Supplement der KN Kieferorthopadie Nachrichten

KIEFERORTHOPADIE
KN NACHRICHTEN

www.kn-aktuell.de 2023 | Dezember | 15. Jahrgang

KOMPENDIUM
Offener Biss

o j@







Editorial

05

06

14

26

36

46

62

70

76

84

94

98

Sesam, 6ffne dich — Sesam, schlielle dich!
Prof. Dr. Dr. h.c. Dirk Wiechmann

Der frontoffene Biss: Diagnose, Differenzialdiagnose und Prognose
Prof.em. Dr. Ingrid Rudzki und Dr. Karin Habersack

Der offene Biss: Atiologie und Fallbeispiele
Dr. Bashar Muselmani

Timing ist alles — optimaler Behandlungszeitpunkt und
Uberweisung zum Kieferorthopaden
Karsten Junghanns, Dr. Annemarie Stolze und Dr. Heiko Goldbecher

Friihbehandlung des offenen Bisses mittels Aligner-Therapie (Cover)
Dr. Thomas Drechsler

Neue Grenzen der Aligner-Therapie
Prof. Dr. Gerhard Polzar (KKU)

Behandlung des offenen Bisses mit Lingualtechnik
Prof. Dr. Dr. h.c. Dirk Wiechmann, Dr. Frauke Beyling, Dr. Susanna Richter
und Dr. Lara Bettenhauser-Hartung

Die ,Mausefalle” in der digitalen Welt —
ein Update zur Molarenintrusion bei offenem Biss
Prof. Dr. Benedict Wilmes und Prof. Dr. Dieter Drescher

Der offene Biss — die Extraktion bringt den Erfolg
Francesca Thaden und Dr. Claudia Obijou-Kohlhas

Kieferorthopadisch-kieferchirurgische Therapie bei einer

Klasselll-Dysgnathie mit offenem Biss

Prof. Nezar Watted, Abeer Abualwafa, Bashar Saed, Muhamad Asia,

Omar Thalji, Aya Khaled, Omar Dwaikat, Ameen Ghanem, Mais Assaf, Prof. Emad A. Hussein,
Dr. Samier Masarwa, Dr. Obeida Awadi und Dr. Dr. Ali Watted

Offener Biss: Abrechnung der therapeutischen Mittel
Dipl.-Kffr. Ursula Duncker und ihr Fachteam Jana Christlbauer und Nadine Teuchert

Impressum

Cover: Mit freundlicher Unterstiitzung von
MESANTIS und Align™ Technology.

KIEFERORTHOPADIE
NACHRICHTEN

n KOMPENDIUM

Offener Biss

KOMPENDIUM
Offener Biss

Inhalt  —

| 03






Sesam, offne dich —
Sesam, schlielde dich!

Die erfolgreiche Therapie des offenen Bisses kann nur einem
Behandler mit hohem theoretischen und praktischen Ausbil-
dungsstand gelingen. Dabei spielt zuallererst die klare Defini-
tion der Genese dieser insgesamt prognostisch ungiinstigen
Malokklusion eine wichtige Rolle, da wir hieraus, wie bei allen
kieferorthopadischen Behandlungen, wichtige Hinweise fir
das am besten geeignete Behandlungskonzept herleiten kon-
nen. Neben den heutzutage gliicklicherweise nur noch duerst
selten vorkommenden Auswirkungen einer Mangelernahrung
(rachitisch offener Biss) entstehen offene Bisse haufig durch
sogenannte Habits wie Daumenlutschen (lutschoffener Biss),
kdnnen aber auch eine primar erbliche Komponente aufwei-
sen (wie beim skelettal offenen Biss) oder sich bei einer ge-
storten (Zungen-)Funktion etablieren (funktionell offener Biss).
Im Mund imponiert dabei ein frontal und/oder seitlich offener
Biss. Allerdings sehen wir in der heutigen Zeit zudem immer
haufiger auch offene Bisse mit einer ganz anderen Genese,
die leider in vielen Fallen kieferorthopadisch sehr schwer zu
korrigieren sind. Es handelt sich dabei um iatrogen offene
Bisse, zum Beispiel nach einer Therapie mit Aufbissschienen
oder Protrusionsapparaturen zur Schnarchtherapie, aber
auch Situationen nach bimaxillarer Umstellungsosteotomie
sowie immer haufiger auch nach einer orthodontischen The-
rapie mit transparenten Schienensystemen, den sogenannten
Alignern. Das Tlckische bei dieser Art von offenen Bissen ist,
dass sie sich im seitlichen und vor allem posterioren Bereich
manifestieren und somit eine extreme Belastung fir die Kie-
fergelenke darstellen.

Bei der Behandlung keiner anderen Malokklusion habe ich mir
personlich so haufig die Frage gestellt: ,Ist es das Huhn oder

Editorial  m—

Prof. Dr. Dr. h.c. Dirk Wiechmann

das Ei?". Damit ist nattrlich die Zunge gemeint, die sich beim
offenen Biss immer funktionell einlagert und die Malokklusion
im besten Fall unterhalt, mdglicherweise aber sogar ver-
schlechtert. Egal, was die Zunge nun ist (Huhn oder Ei), sie ist
in jedem Fall der Gegenspieler des Kieferorthopaden, und es
gilt, sie zu besiegen. In diesem Kompendium werden verschie-
dene Ansatze und Konzepte zur Behandlung eines offenen
Bisses vorgestellt, die genau dieses Ziel haben. Gewonnen hat
der Kieferorthopade nur dann, wenn am Ende der aktiven kie-
ferorthopadischen Behandlung eine perfekte Verzahnung mit
maximal moglichem Vielpunktkontakt vorliegt. Nur so wird es
der Zunge unmdglich gemacht, sich beim Schlucken zwi-
schen die Zahnreihen zu schieben. Ebenso wichtig ist in die-
sen Fallen das Retentionsprotokoll. Mein personliches Lieb-
lingsgerat zur Retention eines perfekt geschlossenen offenen
Bisses ist der in Frankreich sehr beliebte Enveloppe Linguale
Nocturne (ELN), ein sehr scharfes Schwert beim Kampf gegen
die Zunge in der Retentionsphase!

Ihr Prof. Dr. Dr. h.c. Dirk Wiechmann

Prof. Dr. Dr.
Dirk Wiechmann
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Skelettal und dental offener Biss mit nachhaltiger Kausaltherapie.

Der frontoffene Biss:
Diagnose, Differenzialdiagnose und Prognose

Von Prof. em. Dr. Ingrid Rudzki und Dr. Karin Habersack.

Der klinische Befund frontoffener Biss
in der Kieferorthopadie hat in jedem
Lebensalter unterschiedliche diagnos-
tische Konsequenzen und fihrt somit
in Art und Umfang zu einer unterschied-
lichen Behandlung. Abhangig vom Hau-
figkeitsprofil, von Lokalisation und Aus-
maf der fehlenden okklusalen Kontakte
bis hin zur Ursache, erworben und/oder
ererbt, lassen sich funktionelle, morpho-
logische und psychische Charakteris-
tika differenzieren. Sie flhren zu einer
personalisierten Diagnose mit Prognose,
die den individuell langfristig erfolgrei-
chen Therapieweg weist.
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Diagnostik und Therapie

Fehlende okklusale Zahnkontakte in der
vertikalen Dimension kennzeichnen ei-
nen offenen Biss, der im Front- und/
oder Seitenzahnbereich auffallen kann,
ebenso wie auch zirkular, mit Abstiitzung
nuraufden letzten Zahnen der Zahnrei-
hen. Dieser Kontaktmangel im Gebiss
ist in unserer Ethnie mit ca. 15 Prozent
inderersten Dentition, mitca. 2 Prozent
in der zweiten Dentition zu finden. Die
damit verbundenen Stérungen fir eine
regelrechte Funktion des Kauorgans
wie Abbeillen, Kauen, Schlucken, Spre-

chen bis hin zum inkompetenten Lippen-
schluss belasten die Betroffenen sehr
unterschiedlich.

Die Spannbreite reicht von Akzeptanz
ohne Einschrankungen der Gesundheit
bis zu hochgradigen physischen und
psychischen Belastungen. Akzeptanz
erhalten vorallem die physiologisch ent-
stehenden zeitbegrenzten frontoffenen
Bisse, teilweise auch unbehandelte ge-
ringfligig offene Bisse, obwohl hier ein
Lispeln nicht zu Gberhdren ist. Nicht ak-
zeptiert werden ausgepragte frontoffene
Bisse, vor allem, wenn gravierende funk-
tionelle und asthetische Probleme im



Alter hinzukommen, und nahezu immer
dann, wenn sie im Zusammenhang mit
kieferorthopadischen Rezidiven nach
einer Fehlbehandlung auftreten.
Zahlreiche optimal wirkende noninvasive
oder invasive Therapieoptionen, dental
oder skelettal verankert, stehen aktuell
in der Kieferorthopéadie zur Verfligung.
Bei jeder therapeutischen Einflussnahme
ist jedoch die entscheidende Frage, bei
welchem Patienten zu welcher Zeit wel-
che Therapie indiziert ist. Eine zufrie-
denstellende Antwort gibt nur eine per-
sonalisierte Diagnostik mit Prognose.
Unabdingbar ist eine differenzialdiag-
nostische Abklarung, abgeleitet vom
individuellen Typ und Charakter der vor-
liegenden Malokklusion. Das individuell
ererbte mandibulare Wachstumspoten-
zial und seine Richtung ist fir Art und
AusmaR des pubertdren Wachstums
und Restwachstums sowie fiir den mor-
phologischen Wandel wahrend der Ge-
bissalterung verantwortlich.

In der ersten Lebensdekade dominieren
frontoffene Bisse bedingt durch Storun-

gen im inneren und auleren Funktions-
kreis, wie Adenoide, Dysfunktion von
Lippe und Zunge sowie Habits, die mit
dem beliebten Schnuller und Fingerlut-
schen zusammenhangen. Hier steht die
Kieferorthopadie mit Pravention und
Prophylaxe in der Verantwortung. Durch
eine regelmaRige Uberwachung des
Zahnwechsels konnen abweichende Ent-
wicklungen rechtzeitig erkannt und mit
interzeptiven apparativen Malnahmen
in geregelte Bahnen zurlickgefihrt wer-
den. Dies ist mit Abgewdhnungshilfen,
z.B. einer elastischen Mundvorhofplatte,
maoglich. Sie eignet sich fiir Plopp-Ubun-
gen zur Starkung der Lippenmuskulatur
und fuihrt direkt zu dem so wichtigen
kompetenten Lippenschluss. Geschlos-
sene Bionatoren sind ebenfalls zielfiih-
rend und verhindern eine Entwicklungs-
hemmung fiir den alveoléren Bereich.

Die Abbildung 1 zeigt eine interzeptive
Behandlung, beginnend im Milchgebiss.
GemdaR der Anamnese fiihrte ein langjéh-
rig benutzter Schnuller zum erworbenen

Moorrees-Kurven

B W 12 14 1§ 18

Der frontoffene Biss

fehlenden Frontzahnkontakt. Eine glins-
tige Prognose zum anterioren Bissschluss
wird nach Abgewdhnen des Habits ange-
nommen. Ein zierliches Bionator-Abschirm-
gerét als apparative Hilfe lenkt die Zunge
in ihre physiologische Position am Gau-
men, der anteriore Verbindungsbligel reizt
dieLippenzumweiterenLippenschluss. Da
sich die Therapie bis zum vollstandigen
Durchbruch 12,22 erstreckte, war eine
Schraube im Gerét nétig, um die Transver-
salentwicklung nicht zu behindern. Die
bekannten Moorrees-Kurven verdeutlichen
das ,spacing and crowding” im entspre-
chenden Alter.

Spatestens kurz vor Beginn der ersten
Bisshebung, die mit dem Durchbruch
der zweiten Milchmolaren erfolgt, ist
auch das Abstellen von Lutschgewohn-
heiten dringend notig, um noch einen
spontanen frontalen Bissschluss zu er-
moglichen.

Bei zu frihem traumatischen oder ka-
riesbedingten Milchfrontzahnverlust
mit der Folge eines moglichen temporar

mm
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1977 - 8 Jahre

1987 - 18 Jahre

1997 - 28 Jahre

auftretenden frontoffenen Bisses, brin-
gen zwar abnehmbare OK-Platten einen
kiinstlichen Bissschluss, aber sekun-
dar auch Probleme fiir den betroffenen
Zahnbogen. Ohne Schraube im prothe-
tischen Behelf entsteht eine transver-
sale Entwicklungshemmung.

Im frihen Wechselgebiss wird beim
Ubergang von der ersten zur zweiten
Dentition im gesamten Zahnbogen ein
offener Biss etappenweise ersichtlich,
bedingt auch durch die zweite Bisshe-
bung mit Durchbruch der ersten Mola-
ren. Im Frontzahnbereich schlielft er
sich rasch mit der Eruption der perma-
nenten Inzisiven, die mit einer leichten
Kronenneigung nach ventral einher-
geht. Dies fiihrt neben der physiologi-
schen anterioren ZahnbogenvergroRe-
rung zwar zu einem weiteren Platzge-
winn, aber auch zur Bissoffnung, die
beim ,Tiefbiss", nicht aber beim ,offenen
Biss" erwlinscht ist. Das Hauptproblem
betrifft hier die Transversale in der Ma-
xilla, wenn eine zu kleine apikale Basis
vorliegt. In diesem friihen Entwicklungs-
(dentoalveolar) und Wachstumsstadium
(skelettal) kann eine Zungeneinengung,
ebenso wie das Habit Daumenlutschen,
sogar die Inklination der Maxilla im ante-
rioren Bereich nach kranial aufbiegen,
woraus eine erworbene, skelettal be-
dingte Bissoffnung, resultiert.

KOMPENDIUM
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Eine Gaumennahterweiterung (GNE) ist
ca.einJahrvorderEinschulungideal,um
Sprechfehler rechtzeitig zu eliminieren,
und um eine freie Nasenatmung mit
kompetentem Lippenschluss beikorrek-
ter Zungenlage am Gaumen zu sichern.
Die anschlieRende Stabilisierung von
Gaumenhdhe und Breite sowie die Redu-
zierung des frontoffenen Bisses wird
durch logopadische Ubungen unter-
stlitzt, die direkt nach Abnahme der Hy-
rax-Apparatur einsetzen.

Wie die Abbildung 2 belegt, kann eine
Langzeitstabilitat, hier dokumentiert tiber
20 Jahre, sogar bei ausschliellicher Be-
handlung mit GNE am Ende des friihen
Wechselgebisses erreicht werden. Es kam
zum frontalen Bissschluss durch Zungen-
raumvergréBerung und zu freier Nasen-
atmung mit Rlickbildung von Adenoiden,
gefolgt vom Mundschluss. Ein ererbtes
gtinstiges mandibuldres Wachstum fiihrte
zu weiterer Profilbegradigung pubertar und
im Restwachstum, wobei sich aus der vor-
pubertaren Angle Klasse Il ¥ PB eine Angle
Klasse | einstellen konnte.

In der zweiten Lebensdekade wird die
mit dem Frontzahndurchbruch gekop-
pelte, physiologisch ablaufende dento-
alveolare Entwicklung nach einer pri-
maren VergroRerung wieder riicklaufig,

das skelettale Wachstum hingegen wird
intensiver, vor allem vertikal im mandi-
bularen Bereich.

Bereits ca. im zehnten Lebensjahr endet
die untere transversale Zahnbogenver-
grolerung im Intereckzahnbereich und
beginnt sich zu verkleinern. Im oberen
Zahnbogen vergroRert sich der Intereck-
zahnabstand bis zum ca. 15. Lebens-
jahr, dann erst beginnt auch hier die
Verkleinerung.

Beide Entwicklungen gelten als logische
Vorbereitung fir die in der Pubertét an-
stehenden vertikalen und sagittalen Ver-
anderungen im mandibularen Bereich.
Die ererbten Anlagen zum frontoffenen
Biss, bekannt durch Familienanamne-
sen, werden mit beginnender Pubertét
zunehmend deutlicher erkennbar, wo-
bei der skelettale Hintergrund, vor allem
mit divergierenden Kieferbasen, sich
jetzt zunehmend verstarkt, anstatt sich
abzuschwachen. Der Zusammenhang
zwischen dentoalveolarer und skeletta-
ler Beteiligung fir einen frontoffenen
Biss wird immer offensichtlicher und
kommt erst nach Abschluss des Rest-
wachstums fUr eine kleine Weile schein-
barzur Ruhe.

In der Reihenfolge, transversal, vertikal,
sagittal, sind alle diagnostischen und the-
rapeutischen Entscheidungen zu treffen.
Unterstlitzung bringen hierbei kephalo-



metrische Langzeitstudien an unbehan-
delten Probanden in Gegentiberstellung
mit behandelten Patienten, wobei beide
Gruppen morphologisch in jedem Detail
homogen sein miissen. Physiologische
skelettale Veranderungen, sowohl im
vorpubertaren als auch im pubertaren
Wachstumszeitraum, werden deutlich.
Hier wird ein Wunschdenken, skelettale
Verdanderungen im Sinne einer Wachs-
tumsstimulation mit kieferorthopadi-
schen MaRnahmen bewirken zu kon-
nen, widerlegt.

Wichtig fiir die vertikale dentoalveolare
Entwicklung ist die Eruption des zweiten
Molaren im Bereich der Zuwachszah-
nung. Mit ihm kommt es zur dritten
Bisshebung, womit das reale vertikale
Ausmal der Hohe eines offenen Bisses
individuell deutlich wird. Jede skelettal
noninvasive Harmonisierung hilft der
Zunge, sich korrekt im Mundraum ein-
zulagern. Die Chance, auf diesem Weg
ein somatisches Schluckmuster mit Be-

seitigung von Sprachstorungen sowie
eine freie Nasenatmung langfristig zu
etablieren, ist grof3. Der so erreichte an-
teriore Bissschluss wird muskular opti-

Der frontoffene Biss  n—

Andresen 1931 bereits als ,verwerflich”
charakterisiert wurden.

Dank der individualisierten Kephalome-
trie lassen sich klinisch nahezu iden-

,Die Spannbreite reicht von Akzeptanz ohne Ein-
schrankungen der Gesundheit bis zu hochgradigen
physischen und psychischen Belastungen.”

mal retiniert und weiter gesichert durch
einen kompetenten Lippenschluss.

Die zur Behandlungsplanung mit Prog-
nose erstellte dreidimensionale Sum-
mationsdiagnose basiert wesentlich auf
der zweidimensionalen individualisier-
ten kephalometrischen Analyse nach
Hasund. Sie ermdglicht mithilfe von flie-
Renden Normen und leitenden Variab-
len eine personalisierte Diagnostik, ohne
Bezug auf ebenso irrefiihrende wie un-
brauchbare Mittelwertvorgaben, die von

tisch anmutende dentoalveolare Be-
funde nach ihrem skelettalen Typ und
Charakter differenzieren, um den front-
offenen Biss richtig einordnen und be-
handeln zu kdnnen. Priméar erfolgt eine
Zuordnung nach dem Gesichtstyp (re-
trognath, orthognath, prognath), weiter
nach der Inklinationsart von Maxilla und
Mandibula (divergent, harmonisch, kon-
vergent). Der hiervon abgeleitete Inter-
basiswinkel ML-NL (Gesichtstiefe) dient
in Kombination mit dem skelettalen an-
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»In der ersten Lebensdekade dominieren frontoffene
Bisse bedingt durch Stérungen im inneren und aul3e-
ren Funktionskreis, wie Adenoide, Dysfunktion von
Lippe und Zunge sowie Habits, die mit dem beliebten
Schnuller und Fingerlutschen zusammenhangen.”

terioren Gesichtsindex, der die untere
anteriore Gesichtshohe beschreibt, zu
einer noch praziseren Definition des ver-
tikalen Charakters. Dariiber hinaus sind
Kenntnisse erforderlich, welche mandi-
buléren Veranderungen pubertar ablau-
fen werden. Dies ermdglicht es, Umfang
und Art von Restwachstum und Ge-
bissalterung abzuschéatzen, was auch
die Einschatzung der Prognose be-
glnstigt.

In der Abbildung 3 werden zwei erwach-
sene Patienten mit klinisch unterschiedli-
cher vertikaler Auspragung des frontoffe-
nen Bisses, jedoch mit nahezu gleichen

KOMPENDIUM
Offener Biss

Messwerten des ML-NL-Winkels betrach-
tet, wobei fiir Prognose mit Therapie ent-
scheidend ist, wo jewelils die Ursache der
basal offenen Konfiguration liegt. Die
Transversale ist bei beiden vergleichbar
infolge eines maxillaren Schmalkiefers
und einer scheinbar fiir beide distalen
Relation der Kieferbasen.

Patient 1: Klinisch ausgepréagt frontoffe-
ner Biss, der bis in den Pradmolarenbe-
reich hineinreicht. Die skelettale Ursache
ist als erworben einzustufen und liegt im
maxilldren Bereich mit einer ,Aufbiegung”
der anterioren Maxilla nach kranial zu ei-
ner stérkeren anterioren Inklination, infolge
des noch immer bestehenden Luschhab-

its. Der mandibulére Bereich erweist sich
als nur geringfiigig disharmonisch fiir ein
orthognathes Gesicht. Die Prognose fir
eine SARME st glinstig bei Abgewshnen
aller Habits.

Patient 2: Klinisch nur gering ausgepréagt
frontoffener Biss, jedoch kein Kontakt
moglich. Die skelettale Morphologie ist
ererbt und liegt im mandibuléren Bereich,
verbunden mit einer ausgepragten poste-
rioren Inklination. Der maxilldre Bereich er-
weist sich als nur geringfiigig disharmo-
nisch mit Tendenz zum retrognathen Ge-
sicht. Die Prognose ist hier, allein mit
SARME, als extrem unglinstig einzustu-
fen, der Bedarf einer zusétzlichen bignath
ausgerichteten OP, mit posteriorer Impak-
tation der Maxilla sowie mit Vorverlage-
rung der Mandibula, ist offensichtlich.

Im jungen bleibenden Gebiss dienen
Kontrollrontgenbilder dazu, bereits fri-
her erstellte Prognosen mittels der In-
dividualisierten Kephalometrie zu Uber-
prufen und ggf. differenzialdiagnos-
tisch anzupassen.
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Patienten-
beispiel 1

GT orthognath
UK-Rotation anterior

Patienten-
beispiel 2

GT retrognath
UK-Rotation posterior

18 Jahre '

Falls die fortlaufende Diagnostik nach-
weist, dass postpubertar das Hauptpro-
blem des dental und skelettal offenen
Bisses die Folge einer anterioren Inklina-
tion der Maxilla ist, und die Mandibula
sich in einem akzeptablen diagnosti-
schen Feld befindet, kann der weitere
therapeutische Ansatz im posterioren
Bereich des oberen Zahnbogens zum end-
gltigen Erfolg mit Bissschluss flihren.
Bei prognathen und orthognathen Ge-
sichtstypen mit basal tiefen und/oder
harmonischen interbasalen Relationen
von Maxilla zur Mandibula fiihren ohnehin
nahezu alle Therapieempfehlungen zum
erfolgreichen Schluss eines frontoffenen
Bisses mit realistischer Stabilitat, immer
vorausgesetzt, dass keine muskulare Ir-
ritation der Zunge den Biss wieder 6ff-
net. Auch bei schwach retrognathen Ge-
sichtstypen mit harmonischer mandibu-
larer Morphologie kann eine gezielte ver-
tikale Einflussnahme im dentoalveolaren
oberen Molarenbereich zur Anderung der
maxillaren Neigung erfolgreich sein.

.Im frihen Wechselgebiss wird beim Ubergang

von der ersten zur zweiten Dentition im gesamten
Zahnbogen ein offener Biss etappenweise ersichtlich,
bedingt auch durch die zweite Bisshebung mit
Durchbruch der ersten Molaren.”

In der Abbildung 4 wird am Beispiel von
zwei nahezu vergleichbaren klinischen
Befunden bezliglich des frontoffenen Bis-
ses mit oberem Schmalkiefer und distaler
Relation der Kieferbasen verdeutlicht, wie
eine differenzialdiagnostische Abkldrung
zur individuell richtigen Therapie fihrt.
Patientenbeispiel 1: Zu Beginn des fri-
hen Wechselgebisses konnte die Mund-
atmung infolge behinderter Nasenatmung
durch eine GNE beseitigt werden, der
Mundschluss erfolgte spontan, der er-
erbte glinstige vertikale mandibulédre
Wachstumscharakter nach anterior und
sagittal sorgte fiir eine weitere physiolo-
gische Entwicklung.

Patientenbeispiel 2: Zu Beginn der Ado-
leszenz konnte das transversale Defizit
maxillar mit einer knochengetragenen
GNE noch konservativ korrigiert werden
und fiihrte zur geringfiigigen Reduzierung
des skelettal und dental offenen Bisses.
Der ererbte unglinstige vertikale mandi-
buldre Wachstumscharakter nach poste-
rior und vertikal forderte nach definitivem
Wachstumsabschluss eine bignathe chi-
rurgische Skelettharmonisierung ein.

Ab der dritten Lebensdekade gilt es,
frontoffene Bisse mit basal offener Kon-
figuration interdisziplindr zu versorgen.
Solche OP-Indikationen sind zumeist im

KOMPENDIUM
Offener Biss

| 11



s Der frontoffene Biss

Ende 10 Jahre post OP

Anfang

»In derzweiten Lebensdekade wird die mit dem Frontzahndurchbruch gekoppelte
physiologisch ablaufende dentoalveolare Entwicklung nach einer primaren Ver-
grolRerung wieder rucklaufig, das skelettale Wachstum hingegen wird intensiver,

vor allem vertikal im mandibularen Bereich.”
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Der frontoffene Biss  m—

»Die ererbten Anlagen zum frontoffenen Biss, bekannt durch Familienanamne-
sen, werden mit beginnender Pubertat zunehmend deutlicher erkennbar, wobei
der skelettale Hintergrund, vor allem mit divergierenden Kieferbasen, sich jetzt

zunehmend verstarkt, anstatt sich abzuschwachen.”

retrognathen Gesichtstyp mit divergierenden Kieferbasen, gro-
Rem Kieferwinkel und einer extrem posterioren Inklination der
mandibuldren Neigung anzutreffen; ein Befund, der als O
bezeichnet wird.

Eine unignathe operative Skelettverlagerung kann nach einer
maxillaren posterioren Impaktation, sofern sie eine mandibulére
Autorotation nach anterior bewirkt, bereits zur sagittalen Har-
monie von Maxilla und Mandibula fihren. Indiziert ist ein bigna-
thes operatives Vorgehen mit sagittaler mandibularer Vorverla-
gerung bei skelettaler Klasse lI-Ausgangslage, bzw. mit mandi-
bulédrer Dorsalverlagerung bei skelettaler Klasse Ill-Ausgangslage.

1 mand/max strukt

Die Abbildung 5 beleuchtet dieses interdisziplindre Vorgehen an
einem Patientenbeispiel mit dental offenem Biss im Klasse IlI-For-
menkreis bei gleichzeitig skelettal offener Konfiguration mit Ursache
im Unterkiefer. Diese Apertognathie vom O, . . -Typ zeigt ein nach-
haltig zufriedenstellendes Ergebnis nach interdisziplindren Interven-
tionen. Basierend auf einer personalisierten Diagnostik erfolgte zu-
erst die operative Korrektur des transversalen Defizits maxillar, und
dann, zweizeitig, die vertikale und sagittale Skelettverlagerung mit
kieferorthopéadischer Feineinstellung der Okklusion. Einer ausreichen-
den posterioren Impaktation maxillar kommt dabei fiir eine langfris-
tig sichere Verschlisselung der Inzisiven, vertikal und sagittal, an ihrer
individualisiert ermittelten Position, der hochste Stellenwert zu.

Schlussbetrachtung

Sofern alle Behandlungsaufgaben beim frontoffenen Biss von
einer personalisierten Diagnose mit Differenzialdiagnose, basie-
rend auf der individualisierten Kephalometrie, abgeleitet werden,
ist eine realistische Prognose langfristig mdglich. Ein dental offe-
ner Biss kann friihzeitig kausal erfolgreich behandelt werden. Der
skelettal offene Biss stellt hohe differenzialdiagnostische Anfor-
derungen, wobei die korrekte Interpretation der morphologischen
Auspragung zur konservativen oder mit gnathischer Chirurgie
kombinierten Therapie flhrt. Eine Schlisselrolle spielt die indivi-
duelle Funktion, die alle Mischformen des offenen Bisses beglei-
tet. Um den Behandlungserfolg langfristig zu bewahren, schliel3t
sich je nach Bedarf eine logopadische, myofunktionelle, physio-
therapeutische und/oder osteopathische Nachsorge an. Die Pro-
blematik des offenen Bisses erfordert auch eine Langzeitkon-
trolle des craniomandibuléaren Systems.

Literatur kann bei Prof. Dr. Rudzki angefordert werden

(Bilder: © Prof. em. Dr. med. dent. Ingrid Rudzki
und Dr. med. dent. Karin Habersack)
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Der offene Biss:
Atiologie und Fallbeispiele

Von Dr. Bashar Muselmani.

In der Atiologie des offenen Bisses spie-
len neben Umweltfaktoren auch epige-
netische und genetische Faktoren eine
Rolle. Dyskinesien und eine gestorte Na-
senatmung sind dabei die h&ufigsten
Faktoren. Die Mehrheit der Kinder mit
einem offenen Biss weist eine positive
Lutschanamnese auf.

Nicht nur die Funktion, sondern auch die
Lage und GroRe der Zunge sind fur die
Atiologie der Dysgnathien von Bedeutung
und mussen bei der funktionellen Thera-

,,Eine flache, nach vorne
verlagerte Zunge fordert
beispielsweise das Fort-
schreiten der Klasselll-
Dysgnathie.”

pie berlicksichtigt werden. Selbst bei erb-
lich bedingten Dysgnathien spielen das
Wachstum, die Lage, GroRe und Funktion
der Zunge eine Rolle. Eine flache, nach
vorne verlagerte Zunge fordert beispiels-
weise das Fortschreiten der Klasse lll-
Dysgnathie. Andererseits sind bestimmte
Zungendyskinesien genetisch bedingt,
und es ist schwierig, zwischen Erbanlage
und Imitation zu differenzieren.

Die Bedeutung der Zungendyskinesie fur
die Atiologie des offenen Bisses ist all-
gemein bekannt. Eine Zungendyskinesie
wird bereits durch Flaschenernahrung
begilinstigt. Konventionelle Flaschen-

sauger zwingen die Zunge zu untypi-
Abb. Taundb: Frontal offener Biss im Milchgebiss (a) mit Zungeneinlagerung beim Schlucken (b). Abb.2a  gohen Bewegungen. Statt die Milch aus
und b: Schematische Darstellung der Zungenlage wahrend des normalen (a) und des abnormen (b) .
Schluckens, bedingt durch eine Tonsillenhypertrophie (nach Moyers). Abb. 3a—d: Frontal offener Biss (a), der Brust durch Herauspressen mit der
inkompetenter Lippenschluss (b), seitlich offener Biss rechts (c) und links (d). Zunge zu saugen, ist das Baby oft ge-
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Abb.4a—c: Zirkular offener Biss: Seitenzahngebiet rechts (a), frontal (b), links (c).

zwungen, den Milchfluss aus der Fla-
sche zu bremsen. Eine Bewegung, die
dem Zungenpressen entspricht (Abb. 1a
undb).’

Reichenbach und Mainhold haben da-
rauf hingewiesen, dass es wahrend der
ersten beiden Lebensjahre physiologisch
ist, dass die Zunge beim Schlucken zwi-
schen den Kiefern eingelagert wird (in-

fantiler Schluckreflex). In dieser Phase
fullt die Zunge den gesamten Mundraum
des Sauglings aus. Erst mit dem Durch-
bruch der Zahne verlagert sich die Zunge
nach hinten. Wenn jedoch der infantile
Schluckreflex beibehalten wird, kann
dies zu Zahnfehlstellungen fiihren.? Nach
Moyers kann eine falsche Schluckge-
wohnheit auch durch eine Verdrangung

»Nicht nur die Funktion, sondern auch die Lage und

GroRe der Zunge sind fiir die Atiologie der Dysgnathien
von Bedeutung und mussen bei der funktionellen Therapie
bertcksichtigt werden.”

Abb.5a—g: Frontalaufnahme des Gesichts mit offenem Mund (a), mit geschlossenem Mund (Mus-
kelspannung im Bereich des Musculus mentalis) (b), Profil (c), ant. Okklusion (d), rechte Okklusion (e),
Okklusion nach elf Monaten Behandlung: anterior (f), rechte Seite (g).

16 |
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der Zunge bei einer Tonsillenhypertro-
phie zustande kommen (Abb.2a und b).
Die Beurteilung der Bedeutung des Zun-
genpressens fir die Atiologie von Ano-
malien variiert unter verschiedenen Au-
toren. Einige betrachten das Zungen-
pressen als Ergebnis unzureichender
morphologischer Beziehungen (Sub-
telny und Sakuda, Ballard und Tully),
wahrend es flir andere ein primarer &tio-
logischer Faktor ist (Andrew, Hopkin und
McEven, Jann).!

Das Hauptmerkmal des offenen Bisses
besteht in einer vertikalen Licke zwi-
schen den Zahnen oder Zahngruppen
im vorderen oder seitlichen Zahnbe-
reich. Daher wird auch von einem frontal
oder seitlich offenen Biss gesprochen
(Abb.3a—d).

Der offene Biss kann in zirkularer Form
auftreten, bei der in der Schlussbissstel-
lung nur die Molaren aufeinandertreffen
und alle anderen Antagonisten eine ver-
tikale Licke aufweisen. Beim offenen
Biss ist der Uberbiss der Frontzéhne ne-
gativ. In extremen Fallen kann der ver-
tikale Abstand zwischen den Frontzah-
nen bis zu 20 mm betragen, wobei so-
wohl negative als auch positive Uber-
bisse der Frontzahne auftreten kénnen.®
Je nachdem, ob die Stérung den Be-
reich der Zahnbdgen betrifft oder eine
Deformierung der Kieferkorper vorliegt,
wird zwischen dem alveolaren oder
dentalen offenen Biss und dem gna-
thischen oder skelettalen offenen Biss
unterschieden. Eine wichtige Hilfe bei
der Diagnose liefert die Auswertung
des Fernrontgenseitenbildes. Dento-
alveolare Symptome einer vertikalen
Wachstumsrichtung sind eine Vorver-
lagerung der oberen Schneidezahne
und eine nach innen geneigte Position
derunteren Schneidezéhne.



Der offene Biss: Atiologie und Fallbeispicle

Abb. 6a—h: Behandlungsverlauf: Frontalaufnahme des offenen Bisses (a), das Zungengitter nach der Befestigung auf den Zéhnen 16, 26 (b), nach
sechs Monaten Behandlung mit dem Zungengitter auf den Frontzéhnen (c), Zungengitter auf dem Modell (d), Abschluss der Behandlung (frontal)
nach zwei Jahren (e), Lacheln der Patientin (f), Okklusion rechts (g), Okklusion links (h). Abb.7a und b: Fernréntgenaufnahme einer 14-jahrigen
Patientin mit einem gnathisch offenen Biss (a), Analyse der Fernréntgenaufnahme (b). Abb. 8a—c: Seitlich offener Biss rechts (a), Vorderansicht (b),
seitlich offener Biss links (c). Abb.9a—c: Zahnstellungsanomalie rechts (a), Vorderansicht (b), links (c).
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Alveolar offener Biss

Der alveolar offene Biss ist eine Zahn-
fehlstellung, die typischerweise im Milch-
gebiss und im friihen Wechselgebiss
auftritt. Es handelt sich um eine harm-
lose voriibergehende Entwicklungssto-
rung, die auch als ,lutschoffener Biss"
bezeichnet wird. Durch das Abgewdh-
nen des Saugens an Schnullern oder
dem Daumen verschwindet der offene
Biss oft von selbst. Wenn keine zusétz-
lichen Veranderungen im Zahnbogen
und im Biss vorliegen, kann mit einer
normalen Entwicklung des Gebisses ge-
rechnet werden.

Wenn das Saugen jedoch beibehalten
wird oder das Zungenpressen auftritt,
kann sich der offene Biss auch auf das
Wechselgebiss tbertragen. In der The-
rapie mussen in erster Linie praventive
Malnahmen ergriffen werden. Der Fo-
kus sollte auf dem Abgewdhnen des
Saugens und der Korrektur falscher
Zungenfunktionen liegen.*

Fallbeispiel 1

Abbildung 5 zeigt einen typischen lutsch-
offenen Biss bei einem neun Jahre und
sieben Monate alten Madchen, begleitet
von einem Sigmatismus interdentalis.
Nach sechs Monaten praventiver Maf3-
nahmen, bei denen das intensive Dau-

erfahrungsgemal Zungen- und Lippen-
dysfunktionen dafirr verantwortlich. Um
sie zu korrigieren, verwende ich in mei-
ner Praxis den Aktivator nach Andresen
und Haupl oder eine Modifikation davon.
Durch den Einsatz von Kunststoffblo-

~Konventionelle Flaschensauger zwingen die Zunge

zu untypischen Bewegungen. Statt die Milch aus der

Brust durch Herauspressen mit der Zunge zu saugen,
ist das Baby oft gezwungen, den Milchfluss aus der

Flasche zu bremsen.”

menlutschen teilweise abgewohnt wurde,
konnte eine Verbesserung der Zahnstel-
lung erzielt werden.

Im Wechselgebiss schliel’t sich der of-
fene Biss oft durch die Dehnung des Kie-
fers mittels einer aktiven Platte mit seit-
lichem Aufbiss oder durch eine Behand-
lung mit einem Aktivator. Wenn der of-
fene Biss dennoch bestehen bleibt, sind

cken, Federn oder sogenannten Zun-
gengittern wird die Zunge von den Zah-
nen ferngehalten.®

Abbildungen 6a bis h zeigen einen Fall mit
einem alveolar offenen Biss, der durch
eine Zungendyskinesie verursacht wurde
und den wir mit einfachen Mitteln be-
handeln konnten. Bei der Patientin han-
delt es sich um ein fast zwdlf Jahre altes

Abb. 10a-c: Rechte Okklusion (a), anteriore Okklusion (b), linke Okklusion (c). Abb. 11a—c: Patientin frontal (a), Lachen (b) und Profil (c). Abb. 12a—c:
Kephalometrische Aufnahme (a), Orthopantomogramm (b), Vermessung und Analyse (c).
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Abb.13a—f: Anteriore Okklusion mit Uberbiss (a), Vorderansicht (b), Okklusion auf der rechten Seite (c), Okklusion auf der linken Seite (d), Okklusion
oben (e), Okklusion unten (f).

Abb.14a-e: Patientin nach Bebanderung: Okklusion rechts (a), Okklusion anterior (b), Okklusion
links (c), Okklusion oben (d), Okklusion unten (e). Abb. 15a—d: Deutliche Verbesserung des frontal
offenen Bisses und der Okklusion: rechts (a), anterior (b), links (c), oben mit TPA (d). Abb.16a-e:
Auswirkungen der zielgerichteten Anwendung der Gummiziige: diagonal von 13-33 mit Okklu-
sion (a), mit offenem Mund (b), rechte Seite (c), anteriorer Bereich (d), links mit Klasse I (e).
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Abb. 17a—f: Nach abgeschlossener Behandlung: rechte Seite (a), anterior (b), linke Seite (c), Portrataufnahme: Frontalansicht (d), Lacheln (e), Profil-
ansicht (f). Abb. 18a—c: Kephalometrische Aufnahme (a), Orthopantomogramm (b), Vermessung und Analyse (c).

Madchen mit einem frontal offenen
Biss, der durch falsches Zungenschlu-
cken verursacht wurde und von einem
Sprachfehler (Sigmatismus interdenta-
lis) begleitet wird. Der Behandlungsplan
bestand aus einer Kombination aus
logopéadischer Behandlung und der An-
bringung eines festen Zungengitters im
Gaumen, welches an den ersten Mola-
ren befestigt wurde.

Bei Neutralbissfallen in Verbindung mit
einem gnathisch offenen Biss ist der
Funktionsregler Typ FR-IV besonders
indiziert fUr die Frihbehandlung in der
ersten Wechselgebissphase.®

Gnathisch offener Biss
(sogenannter skelettal
offener Biss)

Beim gnathisch offenen Biss fallt am
Kiefermodell das deutliche Klaffen der
Frontzahne auf, das durch skelettale
Veranderungen verursacht wird, die am
besten im Fernrontgenbild erkannt wer-
den kénnen. Die auffalligsten Merkmale

KOMPENDIUM
Offener Biss

sind der vergroRerte Basis-Ebenen-
Winkel (B-Winkel) und ein vertikales
Wachstumsmuster. Bei den meisten
Patienten ist der Gonionwinkel wesent-
lich vergroRert, wobei der Durchschnitts-
wert von A.M. Schwarz mit 123° £10°
angegeben wird.”® Diese Veranderun-
gen beeinflussen das Gesichtsprofil
nachteilig, da es zu einer starken Retro-
position, einem Uberhohten Kieferdrit-
tel und einem zurtickliegenden Kinn
kommt (Abb. 7a undb).

Seitlich offener Biss

Von einem seitlich offenen Biss spricht
man, wenn die Seitenzahne die Kau-
ebene nicht erreichen, wahrend die
Schneidezéhne einen korrekten Uber-
biss aufweisen (Abb.8a—c). Diese Zahn-
stellungsanomalie tritt im Wechselge-
biss auf, wenn es zu einem friihzeitigen
Milchzahnverlust kommt und Uber ei-
nen langeren Zeitraum eine Liicke be-
steht, die von der Zunge ausgefllt wird
(Abb.9a—c).

Klinische Fallbeispiele

Fallbeispiel |

Die 17-jahrige Patientin befand sich in
anderen Praxen bereits seit einem Jahr
in Behandlung mit Multiband-Appara-
turen (traditionelle Brackets). Es war
geplant, die Extraktion der Zahne 14,
24, 34 und 44 durchzufihren, jedoch
lehnten die Eltern dies ab.

Diagnose

Bei der Diagnosestellung in unserer Pra-
xis wurden folgende Befunde festgestellt:
Ein skelettal offener Biss, ein Kreuzbiss
im Seitenzahngebiet links, eine deutliche
Verschiebung der Mittellinie nach links
sowie ein schmaler Oberkiefer und Un-
terkiefer mit Engstand im Frontbereich
(Abb.10a—c fiir intraorale Aufnahmen
und Abb.17a—c fiir extraorale Aufnah-
men mit den traditionellen Brackets). Zu-
satzlich wurden Kephalometrie-Aufnah-
men und ein Orthopantomogramm mit
Multiband-Apparaturen im Oberkiefer
und Unterkiefer erstellt (Abb. 12a undb).
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Fallbeispiel 2

Behandlungsverlauf

Nach Riicksprache mit den Eltern haben

wir folgende Malnahmen fiur die Be-

handlung festgelegt:

1. Entfernung der Multiband-Apparaturen.

2. Einsatz von selbstlegierenden Brackets,
um die Behandlung fortzusetzen.

3. Die Patientin wurde dazu angehal-
ten, wahrend der Behandlung einen
Gummiring zu tragen und an einer
logopadischen Behandlung teilzu-
nehmen, da bei ihr eine starke Zun-
genfehlfunktion vorliegt.

4. Einfihrung von sogenannten Spikes
aufden Zahnen 12 bis 22.

5. Verwendung eines TPA-Transversal-
bogens.

In den Abbildungen 13a bis f sind die in-
traoralen Aufnahmen nach Entfernung
der traditionellen Brackets zu sehen. Die
Beklebung mit der festsitzenden Appa-
ratur wurde sowohl im Oberkiefer als
auch im Unterkiefer vollstandig durch-
gefihrt. Fur die Behandlung haben wir
das Damon® Q-System der Firma Ormco
verwendet, das eine moglichst leichte
Kraftanwendung bei geringer Reibung
ermoglicht.?

Die Auswahl des Torques erfolgte wie
folgt: Hoher Torque fir die Zahne 13, 12,
11, 21, 22, 23 und niedriger Torque fir
die Z&hne 31,32,41,42.

Zu Beginn der Nivellierung wurden in
beiden Kiefern .014"-CuNiTi-Bdgen ein-
gelegt. Abbildungen 14a bis e zeigen die
intraoralen Aufnahmen nach der Bande-

Abb.19: Frontalaufnahme der Okklusion. Abb.20a—c: Frontal (a), Lachen (b) und Profil (c). ~ rung.Im Verlauf der Behandlung wurde
Abb.21a und b: Kephalometrische Analyse und Vermessung. Abb. 22: Orthopantomogramm. wie folgt ein Bogenwechsel sowohl im

Abb. 23a—c: Rechte Okklusion (a), vordere Okklusion (b), linke Okklusion (c). Abb. 24a—c: Vertikaler Gummizug rechte Okklusion (a), vertikaler
Gummizug vordere Okklusion (b), vertikaler Gummizug linke Okklusion (c).
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Abb.25a und b: TPA im Oberkiefer. In beiden Kiefern ist ein .018" x .025" CuNiTi-Bogen eingesetzt. Abb.26: Orthopantomogramm wahrend der
Behandlung. Abb.27a-c: Im 18. Behandlungsmonat erfolgte im Ober- und Unterkiefer der Wechsel auf einen .018" x .025" CuNiTi-Bogen.

Oberkiefer als auch im Unterkiefer
durchgefiihrt: .016"-CuNiTi, .018"-CuNiTi,
014" x.025"-CuNiTi,.016" x.025"-CuNiTi,
.018"x.025"-CuNiTi.

Abbildungen 15a bis d zeigen den wei-
teren Behandlungsverlauf mit den Bo-
genwechseln. Im Oberkiefer wurde ein
TPAeingesetzt, um die transversale Ent-
wicklung zu fordern und den Kreuzbiss

zu korrigieren. Um die sagittale Stufe zu
reduzieren und die Verschiebung der Mit-
tellinie zu korrigieren, trug die Patientin
Gummizlge Klasse Il sowie Diagonalen
von 13 bis 33. Zusétzlich trug sie zur
weiteren Okklusionskorrektur einen Box-
Gummizug auf beiden Seiten (Abb.16a—¢).
Nach 26 Monaten wurde die Behand-
lung abgeschlossen. Leider konnte bei

diesem Fall kein perfektes Ergebnis er-
zielt werden, da es trotz aller Manah-
men sehr schwierig war, die Zungenfunk-
tion zu verbessern (Abb.16a—c fir in-
traorale Aufnahmen und Abb. 17a—c fir
extraorale Aufnahmen). Nach Abschluss
der Behandlung wurden eine Kephalo-
metrie und ein Orthopantomogramm er-
stelltund ausgewertet (Abb. 18a—c).

Abb.28a-f: Intra- (a—c) und Extraoralaufnahme (d—f) nach Behandlungsende. Abb.29a-c: Kephalometrische Darstellung, Vermessung und

Analyse (a, b) und Orthopantomogramm (c).

KOMPENDIUM
Offener Biss



Fallbeispiel Il

Eine 16 Jahre und zwei Monate alte Pa-
tientin wurde aufgrund einer Okklusions-
storung im Frontzahngebiet an uns tber-
wiesen. Nach erfolgter Diagnostik ha-
ben wir uns in Absprache mit den Eltern
dazu entschieden, eine festsitzende
Apparatur mit mdéglichst leichten Kraf-
ten und geringer Reibung einzusetzen
(Abb.19 und 20a—c). Die kephalometri-
sche Aufnahme und ihre Auswertung
sind in Abbildung 21a und b dargestellt,
das Orthopantomogramm ist in Abbil-
dung 22 zu sehen.

Behandlungsverlauf

Die Beklebung erfolgte im Ober- und
Unterkiefer vollstandig. Fir die Behand-
lung verwendeten wir eine festsitzende
Apparatur (Damon Q Bracket) mit ver-
schiedenen Torque-Werten. Zu Beginn
der Nivellierung wurden in beiden Kie-
fern .013"er CuNiTi-Bogen einligiert
(Abb.23a-c). Im weiteren Verlauf der
Behandlung wurden sowohl im Ober-
als auch im Unterkiefer folgende Bogen-
wechsel durchgefihrt: .014"er CuNiTi,
.018"er CuNiTi, .014"x.025"er CuNiTi,
.016" x.025"er CuNiTi, .018" x.025" CuNiTi.
Des Weiteren wurde die Patientin da-
zu angehalten, die vertikalen Gummi-
zlige tagsiber und nachts zu tragen.
(Abb.24a-c).

Wahrend der Behandlung wurde TPA
verwendet, da es eine leichte transver-
sale Dehnung im Seitenzahngebiet be-
wirkt, was fiir den offenen Biss von gro-
Rer Bedeutungist (Abb.25a undb). Wah-
rend der aktiven Behandlung wurde
ein Orthopantomogramm angefertigt
(Abb.26). Nach 18 Monaten aktiver Be-
handlung konnten wir einen positiven
Uberbiss im Frontzahngebiet sowie
eine Klasse I-Verzahnung erreichen
(Abb.27a—c). Nach zwei Jahren wurde
die Behandlung erfolgreich abgeschlos-
sen. Zur Retention wurde im Unterkiefer
ein fester Lingualretainer angebracht. Im

Der offene Biss: Atiologie und Fallbeispicle  mummmm

Fallbeispiel 3

Abb.30a-e: Rechter Biss (a), vorderer Biss (b), linker Biss (c), oberer Biss (d), unterer Biss (e).
Abb. 31a-c: Extraoralaufnahme: frontal (a), Lachen (b), Profil (c). Abb. 32a—c: Kephalometrische
Darstellung, Vermessung und Analyse (a, b) und Orthopantomogramm (c).

»~Je nachdem, ob die Storung den Bereich der Zahnbdgen betrifft oder eine
Deformierung der Kieferkorper vorliegt, wird morphologisch zwischen dem
alveolar oder dental offenen Biss und dem gnathisch oder skelettal offenen

Biss unterschieden.”
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Oberkiefer wurde eine Retentions-
schiene verwendet, die Uiber Nacht ge-
tragen wurde und bei Bedarf tagsiber
(Abb.28a—f). Die abschlieRenden Intra-
und Extraoralaufnahmen sind in den
Abbildungen 29a bis c dargestellt, ein-
schliellich der Kephalometrieauswer-
tung und des Orthopantomogramms.

Fallbeispiel IlI

Die Patientin stellte sich mit ihren
Eltern im Alter von 15 Jahren und drei
Monaten in unserer Praxis vor, um eine
Zweitmeinung einzuholen. Den Eltern
wurde mitgeteilt, dass die Behandlung
ihrer Tochter eine kombiniert kieferor-
thopadisch-kieferchirurgische Behand-
lung erfordert.

Das OPG zeigt, dass alle Zéhne vorhan-
den sind, einschlieBlich der 8er. Die
FRS-Aufnahme zeigt deutlich die Dys-
gnathie in sagittaler und vertikaler Rich-
tung, sowohl im Weichteilprofil als auch
im skelettalen Bereich: eine posteriore

Rotation des Unterkiefers, Kieferrela-
tion und strukturelles vertikales Wachs-
tumsmuster. Die vertikale Einteilung des
Weichteilprofils zeigt eine Disharmonie
mit konvexem Mundprofil. Die dentale
Analyse zeigt eine dentoalveolare Kom-
pensation der skelettalen Dysgnathie:
Die Oberkieferfront steht nahezu ach-
sengerecht, wahrend die Unterkiefer-
front nach lingual gekipptist.

Die intraorale Untersuchung zeigt ei-
nen frontal offenen Biss mit schmalem
Ober- und Unterkiefer, einen starken
Engstand sowie eine starke Rotation
des Zahns 31 (Abb. 30).

Behandlungsverlauf

Die Beklebung erfolgte sowohl im Ober-
als auch im Unterkiefer vollstandig. Fir
die Behandlung verwendeten wir eine
festsitzende Apparatur (Damon Q Bra-
cket) mitverschiedenen Torque-Werten.
Im Oberkiefer wurden die Zahne 13 bis
23 mit Damon Q Brackets HTq beklebt,

wahrend im Unterkiefer Damon Q Bra-
ckets auf 33 bis 43 angebracht wurden.
Zu Beginn der Nivellierung wurden in
beiden Kiefern .013" CuNiTi-BGgen ein-
gelegt. Um Platz fiir Zahn 31 zu schaf-
fen, wurde eine Druckfeder zwischen
47 und 32 eingelegt (Abb.33a—c).
Wahrend der Behandlung sollte die Pa-
tientin langere Zeit vertikale Gummi-
zlige tragen. Durch die Verwendung von
Damon Q Brackets, die mit leichten Kraf-
ten und geringer Reibung zusammen
mit der Druckfeder arbeiten, konnte der
Platz fir Zahn 31 nach dem zweiten
Bogenwechsel (014" CuNiTi) erreicht
werden (Abb.34a und b). Im Verlauf der
Behandlung wurden im Oberkiefer und
Unterkiefer die Bogen gemald folgender
Reihenfolge gewechselt: .014" CuNiTi,
.018" CuNiTi, .014"x.025" CuNiTIi,
.016" x.025" CuNiTi,.018" x .025" CuNiTi
(Abb.35a—d).

Nach 32 Monaten wurde die Behand-
lung abgeschlossen. Zur Retention

Abb.33a—c: Rechter Biss (a), vorderer Biss (b), linker Biss (c). Abb.34a und b: Die Liicke fiir 31 wird durch die Druckfeder geoffnet. Abb.35a—-d:
Anteriore Okklusion mit einem .018" CuNiTi-Bogen (a), Unterkieferokklusion mit vertikalen Gummiziigen (Box-Form) (b), Verwendung eines
.018"x.025" CuNiTi-Bogens (c), CuNiTi-Bogen (d).
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wurde im Unterkiefer ein fester Lingual-
retainer angebracht, wahrend im Ober-
kiefer eine Retentionsschiene verwen-
det wurde, die Uber Nacht getragen

wurde und bei Bedarf auch tagsiiber
(Abb.36a-h).

Die Gingivarezession bei Zahn 31 wurde
von einer Parodontologie-Fachpraxis

Abb.36a~h:Intraorale Aufnahmerechte Okklusion (a). Intraorale Aufnahme anteriore Okklusion (b).
Intraorale Aufnahme linke Okklusion (c). Intraorale Aufnahme Oberkieferokklusion (d). Intraorale
Aufnahme Unterkieferokklusion (e). Portrataufnahme — Frontalansicht (f). Portrataufnahme —
Lacheln (g). Portrataufnahme — Profilansicht (h). Abb.37a—c: Kephalometrische Darstellung,
Vermessung und Analyse (a, b) und Orthopantomogramm (c).

(Fotos: © Dr. Bashar Muselmani)

Der offene Biss: Atiologie und Fallbeispicle

behandelt. Spater wurde eine Gingiva-
Transplantation durchgefiihrt. In den
Abbildungen 37a bis ¢ sind die intra-
und extraoralen Aufnahmen sowie die
kephalometrische Aufnahme mit Aus-
wertung und das Orthopantomogramm
dargestellt.

Schlussfolgerung

Die Verwendung einer Apparatur mit
maglichst leichten Kraften und geringer
Reibung erwies sich als wirksam bei der
Behandlung von heranwachsenden Pa-
tienten mit skelettalen Fehlbissen und
offenem Biss. Diese Herangehensweise
hatte einen positiven Einfluss auf das
Wachstum des Oberkiefers und die Kon-
trolle der vertikalen Skelettbeziehungen.
Die seitlichen Rontgenbilder und die
kephalometrische Analyse zeigten ein
ausgewogenes Skelettmuster sowie ein
gutes Weichgewebsprofil. Im Gegensatz
dazu kann die Erkennung eines frontal
offenen Bisses im friihen Wechselgebiss
und die Korrektur von Zungendysfunk-
tionen mit herausnehmbaren Appara-
turen und einfachen MaRnahmen eben-
falls zu groRem Erfolg fiihren.
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Timing ist alles -

optimaler Behandlungszeitpunkt und
Uberweisung zum Kieferorthopaden

Von Karsten Junghanns, Dr. Annemarie Stolze und Dr. Heiko Goldbecher.

Karsten Junghanns

Abb. 1a—c: Extraoraler Befund: Deutlich sichtbare Riicklage des Unterkiefers mit negativer Lippentreppe (a); FRS vor Behandlungsbeginn (b) und
nach Abschluss (c) der Behandlung.

Einflihrung

RegelmaRige Vorsorgeuntersuchungen
beim Hauszahnarzt dienen nicht nur der
Friherkennung von Karies oder Mund-
schleimhauterkrankungen, sondern auch
dem Erkennen von Zahn- und Kieferfehl-
stellungen. Viele Hauszahnarzte fihren
die kieferorthopadische Therapie nicht
selbst durch, weshalb sie mit einer Uber-
weisung zum Kieferorthopaden bzw.
kieferorthopadisch tatigen Kollegen eine
wichtige Schlisselfunktion Uberneh-
men. Dabei kann es zu Unsicherheiten
bezliglich des geeigneten Zeitpunktes
fur eine Uberweisung kommen. Im Fol-
genden sollen daher einige Hinweise
zur kieferorthopadischen Diagnostik
und Behandlung und dem optimalen
Behandlungszeitpunkt zusammenfas-
send dargestellt werden. Abweichungen
von einer regelrechten Zahn- oder Kie-
ferstellung kénnen prinzipiell in jedem

KOMPENDIUM
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Alter therapiert werden, auch wenn fir
bestimmte Therapiemittel Einschran-
kungen bestehen. So kdnnen z.B. fest-
sitzende Behandlungsmethoden erst
nach Durchbruch der bleibenden Z&hne
angewendet werden. Im Jahr 2021 wurde
die aktuell gliltige S3-Leitlinie /deale Be-
handlungszeitpunkte kieferorthopadischer
Anomalien veroffentlicht.

Anamnese und extra-
oraler Befund

Bereits vor der intraoralen Befunderhe-
bung konnen die Anamnese und der au-
Rere Eindruck erste Hinweise auf einen
moglichen Behandlungsbedarf geben.
So kann etwa ein inkompetenter Mund-
schluss, ein erhohter Muskeltonus des
M. mentalis oder M. orbicularis oris, in
Ruhestellung sichtbare Zahne (Abb. 6a),
Entwicklungsdefizite des Oberkiefers
oder Unterkiefers mit ausgepragter posi-

tiver oder negativer Lippentreppe bzw.
deutlich retral oder ventral liegender
Unterkiefer (Abb. 1a), ausgepragte Sym-
metrieabweichungen oder eine Veran-
derung der Vertikaldimension ebenso
wie syndromale Abweichungen oftmals
mit einem Blick erkannt werden. Nicht
zuletzt kdnnen Habits, etwa Daumen-
nuckeln, an Stiften lutschen, Lippen-
saugen, Zungenpressen oder eine of-
fene Mundhaltung, gegebenenfalls
durch gezieltes Nachfragen, identifiziert
werden.

Intraorale Befund-
erhebung und bild-
gebende Diagnostik

Bei der sich anschlieenden intraoralen
Befunderhebung sollten nicht nur die
Einzelzahne, sondern auch der Ober- und
Unterkiefer in seiner Gesamtheit ebenso
wie die Bisslage in Okklusion beurteilt



Der optimale Behandlungszeitpunkt

Abb. 2a und b: Intraoralaufnahme (a) und Ausschnitt OPG (b): Hypoplastisch deformierte Z&hne, deutlich reduzierte Zahnanzahl in beiden Kie-
fern, teilweise prothetisch versorgt. Abb.3a—-c: Intraoralaufnahme UK: 36/46 mit MIH, nicht erhaltungswiirdig (Indikationsstellung durch HZA),
Zustand vor Durchbruch von 37/47 (a), Z. n. Hemisektion mit Teilextraktion 36/46 und Aufwanderung von 37/47 an verbliebenem mesialen Anteil
von 36/46 (b), Z.n. Extraktion des mesialen Anteils 36/46, SchlieRen der Restliicke mit Teilmultibracketapparatur (c). Abb.4a und b: Beispiel
zur Wahl des idealen Zeitpunktes fuir Hemisektion, Ausschnitt OPG: Zustand vor Hemisektion, kurz vor Ausbildung der Furkation 37/47 (a), Z.n.
Hemisektion und Teilextraktion 36/46, noch vor Durchbruch 37/47 korperliche, achsengerechte Mesialisierung von 37/47, Aufwanderung der
Zahnkeime 38/48 (b).

werden. Dabei kann ein Platzmangel
oder Platzliberschuss ebenso wie Ok-
klusionshindernisse, Stufen, eine fehler-
hafte bzw. nicht entwicklungsgerechte
Zahnzahl oder eine veranderte Durch-
bruchsreihenfolge erkannt werden. Hilf-
reich ist haufig ein Seitenvergleich, wel-
cher ebenfalls Hinweise auf eine Nicht-
anlage oder Durchbruchstérungen, Ver-
lagerungen und Resorptionen liefert.
Beispiele hierflir sind einseitig nicht
durchbrechende bleibende Eckzahne
oder Pramolaren. In unklaren Fallen ver-
schafft die bildgebende Diagnostik zu-
satzlich Sicherheit oder deckt Zufalls-
befunde, zum Beispiel Nichtanlagen,
Mehrfachanlagen, Verlagerungen etc., auf.

Optimaler Zeitpunkt fir
Behandlungsbeginn bzw.
Uberweisung zur KFO

Der konkrete Beginn einer kieferortho-
padischen Behandlung richtet sich immer
nach den individuellen Gegebenheiten
eines jeden Patienten und ist grundsatz-
lich abhangig von der Art der Anomalie,
vom Dentitionsalter, vom skelettalen
Alter sowie der psychosozialen Ent-
wicklung. Zusatzlich wird spater die
Wahl der Therapiemittel vom Alter und
dentalen Zustand des Patienten sowie
maoglichen kassenrechtlichen Vorgaben
beeinflusst. So werden Patienten mit
kraniofazialen Anomalien, zum Beispiel

Lippen-Kiefer-Gaumen-Segelspalten,
Uberviele Jahre interdisziplinar betreut
und bendtigen in der Regel von Geburt
an eine Behandlung. Diese beginnt ggf.
im Sauglingsalter mit der Anfertigung
einer Trinkplatte und setzt sich mogli-
cherweise bis ins Erwachsenenalter mit
einer Behandlung von Nichtanlagen und
Lickendffnung oder Liickenschluss in
Kombination mit einer mund-kiefer-
gesichtschirurgischen sowie einer logo-
padischen Behandlung fort.

In der kieferorthopadischen Diagnostik
gibt es verschiedene Systematisierungs-
und Gruppierungsmaoglichkeiten der Be-
funde, beispielsweise nach Leitsympto-
men. Auf eine genauere Ausfiihrung wird
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Tabelle 1

Befund Konkretisierung/ Behandlungsbeginn vor zweiter Erwachsenen-

Beispiel Wechselgebissphase moglich, behandlung
Besonderheiten maglich

kraniofaziale Anomalie (Abb. 2) 2.B. Lippen-Kiefer-Gaumen- ja ja
Segelspalte

Zahnunterzahl (Abb. 3) Nichtanlage oder Zahnverlust ja, ggf. mit Liickenhalter bei (ja*)

friihzeitigem Milchzahnverlust

Durchbruchsstorung (Abb. 5) Retention und Verlagerung, z.B. (ja*)z.B. beiretiniertem Schneidezahn (ja*)
oberer Eckzdhne

sagittale Stufe (Abb. 6) {iber 6 mm ja, iber 9mm ja, tiber 6 mm

progene Verzahnung Front (Abb. 7) ab Kopfhisssituation der Front ja ja

offener Biss (frontal oder lateral) tiber 2 mm ja, tber 4 mm ja, tber 4 mm

(Abb. 8)

tiefer Biss (Abb. 9) tiber 3 mm mit traumatischem - (ja*)
Gingivakontakt

Kreuzbiss oder Bukkal-/ einseitig/beidseitig ja ja

Lingualokklusion (Abh. 10 und 11)

Engstand in der Frontim Sinne einer (iber 3mm (ja*) (ja*)

Abweichung vom Idealbogen (Abb. 12)

Platzmangel Seitenzahngebiet(Abb.13) | (ber3mm ja (ja*)

Tab. 1: Modifizierte Darstellung der kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) fiir die vertragszahnarztliche Versorgung, Bewertung
nach Richtlinien fiir die kieferorthopadische Behandlung 8a—d, Kriterien orientieren sich an anatomischen Gegebenheiten, (ja*): Behandlung
auch ohne Leistungspflicht der GKV im Rahmen der privatzahnarztlichen Versorgung oft sinnvoll und méglich.

an dieser Stelle verzichtet. Stattdessen
orientiert sich die Darstellung der Be-
funde und die Einschatzung zum opti-
malen Zeitpunkt fUr einen Behandlungs-
beginn an den kieferorthopadischen In-
dikationsgruppen der kassenzahnarztli-
chen Versorgung (Tab. 1).

Nicht immer miissen alle Behandlungs-
aufgaben sofort geldst werden. So kann
es beispielsweise ausreichend sein, ei-
nen Kreuzbiss in Form einer Friihbe-
handlung im Milchgebiss zu tberstellen
und die weitere Entwicklung etwa eines
frontalen Engstandes abzuwarten. Bei
Bedarf kann zu einem spateren Zeit-
punkt eine erneute kieferorthopadische
Behandlung aufgenommen werden.

Beginn der Regel-
behandlung

In der Regel sollte eine kieferorthopadi-
sche Behandlung in der zweiten Wech-
selgebissphase stattfinden. Damit kann
insbesondere der pubertdre Wachstums-
schub genutzt werden, um nicht nur or-
thodontisch, sondern im eigentlichen
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Sinne kieferorthopadisch zu behan-
deln, das heil3t, wachstumsfordernd
oder wachstumshemmend auf das ske-
lettale Gerlst Einfluss zu nehmen. Bei
Madchen liegt dieser Wachstumsschub
etwa zwischen 10 und 12 und bei Jun-
gen etwa zwei Jahre spater zwischen 12
und 14 Jahren.

Fruhbehandlung

Abweichend davon ist flir einige Be-
funde ein friherer Behandlungsbeginn
sinnvoll und indiziert. Ziel ist es, einen
progredienten Verlauf positiv zu beein-
flussen. Dadurch wird oft gleichzeitig
ein spaterer groferer Behandlungsauf-
wand vermieden. Im Rahmen einer Friih-
behandlung kann mit geringem Behand-
lungsaufwand bei Habits durch friihzei-
tiges Abstellen dieser Verhaltensmuster
mithilfe von Ubungsbehandlungen ei-
ner weiteren Auspragung der Zahn-und
Kieferfehlstellung, zum Beispiel einem
offenen Biss, vorgebeugt werden. Au-
Rerdem wird dadurch in einigen Fallen
eine spontane Ausheilung erreicht.

Bei einem drohenden Platzmangel im
Seitenzahngebiet, beispielsweise durch
vorzeitigen Milchzahnverlust, kann mit
einem Lickenhalter das Aufwandern
von Zahnen vermieden werden. Liegt
bereits eine Lickeneinengung vor, die
den Durchbruch der bleibenden Z&hne
behindert, wird eine Liickenoffnung not-
wendig. Besondere Relevanz hat ein
friihzeitiger Behandlungsbeginn auch
bei dentoalveolar bedingten Zahnfehl-
stellungen, zum Beispiel bei einem
Kreuzbiss, welche sich beim Ausbleiben
einer kieferorthopadischen Behandlung
zu einer skelettalen Kieferfehlstellung
manifestieren. Bei einer eindeutigen
Ricklage des Unterkiefers mit stark ver-
groRerter negativer Lippentreppe sollte
ebenfalls ein friihzeitiger Behandlungs-
beginn empfohlen werden. Einen Son-
derfall stellt die friihe Behandlung dar,
welche die Behandlung von schwerwie-
genden Zahn- und Kieferfehlstellungen
umfasst, deren Behandlungszeit sich
Uiber einen langeren Zeitraum erstreckt,
aber friihzeitig begonnen werden soll,
beispielsweise bei Progenie.
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Kieferorthopadische
Indikationsgruppen (KIG)

Falls die Kosten einer kieferorthopadi-
schen Behandlung von den gesetzlichen
Krankenkassen (GKV) Gbernommen
werden sollen, missen bestimmte Vo-
raussetzungen erflillt sein. Die aktuell
guiltigen versicherungstechnischen Gren-
zen wurden 2002 mit der Einflihrung
der kieferorthopadischen Indikations-
gruppen (KIG) neu geregelt. Die gesetz-
lichen Krankenkassen tbernehmen im
Allgemeinen die Kosten bis zum 18. Le-
bensjahr, wenn die Befundzuordnung in
einer Indikationsgruppe mit einem be-
stimmten Schweregrad maoglich ist. Die
Kosten fir eine Behandlung erwachse-
ner Patienten werden nur dann Uber-
nommen, wenn ein kieferchirurgisch-
kieferorthopadisch abgestimmtes Be-
handlungskonzept erforderlich wird.

In Tabelle 1 (modifizierte Darstellung
der kieferorthopadischen Indikations-
gruppen) sind die kieferorthopadischen
Befunde, unabhangig zu ihrer korres-
pondierenden Diagnose oder Genese,
zusammengefasst. Nach diesem Schema
ist ein Behandlungsbeginn als Regel-
behandlung in der zweiten Wechselge-
bissphase vorgesehen. Ausnahmen sind
in der Richtlinie B4 (Erwachsenen-
behandlung) und B8 (Behandlung vor
der 2. Wechselgebissphase) genannt.
Obwohl einige behandlungsbedirf-
tige Befunde, zum Beispiel retinierte
Schneidezahne, nicht von dieser Ein-
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7.01 mm

Abb. 5a—c: Intraoralaufnahme: Vollsténdiger Lickenschluss 13 (a); Rekonstruktion aus DVT:
Ubersichtsdarstellung (b) und Schnitt 12 (c): Verlagerung und Durchbruchstorung 13 mit be-
gonnener Resorption von 12, Messwerte der vestibuldren und palatinalen Wurzellange markiert.

teilung erfasst werden, bieten sie eine  zu kénnen und eine Behandlung ein-
Orientierung, um den kieferorthopadi-  zuleiten oder den Patienten zu Uber-
schen Behandlungsbedarf abschatzen — weisen.

P

Abb. 6a—c: Beispiele fiir Einlagerung der Lippe, Front- (a) und Profilfoto (b) und Intraoralaufnahme: VergréRerte sagittale Stufe von mehr als 9 mm (c).



Beispielbefunde

Kraniofaziale Anomalien und Zahnunterzahl (Abb. 2—-4)

Bei kraniofazialen Anomalien ist in der Regel ein friihzeitiger Be-
handlungsbeginn, haufig interdisziplinar, sinnvoll und indiziert.
Die Behandlung erfolgt oftmals in Fachkliniken. Wenn eine feh-
lerhafte Zahnzahl vorliegt, sollte eine Therapie in Absprache mit
dem Kieferorthopaden erfolgen. Insbesondere kann bei der Pla-
nung von Extraktionen (z.B. Milchmolaren bei Nichtanlagen oder
aufgrund von Karies oder MIH [Molaren-Inzisiven-Hypomine-
ralisation] nicht erhaltungsfahiger bleibender Zahne) durch eine
frihzeitige Planung die Behandlungszeit oftmals deutlich ver-
kirzt sowie Komplikationen vermieden werden (zum Beispiel
Einbruch der Stlitzzone, Alveolenkollaps oder Invaginationen).
Soll eine Extraktion mit nachfolgendem Liickenschluss erfol-
gen, bietet sich eine Hemisektion und Teilextraktion an. Der
ideale Zeitpunkt fir eine Hemisektion und Teilextraktion der
ersten Molaren ist kurz vor Ausbildung der Furkation der zwei-
ten Molaren (Abb. 3 und 4). Nach Aufwanderung und Liicken-
schluss wird der verbliebene mesiale Anteil extrahiert (Abb. 3).

Durchbruchstérungen (Abb.5a-c)

Bei Durchbruchstorungen sollte friihzeitig, in der Regel bei Ver-
dacht oder nach Diagnosestellung, der weitere Therapieplan
abgeklart werden. So kdnnen Komplikationen vermieden wer-
den. Auftretende Durchbruchstérungen sind bei bleibenden
Eckzahnen haufig. In Abbildung 5 ist zu sehen, dass ein voll-
standiger Lickenschluss von 13 durch Aufwanderung von 14
stattgefunden hat. AuRerdem ist es infolge der Durchbruchsto-
rung zu einer Resorption der Wurzel von 12 durch 13 gekommen.

VergroBerte sagittale Stufe (Abb. 6a—c)

Eine vergroferte sagittale Stufe kann endogen bedingt sein, tritt
aber oft in Verbindung mit einer Fehlfunktion der Lippen und/
oder Zungenfunktion auf. Eine groRRe sagittale Stufe, die haufig
mit einer Distalbisslage vergesellschaftet ist, bringt zusatzlich
ein erhohtes Risiko eines Frontzahntraumas, zum Beispiel bei
einem Sturz, mit sich. Besonders grof ist dieses Risiko bei
einer fehlenden Weichteilabdeckung der Zéhne und einer Ein-
lagerung der Unterlippe hinter die Frontzahne des Oberkiefers.
Bei einer starken Auspragung der sagittalen Stufe sollte eine
Behandlung friihzeitig begonnen werden.

Progene Verzahnung (Abb. 7a und b)

Ahnlich ist es bei einer progenen Verzahnung (frontaler Kreuz-
biss), welche auerdem bei einer genetischen Disposition oft er-
heblich schwieriger zu behandeln ist. Eine Therapie sollte schon
frihzeitigim Milchgebiss eingeleitet werden.

Der optimale Behandlungszeitpunkt

Abb. 7a und b: Intraoralaufnahme: Progene Verzahnung 21 (a), progene
Verzahnung von 32, 42, 83 (b). Abb. 8a und b: Intraoralaufnahme: Offe-
ner Biss mit alveolarer Mittellinienabweichung nach links bei viszeralem
Schluckmuster.

»Nichtimmer mussen alle Behandlungsaufgaben sofort gelost werden. So kann
es beispielsweise ausreichend sein, einen Kreuzbiss in Form einer Fruhbehandlung
im Milchgebiss zu Uberstellen und die weitere Entwicklung etwa eines frontalen

Engstandes abzuwarten.”
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Abb. 9: Intraoralaufnahme: Tiefer Biss.

Offener Biss (Abb. 8aund b)

Der offene Biss ist haufig durch ein
Lutschhabit bedingt. Ab dem zweiten
oder dritten Lebensjahr sollte aus die-
sem Grund versucht werden, das ge-
wohnheitsmaRige Lutschen zu been-
den. Eine Mdglichkeit besteht darin, den
Lutschkorper primar mit einem 1T mm
grolen Loch zu versehen. Dann wird
wochentlich der Sauger jeweils um 1 mm

ANZEIGE

gekdirzt, bis das Kind den Sauger nicht
mehr mag. Auch kann die Entwdhnung
beispielsweise durch einen Tauschpro-
zess mithilfe einer Mundvorhofplatte
geschehen. Durch die Kraftigung der
perioralen Muskulatur und dem Weg-
fallen der zusatzlichen Krafteinwirkung
durch permanente Einlagerung beispiels-
weise der Daumen, kommt es oft zu ei-
ner Normalisierung der Zungen-, Lippen-

und Wangenfunktion und dem sponta-
nen Schluss des offenen Bisses.

Tiefer Biss (Abb. 9)

Der tiefe Biss kann bei steil stehenden
Frontzahnen das Bild eines Deckbisses
hervorrufen (Abb. 9). Bei starker Auspra-
gung des tiefen Bisses kommt es durch
die Frontzahne zu einer traumatischen
Schadigung der Gingiva im Gegenkiefer.
Insbesondere bei einer fehlenden den-
talen Abstiitzung ist ein progredienter
Verlauf zu erwarten. Ziel der Behandlung
ist, eine Bisshebung zu erreichen und
damit Weichgewebe und Parodont vor
einer Schadigung zu schitzen.

Kreuzbiss (Abb. 10a und b)

EinKreuzbissfihrtzueinerWachstums-
hemmung des Oberkiefers, da dieser
vom Unterkiefer ,gefangen” ist. Ein late-
raler Kreuzbiss sollte auch im Milchge-
biss aufgeldst werden, um die Wachs-
tumshemmung des Oberkiefers zu
beseitigen, eine Unterentwicklung der
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Abb. 10a und b: Intraoralaufnahme: Kreuzbiss rechts. Abb.11a und b: Intraoralaufnahme: Bukkalokklusion 24 (a), rechtsseitige Nonokklusion

55-61 durch GroRendifferenz der Zahnbdgen (b).

Maxilla zu vermeiden sowie einer Fehl-
belastung im Kiefergelenkbereich vor-
zubeugen.

Bukkal-/Lingualokklusion

(Abb. 11aundb)

Ahnlich wie beim Kreuzbiss fiihrt eine
Bukkalokklusion zu einer Fehlbelastung
und durch eine unerwiinschte Wachs-
tumshemmung zu kaufunktionellen
Einschrankungen. Besonders deutlich
wird dies in Abbildung 11b, wo durch
die erhebliche GroRendifferenz und In-
kongruenz der Zahnbdogen eine rechts-
seitige Nonokklusion vorliegt.

Engstand (Abb. 12a und b)

Oft kann bei einem Engstand der Front
im Wechselgebiss die weitere Entwick-
lung abgewartet werden. Falls ein aus-
gepragter Engstand vorliegt und bei-
spielsweise der Zahndurchbruch be-
hindert ist (zum Beispiel ein vollstandi-
ger Lickenschluss 42, kein regelhafter
Durchbruch von 42 und 43 mdglich;
Abb. 12a), kann eine Therapie auch friih-
zeitig eingeleitet werden. Da bei einem
moderaten Engstand (zum Beispiel
Zahn 32; Abb. 12a) in vielen Fallen keine
Leistungspflicht der GKV vorliegt, kann
aufgrund einer individuellen Entschei-

dung auch eine Behandlung auf Selbst-
zahlerbasis durchgefiihrt werden.

Platzmangel (Abb. 13aund b)

Ein Platzmangel im Seitenzahngebiet
rechtfertigt ebenfalls einen frihzeiti-
gen Behandlungsbeginn, um notwen-
dige Mesialisierungen oder Distalisie-
rungen leichter durchftihren zu kénnen
und beispielsweise vor oder wahrend
des Durchbruchs der Ersatzzahne auf
deren Wachstumsrichtung Einfluss neh-
men zu kénnen. Hier kann zum Beispiel
auch mit einfachen Mitteln wie einem
Lickenhalter nach vorzeitigem Milch-

Abb. 12a und b: Intraoralaufnahme: Durch vollstandigen Liickenschluss 42 ist 42 lingual von 83 durchgebrochen und das regelhafte Durch-
brechen von 43 ist nicht maoglich (a), aufgrund von Platzmangel brechen 12 und 22 rotiert durch (b).
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13a

Abb. 13a und b: Intraoralaufnahme (a) und Ausschnitt OPG (b

Aufwanderung von 46 nach mesial.

zahnverlust bereits vom Hauszahnarzt
eine Behandlung eingeleitet werden. So
wird ein partieller oder vollstandiger LU-
ckenschluss vermieden.

Fazit

BeidenregelmaRigen Vorsorgeuntersu-
chungen sollte auch auf Zahn- und Kie-
ferfehlstellungen geachtet werden. An-
hand der vorgestellten Tabelle T (modifi-
zierte Darstellung KIG) und der Abbil-
dung 14 findet man eine Orientierung,
um den optimalen Zeitpunkt fir eine kie-
ferorthopadische Behandlung nicht zu
verpassen. Insbesondere Befunde, bei
denen nicht nur eine dentale Anomalie
vorliegt, und wenn wahrend der Behand-

lung Wachstumsprozesse beeinflusst
werden sollen, beispielsweise bei einer
Distalbisslage mit grofRer Stufe, Mesial-
biss, Kreuzbiss oder Bukkal/Lingualok-
klusion, empfiehlt sich eine frithzeitige
Behandlungsplanung.

Gegebenenfalls ist eine Behandlung be-
reits im Milchgebiss einzuleiten. So kann
bei verschiedenen Anomalien der Auf-
wand und die Zeitdauer einer kiefer-
orthopadischen Behandlung reduziert
werden. Dadurch erlbrigt sich in vielen
Fallen eine Spatbehandlung, die schon
zu Fehlbelastungen der Zahne, der Kie-
fer und des Kiefergelenks gefiihrt haben.

Erstverdffentlichung in ZN Zahnarztliche
Nachrichten Sachsen-Anhalt 07/23

): Nahezu vollstandiger Liickenschluss 45 durch Kippung von 44 nach distal und

Karsten Junghanns
Junghanns_Karsten@gmx.net
www.stolze-goldbecher.de

- Progenie ) ) - Durchbruchstdrungen
- Kreuzbiss, Bukkal-/Lingualokklusion - tiefer Biss
- vergroBerte sagittale Stufe - Engstand
- offener Biss
- (drohender) Platzmangel bei
vorzeitigem Zahnverlust
6 10 18
[ .
1 L) L) T ” >
. . iWechselgebiss-  :Wechselgebiss- )
Milchgebiss i phase | ‘ phase Il adultes Gebiss
1 (Beginn mit Durch- | (Beginn mit Durch-
:bruch der 6-Jahr- | bruch der Pramolaren
+ Molaren und Incisivi); und bleibenden
i 1 Eckzihne)
14 Fruhbehandlung Regelbehandlung Erwachsenenbehandiung

Abb. 14: Ubersicht der verschiedenen Phasen der Gebissentwicklung, Einteilung in Friih-, Regel- und Erwachsenenbehandlung und Anomalien,
auf die besonderes Augenmerk wahrend der einzelnen Phasen gerichtet werden sollte, um rechtzeitig Behandlungsbedarf zu erkennen. (Fotos:

© Kieferorthopadische Praxis Dr. Heiko Goldbecher)
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Fruhbehandlung des offenen
Bisses mittels Aligner-Therapie

Von Dr. Thomas Drechsler.

Abb.1a und b: DVT in FRS-Darstellung einer ausgepragten vertikalen Gesichtskon-
figuration zu Behandlungsbeginn bei einer erwachsenen Patientin (a). DVT-FRS-Re-
konstruktion nach bimaxillarer Umstellungsosteotomie und kieferorthopadischer
Vorbehandlung (b). (Bilder: © Mesantis Wiesbaden)
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Einleitung

Uber die Atiologie des offenen Bisses erfolg-
ten schon vielfache Beschreibungen in der
Literatur. Nicht zuletzt auch in den jingsten
Ausgaben dieser Publikation wurde sehr an-
schaulich dargestellt, wie genetische und
funktionelle Faktoren die Dentition und Ge-
sichtsentwicklung in der vertikalen Dimen-
sion beeinflussen kénnen (KN-Ausgabe 7+8,
9/2023, B. Muselmani). Dabei haben sich —
frihzeitige — logopéadische und funktionelle
Therapieansatze ebenso bewahrt, wie der
Einsatz klassischer, kieferorthopadischer
herausnehmbarer und fester Apparaturen.
Noch weniger beschrieben ist bislang die Ver-
wendung von Alignern zur orthodontischen
Korrektur der vertikalen Abweichung, insbe-
sondere bei der friihen Behandlung von Kin-
dern.

Herausforderungen und
Behandlungsmethoden

Die Therapie des offenen Bisses, sei er primar
skelettaler oder Uberwiegend funktioneller
Genese, aber auch haufig in Kombinationen
vorliegend, stellt fir den Behandler generell
eine gewisse Herausforderung dar. Bei einem
sehr ausgepragten vertikalen Wachstumstyp
mit stark divergierenden Kieferbasen sind es
oftmals die biomechanischen und anatomi-
schen Limitationen, die ab einem gewissen
Auspragungsgrad nicht nur eine rein kiefer-
orthopadische, sondern eine kombiniert kie-
ferorthopadisch-kieferchirurgische Interven-
tion indiziert erscheinen lassen. Dies trifft
insbesondere bei erwachsenen Patienten
zu, bei denen eine frilhzeitige Therapie oft-
mals unterlassen oder nicht effizient genug
durchgefiihrt wurde. Die Abbildungen Ta und b
zeigen in der FRS-Darstellung eine solche
ausgepragte gnathisch offene Gesichtskon-
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Abb.2a-d: Extraorale frontale Ansicht bei angespannter Orofazial-Muskulatur (a). Extraorale frontale Ansicht lachelnd (b). Extraorale schrag laterale
Ansicht — der Mund steht habituell offen (c). In der Lateralansicht Iasst sich der gezwungene Lippenschluss erkennen (d). Abb.3a und b: Orthopantomo-
gramm zu Behandlungsbeginn (a). Fernrontgenseitenaufnahme mit vertikaler Gesichtskonfiguration zu Behandlungsbeginn (b). Abb. 4: Gut zu erkennen
ist die Zungenfehlfunktion beim Schluckakt.

figuration im pra- und postoperativen
Stadium bei bimaxillarer Umstellungs-
osteotomie einer 34-jahrigen Patientin.
Diese Therapieform erfordert neben der
orthodontischen Zahnbewegung durch
den Kieferorthopaden immer auch eine
enge Kooperation mit dem Kieferchirur-
gen bezlglich Planung und Therapie-
durchfiihrung. Dieser Casus wurde aus-
fuhrlich in der KN-Ausgabe 7+8/2020
vorgestellt. Ist die Ursache des offenen
Bisses primar im Vorliegen funktioneller
Dysbalancen zu sehen, so ist eine m&g-
lichst friihzeitige und oftmals auch in-
terdisziplindre Intervention indiziert. Die
aktuelle S3-Leitlinie der Fachgesellschaf-
ten definiert den idealen Behandlungs-
zeitpunkt bei kieferorthopadischen Ano-
malien im Milch- und friihen Wechsel-
gebiss, also vor dem zehnten Lebens-
jahr, ,als Pravention sich anbahnender
Kieferfehlbildungen, zur Hemmung ske-
lettaler Wachstumsanomalien bzw. der
Beseitigung manifester Anomalien mit
Funktionsstorungen, die sich bei Nicht-
behandlung verschlimmern konnten"!
Hier sind die Fachzahnarzte fir Kie-
ferorthopadie in aller Regel fir die ap-
parative Therapieverantwortlich,wahrend

unter anderem die Facharzte fiir HNO
bei Obstruktionen der Atemwege und
insbesondere die Logopaden und Ergo-
therapeuten bei Stérungen der Zungen-
haltung und -funktion sowie Habits und
Sigmatismus interdentalis oftmals in
Vergesellschaftung mit hypotoner Oro-
fazialmuskulatur in einem abgestimm-
ten Konzept die interdisziplinare Friih-
behandlung begleiten sollten.

Beeinflussung der funktionellen Matrix
als durchaus geeignete Therapiemittel.
Mit vollstandiger Dentition bei Jugend-
lichen und Erwachsenen hat sich hin-
gegen die festsitzende Therapie mit buk-
kal oder lingual angebrachten Brackets
durchgesetzt.

Mit Entwicklung der Aligner-Therapie
substituiert diese seit tiber 20 Jahren eta-
blierte Technik aber nicht nur zuneh-

»Es bleibt beim Tragen von Alignernimmer der Raum der
Zunge, namlich das Palatinum, unbedeckt. So konnen lo-

gopadische Ubungen oftmals leichter und schneller so-
wohl erlernt als auch in den Alltag umgesetzt werden [...].

Bislang erwiesen sich fur den Kiefer-
orthopaden wahrend der friihen Gebiss-
entwicklung klassische, ,altbewahrte”
herausnehmbare Apparaturen, wie Ak-
tivatoren oder Zungengitter an aktiven
Platten oder fixiert an Bandern, aber bei-
spielsweise auch andere funktionskie-
ferorthopadische Gerdte wie die elas-
tischen Gebissformer nach Bimler zum
Abhalten der Zunge und zur positiven

mend die fest angebrachten Zahnspan-
gen, insbesondere in der Erwachsenen-
behandlung, sondern ist scheinbar immer
mehr dabei, auch die traditionellen he-
rausnehmbaren Behandlungsapparatu-
ren abzulGsen.

Unter dem Produktnamen Invisalign®
Teen und Invisalign® First hat einer der
fihrenden Aligner-Hersteller seine Pro-
duktpalette bereits seit vielen Jahren
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Abb. 5a-d: Intraorale Lateralansicht rechts zu Behandlungsbeginn bei deutlich erkennbarer MIH an 16,
46 (a). Intraorale Lateralansicht zu Behandlungsbeginn bei sichtbarer MIH beider linker Molaren (b). Die
Okklusalansicht des Oberkiefers zeigt die ausgepragten Schmelzdefekte der Molaren mit proviso-
rischer Versorgung (c). Okklusalansicht des Unterkiefers mit MIH-Manifestation an Molaren und Front-
z&hnen zu Behandlungsbeginn (d).

Abb. 6—e: Frontalansicht des offenen Bisses zu Behandlungsbeginn (a). Lateralansicht rechts mit
rekonstruierten Okklusalflachen der Molaren zu Behandlungsbeginn (b). Lateralansicht links mit
Kompositaufbauten der Molaren zu Behandlungsbeginn (c). Okklusalaufsicht des Oberkiefers mit
funktioneller Kauflachenrekonstruktion der Molaren zu Behandlungsbeginn (d). Die Okklusalaufsicht
des Unterkierfers zeigt die semipermanente Kompositgestaltung an den Zahnen 36, 46 bei korrekter
Kronenhohe zu Beginn der kieferorthopadischen Behandlung (e).
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auf die speziellen Anforderungen der
Aligner-Behandlung in den friithen und
spaten Wechselgebissphasen abge-
stimmt.

Steht bei Erwachsenen der &sthetische
Aspekt und die meist geringere Ein-
schrankung im Alltag und Beruf, was
Phonetik und Erscheinungsbild betrifft,
haufig im Vordergrund, sind es bei jun-
gen Patienten insbesondere die vermut-
lichen Vorteile des geringeren Dekalzi-
fizierungsrisikos wahrend der kiefer-
orthopadischen Behandlung gegen-
iber festsitzenden Apparaturen, die bei
gegebener Indikation flr eine Aligner-
Therapie sprechen.?

Zudem hat der Autor aber auch den per-
sonlichen Eindruck gewonnen, dass auf-
grund der geringen Materialstarke von
etwa 0,756 mm der transparenten Mini-
plastschienen die Compliance gerade
bei sehr jungen Patienten deutlich ver-
bessert ist, im Vergleich zu den oftmals
mehr Platz im Mundraum einnehmen-
den konventionellen losen KFO-Appara-
turen. Das sorgt einerseits aufgrund der
langeren Verbleibzeit im Mund, namlich
auch tagstiber und wahrend der Schul-
und Sportaktivitaten, fir eine erkenn-
bare Effizienzsteigerung der appara-
tiven kieferorthopadischen Einwirkun-
gen. Andererseits, und dies ist gerade
bei den funktionsbeeintrachtigten Kin-
dern, wie es bei der offenen Biss-Thera-
pie regelmafig der Fall ist, ein beson-
ders wichtiger Aspekt: Es bleibt beim
Tragen von Alignern immer der Raum
der Zunge, namlich das Palatinum, un-
bedeckt. So kénnen logopadische Ubun-
gen oftmals leichter und schneller, so-
wohl erlernt als auch in den Alltag um-
gesetzt werden, da es anders als bei
traditionellen herausnehmbaren oder
festen Apparaturen nicht zu Interferen-
zen von palatinalen Verbindungselemen-
ten mit der Zunge kommen kann, ausge-
rechnet in dem Bereich, wo sich diese
idealerweise aufhalten sollte.

In letzter Zeit werden Kinderzahnarzte
und Kieferorthopaden auch immer mehr
mit dem Phanomen der Molaren-Inzi-
siven-Hypomineralisation (MIH) kon-
frontiert. Bei bislang nicht vollstandig
geklarter Genese weist nach einer Meta-
studie diese Form der Schmelzfehlbil-
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Abb. 7a und b: ClinCheck-Darstellung in der Frontalansicht zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns mit Planung von 45 Stages (a). ClinCheck in
der Seitenansicht zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns mit Planung von 45 Stages (b). Abb. 8a—d: Extrusionsattachments an den Oberkiefer-
frontzahnen zur vertikalen Kraftapplikation (a). ClinCheck-Behandungsplanung in der Frontansicht bei Stage 34 mit vertikalem Step (b). ClinCheck
in der Seitenansicht bei Stage 34 mit virtuellem, vertikalem Step zeigt die geplante Extrusion der Inzisiven bei gleichzeitiger Intrusion der Molaren
(c). Attachmentplatzierung zur effizienten Kraftlibertragung und Sicherstellung ausreichender Retention der Aligner (d). Abb.9a und b: ClinCheck-
Zielplanung in der Frontalansicht bei finalem Stage 45 (a). ClinCheck-Planung in der Seitenansicht bei finalem Stage 45 (b).
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dung eine globale Pravalenz von 13,1 Pro-
zent auf?® Insbesondere, wenn derartige
oder vergleichbare Symptome einer re-
duzierten Schmelzresistenz vorliegen,
sollte, bei gegebener Indikation, einer
besonders prophylaxefreundlichen KFO-
Therapie generell der Vorzug gegeben
werden.

Patientenbeispiel

Eine Mutter stellte ihre achteinhalb-
jahrige Tochter Mitte 2022 in unserer
Praxis vor. Die kleine Patientin zeigte
bereits aulerlich den Genotypus einer
schmalen, deutlich vertikalen Gesichts-
konfiguration bei einer hypotonen Ora-
fazialmuskulatur mit angestrengtem
Lippenschluss (Abb. 2a—d). Zu diesem
Zeitpunkt befand sich das Madchen am
Beginn seiner zweiten Wechselgebiss-
phase, alle bleibenden Zahne, bis auf
die dritten Molaren, waren angelegt,
wie im Orthopantomogramm zu sehen
ist (Abb. 3a). Durch das viszerale Schluck-
muster zeigten die unteren Inzisiven
bei schmaler apikaler Basis eine deutli-
che Retroinklination, wahrend bedingt
durch die Zungeninterposition die obe-
ren Frontzahne llickig anteinkliniert po-
sitioniert sind. Die Fernrontgenseiten-
aufnahme lasst bei einer skelettalen
Klasse II-Relation und einem ausge-
pragt divergierenden Basiswinkel die
Frontzahninklinationen mit dem deut-
lich frontal offenen Biss gut erkennen
(Abb. 3b). Noch imponierender erscheint
beim klinischen Funktionsbefund der
dysfunktionale Einfluss der Zunge auf-
grund eines persistierenden, viszeralen
Schluckmusters mit auffalliger Zungen-
interposition (Abb. 4).

Zeigt der dentale Befund mit deutlich
vergroRerter sagittaler Stufe sowohl bei
den oberen als auch den unteren Inzisi-
ven noch eine mildere Auspragung einer
Schmelzbildungsstdrung, so lasst sich
an allen vier Sechsjahrmolaren eine ma-

Friihbehandlung des offenen Bisses mittels AlignerTherapie

Abb. 10a-e: Frontalansicht zu Behandlungsbeginn mit eingesetzten Alignern 3 (a). Lateralansicht
rechts zu Behandlungsbeginn mit eingesetzten Alignern 3 (b) Linke Lateralansicht zu Behandlungs-
beginn mit eingesetzten Alignern 3 (c). Die eingesetzten Aligner lassen palatinal genligend Zungen-

raum frei (d). Okklusalaufsicht des Unterkiefers mit eingesetzten Alignern 3 (e).

nifestierte Molaren-Hypomineralisation
(MIH) nachweisen (Abb. 5a und b).

Dabei sind die Okklusalflachen und zum
Teil auch die lateralen Wande deutlich
bis in die Dentinbereiche destruiert, so-
dass hier die Hauszahnarztin mehrfache
Versuche unternahm, mit rotem tempo-
rarem Fillungsmaterial die Kauflachen
schiitzend abzudecken (Abb. 5¢ und d).
Im Sinne einer semipermanenten, sta-
bileren L6sung wurden von uns als pri-
mare MaRnahme alle Molaren-Kaufla-
chen mit Kompositmaterial (Venus®
Diamond Flow A2) intraoral rekonstru-
iert, um neben der verbesserten Halt-
barkeit auch durch ein funktionell ge-
staltetes Hocker-/Fissuren-Relief die
ohnehin eingeschrankte Kaufunktion
zu verbessern. Dies flihrte zunachst zu

einer weiteren Bissoffnung und einer
nochmals vergréBerten sagittalen Stufe,
entsprach aber jetzt der anatomisch
korrekten klinischen Kronenhohe der
Molaren (Abb. 6a—e).

Fir ein umfassendes und mdoglichst ef-
fizientes nachhaltiges Therapiekonzept
ist es in diesem Fall unerlasslich, die
friihzeitige kieferorthopadische Inter-
vention, durch Behandlung der oben be-
schriebenen funktionellen Symptome,
initial und parallel zu begleiten. Daher er-
folgte hier von Beginn an eine entspre-
chende Zusammenarbeit mit Logopa-
den und Ergotherapeuten.

Die Wahl der geeigneten kieferortho-
padischen Apparatur war bei dieser Pa-
tientin in besonderem Maf durch die
sehr deutliche Manifestation der Mola-

,Die Begleitung der Dentition beim Ubergang in die zweite Wechselgebiss-Phase
stellt eine weitere Besonderheit in der Aligner-Frihbehandlung gegenuber der
Erwachsenen-Therapie dar.”
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Abb. 11a—f: Okklusalaufsicht bei Stage 34 — Zahn 14 wachst in die Aligner-Aussparung nach Verlust des Milchzahnes 54 (a). Fliegender Wech-
sel der beiden ersten Pramolaren im Unterkiefer bei Stage 34 (b). Frontansicht bei Aligner Nummer 34 — der Biss schlieBt sich zunehmend (c).
Lateralansicht rechts mit eingesetzten Alignern 34 bei Fortschreiten des Zahnwechsels (d). Lateralansicht links bei Behandlungsfortschritt mit
eingesetzten Alignern 34 (e). Stadium 34 zeigt eine Diskrepanz der Aligner insbesondere bei den lateralen Inzisiven des Oberkiefers (f).

ren-Inzisiven-Hypomineralisation ge-
pragt. Aufgrund der glinstigen Hygiene-
fahigkeit und geringen Invasivitat, die
Aligner im Allgemeinen aufweisen, sollte
daher in diesem Fall die Behandlung mit
dem Produkt Invisalign® First erfolgen
(Abb. 7aundb).

Die Therapie eines frontal offenen Bis-
ses erfordert grundsatzlich die Extru-
sion der Frontzéhne bei idealerweise
gleichzeitiger Intrusion der Molaren.
Wahrend allein schon eine Inklinations-
aufrichtung prokliniert stehender Inzisi-
ven flr eine relative Extrusion sorgt, ist
in der Aligner-Therapie zur Erlangung
einer realen absoluten Extrusion immer
die Anbringung geeigneter Attachments
als Retentionselement erforderlich.
Diese speziellen voraktivierten Extru-
sionsattachments werden auf den zu
extrudierenden Frontzéhnen wahlweise
in Ober- und/oder Unterkiefer automa-
tisch durch die Software platziert, so-
bald eine Vertikalbewegung groRer als
0,5 mm vorgesehen ist. Nur so kann bei
Alignern zurzeit die klinische Umsetzung
dieser vertikalen Bewegungsrichtung
hier zum SchlieRen des offenen Bisses
erfolgen, ohne dass Zusatzmechaniken
wie Elastics eingesetzt werden missen
(Abb. 8a).

Mit der individuellen Verschreibung
wurde bei unserer Patientin auch gleich-
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zeitig neben der Frontzahnextrusion
eine Intrusion der OK-Molaren geplant,
um durch den Autorotationseffekt der
Mandibula das SchlieRen des offenen
Bisses klinisch zu unterstitzen. Simuliert
wird diese Wirkung bei der ClinCheck-
Planung durch einen terminalen verti-
kalen Step, sodass in der Behandlungs-
simulation die Kieferbasen zwischen-
zeitlich weit auseinanderstehend aus-
sehen. Gut erkennen lasst sich diese
Situation hier bei Stage 34, der auch in
der Seitendarstellung die geplante Intru-
sion der oberen Molaren zeigt (Abb. 8b
undc).

Fir eine adaquate Ubertragung der
durch Verwindung des Aligner-Materi-
als entstehenden Riickstellkrafte auf
die Z&éhne bei gleichzeitig ausreichen-
der Retention der Schiene auf dem
Zahnbogen sind aufgrund der meist be-
sonders kurzen klinischen Kronen bei
Kindern auf nahezu allen Zdhnen mdog-
lichst grolle Retentionsattachments er-
forderlich. Dabei sind auch Milchzahne
zur temporaren Verankerung durchaus
geeignet und sollten moglichst mitein-
bezogen werden (Abb. 8d).

Initial wurden 45 Aligner, jeweils fur
Ober- und Unterkiefer, bei einem Sta-
ging von 0,1 mm pro Step vorgesehen
(Abb. 9a und b). Dabei sollen die Schie-
nen moglichst nur zum Essen und Zah-

neputzen entnommen, also auch bei al-
len schulischen und sportlichen Aktivi-
taten getragen werden. Dies hat sich bei
unserer Patientin, wie bei den meisten
anderen Kindern dieses Alters auch,
problemlos im Alltag umsetzen lassen.
Selbst die logopadischen Ubungen lie-
Ren sich mit den Alignern im Mund un-
gehindert durchfiihren (Abb. 10a—e). Als
Wechselzeiten fiir die Schienen haben
wir jeweils sieben Tage vorgegeben.
Diese kdnnen bei Kindern aber auch auf
bis zu finf oder sogar drei Tage aufgrund
ihrer schnellen Gewebsreaktion reduziert
werden, wenn dies zum Beispiel in Zeiten
eines sehr dynamischen Zahnwechsels
erforderlich wére.

Die Begleitung der Dentition beim Uber-
gang in die zweite Wechselgebiss-Phase
stellt eine weitere Besonderheit in der
Aligner-Frihbehandlung gegentiber der
Erwachsenentherapiedar. Nicht nur die
Einbeziehung von Wachstumsprozessen
mussen dabei in der Planung Berticksi-
chtigung finden, sondern auch wahrend
der Therapiedurchfiihrung ist es zudem
erforderlich, die dentalen Veranderun-
gen genau zu beobachten.

So zeigt sich hier bei Stage 34 im Ober-
kiefer der zwischenzeitliche Verlust des
Milchzahnes 54 bei gerade erfolgtem
Durchbruch des ersten rechten Pramo-
laren, wahrend im Unterkiefer der ,flie-



gende Wechsel" von den ersten Milch-
molaren zu den ersten permanenten
Pramolaren auf beiden Seiten bereits
gerade vollzogen worden ist (Abb. 11a
und b). Aufgrund der anatomischen Ge-
gebenheiten, dass die Milchmolaren in
ihren mesiodistalen und bukkolingua-

Friihbehandlung des offenen Bisses mittels AlignerTherapie

Aligner bis zur Zwischenuntersuchung
der ersten Frilhbehandlungsphase ins-
gesamt sieben reguldre Termine wahr-
genommen. AulRerplanmafige Besuche
gab esnicht. Die logopéadische Therapie
erfolgte begleitend im selben Zeitraum.
So zeigte sich nach 40 Wochen vorlau-

,Die lateralen Inzisiven des Oberkiefers stellen auf-
grund ihrer kleinen Oberflache oftmals eine beson-
dere Herausforderung in der Aligner-Therapie dar.
Insbesondere dann, wenn vertikal ausgerichtete
Krafte, sowohl bei tiefen oder als auch offenen Bissen
effektiv Ubertragen werden sollen.”

len AusmaRen etwas groRer sind als
die bleibenden Pramolaren, geht das
,Rennen zwischen Zahnfee und Kiefer-
orthopade” erst einmal meist zugunsten
des Kieferorthopaden aus. Zumindest
initial passen namlich die durchbre-
chenden Pramolaren oft in die Ausspa-
rung der Milchzéhne im entsprechen-
den Aligner-Bereich, wie die Abbildun-
gen 11cbisezeigen.

So konnten alle 45 vorgesehenen Alig-
ner in einer Zeit von genau zehn Mona-
ten mit ausreichender Passgenauigkeit
regular ohne Modifikationen getragen
werden. AuRer der Verwendung dieser
Miniplastschienen kamen keine weite-
ren Zusatzmechaniken wie Gummiziige
oder Ahnliches zum Einsatz.

GroRere Diskrepanzen lieBen sich neben
den Abweichungen bei den durchbre-
chenden Zahnen am ehesten an den
oberen lateralen Schneidezahnen er-
kennen, wie bereits im Stadium Num-
mer 34 bei eingesetzten Schienen zu
beobachten war (Abb. 11f). Die lateralen
Inzisiven des Oberkiefers stellen auf-
grund ihrer kleinen Oberflache oftmals
eine besondere Herausforderung in der
Aligner-Therapie dar. Insbesondere dann,
wenn vertikal ausgerichtete Krafte so-
wohl bei tiefen als auch offenen Bissen
effektiv tibertragen werden sollen.

Etwa alle acht Wochen fand bei unserer
jetzt neuneinhalbjahrigen Patientin eine
Kontrolluntersuchung in der Praxis statt,
somit wurden vom Einsetzen der ersten

figer Behandlungszeit eine deutlich ver-
besserte Gesamtsituation. Der frontal
offene Biss konnte signifikant im Be-
reich der zentralen Inzisiven geschlos-
sen und eine weitgehend orthognathe

Frontzahnrelation in sagittaler und ver-
tikaler Dimension erreicht werden. Die
seitlichen Schneidezdhne zeigen dabei
noch eine leicht offene Tendenz. Das
Diastema mediale wurde vollstandig
geschlossen, die Frontalansicht lasst
noch eine mandibulare Mittellinien-
abweichung nach links erkennen. Beide
Zahnbogen weisen in der Okklusal-
ansicht nun eine deutlich gerundete
transversale Ausformung auf und zei-
gen die fortschreitende Dentition. Auch
in der lateralen Darstellung ist der Sei-
tenzahnwechsel erkennbar, weshalb hier
noch ein seitlich offener Biss bei einer
weitgehend neutralen Bisslage auf der
rechten Seite vorliegt (Abb.12a—f).

Betrachtet man die Lippen- und Zun-
genhaltung von frontal wirkt diese deut-
lich ausgeglichener und physiologi-
scher im Vergleich zur Ausgangssitua-
tion (Abb. 13a). Ebenso die extraoralen
Fotos von frontal, schrag lateral und seit-
lich vermitteln nach der ersten Behand-

Abb. 12a-e: Frontalansicht nach 45 Alignern bei wéchentlichem Wechsel — der vormals offene Biss hat
sich deutlich verringert, es besteht noch eine mandibulare Mittellinienabweichung (a). Rechte Lateral-
ansicht nach erster Behandlungsphase innerhalb von zehn Monaten (b). Die linke Lateralansicht zeigt
den voranschreitenden Zahnwechsel wahrend der ersten Behandlungsphase innerhalb von zehn
Monaten mit 45 Alignern (c). In der Okklusalaufnahme des Oberkierfers Idsst sich eine transversale
Entwicklung nach der ersten 40-wochigen Behandlungsphase mittels 45 Alignern erkennen (d). Der
untere Zahnbogen wurde bis dato weitgehend ausgeformt — die Michzdhne 75, 85 sind noch in situ,
eine weitere Behandlungsphase mittels Alignern schlie3t sich an (e).
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Abb.13a-e: Das Lacheln nach 45 Alignern wirkt entspannter (a). Extraorale frontale Ansicht bei
etwas relaxierter wirkender Orofazialmuskulatur (b). Extraorale schrag laterale Ansicht nach zehn
Monaten Aligner-Behandlungzeit (c). Extraorale frontale Ansicht, lachelnd, nach zehn Wochen erster
Behandlungszeit (d). In der Lateralansicht wirkt das Gesichtsprofil nach 40 Wochen etwas ausgegli-
chener (e). Abb. 14a und b: Orthopantomogramm nach erster Behandlungsphase — die Zahnachsen
der bleibenden Z&hne haben sich weitgehend ausgerichtet (a). Fernréntgenseitenaufnahme zum Ende
der ersten Behandlungsphase — Overjet und Overbite haben sich annahernd normalisiert (b).
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lungsphase bereits den Eindruck einer
entspannteren muskuldren Orofazial-
struktur (Abb. 13b—e).

Die Panoramaschichtaufnahme der Zwi-
schenuntersuchung weist eine regulare
fortschreitende Dentition nach und
macht die Nivellierung und Angulations-
anderung insbesondere der Frontzéhne
durch die Aligner-Behandlung in beiden
Kiefern gut sichtbar (Abb. 14a). Die zum
gleichen Zeitpunkt angefertigte Fern-
rontgenseitenaufnahme zeigt bei nach
wie vor deutlich divergierenden Kiefer-
basen einen positiven Einfluss auf die
Frontzahnrelation und den jetzt weni-
ger gezwungen wirkenden Profilverlauf
(Abb. 14b).
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Es erfolgt auf Grundlage dieses Zwischen-
befundes mit Anfertigung eines Intraoral-
scans nun die Fortsetzung der ersten
Friihbehandlungsphase. Hierbei werden
die aktuell hinzugekommenen Préamola-
ren nun in dem neu zu planenden Aligner-
Satz miterfasst, wahrend sogenannte
Eruption Compensators fir die noch zu
erwartenden Eckzahne des Oberkiefers
vorgesehen sind. Dabei ist das weitere
Schliefen des noch leicht offenen Bisses
genauso ein Therapieziel wie die spater
endglltige Kieferausformung und die
symmetrische, neutrale Bisslageeinstel-
lung. Hierzu kdnnten ab der kommenden
Phase optional intermaxillare Gummi-
zlige an den Alignern appliziert werden.

Schlussfolgerung

Anhand dieses klinischen Casus sollten
exemplarisch die grundsétzlichen Mog-
lichkeiten einer interzeptiven Friihbe-
handlung eines offenen Bisses mittels
der Aligner-Therapie aufgezeigt werden.
Bei friihzeitigem Beginn zu Anfang der
zweiten Wechselgebissphase unter In-
tegration interdisziplinarer, funktioneller,
begleitender Therapieansatze scheint
diese Methode bei geeigneter Indikation
durch den Fachzahnarzt fir Kieferortho-
padie als Erganzung oder Substitution
traditioneller kieferorthopadischer Ap-
paraturen eine geeignete Behandlungs-
form darzustellen.

Die Vorteile einer wenig invasiven, grazi-
len und durch die Herausnehmbarkeit
gegebene glinstige Hygienefahigkeit
kommen insbesondere bei sensiblen
Kindern mit einer Molaren-Inzisiven-
Hypomineralisation(MIH)-Anamnese

zum Tragen.

So konnen auch Aligner mit ihrer niedri-
gen, nahezu friktionsfreien, intermittie-
renden Kraftapplikation unter Berlick-
sichtigung der spezifischen Besonder-
heiten in der Anwendung bei Kindern
im Sinne frihzeitiger praventiver und
therapeutischer MaRnah-
men als funktionskiefer-
orthopédisches Behand-
lungsmittel bei offenen
Biss-Strukturen in Be-
tracht gezogen werden.
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Neue Grenzen der Aligner-Therapie

Von Prof. Dr. Gerhard Polzar (KKU).

Zum Fall

Im Jahr 2017 stellte sich die 27-jahrige
Patientin in meiner kieferorthopadischen
Praxis in Frankfurt am Main vor, in der
ich ausschlielilich Aligner-Techniken
angeboten hatte. Die Patientin hatte eine
gravierende Zahn- und Kieferfehlstel-
lung mit progener Verzahnung. Ich bat
sie, in meiner Hauptpraxis einen Termin
zu vereinbaren (Abb.1 und 2). Dort war
die Uberraschung groB, als sich neben
den schonohnehinausgepragten kiefer-
orthopadischen Befunden, wie frontaler
Kreuzbiss, 5—7 mm Klasse IlI-Molaren-
beziehung und Engstand in der Front
(Abb.3 und 4), herausstellte, dass die
Zahnwurzeln in der OK-Front gerade mal
die halbe Lange der Zahnkronen Uber-
schritten hatten (Abb.5und 6).

Crusshite
. Crosshite

Rotation

Grundlegende Diagnostik
zur Therapieplanung

Bei einer progenen Verzahnung mit Uber
% PB Klasse IlI-Okklusion (rechts und links
>6mm) im Molarenbereich und dem aus-
gepragten frontalen Kreuzbiss sowie ei-
nem seitlichen Kreuzbiss der Zahne 15, 23
und 26 mit einer schwach ausgebildeten
retrognathen Maxilla ist eine kieferortho-
padisch-kieferchirurgische Therapiepla-
nung die naheliegende Behandlungsoption.
Die Patientin hatte jedoch grolRe Beden-
ken vor einem solch invasiven Eingriff und
fragte nach alternativen Moglichkeiten.

Ausschlaggebend fiir die korrekte Thera-
pieentscheidung und die mdgliche Option
eines rein konservativen, ausschlieBlich
orthodontischen Ansatzes war folgende
Uberlegung: Sollte es der Patientin gelin-
gen, ihren Unterkiefer weit genug zurtick-
zuschieben, um mit den Frontzdhnen in
einer Kopfbissstellung zu beiRen, dann
konnte mit zusatzlichen Klasse llI-GZ
und grofziigiger approximaler Schmelz-
reduktion (ASR) im Seitenzahnbereich
eine ausgleichende orthodontische The-
rapie in Klasse I-Okklusion mit Uberstel-
len des Kreuzbisses mdglich sein. Der
Patientin gelang eine Kopfbissstellung

,Grundsatzlich empfehleich, bei allen Patienten die
ASR vor dem Beginn der Therapie und auch vor dem

Scan durchzufiihren.”

Abb. 1: Patientin vor Behandlungsbeginn. Abb.2: Profil der Patientin vor Behandlungsbeginn. Abb. 3:
Intraoral rechts vor Therapiebeginn. Abb.4: Intraoral links vor Therapie mit frontalem und lateralem
Kreuzbiss. Abb. 5: Zahn 11 vor Behandlungsbeginn mit nur 5 mm Alveolarknochen bei verkirzter Wurzel.
Abb. 6: Zahn 21 ist vor Behandlungsbeginn nur 6 mm im Alveolarknochen eingebettet.
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durch Retraktion des UK recht mihelos.
Zur Absicherung dieses gewagten Vor-
gehens wurde eine Low-Dose-DVT in
der genannten Position angefertigt. Auf
der rechten Seite zeigt sich in parasagit-
taler exzentrischer Aufnahme (Abb.7)
eine Zentrallage des Kondylus in der
Fossa articularis (Abb.8 und 9). Auf der
linken Seite wies der Kondylus eine ge-
rade noch vertretbare dorsale Kompres-
sion mit verengtem Gelenkspalt auf
(Abb.10-12). Diese Position konnte die
Patientin ohne groRe Anstrengung und
ohne Schmerzen fir die gesamte Zeit der
Rontgenaufnahme halten. Das berech-
tigte zur Annahme, dass eine Aligner-
Therapie ohne chirurgische Intervention
ein vertretbares Ergebnis erwarten lasst.
Ein interessanter Nebenbefund war, dass
die auf dem OPT kaum sichtbare grol3e
kariose Lasion des Zahnes 26 (Abb.13
und 14) auf der Low-Dose-Aufnahme er-
kennbar war (Abb.15) und auf der High-
Resolution-DVT-Aufnahme (Abb.16) deut-
lich zum Vorschein trat. Intraoral konnte
dieser Befund nicht festgestellt werden.
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B maximaler Retrusion des UK

Abb. 7: DVT rechte Seite parasagittal-exzentrische Aufnahme in maximaler retraler Position. Der Kondylus ruht in zentraler Relation zur Fossa articularis.
Abb. 8: 1,1 mm progene Seitenzahnrelation im rechten Molarenbereich bei maximaler Retrusion des UK. Abb. 9: In Kopfbissstellung wird fast Neutral-
okkusion im Seitenzahnbereich erreicht. Abb. 10: Die parasagittale exzentrische Aufnahme; Position des Kiefergelenks und die Frontzahn-Molarenrelation.
Abb. 11: Linke Seite in parasagittaler exzentrischer Aufnahme vor Behandlungsbeginn in maximal retraler Position mit deutlich dorsaler Kompression im

Kiefergelenk. Abb. 12: Auf der linken Seite erreicht der UK bei retraler Position mit Kopfbissstellung in der Front schon eine neutrale Relation.

ClinCheck-
Vorbereitung - ASR

Grundsatzlich empfehle ich, bei allen
Patienten die ASR vor dem Beginn der
Therapie und auch vor dem Scan durch-
zufiihren. Dies braucht zwar ein wenig
Ubung, hatallerdings einige wesentliche

Vorteile fur den Behandlungsverlauf.
Zum Ersten kann erst hierdurch eine
vollstandige Planung mit vorgegebenem
Ist-Wert erfolgen. Ein standiges Einbe-
stellen zur vom Techniker vorgeschrie-
benen ASR entfallt. Auch konnte dabei
die ASR zu grof oder zu klein ausfallen,
was dann entweder ein Nacharbeiten

oder einen neuen ClinCheck (Case Re-
finement) erfordern wiirde und die The-
rapiein die Lange zieht. Es kann mit dem
Gegebenen geplant werden.

Der entscheidende Vorteil liegt jedoch
darin, dass bei konsequenter ASR alle
wichtigen Zahne auller Kontakt stehen
und somit die Bewegungen von Anfang
an kollisionsfrei ablaufen. Kollisionen
einzelner Zahne wahrend der Therapie
lassen den im ClinCheck erarbeiteten
Bewegungsablauf vollkommen aus dem
Ruder laufen. Die Zahne verkanten sich.
Es kommt nicht zu der erwiinschten Be-
wegung. Die Aligner sitzen nicht mehr
richtig. Als Folge muss sehr haufig ein
vermeidbares Case Refinement dazwi-
schengeschaltet werden oder der Pa-
tient geht drei bis vier Behandlungs-
schritte zurlick, bei gleichzeitigem Ent-
koppeln der Kollisionen durch zusatzli-
ches ASR. Dies ist eine sehr wichtige

Abb. 13: Panoramaschichtaufnahme (OPT) vor
Behandlungsbeginn bei habitueller Okklusion.
Abb. 14: OPT vor Behandlungsbeginn. Die
Caries profunda an Zahn 26 ist kaum zu
erkennen, im DVT in High-Resolution jedoch
sehr deutlich sichtbar. Abb. 15: CP im Low-
Resolution-DVT. Abb. 16: Caries profunda im
High-Resolution-DVT.

KOMPENDIUM
Offener Biss

| 47



mmmmm Neue Grenzen der Aligner-Therapie

48 |

Information! Bei jeder Behandlungs-
kontrolle muss darauf geachtet werden.
Kollisionen sind unbedingt zu vermei-
den, denn sie flhren zum Scheitern
beim Umsetzen des ClinChecks in die
Behandlung!

Bei der vorgestellten Patientin wurde
die ASR sehr moderat durchgefiihrt
(Abb.17-23). Im UK 0,2-0,3 mm pro
Zahnflache und im OK nur 0,1-0,2 mm
pro Zahnflache. Bei diesem Verfahren
empfehleich die,Drittel-Regelung":

1. Lebensdrittel = 18.—30. Lebensjahr
1/3 desindividuell vorhandenen
Zahnschmelzes

2.Lebensdrittel = 30.—60. Lebensjahr
1/2 des Zahnschmelzes (Halfte = mit-
tenim Leben)

3. Lebensdrittel = 60.—90. Lebensjahr
2/3 des vorhandenen Zahnschmelzes

Die Schmelzdicke kann sehr gut im
High-Resolution-DVT ermittelt werden.
Bei Grenzfallen mit einem sehr hohen
Platzbedarf oder groBem orthodonti-
schen Ausgleich kann eine Schmelz-
dickenmessung im DVT hilfreich sein.
Insgesamt wurden durch diese MaR-
nahmen im UK 3 mm Distalbewegung
und im OK 2mm Mesialbewegung
erreicht. Der letzte noch fehlende Mil-
limeter zur Neutralokklusion ist zum
einen durch eine mesiale Zwangsbiss-
stellung der Kondylen und zum anderen
durch geringe orthopadische Wirkung
der Klasse llI-GZ erreicht worden. Die
Patientin hatte ihre Gummiziige mit au-
Rerster Konsequenz getragen.

Die Uberlagerung von der Ausgangssitu-
ation zur Endposition zeigt fur den UK
eine Retrusion der Front (Abb.24) und fir
den OK eine Protrusion der Front (Abb.25

und 26). Diese Bewegungsdarstellung
muss jedoch um den Faktor der Gummi-
zlige erganzt werden. Erst durch die in-
termaxillar wirkenden Kréafte schliefen
sich die Liicken im OK von distal nach
mesial und im UK von mesial nach distal.
Deshalb ist ein gezieltes Einplanen die-
ser intermaxillaren Krafte von entschei-
dender Bedeutung.

ClinCheck-Planung

Molarenbewegungen nach distal soll-
ten immer einzeln durchgefiihrt wer-
den, unabhangig davon, ob es sich um
den Oberkiefer oder den Unterkiefer
handelt. Erst, wenn der zweite Molar
an seinem endgliltigen Platz steht, darf
mit der Bewegung des ersten Molaren
begonnen werden. Anders verhalt sich
dies bei der Mesialbewegung und bei

Abb.17: ASR im OK vor Behandlungsbeginn. Abb.18: ASR im UK vor Behandlungsbeginn. Abb. 19: ASR rechts vor Behandlungsbeginn. Abb. 20:
ASR UK-Front vor Behandlungsbeginn. Abb.21: ASR links vor Behandlungsbeginn. Abb.22: 0,3 mm erweiterter Approximalraum. Das entspricht
einer ASR von nur 0,15 mm pro Zahnflache im UK-Frontzahnbereich. Abb.23: 0,6 mm Approximalraum im Pramolarenbereich entspricht einer
ASR von 0,3 mm pro Zahnfléche. Abb. 24: ClinCheck-Uberlagerung vor und nach der Behandlung. Die angestrebte Distalbewegung im UK betragt
hier ca. 3 mm. Abb. 25: OK vor und nach Therapiebeginn im ClinCheck mit Mesialbewegung der einzelnen Zahne. Abb. 26: Die OK-Uberlagerung
der Anfangs- und Endpositon im ClinCheck verdeutlicht die um ca. 2 mm angestrebte alveolare Mesialbewegung.
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der Bewegung der Pramolaren. Hier
kann ab 50 Prozent der erreichten Be-
wegung mit dem nachstfolgenden
Zahn gestartet werden. Diese wichti-
gen Einteilungen heiffen Staging und
sind nicht zu vernachlassigende Pla-
nungsschritte. Mit einem gezielten
Staging konnen Kollisionen vermieden
werden. Bevor ein Zahn derotiert wird,
werden die Nachbarzahne von diesem
wegbewegt, um Platz zu schaffen. Erst
danach sollte dann die Rotation erfol-
gen. Somit verringert man neben der
ASR die Gefahr der Kollision und des
Aussteigens der Aligner aus dem Zahn-
bogen.

Die initiale Zahnbewegung im OK kon-
zentriert sich auf die Uberstellung der
OK-Front. Wahrend des Uberstellens
kommt es zu einem Kopfbiss und damit
zu einem Jiggling-Effekt, der mit einer
erheblichen Zahnlockerung und der Ge-
fahr des Frontzahnverlustes einhergeht.
Ganz besonders im vorliegenden Fall
war das ein sehr kritisches Stadium, da
die OK-Frontzahne nur sehr kurze Wur-
zeln mit nur 4—6 mm alveolarer Kno-
chenverankerung hatten.

Neue Grenzen der AlignerTherapic

Abb. 27: ClinCheck in Startposition mit ausgepragtem
frontalen Kreuzbiss vor Korrektur der Attachment-
position. Abb. 28: ClinCheck in Startposition mit ver-
besserter Attachmentpositionierung. Um den OK-Front-
zéhnen einen moglichst guten Halt zu geben, wurden
diese horizontal entlang der Inzisalkanten gesetzt.
Abb. 29: ClinCheck in Startposition. Die Frontzahn-
attachments wurden noch korrigiert. Abb. 30: ClinCheck
in Startposition. Besser ware es gewesen, die mesio-
distale Diskrepanz um den Wert des mesialen Zwangs-
bisses zu korrigieren und von Beginn an aus der Position
einer neutralen Kondylusposition zu starten. Abb. 31:
Vertikale Attachments sind in der OK-Front nicht not-
wendig, da die Zahnbreite alleine ausreicht, um die
Zahne zu rotieren. Sie miUssen aber mit Attachments
am Abrutschen und Intrudieren gehindert werden.
Abb. 32: Besser sind die horizontalen Attachments,
welche am besten direkt an der Inzisalkante entlang
gesetzt werden. Dort fallen sie am wenigsten auf und
haben den sichersten festen Snap-Effekt.

»Der entscheidende Vorteil liegt jedoch darin,
dass bei konsequenter ASR alle wichtigen Zahne
aul3er Kontakt stehen und somit die Bewegun-
genvon Anfang an kollisionsfrei ablaufen.”

Im UK hingegen wurde sofort mit der
Distalisation des Seitenzahnbereiches
begonnen.

Fir die Platzierung der Attachments hat
sich die Pfeilspitzregel bewahrt. Sie ist

flir mich auch heute noch die Leitschnur
inder ClinCheck-Planung.

Zusammengefasst besagt die Pfeilsitz-
regel Folgendes: Es werden nur recht-
eckige Attachments mit horizontaler

Abb. 33: Wirkung der Klasse Ill-Gummizlige bei Aligner 30.
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Abb. 34: Nach 16 Alignern und Neutralokklusion im Seitenzahnbereich ist durch die Distalisation des Zahnes 46 eine deutliche mesiale Liicke
entstanden. Abb. 35: Situation nach 16 Alignern und acht Monaten, der frontale Kreuzbiss ist schon fast tiberstellt. Die Klasse III-Gummiziige und
das Aufheben der mesialen Kondylusposition haben die sagittale Korrektur beschleunigt. Abb. 36: Nach 16 Alignern ist im Seitenzahnbereich
bereits eine Neutralokklusion erreicht. Abb. 37: Erst bei Stage 63 ist im ClinCheck der frontale Kopfbiss Uberstellt. Abb. 38: Frontalansicht des
Gesichtes nach acht Monaten und 16 Alignern. Das Verhéltnis von Ober- zu Unterlippe wirkt nun harmonisch. Abb. 39: Nach 16 Alignern und
frontalem Kopfbiss hat die Patientin im Molarenbereich bereits eine Neutralokklusion erreicht. Das Kinn wirkt nicht mehr prominent. Das Er-
scheinungsbild des Gesichtes ist wesentlich attraktiver.

Neigung verwendet. Die Neigung ent-
spricht einer Pfeilspitze und zeigt in die
Richtung der angestrebten Bewegung.
Die Rickseite, an der dann der Pfeilstab
sitzen wiirde, ist die eigentlich aktive Fla-
che, tber die die notwendige Kraft auf
den Zahn Ubertragen wird. Alle Attach-
ments sitzen so weit wie moglich okklu-
sal, da sie hier die groRte Kraftiibertra-
gung entfalten. Die Platzierung erfolgt
immer in Bewegungsrichtung (Abb.27-30).
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Grundregeln der
Attachment-Platzierung

OK-Frontzahne haben immer ein an der
Schneidekante entlanglaufendes At-
tachment. Dies ist zum einen die unauf-
falligste Stelle, zum anderen wird damit
der beste Snap-Effekt erreicht. Sowohl
Torque als auch kontrollierte Intrusion
werden damit sicher bewaltigt (Abb. 31
und 32).

Pramolarenrotationen haben immer zwei
Attachments, eines von bukkal und ei-
nes auf der Gegenseite von lingual.
Transversale Erweiterungen bendtigen
im Seitenzahnbereich immer horizon-
tale, nach okklusal geneigte Attach-
ments. Damit wird eine Bukkalkippung
der zu dehnenden Zahnreihen ver-
mieden.

Eckzahne bendtigen aufgrund ihrer ko-
nisch zulaufenden Anatomie bei Rota-
tionen immer ein zusatzliches lingua-
les Attachment, um ein Aussteigen und
eine Intrusion als Ausweichbewegung
zuvermeiden (Abb. 32).

Je weiter okklusal, desto besser!

Abb. 40: Nach 30 Alignern zeigt sich eine er-
folgreiche Distalisation des Zahnes 46, jedoch
in leichter Uberkorrektur mit einer deutlichen
Licke mesial von 26. Abb. 41: Nach 30 Alig-
nern in elf Monaten wurde ein knapper fron-
taler Uberbiss der Zahne 11 und 21 erreicht. Es
besteht jedoch noch Jiggling-Gefahr. Abb. 42:
Deutliche Liuckenbildung mesial der ersten
unteren Molaren durch Distalisation und Un-
terstlitzung der Klasse IIl-Gummiziige. Abb. 43:
Nach 30 Alignern: Die Klasse IlI-Gummiziige
wurden nur noch nachts getragen, um den
Druck auf die OK-Front zu mindern. 13 ist aus
dem Aligner ausgestiegen.
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VA-Wert, was ist das? laufigen Zahngruppe, so bewegen sich beide Gruppen, die
eine allerdings nur zu einem Drittel. Bei einem VA-Vergleich
Um sich eine bessere Vorstellung dariiber machen zu kdnnen,  von 80 zu 20 Prozent wird sich die eine Zahngruppe nur um
wie die einzelnen Kréafte aufeinander wirken und welche Zahn- 20 Prozent bewegen, wéhrend die andere Gruppe 4/5 der Be-
bewegungen dann insbesondere in der mesiodistalen Rich-  wegungausmacht.
tung realistisch sind, habe ich ein niitzliches Hilfsmittel ent- ~ VA-Werte sind neben den von mir vorgeschlagenen Eintei-
wickelt. Der VA-Wert oder Verankerungswert. lungen auch noch patientenspezifisch. Im vorliegenden Fall hat
Alle Zahngruppen haben eine unterschiedliche Wurzelmor-  die Patientin zum Beispiel fiir die OK-Front insgesamt nur einen
phologie und sitzen an ganz verschiedenen Stellen im Kiefer, VA von 4 (je ein Punkt auch fiir die mittleren Schneidezahne,
mit ganz unterschiedlicher Knochenumgebung, Kompakta  die ansonsten mit einem VA-Wert von je 2 zu berechnen sind).
und Spongiosa. Hieraus ergibt sich der Widerstand, der tber-
wunden werden muss, bis ein Zahn anfangt, sich zu bewegen.  Folgende VA-Werte kdnnen verwendet werden:

Bei unterschwelligen Reizen passiert in der Regel erst malgar ~ Mittlere obere Schneidezéhne jeVA?2
nichts. Bei Ubersteigen des Maximums kommt es zum Ab-  Seitliche obere Inzisiven je VAT
sterben des Gewebes, es bildet sich eine knorpelige Hyalini-  Untere Inzisiven je VAT
sierungsschicht und der Zahn lasst sich dann die nachsten  Obere Eckzahne jeVAS
sechs Monate gar nicht mehr bewegen. Bei gleicher Kraftund ~ Untere Eckzahne jeVA4-5
gleichem VA-Wert bewegen sich die Zahne gleichermalRen die  Alle Pramolaren jeVA4
gleiche Strecke aufeinander zu oder voneinander weg. Ist der ~ Obere und untere Molaren jeVAG

VA-Wert einer Zahngruppe doppelt so hoch wie bei der gegen-  Alle Klasse II-und Klasse IlI-GZ einfach je VA6

Abb. 44: DVT-Kontrolle zur Halbzeit. Die oberen Frontzdhne stehen noch gut im Alveolarknochen. Abb. 45 und 46: Nach Uberstellen des frontalen Kreuzbisses
steht das rechte Kiefergelenk in Zentralposition (Abb. 45). Das linke Kiefergelenk steht ebenfalls zentral in optimaler Position zur Fossa articularis (Abb. 46).
Abb. 47: Fast zentrale Position des lateralen Teils des linken KG nach Uberstellen des frontalen Kreuzbisses auf der linken Seite. Abb. 48: Zentrale Position
des lateralen Teils des rechten Kiefergelenks nach Uberstellen des frontalen Kreuzbisses auf der rechten Seite. Abb. 49: Frontalansicht nach 30 Alignern in
elf Monaten. Die Oberlippe hat bei geschlossenem Mund seitlich an Volumen zugenommen. Beim Lacheln fehlt jedoch die muskulare Unterstiitzung. Abb. 50:
Profilvergleich vor Therapie und wahrend der ersten Halfte der Behandlung. Das Kinn wirkt jetzt zuriickgesetzt und verleiht der Patientin ein wesentlich freund-
licheres Aussehen. Abb. 51: Vergleich vor Therapiebeginn und nach Uberstellen des Kreuzbisses. Die Oberlippe wirkt nun entspannter und hat durch die Unter-
stiitzung der Frontzahne mehr Volumen. Abb. 52: Ein ungezwungenes Lacheln erscheint nun maglich. Die Oberlippe wirkt jedoch noch zu schwach.
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Abb. 53: Bei Aligner 36 OK, 46 UK wird dann auch im OK alle finf Tage gewechselt und die Gummiziige werden wieder Tag und Nacht getragen. Es ist
beabsichtigt, so schnell wie mdglich wieder einen gesicherten frontalen Uberbiss zu erreichen. Abb. 54: Nach 14 Monaten und Stage 36 OK und 46 UK.
Das Reduzieren der Tragezeit der Gummiziige hat leider zu einem sagittalen Rezidiv gefuihrt. Die mittleren Frontzahne stehen nun wieder im Kopfbiss.
Abb. 55: Nach 14 Monaten sind die seitlichen Frontzahne 12 und 42 den ClinCheck-Schritten leider nicht gefolgt. Ein Case Refinement ist erforderlich.
Abb. 56: Wahrend im Molarenbereich Neutralokklusion erreicht wurde, ist der frontale Uberbiss noch nicht gesichert. Abb. 57: Profil nach 14 Monaten
mit deutlicher &sthetischer Verbesserung. Abb. 58: Erst bei Aligner 43 sollte mit dem Uberstellen der Frontzdhne begonnen werden. Die gute Mitarbeit
der Patientin und der mesiale Zwangsbiss haben diesen Behandlungsschritt beschleunigt.
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Ein Zahn, der erst vor Kurzem bewegt
wurde, verliert die ersten sechs Monate
seine Verankerung um 50 Prozent, d.h.
ein Sechsjahrmolar, der gerade distali-
siert wurde, hat dann nur noch einen VA
von 3 statt 6.

Beispiel:

Bewege ich zum Beispiel nur einen ein-
zelnen Molaren (z.B. 17) nach distal, so
habe ich ein Verhaltnis von sechs zu 22.
Das heif’t der 7er wird sich nach distal
bewegen, wir haben aber eine reziproke
Wirkung von ca. 27 Prozent auf den
Zahnbogen, und die Frontzahnstufe wird
sich reziprok um ca. 15—-20 Prozent ver-
groRern (Parabelwirkung!). Bei gleichzei-
tigem Einsatz von Klasse II-GZ haben
wir ein Verhaltnis von sechs zu 28 und
rutschen mit 21,4 Prozent schon nahe

Abb. 59: Freigeschnittener Aligner ohne Zu-
biss. Die Frontzahne stehen weit vom Aligner-
rand entfernt. Abb. 60: Freigeschnittener Alig-
ner in der Front bei maximalem Zubiss. Die
kritischen Frontzahne 12 und 11 stehen immer
noch aulerhalb des Kontaktes des Aligners
und werden somit vor belastenden Kraften
geschitzt. Abb. 61: Nach 15 Monaten und
Stage 43—49 haben sich die Frontzéhne 12
und 11 gelockert. Um sie vollkommen aus
einer weiteren Belastung zu nehmen, wurde
der labiale Teil der OK-Aligner freigeschnitten.
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an den unterschwelligen Bereich, der un-
terhalb von 20 Prozent beginnt. Zusatz-
liche doppelte Gummiziige in der Nacht
(acht Stunden) geben einen weiteren
Bonus von 2 = 6 zu 30. Jetzt bewegt sich
der zweite Molar nach distal, ohne dass
es eine reziproke Wirkung auf die Front
hat, da wir ein ausgewogenes Verhalt-
nis von 80 Prozent zu 20 Prozent haben
und die Wirkung auf die Front nun als
unterschwellig bezeichnet werden kann.
Werden allerdings zwei obere Molaren
gleichzeitig nach distal bewegt, so er-
gibt sich ein VA-Verhaltnis von zwof zu
18, d.h. 33 Prozent zu 66 Prozent. Bei

dieser Bewegung ist mit einem deut-
lichen Rezidiv von 1/3 reziproker Wir-
kung zu rechnen. Selbst mit einem
Gummizug (24 Stunden) habe ich mit
zwolf zu 24 immer noch nur 50 Pro-
zent der reziproken Kraftaufteilung
auf beide Bewegungsgruppen, sprich
25 Prozent Effektivkraft auf die vorde-
ren Zahne. Und bei zwei GZ ganztags
kommen wir mit dem Verhaltnis zwolf
zu 30=0,4 nicht um eine Nebenwirkung
mit Verschiebung der Front nach an-
terior umhin. Deshalb sind Molaren-
bewegungen nur als singulare Zahn-
bewegungen und mit zusatzlicher dauer-




hafter Unterstiitzung von Gummiziigen
sinnvoll.

Ein VA von eins zu eins oder zehn zu zehn
bedeutet eine Aufteilung der reziproken
Kréafte zu gleichen Teilen auf beide Grup-
pen, was einer Kraftwirkung von 50 Pro-
zent entspricht. Da diese Kréafte reziprok
sind, wirken sie mit gleicher Starke auf
beiden Seiten. Die Bewegungsrichtung
ist dann gegenlaufig zu gleichen Teilen,

zum Beispiel Molarengruppe 4 mm nach
distal und Pramolaren-Frontgruppe auch
zu 4 mm, aber gegenlaufig nach mesial.
Der VA-Wert ist ein nitzliches Gedan-
kenspiel und hilft insbesondere bei kom-
plexen ClinCheck-Planungen, sinnvolle
Aufteilungen der Einzelzahnbewegungen,
der Stages vorzunehmen. Dies kann da-
bei helfen, unerwartete Probleme wah-
rend der Therapie zu vermeiden.
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Abb. 62-64: Situation vor dem Case Refine-
ment. Abb. 65: Nach 21 Monaten und 55
Alignern im OK und 78 Alignern im UK ist
ein Case Refinement indiziert, um den Zahn 12
zu derotieren. Abb. 66: Nach fast zwei Jah-
ren wurde eine gesicherte Okklusion er-
reicht. Ein Case Refinement erschien je-
doch erforderlich, um die Feineinstellung der
Zahne zu garantieren. Abb. 67: Uberkorrek-
tur der Bisslage auf der linken Seite vor Case
Refinement.

, OK-Frontzahne

habenimmer ein an der
Schneidekante entlang-

laufendes Attachment.
Diesistzum einen die

unauffalligste Stelle, zum

anderen wird damit der
beste Snap-Effekt er-
reicht. Sowohl Torque
als auch kontrollierte
Intrusion werden damit
sicher bewaltigt.”

Abb.68-70: Rechte Seite (Abb. 68), Frontalansicht (Abb. 69) und linke Seite (Abb. 70) vor Case Refinement. Abb.71: OK vor Case Refinement
mit zuséatzlichen 28 Alignern. Abb. 72: UK vor Case Refinement mit weiteren neun Alignern.
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Abb. 73: Rechte Seite nach Case Refinement. Abb. 74: Frontalansicht ClinCheck nach Case Refinement. Abb. 75: Linke Seite nach Be-
handlungsabschluss im ClinCheck. Abb. 76: OK nach Behandlungsabschluss. Abb. 77: UK nach Case Refinement.

Therapieverlauf

Der erste ClinCheck hatte 57 Aligner im
OK'und 78 Aligner im UK. Im OK wurden
zunachst die OK-Frontzahne nach an-
terior bewegt, um sie moglichst schnell
zu Uberstellen. Die Behandlungssequen-
zen wurden zunachst auf 14 Tage fest-
gelegt. Im UK wurden die Molaren se-
quenziell distalisiert. Zur Verankerung
wurden standig Klasse lll-Gummiziige
getragen (Abb.33).

Abb. 78: Vor Case Refinement: Eine erhebliche Ver-
besserung des Profils wurde erreicht.
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Bei Aligner 16, nach acht Monaten,
waren die OK-Frontzahne schon Uber-
stellt. Ein knapper, noch nicht stabiler
frontaler Uberbiss von ca. 1 mm stellte
sich ein (Abb.34-36).

Wahrend im ClinCheck erst ab ALG 63
dieses Stadium zu erwarten war (Abb.37),
stellte sich der erhoffte Uberbiss mit
Jumping the bite und ohne Jiggling-
Effekt schon so friih ein. Dies lag sicher-
lich an der schon vor Behandlungsbeginn
festgestellten mesialen Zwangsbisslage
(die Patientin konnte ja im ersten DVT
den UK ca. 3 mm nach dorsal bewegen),
aber auch an der konsequenten Com-

mit Vitamin D (auf 60 ng/ml), Vitamin
K2/7 und einen Vitamin-B-Komplex ver-
ordnet. Es stand sehr viel auf dem Spiel.
Wiirde sie die oberen Frontzahne, welche
ja kaum im Knochen verankert sind, ver-
lieren, wéare die Behandlung mit bitteren
Konsequenzen gescheitert. Sie misste
sich mit einem prothetischen Zahnersatz
zufriedengeben. Das ware sicherlich
keine gute Option oder gar Alternative.
Nach elf Monaten erreichte die Patientin
Stage 30. Der frontale Kopfbiss hatte
sich noch verbessert. Ein knapper fron-
taler Uberbiss wurde erreicht (Abb.40
und 47).

»Alle Zahngruppen haben eine unterschiedliche
Wurzelmorphologie und sitzen an ganz verschiede-
nen Stellen im Kiefer, mit ganz unterschiedlicher Kno-
chenumgebung, Kompakta und Spongiosa. Hieraus
ergibtsich der Widerstand, der uberwunden werden
muss, bis ein Zahn anfangt, sich zu bewegen.”

pliance der Patientin selbst (Abb.38
und 39).

Zur Starkung der Stoffwechsellage hatte
ich der Patientin eine Supplementierung

Sehr Uberraschend war, dass die se-
quenzielle Distalisierung der unteren
Molaren sehr erfolgreich abgeschlossen
war. Eine grofRe Licke klaffte nun zwi-



Abb. 79: In der Frontalansicht fallt die un-
terentwickelte orofaziale Muskulatur auf.
Abb. 80: Beim Lacheln tritt dieses Defizit be-
sonders deutlich hervor. Es bilden sich un-
vorteilhafte tiefe Griibchen. Zur Stéarkung der
orofazialen Muskulatur wird ein regelmafi-
ges Training mit Lippentibungen empfohlen.
Abb. 81: Beispiel fir Lippenibungen: Der Un-
terkiefer wird dabei nicht vorgeschoben und
bleibt retral. Abb. 82: Beispiel fiir Lippentibun-
gen: Die Patientin starkt die orofaziale Mus-
kulatur. Abb. 83: Halbseite rechts vor Case
Refinement. Die Seitenzdhne stehen aulier
Kontakt. Der Zahn 12 ist noch zu stark rotiert.
Abb. 84: Halbseite links vor dem Case Refine-
ment mit flr Alignertherapie typisch seitlich
offenem Biss. Abb. 85: Rechte Seite nach ak-
tiver Therapie. Die Z&hne 14 und 15 stehen
satt auf den unteren Préamolaren. Molaren-
und Eckzahnrelation weisen noch einen ganz
leicht offenen Biss auf. Abb. 86: Linke Seite
nach aktiver Therapie. Wahrend die Pra-
molaren schon guten Kontakt aufweisen, ist
an den Molaren noch ein deutlich offener
Biss sichtbar. Abb. 87: Zwei Jahre in Reten-
tion, die Okklusion hat sich sehr gut gesetzt.
Abb. 88: Zwei Jahre in Retention, die Molaren
stehen immer noch nicht im vollen Kontakt
zueinander.

schen 35 und 36 sowie zwischen 45 und
46 (Abb.42). Fiir die Molarenmesialisie-
rung im OK reichte es, dass die Patientin
die Gummizlige nur noch nachts trug
(Abb.43), und die Aligner im OK wurden
alle zehn Tage gewechselt. Im UK wur-
den nun zur Distalisierung der UK-Pra-
molaren die Aligner alle fiinf Tage ge-
wechselt. Eine DVT-Kontrolle zeigte die
gleiche KG-Position wie zu Beginn mit
Retrusion des UK. Rechts in zentraler
Lage und links mit maRiger dorsaler
Kompression (Abb.44-48). Zu diesem
Zeitpunkt hat sich das Gesicht der Pa-
tientin sowohl in der Portrataufnahme
als auch in der Profilansicht bereits
wesentlich verbessert (Abb.49-52).

14 Monate nach Stage 36 OK/46 UK
zeigte sich jedoch ein Rezidiv. Die OK-
Front konnte nur noch im Kopfbiss zu-
beilen. Anscheinend war das frihzei-
tige Reduzieren der Klasse IlI-GZ doch
nicht gut, es fehlte die notwendige Ver-
ankerung (siehe oben VA-Wert-Tabelle)
zur Mesialisierung der OK-Molaren und
zur Distalisierung der UK-Pramolaren.
Die Molarenrelation war jedoch stabil in
ihrer Neutralposition (Abb.53-58).

Ich entschied mich fiir eine Kursande-
rung. Die Klasse IlI-Gummizlige wurden
wieder Tag und Nacht getragen und die

Aligner wurden nun sowohl im OK als
auch im UK alle flinf Tage gewechselt.
Das Risiko des Frontzahnverlustes war
nun sehrhoch, dain dieser Kopfbissstel-
lung eine hohe Belastung auf die Front
mit zusatzlichem Jiggling-Effekt auf-

Neue Grenzen der AlignerTherapic

trat. Allerdings durften wir weder Zahn-
wurzelmasse noch die alveolare Veran-
kerung verlieren, da wir die Frontzéhne
unbedingt erhalten wollten.

Nach 15 Monaten und einem Urlaubs-
aufenthalt mit Schnorcheln war die Ka-
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Abb. 89: Unglinstiger Fiillungsrand verhin-
dert Settling des Zahnes 26. Abb. 90: Aus-
geformter OK ist zwei Jahre nach der Alig-
nertherapie stabil. Abb. 91: Unterkiefer in
der Retentionsphase mit LPR in der Front.
Keine Rezidive in der Front. Abb. 92: Aus-
gewogenes Profil, rechte Seite nach Ab-
schluss der Therapie. Auch ohne chirurgi-
sche Intervention hat sich das Gesichtsprofil
durch die KFO-Behandlung erheblich ver-
bessert. Abb. 93: Ausgewogenens Profil, zwei
Jahre nach Abschluss der Behandlung. Die
Konturen des Mittelgesichts und der Ober-
lippe haben an Fiille gewonnen und tragen
zu einer asthetischen Erscheinung bei.
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tastrophe nah. Die Patientin biss so
fest auf den Schnorchel, dass sich die
oberen Frontzdhne zu stark lockerten
(Lockerungsgrad I1=I1l1) und sich nach
anterior verselbststandigten.

Ich musste mir was einfallen lassen! Mit
meinem Sohn, der sich gerade auch
einer Aligner-Therapie unterzog, stellte
ich ein Video her, welches ich der Pa-
tientin schickte. Sie sollte den oberen
Aligner in der labialen Front bis zur In-
zisalkante freischneiden, um jegliche
Extrusion oder Mesialbelastung durch
die Therapie zu vermeiden. Es hat funk-
tioniert. Mit dieser Idee wurden die
Zahne vollkommen vom Kaudruck und
Behandlungsverlauf abgekoppelt und
konnten sich erholen (Abb.59-61).
Nach 55 Alignern im OK und 78 Alignern
im UK war das erste Etappenziel erreicht.
Die Neutralokklusion im Seitenzahn-
bereich wurde erzielt, die oberen Front-
zahnehabendie Tortur Uberstandenund
der frontale Uberbiss ist gesichert. Je-
doch waren wir mit der angestrebten
Derotation der seitlichen Schneidezahne
12 und 32 nicht zufrieden (Abb.55-66).
Zusatzliches ASR im 1. Quadranten und
ein Case Refinement waren notwendig
(Abb.62-67). Weitere 21 Aligner im OK
und 9 Aligner im UK sollten das Problem
|6sen (Abb.68-77). Das Profil der Pa-
tientin hat sich bis zu diesem Zeitpunkt
dennoch weiterhin verbessert (Abb. 78).

Weichgewebemanagement

Auffallig bei retrognathen Patienten ist,
dass die mittlere Gesichtsmimik oft-
mals nur unvollstandig ausgepragt ist.
Das in Relation zum vorgeschobenen
Kinn zurtickliegende mittlere Gesichts-
drittel behindert eine natirliche Funk-
tion der dortigen mimischen Muskula-
tur. Infolgedessen ist diese kaum aus-
gepragt und nicht trainiert. Dies fihrt
zu einer schwach ausgeprégten bis feh-
lenden Muskulatur. Selbst nach Uber-
stellen des frontalen Kreuzbisses ist
diese Muskulaturretrahiert. Ein deutli-
ches Anzeichen hierfiir sind ausge-
pragte Gribchen im Bereich des rech-
ten und linken Mundwinkels sowie eine
Uberspannt wirkende und volumenarme
Oberlippe (Abb.79 und 80).

Auch bei der vorgestellten Patientin war
das Merkmal der passiven, Uberspann-
ten Oberlippe mit Griibchenbildung deut-
lich zu erkennen. Was liegt anderes
nahe, als fiir die Starkung der mimischen
Muskulatur eine kleine ,Bodybuilding"-
Runde einzulegen (Abb.81 und 82)? Die
Patientin wurde angewiesen, mindes-
tens dreimal taglich fur finf Minuten
die Ober-und Unterlippe nach vorne zu
ziehen und zu einem Kreis zu formen,
ohne jedoch dabei den Unterkiefer
nachvornezuschieben. Das siehtdann
ahnlich aus, als wiirde man einen Kuss
geben wollen. Deshalb haben wir diese
Ubung auch dementsprechend ge-
nannt — die Kussmund-Ubung.

Retentionsphase

In der Retentionsphase erwartet man, dass
sich der seitlich leicht offene Biss, wie er
bei den meisten Aligner-Fallen am Ende
auftritt, dann in der Settlingphase von al-
leine schlieft. Ausnahme hierflr sind ex-
trem starke Bruxer und Zungenpresser.
Wahrend man bei Zungenpressern, au-
Rer Logopadie, nicht sehr viel machen
kann, ist es bei Bruxern von Vorteil, wenn
sie gerade in der Anfangsphase der Re-
tention ihre Retentionsschienen nur jede
zweite Nacht tragen. Dann geht das Sett-
ling auch etwas schneller und man kann
nach ca. einem halben Jahr eine satte Ok-
klusion im Seitenzahnbereich feststellen.
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Abb.94: Anfangs-DVT mit UK in maximal retrudierter Position. Der UK weist eine MLV von

4,2 mm zur linken Seite hin auf.

Bei unserer Patientin verhielt es sich je-
doch anders. Das Settling war sehr z6-
gerlich und am Zahn 26 blieb die erwar-
tete Extrusion zunachst aus. Der Ver-
gleich, vor Case Refinement (Abb.83

Abb. 95: DVT frontal. Zwei Jahre in Retention.

Das Ergebnis ist stabil. Die MLV konnte von
4,2 auf 1,5 mm erfolgreich verringert werden.

und 84), nach Abschluss der Behand-
lung (Abb.85 und 86) und zwei Jahre in
Retention (Abb.87 und 88), zeigt die Ent-
wicklung der vertikalen Dimension sehr
deutlich. Wahrend sich auf der rechten
Seite das zu erwartende Settling erwar-
tungsgemal einstellte und schon nach
dem letzten aktiven Aligner (dieser sollte
vor dem Einsetzen des Lingualretainers
mindestens sechs Wochen lang aus-
schlieRlich nachts getragen werden) zu-
friedenstellen war, wollte sich der Biss
auf der linken Seite nicht vollstandig
schlieRen.

Ich hatte lange darliber nachgedacht,
warum dies hier anders ist, bis ich an
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der Fillung des Zahnes 26 ein entschei-
dendes Merkmal erkannte. Die Fiillung
war nicht nur zu groR und nicht rand-
standig, sondern auch Uberstopft. Darl-
ber hinaus ragte sie unterhalb des Zahn-
aquators nach apikal hinaus (Abb.89).
Dadurch verhakte sich der Zahn 26 und
verhinderte ein natdrliches Settling. Zur
Verbesserung der okklusalen Verhalt-
nisse musste von einem Zahnarzt eine
Revision der Fillung 26 vorgenommen
werden.

Endergebnis: Beide Zahnbogen, OK und
UK, sind nach der zweijahrigen Reten-
tionsphase immer noch in wohl aus-
geformter eugnather Stellung, ohne
ein Anzeichen eines Rezidivs (Abb.90
und 97). AuRerdem hat das Profil an
Ausgewogenheit und Harmonie ge-
wonnen (Abb.92 und 93).

Kritische Bewertung
des Falls

Ganz sicher war dies einer meiner schwie-
rigsten und riskantesten Félle, die ich
in meiner dreiRigjahrigen Praxiserfah-
rung behandelt habe. Des Weiteren bin
ich mir sicher, dass mir ein solcher Be-
handlungserfolg mit festsitzenden Be-
handlungsmitteln nicht gelungen ware.
Die anscheinend sinnvolle Alternative
ware vielleicht die Extraktion zweier
oberer Pramolaren und nachfolgende
chirurgische Vorverlagerung der Ma-
xilla. Aber Extraktionen méchte ich per
se soweit wie mdglich vermeiden, da
sie immer einen sehr invasiven Eingriff
in das biomechanische System des

Kauapparats darstellen. Aulerdem ist
eine chirurgische Vorverlagerung des
Oberkiefers auch kein kleiner Eingriff und
ebenfalls mit vielen Risiken verbunden.
Daher blieben nun nicht viele alter-
native Optionen Ubrig. Gestarkt durch
meine Erfahrungen mit anderen fron-
talen Kreuzbissen, die ich alle, egal wel-
chen Alters, erfolgreich Uberstellt hatte,
wagte ich nun den Schritt mit Aligner-
Technik. Der Unterschied bestand aller-
dings darin, dass die anderen Patienten
maximal 1 bis 2mm progene Verzah-
nung im Seitenzahnbereich aufwiesen
und auch nicht einen so ausgepragten
Tiefbiss in der Front hatten.

Zu der Uber 6 mm progenen Seiten-
zahnokklusion kam noch ein sehr ent-
scheidendes Merkmal hinzu: Ubergrofe
Frontzahnkronen bei sehr kurzen Zahn-
wurzeln und einer sehr geringen (nur
5mm) Verankerung im Alveolarknochen
(Abb.5und6).

Ohne die vorherige Diagnostik im DVT
ware ich bestimmt nicht diesen muti-

li KG 2 J. in Retention

re KG 2 J in Retention

Abb. 96: Linkes Caput mandibulae mit dor-
saler Kompression in habitueller Okklusion.
Abb. 97: Rechtes Caput mandibulae in zen-
traler Positon zur Fossa articularis.



Neue Grenzen der AlignerTherapic

»Das verdeutlicht, wie wichtig eine umfassende Diagnostik und hier insbesondere
3D-Diagnostik bei der Therapieplanung erwachsener Patienten ist. Erst durch voll-
standige Erfassung aller therapierelevanten Parameter eroffnet sich ein geeigne-
tes Therapiespektrum. Hierzu gehort ganz besonders die Lage der Kiefergelenk-
kopfchen in Relation zur Gelenkpfanne.”

gen Schritt gegangen. Das verdeutlicht,
wie wichtig eine umfassende Diagnos-
tik und hier insbesondere 3D-Diagnos-
tik bei der Therapieplanung erwachse-
ner Patienten ist. Erst durch vollstandige
Erfassung aller therapierelevanten Para-
meter ercffnet sich ein geeignetes The-
rapiespektrum. Hierzu gehdrt ganz be-
sonders die Lage der Kiefergelenkkopf-
chenin Relation zur Gelenkpfanne.
Gerade bei progenen Patienten ist es
haufig, dass das Caput mandibulae
nicht in Zentrallage zur Fossa articula-
ris steht, sondern in mesial exzentri-
scher Position. Genauso haufig finden
wir bei erwachsenen Patienten mit aus-
gepragtem Deckbiss eine Kompression
des Kiefergelenks nach dorsokranial.
Beide Phanomene helfen, die jeweilige
Okklusionsabweichung besser zu korri-
gieren. Wirmiissen nur wissen, ob diese
vorhanden ist und ob sie sich beidseitig
oder nur einseitig darstellt. Aus diesem
Grunde ist eine Bestimmung der Lage
des Kondylus unter Zuhilfenahme einer
DVT-Aufnahme fiir jede Erwachsenen-
behandlung unerlasslich, es sei denn,
man nimmt das Risiko der Uberraschun-
gen wahrend der Therapie in Kauf (siehe
Abb.45-48).

Dieser Fall war insofern auch ein Mei-
lenstein zur Erkenntnis, wie wichtig eine
DVT-gestltzte Therapieplanung in der
Erwachsenentherapie ist. Leider hatte
ich bei der Patientin nur eine Aufnahme
in Retralposition gemacht, um die mog-
liche Zielposition widerzuspiegeln. Ob-
wohl sich dadurch die Abweichung der
Kondylusposition in Schlussbisslage
berechnen lasst, ware es noch besser
gewesen, die Aufnahme in habitueller
Position anzufertigen, welche ich in-
zwischen standardméRig bei der Be-
handlung von Erwachsenen durchfihre.
SchieBlich kann ich keine zielgerichtete
artikulationsgerechte Therapieplanung
durchfiihren, wenn ich nicht weil}, wo
die Kiefergelenkkdpfchen stehen. Das
Glick oder das Pech stehen mir dann
mehr zur Seite als die Vernunft und die
Ubersicht tiber das vorliegende thera-
peutische Feld.

Bei derartigen Fallen mit mesialem
Zwangsbiss kommt uns dieses Faktum
sehr zu Hilfe, denn es beschleunigt die
Uberstellung des frontalen Kreuzbisses
erheblich. Der Kreuzbiss wurde in dem
vorliegenden Fall schon im ersten Drit-
tel der Behandlung Uberstellt, wahrend
die ClinCheck-Planung dies erst im letz-

Gomaticuri

2.5 mm

99

ten Behandlungsdrittel vorsah. Mit dem
Wissen der Kondylusposition kann dann
auch in der Zukunft eine viel effizientere
ClinCheck-Planung vorgenommen wer-
den. Es kdnnen Zeiten mit mdglichem
Jiggling-Effekt auf ein Minimum redu-
ziert werden. Die Belastungen der dento-
alveolaren Strukturen und die der Zahn-
wurzeln werden dabei wesentlich verrin-
gert und das Scheitern einer komplexen
risikobehafteten Therapie minimiert.
Eines ist mir jedoch in diesem Fall nicht
ganz optimal gelungen. Es wurde keine
zentrale Einstellung der Mittellinie erreicht
(Abb.94 und 95), und im linken Seiten-
zahnbereich haben wir nun statt einer
progenen Verzahnung eine geringe Dis-
talbisslage (1 mm) mit dezenter Kom-
pression im linken Kiefergelenk (Abb.96
und 97).

Dies ware sicherlich zu vermeiden ge-
wesen, wenn wir von vornherein das
genaue Ausmal der Kiefergelenkdys-
position gekannt hatten. AuBerdem
spielen hierbei zwei andere Fakten
eine nicht unwesentliche Rolle:

Die Patientin weist im spiegelsymmetri-
schen Vergleich rechts einen geringeren
Abstand des Processus coronoideus
zum Os zygomaticum auf, als auf der lin-

B o
5.6 mm

Abb. 98: Bei Uberlagerung des Corpus mandibulae tangiert der Processus coronoideus den Jochbogen. Abb.99: Auf der kontralateralen Seite links
ist der Processus coronoideus viel geringer ausgebildet, deshalb ist bis zum Jochbogen noch ein messbarer Abstand von tiber 2 mm.
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Hier2,6 mm Abstand Proe. coreneideus zu Os Zytomaticum

Uberlagerting des Anglts mandibllae

i

Abb.100: Spiegelsymmetrische Analyse, rechts 1,0 mm. Das lasst auf eine hohere Muskelaktivitat auf der rechten Seite schlieRen. Abb.101:

Spiegelsymmetrische Analyse, hier links 2,6 mm.

ken Seite (Abb.98-101). Dies lasst den
Rickschluss zu, dass die Muskelaktivitat
auf der rechten, nicht komprimierten Seite
hoher ist als auf der linken Seite, welche
sich habituell auch nicht in der optimalen
Position befindet. Wahrscheinlich hat
der laterale Kreuzbiss der Zahne 23 und
26 dazu gefiihrt, dass das linke Kiefer-
gelenk durch dorsale Uberlastungskréfte
dauerhaft geschadigt wurde. Die manu-
elle Funktionsdiagnostik wies allerdings
keine gravierenden Befunde auf. Mit die-
ser Zahn- und Kiefergeschichte ist dann
auch plausibel, warum die Patientin vor-
nehmlich auf der rechten Seite gekaut
hatte. Dies forderte die dortigen anato-
mischen Strukturen in asymmetrischer
Weise, was wiederum durch eine spie-
gelsymmetrische Coronoideus-Analyse
nach Polzar (SCAP) nachgewiesen wer-
denkann.

Bei unserer Patientin liegt zudem eine
ausgepragte Diskrepanz des Gonion-
winkels vor. Wahrend der Gonionwinkel
auf der rechten Seite mit 125,1° sehr flach
verlauft (Abb.102), ist im linken aufstei-
genden Ast ein steiler Gonionwinkel von
nur 106,6° mit verkirzter Unterkieferlange

Abb. 102: Flacher Gonionwinkel rechts bei
maximal retraler Position des UK. Abb. 103:
Steiler Gonionwinkel bei maximal retraler Po-
sition auf der linken Seite. Abb. 104: Ver-
gleich, Patientin vorher .. Abb. 105: ... und
nach 28 Monaten aktiver Therapie mit 78 Alig-
nernim OK und 87 Alignern im UK.

(Bilder: © Prof. Dr. Gerhard Polzar [KKU])
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sichtbar (Abb.103). Diese Verkiirzung der
anatomischen Struktur mag ebenso dazu
beigetragen haben, dass die angewen-
deten Klasse IlI-Gummizige auf der lin-
ken Seite und die Korrektur der Kondy-
lusposition eine viel effektivere Wirkung
gezeigt haben und es somit zu dieser
verstarkten Distalverschiebung kam.
Bei aller Kritik ist festzustellen, dass man
bei einer derart gravierenden Ausgangs-
position das erreichte Behandlungs-
ergebnis durchaus als vollen Erfolg be-
zeichnenkann.

Erstverdffentlichung in: KFO intern, Aus-
gabe 03-04/2022, S. 8-30.

Prof. Dr. Gerhard Polzar
(KKU)
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Prof. Dr. Gerhard Polzar (KKU)
dr-polzar@gmx.de
www.zahnspange-kieferorthopaedie.de
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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.
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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.

Jﬁ;ﬂh 'P i Lu. u&%

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.

i~
BELLL Ll
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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.
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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

EI% ) EE

Ofs N

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).

Behandlung des offenen Bisses mit Lingualtechnik

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.

Dr. Susanna Richter

oo

Dr. Frauke Beyling

Dr.Lara
Bettenhduser-Hartung

\ [&]

Prof. Dr. Dr.
Dirk Wiechmann

Prof. Dr. Dr. h.c. Dirk Wiechmann
info@kfo-badessen.de
www.kfo-badessen.de
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Die ,,Mausefalle”
in der digitalen Welt -

Abb. 1: Digital designte
Mausefalle zur Molaren-
intrusion.

ein Update zur Molarenintrusion
bei offenem Biss

Von Prof. Dr. Benedict Wilmes und Prof. Dr. Dieter Drescher.

Eine alternative Methode zur herausfor-
dernden Umstellungsosteotomie bei ei-
nem skelettal bedingten frontal offenen
Biss ist die Verwendung von Mini-Im-
plantaten zur Intrusion oberer Molaren
in Verbindung mit der ,Mausefalle”. Die
Behandlungsmethode wird in diesem
Beitrag anhand eines Patientenbeispiels
vorgestellt.

Bei einem skelettal bedingten frontal
offenen Biss wird die Umstellungsosteo-
tomie mit posteriorer Impaktion des
Oberkiefers als eine der priméaren The-
rapiealternativen betrachtet. Manche

KOMPENDIUM
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Patienten lehnen eine solche Operation
jedoch ab und fragen nach einer alter-
nativen Therapie. In den letzten Jahren
wurden Mini-Implantat-gestlitzte Me-
chaniken zur Intrusion oberer Molaren
eingeflihrt.*® Intrusionskrafte kénnen
sowohl vestibular als auch lingual appli-
ziert werden. Wird ein TPA oder Horse-
shoe-Bogen als Kippmeider eingesetzt,
kann die Kraft auch nur palatinal oder
nur vestibular appliziert werden. Als
Alternative zur interradikularen Mini-
Implantat-Insertion bzw. der Insertion
im Bereich der Crista Infrazygomatica

mit dem jeweiligen recht hohen Risiko
der Mini-Implantat-Lockerung bzw. ei-
ner Zahnwurzelverletzung bietet sich
insbesondere der anteriore Gaumen zur
Verankerung an. Es erscheint zudem
sinnvoll, die Mini-Implantate nicht in die
N&he der Zahne zu setzen, die bewegt
werden sollen. Wird der anteriore Gau-
men als Insertionsregion gewahlt, kon-
nen zudem Mini-Implantate mit gréRe-
rem Durchmesser und hoherer Stabili-
tat eingesetzt werden.”® Hier findet man
eine Region mit befestigter und diinner
Mukosa sowie einem sehr guten Kno-




Abb. 2a-j: 22-jahrige Patientin mit einem skelettal offenen Biss.

chenangebot vor. Es besteht kein Risiko,
Wurzeln zu beschadigen oder der Zahn-
bewegung im Weg zu sein (T-Zone).*
Eine bereits seit langerer Zeit verwen-
dete Mechanik zur Intrusion oberer Mo-
laren bei Nutzung von Verankerungs-
implantaten im anterioren Gaumen heift
,Mausefalle">* da sie in der Ansicht von
okklusal einer Mausefalle ahnelt. Bei der
klassischen, konventionell hergestellten
Mausefalle werden elastische Bogen zur

Applikation der Intrusionskrafte verwen-
det (Beneplate mit 0,8 mm Bogendurch-
messer). Mochte man die Mausefalle in
einem CAD/CAM-Verfahren, d.h. mittels
digitalen Designs und anschliefendem
Metalldruck-Verfahren, herstellen, muss
beriicksichtigt werden, dass elastische
Bdgen zurzeit noch nicht gedruckt wer-
den konnen. Daher werden elastische
Ketten bzw. NiTi-Federn zur Erzeugung
der Intrusionskrafte verwendet (Abb. 7).

Abb.3aund b: CAD/CAM-Insertionsguide (a) und Mausefalle (b).

Die ,,Mausefalle” in der digitalen Welt m—

Patientenbeispiel

Der Behandlungsverlauf einer 22-jah-
rigen Patientin mit einem skelettal front-
offenen Biss wird beschrieben (Abb.?2).
Die Patientin wurde tberwiesen, da sie
sich zwar eine kieferorthopadische Kor-
rektur wiinschte, eine chirurgische In-
tervention jedoch ablehnte. Als Neben-
befund wurde ein Frontengstand im Un-
terkiefer festgestellt. Die Patientin be-
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Abb. 4a und b: CAD/CAM-Mausefalle in situ. Abb. 5a und b: Aligner Staging-Planung. Abb.6a und b:
Simultanes Einsetzen von Mausefalle und Alignern. Zur Applikation einer konstanten Intrusionskraft
wurden NiTi-Federn eingesetzt.

72|

vorzugte eine Aligner-Behandlung. Nach
ausfuhrlicher Diagnostik und Bespre-
chung der verschiedenen Therapieoptio-
nen begann die Behandlung mit einem
Intraoralscan des Oberkiefers, der fir
die Planung der Mini-Implantat-Insertion
sowie der Mechanik verwendet wurde.
Die digitale Mausefalle wurde zweiteilig
gestaltet: ein Doppelbogen auf den Mini-
Implantaten sowie ein Horseshoe-Bo-
gen, der mit den zu intrudierenden Zah-
nen befestigt wird (Shellaufden 1. Mola-
ren, sowie Pads auf den 2. Préamolaren
und 2. Molaren; Abb.1, 3 und 4). Nach
dem Design erfolgte das Drucken des
Insertionsguides (Abb.3a) sowie der
CAD/CAM-Mausefalle (Abb.3b). Auf-
grund der Verwendung des Insertions-
guides konnen die Mini-Implantate und
die Suprakonstruktion in nur einem Ter-
min eingesetzt werden (One Appoint-
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ment Workflow).”® In diesem Fall wurden
zwei konventionelle Benefit Mini-Im-
plantate im anterioren Gaumen mittels
eines Guides eingebracht (2 x 9mm), so-
wie ein posteriores Benefit Direct Mini-
Implantat (2 x 9 mm). Diese tripodale
Verankerung erweist sich als sehr stabil
und kann gerade bei der Mausefalle
empfehlenswert sein, da sehr hohe Kipp-
Belastungen auf die Mini-implantate ein-
wirken. Nach Einsetzen der Mausefalle
(Abb.4) erfolgte der Scan fir die Anfer-
tigung der Aligner. Bei der Staging-Pla-
nung (ClinCheck; Abb.5) wurden die
Z&ahne 5,6 und 7 im Oberkiefer simultan
um knapp 2 mm intrudiert. Wird eine di-
gital designte Mini-Implantat-Apparatur
mit Alignern kombiniert, empfiehlt sich
die Verwendung von Shells mit integrier-
ten Attachments (Abb.5). Aligner und die
Mausefalle wurden nun tber einen Zeit-

raum von sechs Monaten simultan ver-
wendet (Abb.6). Die elastischen Ketten
wurden durch NiTi-Federn ersetzt, um
die Intrusionskraft méglichst konstant
zu halten. Der offene Biss wurde durch
die erfolgreiche Molarenintrusion ge-
schlossen (Abb.7 und 8). Auf vertikale
Gummizlige an den Frontzahnen, die

,Eine bereits seit
langerer Zeit verwendete
Mechanik zur Intrusion
oberer Molaren bei Nut-
zung von Verankerungs-
implantatenim anterioren
Gaumen heil3t ,Mause-
falle’,da siein der Ansicht
von okklusal einer
Mausefalle ahnelt.”

eine hohe Anforderung an die Compli-
ance aufweisen, als unasthetisch wahr-
genommen werden und mit einem ho-
hen Risiko flir Wurzelresorptionen be-
haftet sind, konnte verzichtet werden.
Nach dem erfolgreichen Schluss des
offenen Bisses erfolgte ein Aligner-Re-
finement. Die Patientin trug Uber einen
Zeitraum von vier Wochen zur Reten-
tion nachts lockere Gummiziige (Abb.9).
Die Behandlung konnte nach insgesamt
12 Monaten erfolgreich beendet wer-
den (Abb.10). Den FRS-Analysen kann
man eine ausgepragte Verringerung des
ML-NL-Winkels (von 37 auf 31 Grad) ent-
nehmen, zudem hat sich das vertikale
Gesichtsprofil verbessert.

Diskussion und
Zusammenfassung

Die Mausefalle-Apparatur wird nun schon
seit 15 Jahren erfolgreich zur Molaren-
intrusion eingesetzt. Dabei kommt sie
sowohl bei elongierten Molaren im Rah-
men einer praprothetischen Therapie als
auch bei der Korrektur eines offenen
Bisses zum Einsatz. Bei der digital kons-
truierten Mausefalle kommen nun elas-



Die ,,Mausefalle” in der digitalen Welt m—

Vorher Nachher
SNA 84,2 84,4
SNB 81,2 80,3
Wits 14 1,6
ML-NL 37,0 311
|0K-NL 1129 110,2
|UK-ML 90,5 921

Abb. 7a—f: Intraorale Situation nach sechs Monaten. Abb. 8a und b: Im OPG erkennt man die kérperliche Intrusion der Molaren (a), im FRS die Autorotation
des Unterkiefers sowie die Position der Mini-Implantate im anterioren Gaumen (b).

~Wird eine digital designte Mini-Implantat-Apparatur mit Alignern kombiniert,
empfiehlt sich die Verwendung von Shells mitintegrierten Attachments.”

Abb. 9a—f: Nach ausreichender Molarenintrusion ist der Biss geschlossen und die Mausefalle zum Finishing entfernt.
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Abb. 10a—j: Zustand zum Abschluss der Therapie. (Bilder: © Westdeutsche Kieferklinik, UKD)

tische Ketten bzw. NiTi-Federn zum
Einsatz, um die Intrusionskrafte zu er-
zeugen (ca. 1N pro Zahn). Verglichen mit
einer Umstellungsosteotomie hat die
Molarenintrusion eine weitaus gerin-
gere chirurgische Invasivitat, erfordert
jedoch insgesamt eine etwas langere
Behandlungsdauer. Als Vorteile der In-
sertion von Mini-Implantaten im ante-
rioren Gaumen im Vergleich zur inter-
radikularen Insertion gelten:

KOMPENDIUM
Offener Biss

Keine Gefahreiner Wurzelschadigung
sowohl bei der Mini-Implantat-Inser-
tion als auch infolge der Molaren-
intrusion,'®

Hohere Erfolgsrate (sehr gutes Kno-
chenangebot bei dinner Weichge-
websschicht),”®

Applikation einer konstanten und
messbaren Intrusionskraft,

Keine Gefahr einer Kieferhohlen-Pe-
netration.

Bei der kieferorthopadischen Fallpla-
nung sollte immer bericksichtigt wer-
den, dass es nach einer erfolgreichen
Molarenintrusion zu einer Autorotation
des Unterkiefers kommt. Diese kann
helfen, eine Klasse II-Bisslage zu korri-
gieren, eine Klasse llI-Bisslage wird je-
dochinder Regel ausgepréagter.
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Scannen. Zeigen. Begeistern.

Zeigen Sie lhren jiingeren Patienten ihr potenzielles zuklinftiges Lacheln
mit dem Invisalign Ergebnissimulator auf dem iTero Intraoralscanner.

96 % der mit dem Invisalign System erfahrenen Kieferorthopaden stimmen zu,
dass das Angebot einer transparenten Aligner Behandlung fiir Teenager
zum Wachstum ihrer Praxis beitragt.”

Aus diesem Grund lohnt es sich mehr als je zuvor zu tGberdenken, wie
Ihre Patienten vom Invisalign System in Ihrer Praxis profitieren konnten.

Erfahren Sie mehr unter € www.invisalign.de/provider
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% invisalign® | 1lero
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© 2023 Align Technology Switzerland GmbH. Alle Rechte vorbehalten. Invisalign, ClinCheck und SmartTrack sowie weitere Bezeichnungen sind Handels- bzw. Dienstleistungsmarken von
Align Technology, Inc. oder dessen Tochtergesellschaften bzw. verbundenen Unternehmen, die in den USA und/oder anderen Landern eingetragen sein kdnnen.

Align Technology Switzerland GmbH, Suurstoffi 22, 6343 Rotkreuz, Schweiz.

*Daten aus einer Umfrage unter 78 Kieferorthopaden (aus den Regionen Nordamerika, EMEA, APAC) mit Erfahrung in der Behandlung von Teenagern (mindestens 40 Félle, in den letzten 8 Monaten)
mit Invisalign Alignern bei Teenagern mit bleibendem Gebiss; die Arzte erhielten ein Honorar fir ihre Zeit.




s Friolgreiche Behandlung durch Extraktion

Der offene Biss —
die Extraktion bringt den Erfolg

Von Francesca Thaden und
Dr. Claudia Obijou-Kohlhas.

Einflhrung:
der zungenoffene Biss

Der offene Biss stellt einen der kom-
plexesten kieferorthopadischen Befunde
dar®?! und kann durch eine Vielzahl von
Faktoren verursacht werden, beispiels-
weise durch eine Zungendysfunktion.'31620
Ursachen hierflirkénnen die Zungenein-
lagerungbeim Sprechen (Sigmatismus),
das Persistieren eines infantilen Schluck-
musters,'® eine unphysiologische Ruhe-
lagederZunge®®®19oderdieallgemeine
Dyskynesie und Hypermotilitat der Zunge
sein. Haufig entsteht primar durch Dau-
men- und Fingerlutschen ein offener
Biss, der dann sekundar durch eine Zun-
gendysfunktion gehalten oder verstarkt
wird. Bei einem lateral offenen Biss kann
auch ein Pressen der Zunge zwischen
die Zahnreihen ursachlich sein. Die Zun-
gendysfunktion ist oftmals schwieriger
zu therapieren als der lutschoffene Biss,
da vielen Patienten trotz langjahriger
logopéadischer und myofunktioneller Be-
handlung eine Kontrolle der Zungenfunk-

Abb. Ta—k: Extraorale Fotos (a—c), Fernrontgenseiten-
bild (d), Orthopantomogramm (e) und intraorale Fo-
tos (f—k) des Patienten bei der Erstuntersuchung in
unserer Praxis. Klinisch aufféllig waren die vertikale
Wachstumstendenz und der frontal offene Biss mit
Infraposition der OK-Frontzahne. Abb. 2a—i: Zwischen-
diagnostik — Nach etwa zwei Jahren Behandlung mit
herausnehmbaren Apparaturen waren alle bleibenden
Zahne, mit Ausnahme von 37 und 47, durchgebrochen.
Auffallig war der persistierende offene Biss.
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tion oft nicht gelingt. Zudem ist es oft-
mals schwierig, iberhaupt einen Termin
bei einem Logopaden zu bekommen,
sodass bei vielen Patienten die beglei-
tende logopadische Behandlung erst
zeitverzogert beginnen kann.

In diesem Artikel schildern wir einen Fall
des zungenoffenen Bisses und seiner
Therapie.

Kein ,Easy Case”

Der Patient stellte sich im Alter von zehn
Jahren und sechs Monaten erstmals in
unserer Praxis vor. Anamnestisch la-
gen keine Erkrankungen vor, der Patient
schlief mit offenem Mund und war be-
reits in logopéadischer Behandlung ge-
wesen. Der Patient trug zu diesem Zeit-

LTI

Erfolgreiche Behandlung durch Extraktion s

punkt einen herausnehmbaren Liicken-
halter im Oberkiefer, der mit einem Zun-
gen-Abschirmgitter versehen war.

Extraoral fielen das dolichofaziale Wachs-
tum, das leicht konvexe Profil mit gera-
dem Vorgesicht und die vergroRerte un-
tere Gesichtshéhe auf. Der Patient be-
fand sich in der beginnenden zweiten
Wechselgebissphase und zeigte einen
frontal offenen Biss (Overbite —4 mm),
bei dem nur die zweiten Milchmolaren
und ersten bleibenden Molaren Gegen-
kieferkontakt hatten. Die Oberkiefer-
frontzahne standen in Infraposition zur
Okklusionsebene und waren zu mehrals
zwei Dritteln von der Oberlippe bedeckt.
Rontgenologisch imponierte eine ausge-
pragte dichte Keimlage der Oberkiefer-
seitenzahne beidseits, mit mesioklinier-
ter Keimlage der Zéhne 14 und 24 und
Platzmangel in Regio 13 und 23. Bei klini-

»Die Zungendysfunktion ist oftmals schwieriger zu therapieren als der
lutschoffene Biss, da vielen Patienten trotz langjahriger logopadischer
und myofunktioneller Behandlung eine Kontrolle der Zungenfunktion oft

nicht gelingt.”

scher Betrachtung und im FRS liel} sich
eine Tendenz zur skelettalen Klasse Il
feststellen. Die Kieferbasen befanden
sich zur Schadelbasis und zueinander
im Normbereich, sodass eine skelettale
Ursache des frontal offenen Bisses aus-
geschlossen werden konnte (NL/NSL
8,0° ML/NSL 32,0°; ML/NL 25,0°). Auf-
grund des Platzmangels und um eine
Proklination der OK-Front mit einer wei-
teren frontalen Bissoffnung zu vermei-
den, wurde der Patient zur Extraktion der
Zahne 14 und 24 in eine oralchirurgische
Praxis Uiberwiesen. Der Patient wurde
nach der Extraktion zundchst mit heraus-
nehmbaren bimaxillaren Apparaturen be-
handelt, um den Zahnwechsel zu steu-
ernund um die Bisslage und den offenen
Biss zu korrigieren. Hierfiir wurde eine
Gegenkieferbiigelplatte mit seitlichen
Aufbissen eingesetzt, gefolgt von einem
Umbkehrbionator. Die Gegenkieferbtigel-
platte mit seitlichen Aufbissen diente der
Intrusion der Seitenzahne und Extrusion
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Abb.3a-e: Einbau der Multibracketapparatur in Ober- und Unterkiefer (Innovation- und Speed-
Brackets mit Roth-Prescription). In beiden Kiefern befanden sich 0.014" thermoelastische Bogen.

Abb. 4a-e: Intraorale Situation etwa drei Monate nach der Extraktion der Zahne 35 und 45. Der
frontal offene Biss begann sich zu schlieRen. Im Oberkieferbogen (0.018" x 0.025" NiTi) wurden
Step-Down-Biegungen fir die OK-Front eingebracht. Im Unterkiefer (0.017" x 0.025"NiTi SE, Teil-
bogen 0.016" NiTi zwischen 36-37 und 46-47) wurden die Zahne 37 und 47 mit Tubes versehen.
Um den Liickenschluss zu unterstiitzen, wurde eine Power Chain eingehangt.

der Frontzahne, bei gleichzeitiger Kon-
trolle der Klasse Ill-Tendenz. Der Um-
kehrbionator wurde eingesetzt, um den
Zungenraum zu erweitern und gleichzei-
tig die Zunge in Richtung des mittleren
Gaumenbereichs umzulenken. Der Patient
wurde aufgefordert, die herausnehm-
baren Apparaturen so oft wie moglich zu
tragen, auler in der Schule oder beim
Sport. Eine weitere logopadische Be-
handlung wurde empfohlen, 34111217-19.2223
Nach abgeschlossenem Zahnwechsel
wurden zwischendiagnostische Unter-
lagen erstellt. Hier zeigten sich weiter-
hin eine transversale Breitendiskrepanz
zwischen Ober- und Unterkiefer, ein Platz-
mangel im Seitenzahnbereich in allen
Quadranten sowie ein persistierender
frontal offener Biss. Die Wachstums-
tendenz in vertikaler und Klasse llI-Rich-
tung bestatigte sich. Rontgenologisch
wurde eine Nichtanlage des Zahnes 18
und eine Retention der Zahne 37 und 47
bei fast abgeschlossenem Wurzelwachs-
tum festgestellt. Zu diesem Zeitpunkt
empfahlen wir dringend die Umstellung
auf eine festsitzende Multibracketappa-
ratur in Ober- und Unterkiefer sowie die
Extraktion der Zahne 35 und 45. Die El-
tern lehnten diese zunachst vehement
ab, stimmten jedoch nach Uber einem
Jahr zumindest einer Multibracket-
behandlung zu.

Manchmal sind Extraktionen

die bessere Entscheidung

Im Alter von 13 Jahren und sieben Mo-
naten wurden im Ober- und Unterkiefer
Multibracketapparaturen eingesetzt (In-
novation- und Speed-Brackets mit Roth-
Prescription) mit Beb&nderung der Zahne
16, 26, 36, 46. Zu Beginn wurden im OK
und UK 0.014" NiTi thermoelastische Bo-
gen verwendet, gefolgt von 0.016" NiTi
und 0.016"x 0.022" NiTi. Bereits ab dem
ersten Termin wurde der Patient aufge-
fordert, leichte Gummiziige als Box-Elas-
tics und in Klasse llI-Richtung zu tragen.
Bei den Terminen wurde eine Verbesse-
rung des Leveling und Aligning beobach-

~Nach den Zahnentfernungen liel3 sich schlagartig eine deutliche Bissvertiefung

im anterioren Bereich beobachten.”
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tet, jedoch nicht der vertikalen Dimension. Als
maogliche Behandlungsalternativen fiir das
SchlieRen des offenen Bisses diskutierten wir
aufwendige Verankerungs- und Intrusions-
mechaniken oder weitere Extraktionen.®® Eine
Dysgnathieoperation stand zudem als letzte
Maoglichkeit nach Wachstumsabschluss zur
Diskussion. Nach fast einem halben Jahr
ohne nennenswerten Erfolg bei der frontalen
Bissabsenkung entschlossen sich die Eltern,
die Zéhne 35 und 45 extrahieren zu lassen.
Zeitgleich entschied der Chirurg, die Zahne 38
und 48 zu entfernen. Nach den Zahnentfer-
nungen lie} sich schlagartig eine deutliche
Bissvertiefung im anterioren Bereich beobach-
ten. Es wurde eine 5er- anstelle einer 4er-Ex-
traktion gewahlt, da sich der Biss erwartungs-
gemal starker senkt, je dorsaler die Zahnent-
fernung erfolgt. Die Verstarkung des frontalen
Overbites wurde durch die ausgewahlten Bo-
gen, durchgefiihrten Step-Down-Biegungen
fuir die Front und durch die eingesetzten inter-
maxillaren Elastics unterstitzt. Durch den LU-
ckenschluss nach mesial der UK-Molaren 36
und 46 wurde Platz geschaffen fiir den Durch-
bruch der Zahne 37 und 47, und diese konnten
ohne Probleme in den Zahnbogen eingeordnet
werden. Die angewendeten Bogen in der Post-
extraktionsphase waren 0.016"x 0.022" NiTi,
0.017"x0.025" NiTi SE, 0.018"x0.025" NiTi
sowie 0.019" x 0.025" SS, begleitet von Power
Chains und intermaxillaren Gummiziigen. Nach
der Ausformung und Nivellierung der Zahn-
bdgen und der SchlieBung des frontal offenen
Bisses drangte die Patientenmutter auf einen
baldmaglichen Ausbautermin fiir die MB-Ap-
paratur. Dem Patienten wurden in der Front
festsitzende Retainer in Ober- und Unterkiefer
eingesetzt. Zudem wurden herausnehmbare
Retentionsapparaturen hergestellt und der
Patient wurde aufgefordert, diese jede Nacht
zu tragen. Eine Weiterfiihrung der logopa-
dischen Behandlung wurde dem Patienten
angeraten, um einem Rezidiv des frontal of-
fenen Bisses entgegenzuwirken."18.22.23

Abb.5a-I: Extraorale und intraorale Fotos sowie
zwischendiagnostische Rontgenunterlagen nach
Ausbau der Multibracketapparatur. In Ober- und
Unterkiefer wurdenim Front-Eckzahn-Bereich Multi-
flexretainer angebracht. Der Biss wurde frontal
geschlossen, die Achsenneigung der Frontzéhne
befand sich im Bereich des individuellen Optimums
fur den Patienten. Im Seitenzahnbereich wurde eine
Superklasse |-Verzahnung erreicht.



,Beivielen Patienten und Patienteneltern herrscht seit
einer gewissen Zeit eine ablehnende Haltung gegen-
uber Zahnextraktionen aus rein kieferorthopadischer

Indikation.”

Der Biss ist geschlossen —was nun?
Bei den Abschlussfotos liel} sich bei dem
bereits 15-jahrigen Patienten ein dolicho-
fazialer Gesichtstyp mit vergroRertem
unteren Gesichtsdrittel feststellen. Die
Konvexitat des Profils hatte sich verrin-
gert, das Klasse IlI-Wachstum konnte
kontrolliert werden. Um ein mogliches
Unterkiefer-Restwachstum abschatzen
zu koénnen, wurde eine Handwurzelront-
genaufnahme angefertigt. Hier lieRen
sich die Stadien PP3u und MP3u fest-
stellen, sodass mit nur wenig Restwachs-
tum gerechnet werden konnte.

Diskussion

Bei vielen Patienten und Patienteneltern
herrscht seit einer gewissen Zeit eine
ablehnende Haltung gegeniber Zahn-
extraktionen aus rein kieferorthopa-
discher Indikation. Die meistgenannten
Beflirchtungen seien hierbei mdgliche
Schmerzen wahrend oder nach der Ex-
traktion, das Entstehen eines sogenann-
ten ,Dished-In Face" und die Einengung
des Zahnbogens mit negativen Folgen
flir die Zunge und fir die Atmung. Zwar
flachte sich das Profil unseres Patien-

Erfolgreiche Behandlung durch Extraktion s

ten ab, jedoch wirkte es aufgrund der
Entwicklung von einem Vor- zu einem
Durchschnittsgesicht trotzdem harmo-
nisch (Abb.5). Die Zahnbdgen waren
wohlausgeformt, eine subjektive Ein-
engung bestand nicht. Ein Vergleich bei-
der Fernrontgenseitenbilder liell zudem
erkennen, dass der Posterior Airway
Space’®'* wachstumsbedingt grofRer
wurde (Abb. 6). In der Fernréntgensei-
tenanalyse konnte zudem eine gering-
gradige Verbesserung der Kieferbasen-
winkel festgestellt werden: ML-NSL ver-
ringerte sich von 32° auf 31°, ML-NL von
25° auf 23°. Die Seitenzahne in Ober- und
Unterkiefer wurden nach den Extraktio-
nen mesialisiert, um einerseits die Ex-
traktionslicken zu schliefen und ande-
rerseits den frontal offenen Biss zu re-
duzieren. Eine Nonextraktionstherapie
hatte im Gegensatz dazu eine Distalisa-

ANB - Winkel || SNA - Winkel JNL-NSL - Winkel|[ NSBa - Winkel [ML-NSL - Winkel] SNB - Winkel [ ML-NL - Winkel
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Abb. 6a—d: Vergleich der FRS-Aufnahmen und der Harmonie-Boxen nach Hasund vor (a, ¢) und nach der Behandlung (b, d). Der Posterior Airway
Space wurde durch die Extraktionen nicht eingeengt.
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Abb. 7a—f: En-face- und Lachfotos des Patienten zu Behandlungsbeginn (a, d), nach circa zwei Jahren herausnehmbarer Behandlung (b, e), und nach
MB-Ausbau (c, f). Zu Beginn waren die OK-Frontzahne aufgrund der Infraposition nur zu etwa 1/3 sichtbar. Die Frontzahnexponierung konnte durch
die Multibandbehandlung auf circa 2/3 verbessert werden. (Bilder: © Kieferorthopadische Fachpraxis Dr. Peter Kohlhas und Dr. Claudia Obijou-Kohlhas)

tion bei gleichzeitiger Intrusion der Oberkiefermolaren erfor-
dert. Diese ware nur mit zusatzlichen Verankerungsgeraten
und Kosten fir den Patienten moglich gewesen. Eine high-
pull Headgear-Behandlung war seitens der Patienteneltern
nicht erwiinscht und angesichts der mangelnden Compli-
ance nicht sinnvoll. Auf skelettale Verankerungsmethoden,
wie etwa TADs, Beneslider oder Mausefalle, wurde aus Kos-
tengrinden und der vonseiten der Eltern nicht gewilinschten
Invasivitat verzichtet.

Verbesserte Lachlinie

Als positiv zu bewerten gilt, dass sich die Abdeckung der Ober-
kieferfrontzédhne durch die Oberlippe deutlich reduziert hat
(Abb. 5und 7). Die Lachlinie ist deutlich besser geworden. Der
Overbite betragt +2 mm, sodass man eine vertikale Korrektur
von insgesamt 6 mm erreichen konnte. Es fallt auf, dass die
Frontzahne in Ober- und Unterkiefer deutlich retroinkliniert
eingestellt wurden (OK1/SN 93,0°, UK1/ML 78,7°, Interinzisal-
winkel 158°). Durch den Steilstand konnten ein stabiler Over-
bite erzielt und die Zunge abgeschirmt werden. Wie bereits
angesprochen, ist der kieferorthopadische Befund eines of-

Francesca Thaden Literatur

Dr. Claudia Objjou-Kohlhas
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fenen Bisses besonders komplex, und das Management eines
zungenoffenen Bisses erfordert eine gute Compliance seitens
des Patienten und dessen Eltern. Das Abwéagen der richtigen
Therapie fir jeden einzelnen Fall ist entscheidend fiir die Ef-
fektivitat und den Kostenrahmen der jeweiligen Behandlung.
In unserem Fall hat die Entscheidung zur Extraktion den maf-
geblichen Erfolg beim Schlielen des frontal offenen Bisses
gebracht.

Francesca Thaden

Zahnarztin in Weiterbildung fur Kieferorthopadie
Kieferorthopadische Gemeinschaftspraxis

Dr. Peter Kohlhas, Dr. Claudia Obijou-Kohlhas
praxis@dr-kohlhas.de; www.dr-kohlhas.de
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Kieferorthopadisch-kieferchirur-
gische Therapie bel einer Klasselll-
Dysgnathie mit offenem Biss

Von Prof. Nezar Watted, Abeer Abualwafa, Bashar Saed, Muhamad Asia, Omar Thalji,
Aya Khaled, Omar Dwaikat, Ameen Ghanem, Mais Assaf, Prof. Emad A. Hussein, Dr. Samier
Masarwa, Dr. Obeida Awadi und Dr. Dr. Ali Watted.
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Abb. 1: Die dsthetische Achse: Sie wird durch Nase, Mund und Kinn gebildet.

Die Therapie von Dysgnathien bei Pa-
tienten im Erwachsenenalter nimmt ei-
nen stetig wachsenden Raum im kie-
ferorthopadischen Behandlungsspek-
trum ein. Ebenso zahlreich wie die
Griinde hierfir — steigendes astheti-
sches Bewusstsein, verbesserte Ope-
rationsverfahren und zunehmende kie-
ferorthopadische Erkenntnisse auf die-
sem Gebiet — sind die zur Wahl stehen-
den Therapiekonzepte. Diese fiihren
hinsichtlich der Okklusion in aller Regel
zu einem zufriedenstellenden Ergeb-
nis. Da aber eher die Verbesserung des
fazialen Erscheinungsbildes ein Haupt-
anliegen erwachsener Patienten an die
Therapie ist, und dies umso mehr je
ausgepragter sich die Dysgnathie von

KOMPENDIUM
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extraoral darstellt, muss die Behand-
lungsplanung so konzipiert sein, dass
neben der Okklusion und Funktion auch
die Asthetik in moglichst optimaler
Weise verbessert wird.

Die vorliegende Arbeit soll einen Bei-
trag leisten, um die Abweichungen von
der regelrechten skelettalen und v.a.
Weichteilkonfiguration darzustellen und
diese den Parametern des als asthetisch
empfundenen Gesichtsaufbaus gegen-
Uiberzustellen. Die fallspezifische Um-
setzung dieser theoretischen Grund-
lagen wird exemplarisch an einem Be-
handlungsbeispiel zur Korrektur von
Klasse lll-Dysgnathie aufgezeigt. Dabei
wird neben der Indikationsstellung fiir
eine kombinierte Therapie auch auf das

chirurgische Prozedere eingegangen
und ein kurzer Uberblick der Entwick-
lung chirurgischer Dysgnathiekorrektu-
ren gegeben.

Einleitung

Die in der Gesellschaft stetig wachsen-
den asthetischen Anspriiche an das Er-
scheinungsbild des Gesichts, das we-
sentlich durch die Zahne und die Kiefer-
beziehung gepragt ist, und das durch
die Massenmedien geforderte, zuneh-
mende Bewusstsein entsprechender
Behandlungsmaoglichkeiten schlagen
sich in steigenden Zahlen erwachsener
Patienten nieder, die eine Verbesserung
ihrer Zahn- und Gesichtsasthetik anstre-
ben. Dies gilt in besonderem Malie fiir
jene Patienten mit ausgepragten skelet-
talen Dysgnathien, die sich auch fir den
nichtprofessionellen Betrachter deutlich
im extraoralen Erscheinungsbild mani-
festieren und deren Korrektur insbe-
sondere bei Patienten mit Klasse lll-
oder auch Klasse II-Fehlbildungen in
entscheidendem Male dsthetisch mo-
tiviertist.

Gemal der Natur dieser Fehlbildungen
und angesichts des nicht mehr the-
rapeutisch zur Verfligung stehenden
Wachstums ist bei diesen Patienten
haufig nur eine kombiniert kieferortho-
padisch-kieferchirurgische Therapie Er-
folg versprechend.

Die moderne Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde muss insbesondere bei der
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Abb.2a-c: Die Fotostataufnahmen zeigen die Symptome der Klasse Ill-Dysgnathie: leichte Unterkieferabweichung von der Kdrpermitte nach links und

erschwerter Lippenschluss, disharmonische Einteilung in der Sagittale, Vertikale und Transversale.

Behandlung Erwachsener asthetische
Winsche und Forderungen beriicksich-
tigen und ist ihrem Charakter nach in-
terdisziplinar angelegt. Zum einen er-
fordert eine Verbesserung des fazial-
dsthetischen Gesamteindrucks haufig
die gleichzeitige Beachtung restaurativer,
parodontologischer, prothetischer, kie-
ferorthopadischer und kieferorthopa-
disch-kieferchirurgischer Gesichtspunkte,
da eine isolierte Manahme allein sel-
ten ausreichend ist. Zum anderen sind
die subjektiven Wiinsche und Erwartun-
gen des Patienten in Bezug auf die As-
thetik von weit héherem Gewicht fiir
die Therapiezielbestimmung als im Hin-
blick auf funktionelle bzw. oralpréaventive
Aspekte. Das rollentypische Kompe-
tenzgefalle ist hier zugunsten einer sym-
metrischen Arzt-Patient-Beziehung ver-
schoben, die den individuellen soziopsy-
chologischen Besonderheiten des Pa-
tienten in erheblichem MalRe Rechnung
tragt (und tragen muss), da das primare
Erfolgskriterium der dsthetisch orien-
tierten Behandlung wiederum ein sub-
jektives, namlich die Zufriedenheit des
Patienten ist. In Anbetracht der haufig
hoch motivierten Patienten stellen auch
die auf anderen medizinischen Feldern
so verbreiteten, leidigen Erfahrungen
mit mangelnder Behandlungseinsicht
und Noncompliance hier weitgehend
kein Problemdar.

Zu den Hauptaufgaben der Kieferortho-
padie gehort neben der Diagnose einer

Abb. 3a—e: Intraorale Aufnahmen in Okklusion
vor Behandlungsbeginn; mesiale Okklusion,
frontaler Kreuzbiss, Engstande und Zahnfehl-
stellungen.

Dysgnathievorallemdie Indikationsstel-

lung zur kieferorthop&dischen Behand-

lung, bei der die Notwendigkeit der Be-

handlung sowie ihre Erfolgsprognosen

zu bewerten sind.

Fir die Therapie der Klasse lll-Dysgna-

thien bestehen unterschiedliche M&g-

lichkeiten:

+ Steuerungdes Wachstums

+ Dentoalveolarer Ausgleich ohne Ex-
traktion von bleibenden Zahnen

+ Dentoalveolarer Ausgleich mit Extrak-
tion von bleibenden Zahnen sowie

+ Orthognathe Chirurgie durch Umstel-
lungsosteotomie

Es ist wohl allgemein bekannt, dass bei
dentoalveolaren BehandlungsmaRnah-
men die Behandlungsziele, die als das

individuell funktionelle und asthetische
Optimum fUr den zu behandelnden Pa-
tienten zu sehen sind, mit den heutigen
modernen Behandlungsmethoden viel-
fach erreicht werden kdnnen.

Wahrend Dysgnathien geringen Um-
fangs durch rein dentoalveoldre MaR-
nahmen ausgeglichen werden kdnnen,
stellt sich vor allem bei ausgepragten
sagittalen Diskrepanzen, wie z.B. bei
Klasse Ill-Dysgnathien, die Frage, mit-
hilfe welcher Ansatze diese erfolgreich
behandelt werden konnen. Ist die Kiefer-
relation korrekt und handelt es sich um
eine rein dentoalveolare Dysgnathie,
kann diese durch dentale Bewegungen
korrigiert werden. Allerdings sind diese
dentalen Bewegungen nur bis zu einem
bestimmten Grad mdglich und somit i-
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Tabelle 1 mitiert. Eine Korrektur bzw. stabile dentale
Parameter Mittelwert =~ vor Behandlung nach Behandlung Kompensation einer skelettalen Dysgnathie
(Zentrik) (z.B. Beseitigung des frontalen Kreuzbisses
G'-Sn/G'-Me' 50% 47 % 50% bei einer Klasse lll, Beseitigung einer ex-
trem vergroRerten sagittalen Frontzahn-

Sn-Me'/G"-Me’ 50 % 53 % 50 %

stufe bei einer Klasse Il, Beseitigung eines
Sn-Stms 33% 30% 32% skelettal offenen Bisses) ist bei manchen
Fallen fraglich und stellt in aller Regel einen

0, 0 0
Stms-Me 67% 70% 66 % Kompromiss in dsthetischer und/oder funk-
tioneller Hinsicht dar, das auch hinsichtlich

der Stabilitat fraglich ist.

Zur Abklarung der Frage, welche Mdglich-
Tabelle 2 keliten.zur Therapie der skelettalen Dysgha—
thien infrage kommen, muss das verblie-
Parameter Mittelwert = vor Behandlung nach Behandlung bene Wachstum des Patienten bestimmt
SNA(°) 8 84 86 werden.?® Eine Therapieform, die beim He-
ranwachsenden als kausale Therapie er-

SNB(°) 80 86 84

achtet wird, ist die funktionskieferortho-
ANB (°) 2 -2 2 padische Behandlung, mit der das Wachs-
tum beeinflusst werden kann,314.3545.48-52.57

WITS-Wert(mm) + -3 0 Ist kein Wachstum therapeutisch verflig-
Facial-K. (mm) 2 -1 2 bar, verbleibt als kausale Therapieform die
ML-SNL(°) 3 395 35 O.rthognathe thrurgie, mit (fier dig Lageh—
diskrepanz zwischen den beiden Kiefern in
NL-SNL(°) 9 25 / den drei Dimensionen korrigiert werden
ML-NL(°) 23 37 29 kann.
Gonion-<() 130 140 136 Die kieferorthopadisch-
SN-Pg () 81 86,5 86 kieferchirurgischeTherapie
PFH/AFH (%) 63 60 63 , . e
Dysgnathieoperationen haben haufig tief-
N-Sna /N-Me (%) 45 48 46 greifende Auswirkungen auf das duRere Er-
Sna-Me/N-Me (%) 55 52 54 scheinungsbild des Gesichts, das bei Er-

wachsenen in Analogie zur Verfestigung
morphologischer Strukturen einen integra-
len Bestandteil des individuellen Identitats-
geflihls darstellt und infolgedessen eine
Tabelle 3 wichtige Rolle flr das Selbstbild spielt. Au-
Rerdem ,sehen”die Mitmenschen eine Per-
son vermittelt Uber ihr Gesicht, was die
1-NL(°) 70 67 63 Qualitat der sozialen Erfahrungen ent-
scheidend mitbestimmt." Insofern erfordern

Parameter Mittelwert =~ vor Behandlung nach Behandlung

1-NS(°) 77 70 72 ) :
entsprechend eingreifende MalRnahmen
1-NA (mm) 4 5 7 stets auch eine sorgfaltige Indikationsstel-
1-NA°) 2 % 30 lung und Evaluation aus psychologischer
Sicht.
1-NB(°) & & 2 Das vom Patienten wahrgenommene Be-
1-NB (mm) 4 5 6 handlungsergebnis im Hinblick auf die
dentale und allgemeine faziale Asthetik, die
1-ML(°) 90 88 88

subjektive Kosten-(bzw. Schmerzen-)Nut-
zen-Relation der Behandlung und ihr ,so-
zialer" Erfolg sind daher als Evaluations-

) ) o kriterien von Uberdurchschnittlicher Bedeu-
Tab.1: Kephalometrische Analyse: Proportionen der Weichteilstrukturen vor und Aus di Griind I ben d
nach Behandlung. Tab. 2: Skelettale Analyse: Durchschnittswerte bzw. Proportionen tung. . us |§sen rinden ste tnel en gr
skelettaler Strukturen vor und nach Behandlung. Tab. 3: Dentale Analyse. Funktion (Kiefergelenk, Kaufunktion) die
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Abb. 4: Kephalometrische Durchzeichnung der Aufnahme vor der orthodontischen Dekompensation in den beiden Kiefern; es liegt eine skelettale
und Weichteil-Disharmonie in der Vertikale vor. Abb.5: Orthopanthomogrammaufnahme. Abb. 6: Simulation der chirurgischen Impaktion der
Maxilla und der folgenden Reaktion der Mandibula im Sinne einer Autorotation nach kranial und gleichzeitig nach ventral.

Betrachtung der psychoasthetischen
Dimension (skelettale und Weichteil-
Veranderungen sowie Selbsteinschat-
zung) ein wesentliches Element bei der
Indikationsstellung dar.?%242

Kombiniert kieferorthopadisch-kiefer-
chirurgische Eingriffe sind haufig Wahl-
eingriffe und unterliegen trotz des weit-
entwickelten Behandlungsablaufs und
der geringen Risikogefahr einer sehr
strengen Indikationsstellung."” Als Haupt-
indikation sind funktionelle Stdrungen
anzusehen.

Von der Bedeutung im Rahmen inter-
disziplinarer Dysgnathie-chirurgischer,
profilverbessernder Eingriffe ist hervor-
zuheben, dass kieferchirurgisch-kiefer-
orthopadisch intendierte Eingriffe immer
mit einer adsthetischen Verbesserung
des AuReren einhergehen. Hier gilt der
Spruch:,Form goes with Function” bzw.
,Korrelation zwischen Form und Funk-
tion".

Uber die Behandlungsmotivation kiefer-
orthopadischer Patienten wurden un-

Abb.7a-e: Intraorale Aufnahmen wahrend
der Abstimmung der dentoalveolaren auf die
skelettale Dysgnathie.

zahlige Befragungen durchgefihrt, wo-
bei das Alter, das Geschlecht oder der
Bildungsstand Variablen der Bewer-
tung waren. Die Untersuchungen von
Flanary?®, Jacobson® und Kiyak®' be-
zglich Motiv, Erwartung und Zufrieden-
heit wiesen darauf hin, dass sich 79 Pro-

zent bis 89 Prozent der Patienten,'” die
sich einer kombinierten kieferorthopa-
disch-kieferchirurgischen Behandlung
unterziehen, dies nicht nur aus funktio-
nellen, sondern vor allem aus astheti-
schen Griinden tun, wobei die Gewich-
tung fiir den Einzelnen z.B. in Abhén-
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Abb. 8a—e: Simulation der Impaktion und Vorverlagerung der
Maxilla (8a). Komplette ,down fracture" der Maxilla, Impaktion
des Oberkiefers im posterioren Bereich stérker als im ante-
rioren Bereich (8b und c). Die Autorotation der Mandibula ist
Folge der Impaktion (8d). Darstellung der Maxillaposition in der
Vertikale nach Impaktion besonders im posterioren Bereich
und deren Einfluss auf der Zahnachse der Front in Relation zu
der S-N-Linie (anteriore Schadelgrundebene; 8e).

gigkeit der extraoralen Auspragung der Dysgnathie unterschiedlich aus-
fallt. Zuséatzlich hat Kijak®' bei seinen Untersuchungen festgestellt, dass
mehr Frauen als Manner ihren Wunsch zur Verbesserung der fazialen
Asthetik geduRert haben. Scott et al.#s haben in ihrer Studie ,Befragung
nach Behandlungsmotiven und -erwartung pra- und postoperativ” fest-
gestellt, dass Patienten postoperativ Uber Behandlungsmotive berich-
teten, die praoperativ nicht als wichtig eingestuft bzw. gar nicht erwahnt
wurden und vorwiegend aus dem Bereich der Asthetik kamen.56
Entsprechend muss sich der Kieferorthopade an einem Behandlungs-
ziel orientieren, das sowohl asthetische als auch funktionelle Belange
flr den Einzelnen maximal erfillt, da z.B. eine rein okklusionsorien-
tierte Therapie nicht unbedingt mit einem fazialasthetisch befriedigen-
den Ergebnis verbunden sein muss.

Faziale Asthetik

Zu den profilverbessernden Eingriffen zahlen die Verlagerungseingriffe
im Bereich des Ober-und Unterkiefers (Chirurgie der Dysgnathien) undim
weiteren Sinne Verlagerungseingriffe im Bereich der Orbitae und des
(Stirn-)Schéadels (Kraniofaziale Chirurgie). Die Kraniofaziale Chirurgie
hat aufgrund sehr eng gesteckter operativer Indikationen und aufgrund
des operativen Risikopotenzials keinen Raum im Bereich der &sthe-
tisch-intendierten Chirurgie und soll hier nicht weiter ausgefiihrt werden.
Darum sei hier betont, dass die Profillinie Nase —Oberkiefer —Unterkie-
fer—Kinn fur die Gesamtéasthetik des Gesichts von besonderer Bedeutung
ist. Diese Linie wird von uns als ,dsthetische Achse" bezeichnet (Abb. 1).
Nach Canut® hangt von der Ausgewogenheit der drei hervortretenden
Profilmerkmale, namlich Mund, Kinn und Nase (sog. ,dsthetische
Achse") weitgehend die Schonheit des menschlichen Gesichts ab. Sie
bilden in ihrer Gesamtheit die faziale Asthetiktriade. Innerhalb dieses
Bereichs spielt vor allem der Vorsprung bzw. die Konvexitat des Mundes
eine Rolle fur die Jugendlichkeit und Attraktivitat des Gesichts. Auffal-
lendstes Kennzeichen des Alters ist das Verschwinden des Mundvor-
sprungs, wodurch Kinn und Nase starker betont werden und es zu einer
Auspragung der Supramentalfalte kommt. Die Gefahr der Abflachung des
Mundvorsprungs und die damit verbundene friihzeitige Alterung des Pro-
fils besteht auch bei Extraktionsbehandlungen durch die tUbermaRige
Ruckverlagerung bzw. Retraktion der Frontzahne — ,dished in profile”.
Die vertikale Beurteilung des Gesichts kann sowohl anhand der Foto-
aufnahmenalsauch der Fernrontgenaufnahme durchgefiihrt werden.>'52

Autorotation
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Abb.9aundb: Bilaterale sagittale Ramusosteotomie des Unterkiefers.

Die faziale Asthetik wird dabei sowohl in
der Sagittale als auch in der Vertikale
beurteilt. Schwarz erstellte 1958% eine
detaillierte Klassifikation unterschied-
licher Gesichtsprofile in der Sagittale.
Die Auswertung der Profilaufnahme er-
folgt nach ihm mithilfe des Kieferprofil-
feldes KPF, das durch die Frankfurter
Horizontale H (Verbindung des obers-
ten Punktes des Gehdreinganges zum
Orbitalpunkt), die Orbitalsenkrechte PO
(Senkrechte vom Orbitalen nach kaudal
gezogen) und die Nasionsenkrechte Pn
(Hautnasionsenkrechte) definiert ist.
Das gerade Durchschnittsgesicht wird
als ideales Gesichtsprofil bezeichnet,
bei dem das Subnasale auf der Nasion-
senkrechte und das Weichteilpogonion
in der Mitte des Kieferprofilfeldes zum
Liegen kommt.

In der Literatur wurden zahlreiche kepha-
lometrische Analysen mit unterschied-
lichen Winkeln und Strecken beschrie-
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ben, die teilweise durch unterschiedliche
Referenzpunkte definiert werden. Allen
Analysengemeinsamistjedochdiever-
tikale Einteilung des Gesichts in drei
Drittel. Diese Einteilung erfolgt bei man-
chen Autoren metrisch und bei anderen
proportional.?233 Uber diese vertikale
Analyse wurde ausfihrlich in dem Arti-
kel ,Die Analyse des vertikalen Gesichts-
aufbaus als Planungsorientierung in der
Orthognathen Chirurgie” berichtet.?°

Klinische Darstellungen und
Behandlungssystematik

Patientengeschichte und Diagnose

Die Patientin stellte sich im Alter von
27 Jahren zu einer kieferorthopadischen
Behandlung vor. lhre Kaufunktion war
wegen des fehlenden Zahnkontakts
deutlich eingeschrankt. Die Patientin
storte vor allem die Disharmonie in der
Gesichtsasthetik ,asthetische Achse".

Sie fUhlte sich durch die Eng- und Dreh-
stande der Ober- und Unterkieferfront-
zahne und ihre Physiognomie dsthe-
tisch beeintrachtigt. Bei der Patientin
lag keine Erkrankung vor.

Das Foto von lateral zeigt ein Riickge-
sicht schrag nach vorne, und im Ver-
gleich zum Mittelgesicht ein langes Un-
tergesicht: 53 Prozent statt 50 Prozent
(Abb.2a—c; Tab.1). Die Patientin hatte
eine Klasse IlI-Dysgnathie mit mandi-
bularer Mittellinienverschiebung nach
rechts, einen zirkuldren Kreuzbiss. Im
Oberkieferzahnbogen bestand ein Eng-
stand von 5 mm hauptsachlich im Eck-
zahnbereich. Der Engstand im Unter-
kiefer betrug 5 mm (Abb.3a-e).

Die FRS-Aufnahme zeigt deutlich die
Dysgnathie in der Sagittale und Ver-
tikale sowohl im Weichteilprofil als
auchim skelettalen Bereich (Abb. 4). Die
Parameter wiesen auf einen skelettal
offenen Biss mit den typischen extra-
oralen Anzeichen eines ,long-face-syn-
drome" in leichter Auspragung hin (me-
siobasale Kieferrelation). Die vertikale
Einteilung des Weichteilprofils zeigte
eine leichte Disharmonie zwischen dem
Ober-und dem Untergesicht (Tab. 1).
Die Panoramaaufnahme war ohne pa-
thologische Befunde. Die Zahne 18, 38
und 48 sollten mindestens vier bis finf
Monate vor der Operation extrahiert
werden, weil sie im Operationsgebiet
vorhanden sind, was die Osteosynthese
erschweren kann (Abb. 5).

Therapieziele und Therapieplanung

Die angestrebten Ziele dieser kiefer-
orthopédischen bzw. kombiniert kiefer-
orthopadisch-kieferchirurgischen Be-
handlung waren die Herstellung einer
neutralen, stabilen und funktionellen
Okklusion bei physiologischer Kondy-
lenposition, die Optimierung der Ge-
sichtsasthetik sowiedie Gewahrleistung
des Mund- bzw. Lippenschlusses. Wei-
tere Ziele waren die Optimierung der den-
talen Asthetik unter Beriicksichtigung
der Parodontalverhaltnisse, die Siche-
rung der Stabilitat des erreichten Ergeb-
nisses und die Erflllung der Erwartun-
gen bzw. Zufriedenheit der Patientin.

Ein besonderes Behandlungsziel war
die Verbesserung der Gesichtsasthetik



Abb.10a-e: Intraorale Aufnahmen zum Behandlungsende, Klasse I-Verzahnung und gut aus-
geformte Zahnbdgen. Abb.11a-c: Extraorale Aufnahmen nach Abschluss der Behandlung;
ansprechendes dentofaziales Erscheinungsbild.

nicht nur in der Sagittale im Bereich
des Untergesichts (Unterkieferregion),
sondern auch im Bereich des Mittel-
gesichts (Hypoplasie). Die Veranderung
im Bereich des Mittelgesichts sollte
sich auf der Oberlippe und dem Oberlip-
penrot, der Nase sowie der Mundform
bzw. -breite niederschlagen.® Diese
Behandlungsziele sollten durch zwei
MaRnahmen erreicht werden. Die erste
Malnahme war eine Oberkieferimpak-
tion (Verlagerung nach kranial) und
gleichzeitig eine Verlagerung nach an-
terior. Dies fUhrt zu einer Korrektur der
vertikalen Disharmonie und zur Harmo-
nisierung des Mittelgesichts.! 43444753
Die zweite Manahme war eine Verla-
gerung des Unterkiefers nach dorsal
mit Seitenschwenkung nach links fir
die Korrektur der sagittalen und trans-
versalen Unstimmigkeiten sowohl in

der Okklusion als auch im Weichteil-
proﬁ|_12,13,18,38*40

Die Verbesserung der Gesichtsasthetik
in der Vertikale sollte durch eine relative
Verklirzung des Untergesiches erfolgen.
Eine Verkiirzung des Untergesichts als
kausale Therapie mit entsprechendem
Effekt auf die faziale Asthetik und Lip-
penfunktion konnte bei dieser Patientin
nur durch eine kombiniert kieferortho-
padisch-kieferchirurgische Behandlung
erreicht werden. Mit alleinigen orthodon-
tischen Mallnahmen waren die ange-
strebten Ziele hinsichtlich der Asthetik
und Funktion nicht zu erreichen gewe-
sen. Die Dysgnathie war zu gravierend
fur einen alleinigen dentoalveolaren Aus-
gleich. Als Operation wurde eine bimaxil-
lare Osteotomie geplant. Zur Verbesse-
rung der Vertikale war eine Oberkiefer-
impaktion notwendig, die im dorsalen
Bereich starker als im ventralen Bereich
durchgefiihrt werden sollte. Als Folge
der Impaktion sollte der Unterkiefer mit
den Kondylen als ,Rotationszentrum”in

Interdisziplinare Behandlungsmethode

der Sagittale und Vertikale autorotieren;
dabei war eine Verlagerung des Pogo-
nion nach ventral und gleichzeitig nach
kranial zu erwarten. Zur vollstandigen
Korrektur der sagittalen Dysgnathie war
zusétzlich eine Unterkieferriickverlage-
rung geplant (Abb. 6).

Therapeutisches Vorgehen
Die Korrektur der angesprochenen Dys-
gnathie erfolgte in sechs Phasen:

1. Schienentherapie zur Ermittlung der phy-
siologischen Kondylenposition bzw. Zentrik:
Vor der endgultigen Behandlungsplanung
wurde fur vier bis sechs Wochen eine
plane Aufbissschiene bzw. ein Aqua-
splint nach Sabbagh (TeleDenta) im Un-
terkiefer eingesetzt. Dadurch konnte ein
moglicher Zwangsbiss in seinem gan-
zen AusmaR dargestellt werden 545

2. Orthodontie:

Orthodontie zur Ausformung und Ab-
stimmung der Zahnbdgen aufeinander
und Dekompensation der skelettalen
Dysgnathie. Entscheidend bei der Vor-
bereitung war die Protrusion und das
Torquen der Oberkieferfront nicht nur
zur Auflésung des Engstandes, son-
dern auch hinsichtlich der durchzufih-
renden Operation, bei der die Maxilla im-
paktiert und nach posterior rotiert wird.
Zur orthodontischen Behandlung wurde
eine Multiband-Apparatur (22"er Slot-Bra-
ckets) verwendet. Als Operationsbogen
wurde in beiden Zahnbdgen .019" x .025"er
Stahl eingesetzt. Die orthodontische
Phase dauerte elf Monate (Abb.7a—e).

3. Schienentherapie zur Ermittlung der
Kondylenzentrik:

Vier bis sechs Wochen vor dem operativen
Eingriff bis zum operativen Eingriff wurde
eine ,Schienentherapie” zur Ermittlung der
Kondylenzentrik durchgefhrt. Ziel war die
Registrierung des Kiefergelenks in phy-
siologischer Position (Zentrik).

4. Kieferchirurgie zur Korrektur der skelet-
talen Dysgnathie:

Nach Modelloperation, Festlegung der
Verlagerungsstrecke und Herstellung
derOperationssplintewurdeam Oberkie-
fer eine Le Fort-I Osteotomie durchge-
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Abb. 12: Kephalometrische Durchzeichnung der Aufnahme der Behandlung; es liegt eine skelettale und Weichteilharmonie vor. Abb. 13: Ortho-
panthomogrammaufnahme. (Fotos: © Prof. Dr. med. dent. Nezar Watted)

fuhrt, bei der die Maxilla im dorsalen
Bereich um 3 mm und im ventralen Be-
reich um 1,5mm nach kranial impak-
tiert und 2,5 mm nach ventral verlagert
wurde, sodass eine posteriore Rota-
tion der gesamten Maxilla eintrat’®?'
(Abb.8a). Durch die Autorotation des Un-
terkiefers wurde die mesiale Okklusion
verstarkt (Abb.8b—e). Der Rest der Kor-
rektur der Klasse lll-Okklusion erfolgte
durch die operative Unterkieferrlickver-
lagerung?®%%6-40 (Abb.9a und b). Die ope-
rative Rickverlagerungsstrecke betrug
rechts 4 mm und links 3,5 mm mit einem
Seitenschwenk von T mm nach rechts.

5. Orthodontie zur Feineinstellung der Ok-
klusion:

Wahrend der Ruhestellung der Unter-
kiefersegmente (sieben Tage postopera-
tiv) wurden in den Bereichen der Okklu-
sionsinterferenzen, insbesondere in der
Vertikale, Up-and-down-Gummizlige ein-
gesetzt. AnschlieRend erfolgte die Fein-
einstellung der Okklusion. Diese Phase
dauerte ca. fUnf Monate.

6. Retention:

Es wurde ein 3-3 Retainer in beiden Kie-
fern geklebt. Als Retentionsgerat wurden
Unter- und Oberkieferplatten eingesetzt.

Prof. Dr. Nezar Watted Prof. Emad A. Hussein

Ell.

Dr. Dr. Ali Watted

=] [E%LE] =]
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Ergebnisse und Diskussion

Die intraoralen Bilder zeigen die Situa-
tion nach der Behandlung (Abb.10a—e).
Es wurden neutrale Okklusionsverhalt-
nisse auf beiden Seiten und harmoni-
sche Zahnbogen hergestellt. Die extra-
oralen Aufnahmen lassen eine harmoni-
sche Gesichtsdrittelung in der Verti-
kale, die durch die operative Verkiirzung
des Untergesichts erreicht wurde, und
ein harmonisches Profil in der Sagittale
erkennen. Das Mundprofil ist harmo-
nisch bei entspanntem Lippenschluss
(Abb. 11a und b). Funktionell lagen keine
Einschrankungen bei den Unterkiefer-
bewegungen vor.

Die FRS-Aufnahme zeigt die Anderun-
genderParameter (Tab. 1). Aufgrund der
operativen Impaktion und posterioren
Schwenkung der Maxilla hat sich die
Neigung der Oberkieferbasis um 5,5°
vergrofert. Impaktion und Autorotation
flihrten zu einer Verkleinerung der ante-
rioren Gesichtshohe, sodass es zu einer
Vergroferung und somit zu einer Har-
monisierung des Verhaltnisses kam
(Abb.12und 13).

Bei der vertikalen Einteilung des kno-
chernen und Weichteilprofils zeigt sich
eine Harmonisierung. Die Relation zwi-
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[=]
EEak

KOMPENDIUM
Offener Biss

schen dem kndchernen Ober- und Unter-
gesicht ist harmonischer geworden. Die
Disharmonie im unteren Gesichtsdrittel
wurde korrigiert, sodass das Verhaltnis
Sn-Stm zu Stm-Me (33% : 67%) betrug.
Die Patientin war mit der erreichten funk-
tionellen und adsthetischen Situation zu
Behandlungsabschluss zufrieden.

In Ubereinstimmung mit den Ergebnis-
sen von Radney und Jacobs®* beziiglich
der kranialen Verlagerung des Pronasale,
den Nachuntersuchungen von Collins
und Epker'?und Rosen?® beziiglich der
Anhebung der Nasenspitze bei der Im-
paktion der Maxilla traten diese beiden
Effekte bei der vorgestellten Patientin
ein. Diese Ergebnisse wurden von an-
deren Autoren#-68152426-28 ynd beson-
ders von De Assis et al.’® und Lee et al.®*
unabhangig voneinander bestatigt.

-

Prof. Dr. med. dent. Nezar Watted
nezarwatted@gmx.net
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[z Trarkoricass o, Kostemrager

Versicherten-Ne Stans

Vervagszannarni-h, Datum
| Verordnung nach MaBgabe des Kataloges
Dringicher Behandkngsbedart

innerhalh von 14 Tagea
Hausbosuch Thasapiebericht

| 142 | INein S
Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges
Physiotherapie

Vorrangige Heilmittel: Ergénzende Heilmittel:

Zahnarztliche Heilmittelverordnung

Sprech-und Sprachtherapie | Anzahl pro Woche
oder Schlucktherapie || [ ) [

ix 2x 3x

KG Kilte E Thi ied:
KG-ZNS-Kinder Warme Elektrotherapie Verordnungsmenge
 Bobath Hoifluft [130 min. 1
Vojta _] HeiBie Ralle [ 45 min.
Ultraschall 60 min.
KG-ZNS Packungen 0k, evplincendes Helmittal |
Bobath
Voita Ggt. Spezifizienung Anzahl pro Woche
PNF o oy
Ix 2% 3
MT
MLD 30 Verordnungsmenge
MLD 45
Ubungsbehandlung
Diagnose mit L i Befunde, ggl. Spezifizierung der T
1C0-10- Cade
1C0-10 - Cade s
| Weitere Hinweise (ggf. zum . Angaben zur etc)
2
3 — —
2 = |

Abb. 1: Formular zahnérztliche Heilmittelverordnung.
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Wird bei einer kieferorthopadischen Be-
ratung bei einem Patienten ein offener
Biss diagnostiziert, stehen den behan-
delnden Kieferorthopaden vielseitige
Therapiemdglichkeiten zur Verfligung.
Die bekanntesten Therapiemdglichkei-
ten und deren Abrechnung werden nach-
folgend aufgefihrt.

~Wird bei einer kiefer-
orthopadischen Beratung
bei einem Patienten ein
offener Biss diagnos-
tiziert, stehen den
behandelnden Kiefer-
orthopaden vielseitige
Therapiemoglichkeiten
zur Verfigung.”

Als Ursache fur einen offenen Biss wird
haufig das Daumenlutschen im Baby-
und Kleinkindalter, das lange Nutzen
eines Schnullers oder auch die Fehlfunk-
tion der Zunge (als falsches/infantiles
Schluckmuster) festgestellt. Esist dann
in den meisten Fallen sinnvoll, dieses
Fehlverhalten (Habit) zu behandeln, um
die Fehlentwicklung der Kiefer zu ver-
meiden. Die Grundlage bietet daflr ein
Gesprach zur Beseitigung der Dysfunk-
tion oder auch praktische Ubungen und/
oder die Eingliederung einer Apparatur.
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Tabelle 1
Therapeutisches Mittel Laborabrechnung Laborabrechnung
nach BELII nach BEB 1997/2009
Perle inherausnehmbare Apparatur BEL 7430 Einzelelement einarbeiten nach BEB 1997:

eingearbeitet

Ta

Zungengitter in herausnehmbare
Apparatur eingearbeitet

Zungengitter an Multiband-Apparatur
gelttet/geschweilSt (z.B. an Lingualbogen,
siehe Foto ...)

ak_._‘u/@ mf{r %‘\iv

1c

BEL 7110 Abschirmelement

BEL 7110 Abschirmelement
ggf. zzgl. BEL 7440 Létung

Achtung:

Nur abrechenbar, wenn im KZV-Bereich

die Verankerung als Laborleistung (alternativ zur
Berechnung der BEMA 130) gestattet ist.

BEB 7123 Verbindungselement,
intramaxillér (Perlenaufhdngung)

BEB 7431 Attachment (Perle) positionieren
72gl. Material Perle

alternativ nach BEB 2009:
BEB7.08.06.1 Verbindungselement,
intramaxillér (Perlenaufhdngung)

BEB 7.11.04.0 Stimulanzelement
einarbeiten (Perle) zzgl. Material Perle

nach BEB 1997:
BEB 7243 Zungengitter

alternativ nach BEB 2009:
BEB7.09.04.0 Zungengitter

nach BEB 1997:

BEB 7243 Zungengitter
2zg1. BEB 5001-5005 Lotung oder
7zg1. BEB5103-5105, 5109 Laserschweilen

alternativ nach BEB 2009:

BEB 7.09.04.0 Zungengitter
zzgl. BEB 5.01.01.0 f. Léten oder
2zgl. BEB 5.02.03.0 ff. SchweilRen

Abb. Ta—c: Platte mit Perle (a) (Foto: © KFO-Fachlabor Dr. Klee). Zungengitter (b) (Foto: © Dentaurum). Spikes an Multiband-Apparatur gelGtet (c)

(Foto: © Dentaurum).

Alle MaRnahmen unterstitzen die nor-
male Gebissentwicklung.

Abrechnung des Gespraches zur
Beseitigung des Fehlverhaltens

Bei der Abrechnung eines Gespraches
zur Beseitigung von Dysfunktionen ist
sowohl bei Kassen- als auch bei Privat-
patienten zu beachten, dass kein aktiver
KFO-Behandlungsplan mit Gebthren
zur Kieferumformung und Bisseinstel-
lung (nach BEMA 119/120 bzw. GOZ
6030/6080) bestehen darf.

Beim Kassenpatienten kann dann ftr
die Beseitigung von Habits die BEMA 121
berechnet werden. Allerdings ist dies nur
bis zu sechs Mal innerhalb eines Zeit-
raums von sechs Monaten méglich und

gilt ausschliellich bei einer festgestell-
ten KIG-Einstufung D5 oder O4. Die
KIG-Einstufung D5 steht fir eine ,sagit-
tale Stufe, distal, Uber neun Millimeter"”
(dabei ragen die oberen Schneidezéhne
mehr als neun Millimeter vor die unte-
ren Schneidezahne). KIG-Einstufung 04
steht fir ein ,vertikale Stufe, offen, auch
seitlich Uber vier Millimeter, habituell
offen (offener Biss, bei dem der Abstand
zwischen oberen und unteren Zahnkan-
ten mehr als vier Millimeter betragt).
Beim Privatpatienten kann die GOZ 6190
je Sitzung fir ein beratendes und beleh-
rendes Gesprach mit Anweisungen zur
Beseitigung von schadlichen Gewohn-
heiten und Dysfunktionen berechnet
werden.

Verordnung einer ,Sprech-,

Sprach- und Schlucktherapie”
Gegebenenfalls kdnnen — je nach Alter
des Patienten — auch kieferorthopadische
Friih- und Hauptbehandlungen stattfin-
den, wof(r ein kieferorthopadischer Be-
handlungsplan dann notwendig ware.
Neben der kieferorthopadischen Thera-
pie mit Behandlungsapparaturen oder
auch auBerhalb eines KFO-Behand-
lungsplanes kann es notwendig werden,
parallel eine logopadische Behandlung
durchzufiihren. Dies ist dann der Fall,
wenn zum Beispiel infolge eines fal-
schen Schluckmusters ein offener Biss
entsteht, weil sich die Zunge beim Schlu-
cken zwischen die Kiefer schiebt. Das
sollte dann therapiert werden.

KOMPENDIUM
Offener Biss
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Die Verordnung von logopadischen MaR-
nahmen, also einer ,Sprech-, Sprach-
und Schlucktherapie” erfolgt tber die
zahnarztliche Heilmittelverordnung
(HeilmittelVO, Abb.1) und entspre-
chend nach der Heilmittelrichtlinie
(HeilM-RL).

Das Ausstellen einer solchen Ver-
ordnung von ,Sprech-, Sprach- und

Schlucktherapie” ist weder beim Kas-
senpatienten noch beim Privatpatien-
ten abrechenbar.

Die Ausstellung der Verordnung ist viel-
mehr mit der Berechnung einer Bera-
tung nach BEMA A1 (Kasse) bzw. GOA 1
(Privat) abgegolten. Aber Vorsicht beim
Kassenpatienten: Dort ist die BEMA Al
nicht wahrend einer laufenden KFO-Be-

handlung berechnungsfahig, da sie an-
deren als kieferorthopadischen Zwecken
dienenmuss.

Bei Privatpatienten kann die GOA 2
,Ausstellen eines Wiederholungsrezep-
tes" berechnet werden, wenn der Pa-
tient ohne Behandlungstermin ledig-
lich zur Ausstellung der Verordnung an
der Rezeption erscheint.

Tabelle 2
Therapeutisches Mittel Laborabrechnung Laborabrechnung
nach BELII nach BEB 1997/2009
Spikes in herausnehmbare Apparatur BEL 7430 Einzelelement einarbeiten nach BEB 1997:

eingearbeitet

Spikes an Multiband-Apparatur geldtet

ST
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ggf. zzgl. BEL 7440 Létung

BEL 7430 Einzelelement einarbeiten
ggf. zzgl. BEL 7440 Létung

Achtung:

Nur abrechenbar, wenn im KZV-Bereich

die Verankerung als Laborleistung (alternativ zur
Berechnung der BEMA 130) gestattet ist.

BEB 7431 Attachment positionieren

alternativ nach BEB 2009:

BEB 7.12.07.0 Einzelelement konfektioniert
verarbeiten oder

BEB 7.12.06.0 Einzelelement individuell
anfertigen (Aufrichtefeder, Spikes 0.A.)

nach BEB 1997:

BEB 7431 Attachment positionieren
7zgl. BEB 5001-5005 Lotung oder
7zg1. BEB5103-5105, 5109 Laserschweilen

alternativ nach BEB 2009:

7.12.07.0 Einzelelement konfektioniert
verarbeiten oder

7.12.06.0 Einzelelement individuell
anfertigen (Aufrichtefeder, Spikes 0. A.)
72gl. BEB5.01.01.0 ff. Loten oder

7zgl. BEB 5.02.03.0 ff. Schweilen



Eingliederung von Zahnspangen

mit zusatzlichen Einzel- oder Abschirm-
elementen

Wenn der Patient beim ,richtigen” Schlu-
cken — neben der Logopadie — zusétz-
liche Unterstiitzung bendétigt, kann wah-
rend einer kieferorthopadischen Be-
handlung auch das Einarbeiten eines
Einzelelements in die herausnehmbare
Apparatur von Vorteil sein.

Das kann den Patienten dabei unter-
stiitzen, seine Zunge beim Schlucken
zum Beispiel nicht standig zwischen
die Zéhne zu schieben oder auch den
richtigen ,Ruheplatz” zu finden.

Die Stimulation der Zunge erfolgt dann
entweder Uber eingearbeitete ,Einzel-
elemente” (wie zum Beispiel eine Perle)
oder ,Abschirmelemente” (wie zum Bei-
spiel ein Zungengitter), die in die ge-
streute herausnehmbare Apparatur ein-
gearbeitet werden. Dabei handelt es
sich um selbststandige Laborleistungen,
die sowohl bei Kassenpatienten nach
BEL Il als auch bei Privatpatienten nach
BEB im Rahmen der Laborabrechnung
abrechenbar sind (Tabelle 1).

Eingliederung von Spikes:

festsitzend oder an herausnehmbaren
Apparaturen befestigt

Eine weitere Mdglichkeit zur Stimula-
tion der Zunge besteht in der Eingliede-
rung von Spikes. Diese kdnnen auf die
Z&hne (in der Oberkiefer-Front, von pala-
tinal) geklebt oder in herausnehmbare
KFO-Geréte eingearbeitet werden. Das

ist fiir Patienten womdglich nicht sehr
komfortabel, jedoch zielflihrend, denn
dadurch wird die Zunge trainiert, am
Gaumen zu bleiben.

Die in eine herausnehmbare Apparatur
eingliederten Spikes sind als Laborleis-
tung nach BEL (bei Kassenpatienten)
oder nach BEB (bei Privatpatienten) be-
rechnungsfahig (Tabelle 2).
Diedirekt auf die Zahne geklebten Spikes
werden wie Brackets berechnet. Hier wird
zwischen der Kassen-Honorarabrech-
nung nach BEMA und der privaten Ho-
norarabrechnung nach GOZ unter-
schieden.

Berechnung von Spikes:

liber Kasse oder privat

Bei Kassenpatienten kann das Kleben
von Spikes auf den Zahnen bei nachge-
wiesener medizinischer Indikation wo-
moglich mit der BEMA 126a je Spike/
Zahn berechnet werden. Fir die Entfer-
nung von Spikes ware dann die BEMA
126d berechnungsfahig. Es ist jedoch
empfehlenswert, hier Riicksprache mit
der zustandigen KZV zu halten. Andern-
falls kénnen Spikes bei Kassenpatien-
ten als Privatleistung berechnet werden.
Da man bei den Privatleistungen, die am
1.7.2023 neu geregelt wurden, nun zwi-
schen ,Mehrleistungen®, ,Zusatzleistun-
gen” und ,anderen Leistungen” unter-
scheidet, handelt es sich bei Spikes um
sogenannte ,andere Leistungen’, die
mit der GOZ 6100/6110 je Spike privat
vereinbart und berechnet werden.

.Beider Abrechnung eines
Gespraches zur Beseitigung von
Dysfunktionen ist sowohl bei
Kassen- als auch bei Privatpatien-
ten zu beachten, dass kein aktiver
KFO-Behandlungsplan mit Gebuih-
ren zur Kieferumformung und
Bisseinstellung (nach BEMA 119/120
bzw. GOZ 6030/6080) bestehen
darf.”

Abb.2-4: Mundvorhofplatte mit Perle.
(Fotos: © galitskaya — stock.adobe.com)

Bei Privatpatienten wird eine Vereinba-
rung und Berechnung der GOZ 6100/6110
je Spike empfohlen. Darlber hinaus
sollte die Malinahme unter ,angewen-
dete Therapie” und ,verwendete Gerate"
aufgefihrt werden.

Selbstverstandlich kann der Faktor der
GOZ-Leistungen auch mit einer patien-
tenbezogenen Begriindung erhoht wer-
den. Diese Mdglichkeit sollte — in Zeiten
hoher Inflation —auch genutzt werden.

Fazit

Therapeutische Behandlungsmaflinah-
men bei Patienten mit offenem Biss
sind berechnungsfahig. Lassen Sie sich
Ihre Arbeit unbedingt angemessen ver-
giiten. Die Berechnungsmaglichkeiten
wurden aufgeflhrt. Wir unterstiitzen Sie
auch gerne dabei.

KFO Management Berlin
info@kfo-abrechnung.de
www.kfo-abrechnung.de
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permadental”

Modern Dental Group

PREISBEISPIEL

TOUCH-UP

899,- €

flir beide Kiefer
18 Aligner pro Kiefer (9 soft und 9 hart)
je Set 2 Schienen
(Beide Kiefer: bis zu 36 Schienen)

. . . *inkl. Z Refits und 1 Refinement
0 innerhalb 1 Jahres; zzgl. MwSt. und Versand

T('I"

CLEAR

Das progressive Clear Aligner-System

"Werden Sie jetzt Anwender

Die Modern Dental Group verfligt Gber die Erfahrung aus vielen Tausend erfolgreich
abgeschlossenen Patienten-Fallen weltweit. Registrieren Sie sich unverbindlich als
Anwender auf unserem europaischen Portal und erhalten 50% Rabatt auf Ihren
ersten Fall und kostenlos eine 10-teilige Infobox mit TrioClear™ Materialien. trioclearaligners.eu

Fordern Sie kostenlos und unverbindlich ein TrioClear™ Info-Paket fur lhre Praxis an.
Tel. 0 28 22 - 71330 | www.permadental.de/trioclear-infopaket




