WISSENSCHAFT

Im Rahmen der Zertifizierung zum Diplomate of the German Board of Orthodontics und Orofacial
Orthopedics wurden die von der Kollegin Schmid-Herrmann vorgestellten Fdlle diskutiert und bespro-
chen. Im Rahmen der Zertifizierung werden Fdlle aus der Klinik oder Praxis vorgestellt, die mit der
Indikation zur Behandlung, dem Behandlungsverlauf und dem Ergebnis eine aufwendige Behandlung
darstellen und aufgrund der Besonderheiten eine Grundlage fir das kollegiale Gesprdch im Rahmen
der Zertifizierung sind. Fur die Kolleginnen und Kollegen hat Frau Schmid-Herrmann folgenden Fall

beispielhaft zur Verfligung gestellt.

KIEFERORTHO-

PADISCHE THERAPIE

EINER ANOMALIE DES PROGENEN FORMEN-

KREISES MIT FRONTALEM UND LATERALEM

KREUZBISS BEI MISSVERHALTNIS ZWISCHEN

ZAHN- UND KIEFERGROSSE

Ein Beitrag von Dr. Carmen Schmid-Herrmann

Befund

Der Patient stellte sich erstmalig im Alter von zwélf Jah-
renim April 2017 vor (Abb. 1). Er wurde nach einer Friihbehand-
lung mit aktiven Platten bei seinem Hauszahnarzt von die-
sem zu mir (iberwiesen.

Es lag eine positive Familienanamnese bezlglich einer
Klasse lll-Anomalie vor.

Die Roéntgendiagnostik (Panoramardntgenschichtauf-
nahme und Bissflugel; Abb. 2a) zeigte ein teilweise konservie-
rend versorgtes permanentes Gebiss mit Anlage aller Weis-
heitszahne im hoffnungslosen Platzmangel bei multiplen
karidsen Lasionen (16m, 26d, 37m, 36d, 35d, 46d, 47m), deren
konservierende Versorgung angewiesen wurde.

Aufgrund der Retentions- und Verlagerungstendenz von
Zahn 13 wurde eine dreidimensionale Bildgebung (digitale
Volumentomografie als Ausschnitt; Abb. 2b) angefertigt, wobei
minimale Resorptionen an der distalen Wurzeloberfldche von 12
und der mesialen Wurzeloberflche von 14 festgestellt wurden.

Es lagen plumpe Kondylen bei atypischer Kondylusform
links, ausgedehnte Recessus der Sinus maxillares und eine
Mukozele in der linken Kieferhéhle vor. Das Fernréntgenseiten-
bild (Abb. 3) zeigte eine skelettale Klasse lll bei stark vertikalem
Wachstumsmuster sowie einen skelettal offener Biss bei Pro-

trusion der Oberkieferfront und bialveoldrer Anteposition. Das
Profil war konvex-progen mit vergroBertem unterem Ge-
sichtsdrittel (Abb. 1a). Im oberen Schmalkiefer mit Gummy
Smile und hohem Gaumen standen die protrudierte und
antepositionierte Front gedreht und gekippt (Abb. 1d). Es lag
ein Diastema mediale bei Mittellinienverschiebung nach
rechts vor. Ursdchlich hierfir war der vestibul@re Durch-
bruch von 13. Links bestand ein moderater Platziiberschuss
im Seitenzahnbereich bei Platzmangel im rechten Seiten-
zahnbereich und sagittaler Aufwanderung rechts.Im unteren
asymmetrischen Schmalkiefer standen die supra- und ante-
positionierte Front eng, gedreht und gekippt. Es lag ein Platz-
mangel im Seitenzahnbereich beidseits bei sagittaler Auf-
wanderung links mit Teilplatzverlust und bukkalem AuBen-
stand von 34 vor. Beide Spee-Kurven waren ausgeprdgt.
Die Okklusion stellte sich mit einer Klasse | rechts und einer
Klasse Il um 1 Prémolarenbreite links asymmetrisch dar. Es
lag ein Kreuzbiss der Zdhne 15 bis 12 zu 42 bis 45 sowie 23 zu
34 bei gnathischer Mittellinienverschiebung nach rechts vor.
Die Ubergeordneten Diagnosen lauteten somit:
» Anomalie des progenen Formenkreises
« frontaler und lateraler Kreuzbiss
»  Missverhdltnis zwischen Zahn- und KiefergréBe
» Longface-Syndrom
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Abb. 1A-D: Extra- und intraorale Ausgangssituation im Alter von 12 Jahren und vier Monaten. - Abb. 1A: In der En-face-Aufnahme zeigte sich ein
vergroBertes unteres Gesichtsdrittel bei gnathischer Mittellinienverschiebung nach rechts und ein Longface-Syndrom. - Abb. 1B: Beim Lachen
lag ein Gummy Smile vor. - Abb. 1C: Das Profil war konvex bei nach vorne schiefem Vorgesicht und positiver Lippentreppe.

Abb. 1D1-1D5: Im oberen Schmalkiefer brach Zahn 13 vestibuldr bei sagittaler Aufwanderung im 1. Quadranten und Mittellinienverschiebung
nach rechts durch. Es lag ein Engstand in der Unterkieferfront bei Platzmangel in beiden unteren Seitenzahnbereichen und bukkalem AuBenstand
von 34 vor. Die Okklusion stellte sich als rechts Klasse | bei links Klasse lll um eine Prdmolarenbreite dar. Es lag ein Kreuzbiss der Zéhne 15-12 zu
42-45und 23 zu 34 vor.
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Wert Norm Auswertung Bewertung

SNA 820+2,0° 831° OKorthognath

SNB 80,0+2,0° 781° UK orthognath

ANB 20+20° 5,0° skelettale Klasse Il

indiv. ANB 1,0£05° -14° skelettale Klasse I

Wits 0,0+05mm -14mm skelettale Klasse Il

SN-Gn (Y-Achse) 66,0£1,0° 74,9° vertikales Wachstumsmuster
Summenwinkel 396,0+£5,0° 401,8° vertikales Wachstumsmuster
ODI 745+0,5° 64,2° skelettal offener Biss

OK1-NS 103,0+2,0° 106,9° OK-Front prokliniert
UK1-GoMe 90,0+3,0° 87,8° UK-Font orthokliniert
OK1-NPog 50+20mm 12,8 mm OK-Front antepositioniert
UK1-NPOG 0,0£20mm 10,7mm UK-Front antepositioniert

o F kAl

Abb. 2A. Die Panoramaréntgenschichtaufnahme zeigte ein permanentes Gebiss mit Anlage der Zdhne 18, 28, 38 und 48 im Platzmangel bei
Retentions- und Verlagerungstendenz von 13. - Abb 2B und C: Die digitale /olumentomografie stellte minimale Resorptionen an den Zéhnen 12
und 14 durch 13 dar. - Abb. 3: Das Fernréntgenseitenbild zeigte eine skelettale Klasse lll-FAnomalie bei stark vertikalem Wachstumsmuster mit
skelettal offenem Biss. Es lag eine Protrusion der Oberkieferfront bei bialveoldrer Anteposition vor. - Abb. 4A-E: Intraorale Situation vier
Wochen nach Start der aktiven Therapie (13 Jahre) mit Gaumennahterweiterungsapparatur mit verschlossener Hyrax-Schraube im Oberkiefer
und Lingualbogen mit Teilmultibracketapparatur im Unterkiefer. Die Extraktion von 35 und 45 war bereits erfolgt. Die Aufbisse an 36 und 46
dienten zur Uberstellung der Kreuzbisse und wurden anschlieBend entfernt.

30

BDK.info 1.24



BDK.info 1.24

WISSENSCHAFT

Abb. 5A-E. Intraorale Situation sieben Monate nach Start der aktiven Therapie (13 Jahre und sechs Monate) mit Hyrax-Gaumennahterweite-
rungsapparatur sowie Ober- und Unterkiefermultibracketapparatur in situ. Der Liickenschluss im Unterkiefer erfolgte nach Extraktion von 35
und 45 zu zwei Dritteln von anterior und einem Drittel von posterior. Daher wurde der Lingualbogen im weiteren Verlauf entfernt.

Der Patient und die Erziehungsberechtigten wurden aus-
fuhrlich Gber die vorliegenden Befunde und insbesondere
Uber die Anomalie des progenen Formenkreises, das verti-
kale Wachstumsmuster sowie die bei ungiinstigem Wachs-
tumsverlauf méglicherweise spéter notwendige kombiniert
kieferorthopddisch-kieferchirurgische Therapie aufgekldrt.

Therapie

1. Phase: Transversale Erweiterung des Oberkiefers (Abb. 4)

Initial erfolgte eine transversale Nachentwicklung des
oberen Schmalkiefers mittels einer Hyrax-Gaumennaht-
erweiterungsapparatur um die transversale Diskrepanz und
den lateralen Kreuzbiss zu korrigieren und weitere Resorp-
tionen an 12 und 14 zu verhindern. Der Patient wurde ins-
truiert zwei Mal tdglich (morgens und abends) die Hyrax-
Schraube zu stellen. Zur Bisssperrung wéhrend der Uber-
stellung der Kreuzbisse wurden Aufbisse an 36 und 46
angebracht. Die Protrusionsfeder an 12 diente zur Uberstel-
lung des frontalen Kreuzbisses. Nach transversaler Erweite-
rung des Oberkiefers und Entkopplung des Unterkiefers mit-
tels der Aufbisse kam es zu einer Spontankorrektur der
gnathischen Mittellinienverschiebung. Im Unterkiefer wurde
ein Lingualbogen zur maximalen Verankerung der Molaren
eingesetzt (Abb. 4).
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2. Phase: Multibandbrackettherapie (Abb. 5-10)

Im Unterkiefer erfolgte der Lickenschluss nach Extrak-
tion der Zahne 35 und 45 (Abb. 5 und 6). Der Liickenschluss
erfolgte zu zwei Dritteln von anterior und zu einem Drittel von
posterior. Daher wurde der Lingualbogen im Behandlungs-
verlauf nach zehn Monaten entfernt. Im Oberkiefer wurde
nach Entfernung der Hyrax-Gaumennahterweiterungsappa-
ratur ein Transpalatinalbogen zur transversalen Verankerung
eingesetzt (Abb. 7) und die Zahne 17 und 27 extrahiert. Zahn 13
wurde in den Zahnbogen eingeordnet und die Mittellinienver-
schiebung korrigiert. Ober- und Unterkiefer wurden mittels
einer Multibracketapparatur ausgeformt und die Zahnbdgen
harmonisiert (Bogensequenz: 0.016“ Sentalloy; 0.018“ SS;
0.018x0.025" NiTi; 0.019x0.025" SS; 0.019x0.025“ TMA; Abb. 8).
Die Weisheitszdhne 18, 28, 38 und 48 wurden eingeordnet
(Abb. 9). Es wurde eine alternierende Verzahnung (Klasse lI-
Okklusion um eine Prémolarenbreite) bei korrektem Overbite
und Overijet eingestellt und die Kreuzbisse Uberstellt (Abb. 10).

3. Phase: Retentionsphase (Abb. 11und 12)

Die Stabilisierung und das Halten des Behandlungs-
ergebnisses (Abb. 11 und 12) erfolgten mittels adhdsivem
Ober- und Unterkieferretainer als méglichst lebenslange
Retention und einem funktionskieferorthopddischen Reten-
tionsgerdt (Umkehrbionator), das nachts getragen wird.
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Abb. 6: Panoramardéntgenschichtaufnahme sieben Monate nach Start der aktiven Therapie (13 Jahre und sechs Monate). Glnstiger fir die Be-
urteilbarkeit wére gewesen, die Verankerungsapparaturen fiir die Aufnahme zu entfernen.

,Den Fall als Non-Extraktionsfall zu I6sen [...] hdtte die
anatomischen Grenzen tiberschritten und wére mit
einer hohen Gefahr von Fenestrationen und Knochen-
dehiszenzen sowie einer unzureichenden Stabilitdt
des Behandlungsergebnisses einhergegangen.”

Epikrise

Der bei Behandlungsbeginn zwélfjdhrige Patient zeigte
eine Anomalie des progenen Formenkreises sowie ein Miss-
verhdltnis zwischen Zahn- und KiefergréBe (zu kleiner Kiefer).
Die Berechnung der Harvold-Differenz' (UK-L&inge - OK-Ldnge)
ergab einen Wert von 31,9 mm (Normwert flr Zwolfjcihrige:
15-28 mm). Nach kritischer Beurteilung dieses Wertes sowie
der Gesamtsituation entschied ich mich fir den Versuch ei-
ner kieferorthopddischen Therapie (gegentber einer spate-
ren kieferorthopddisch-kieferchirurgischen Kombinations-
therapie nach Wachstumsabschluss). Prognostisch kritisch
stellte sich zudem das ,Longface-Syndrom*2 mit dem stark
vertikalen Wachstumsmuster (Y-Achsenwinkel: 74,9°; ODI:
64,2°) dar. Das ausgeprdgte Missverhdltnis zwischen Zahn-
und KiefergroBe (Platzmangel UK: 7.5 mm; Platzmangel OK:
4 mm) bei Anlage aller Weisheitszéhne machte die Entfernung
von vier bleibenden Zadhnen erforderlich, da 32 Zéhne nicht in
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diesem Kiefer unterzubringen waren. Des Weiteren spricht
das Gesichtsprofil flr eine Extraktionstherapie: Da bei Be-
handlungsbeginn ein konvexes Profil mit prominenter Ober-
und Unterlippe besteht, ist eine Abflachung des Profils durch
Retraktion der Ober- und Unterlippe im Zuge der Extraktions-
therapie erwinscht3® Almurtadha et al. konnten zeigen,
dass eine Extraktionstherapie zu einer signifikanten Vergro-
Berung des Nasolabialwinkels sowie einer Zunahme des
Oberlippen- und Unterlippenabstandes zur Asthetiklinie
fuhrt® Die Extraktion der zweiten Molaren im Oberkiefer ist
aufgrund der Anomalie des progenen Formenkreises (ge-
genUber einer Pramolarenextraktion) gunstig fur die sagit-
tale Relation im Oberkiefer.® Des Weiteren betragt die Wahr-
scheinlichkeit der Einstellung der Weisheitszéhne (iber 90 Pro-
zent®" Eine alternative Extraktionsentscheidung wdren die
ersten oder zweiten Préimolaren im Oberkiefer gewesen,
gegen die ich mich aufgrund der sagittalen Relation und der
voraussichtlichen zusdtzlichen Extraktionsnotwendigkeit der
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Abb. 7A-E: Intraorale Situation zehn Monate nach Start der aktiven Therapie (13 Jahre und neun Monate) mit Multibandbracketapparatur sowie
Transpalatinalbogen in situ.

Abb. 8A-F: Intraorale Situation 22 Monate nach Start der aktiven Therapie (14 Jahre und neun Monate) mit Multibandbracketapparatur in situ
bei harmonisch ausgeformten Zahnbdgen. Da die Weisheitszdhne bereits im Durchbruch waren, wurde die Mutlibracketapparatur noch zur
aktiven Einordnung dieser genutzt.
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Abb. 9A-F: Intraorale Situation 30 Monate nach Start der aktiven Therapie (15 Jahre und ein Monat) mit Multibandbracketapparatur in situ. Die
Weisheitszéhne 18, 28, 38 und 48 wurden aktiv eingeordnet. - Abb. 10: Intraorale Situation bei Entfernung der Multibracketapparatur 39 Mo-
nate nach Start der aktiven Therapie (15 Jahre und 10 Monate).

Weisheitszdéhne entschieden habe. Im Unterkiefer erfolgte
die Extraktion der zweiten Prdmolaren im Sinne einer dento-
alveoldren Kompensation der Klasse lll-FAnomalie. Die Extrak-
tion der ersten Prdmolaren wdre gunstiger gewesen, wenn
eine maximale Verankerung der Molaren gewlinscht gewe-
sen wdre. Da im vorliegenden Fall jedoch ein reziproker LU-
ckenschluss (2/3 von anterior, 1/3 von posterior) erfolgen
sollte, entschied ich mich fir die Extraktion der zweiten Prd-
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molaren. Zahn 35 zeigte zudem distal eine D3-Karies, was
ebenfalls flr die Extraktion der zweiten Prdmolaren sprach.
Gleichzeitig hat diese Prdmolarenextraktion eine biss-
schlieBende Wirkung, was bei der vertikalen Konfiguration
des Patienten sehr gunstig ist. Aras et al. zeigten, dass eine
Extraktion der zweiten Pramolaren mit anschlieBender
Mesialisierung des posterioren Segments durch die ccw-
Rotation der Mandibula bissschlieBend wirkt, wéhrend bei
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Abb. 11A-I: Extra- und intraorale Situation mit Ober- und Unterkieferretainer in situ bei Behandlungsabschluss zehn Monate nach Entbénde-
rung (17 Jahre). Der Patient trégt nachts ein funktionskieferorthopddisches Gerdt (Umkehrbionator) und wird bis zum Wachstumsabschluss
begleitet.

der Extraktion der ersten Prémolaren keine signifikante ccw-
Rotation der Mandibula nachgewiesen werden konnte.? Da
der posteriore Engstand im Unterkiefer geringer als im Ober-
kiefer war, war eine Einstellung der unteren Weisheitszdhne
auch bei einer Prdmolarenextraktion (anstatt einer Molaren-
extraktion) moglich.

Den Fall als Non-Extraktionsfall zu 16sen (bzw. nur mit ope-
rativer Entfernung der Weisheitszéihne) hétte die anatomi-
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schen Grenzen Uberschritten und wdre mit einer hohen Ge-
fahr von Fenestrationen und Knochendehiszenzen sowie
einer unzureichenden Stabilitdt des Behandlungsergebnis-
ses einhergegangen.® Passend finde ich an dieser Stelle
das Zitat von Burrow: ,Die Entscheidung, ob Ex/Non-Ex ist
keine Frage des Bracketsystems sondern nur eine Frage
der richtigen Diagnostik."™® Bei der Planung der Extraktions-
therapie ist die Verankerungsplanung beim Liickenschluss
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Abb. 12: Panoramaréntgenschichtaufnahme bei Behandlungsabschluss zehn Monate nach Entbédnderung (17 Jahre) mit V. a. Mukozele in der

linken Kieferhéhle.

von hoher Relevanz. Im Oberkiefer erfolgten daher (nach der
transversalen Erweiterung) eine maximale Verankerung der
restlichen Dentition bei Extraktion der zweiten Molaren so-
wie die Einstellung der Weisheitszéihne. Im Unterkiefer erfolgte
der Lickenschluss reziprok (2/3 von anterior, 1/3 von poste-
rior), weshalb zu Beginn ein Lingualbogen eingesetzt wurde,
der im Behandlungsverlauf entfernt wurde. Initial erfolgte im
Oberkiefer eine transversale Nachentwicklung im Sinne ei-
ner Gaumennahterweiterung.® Das bei Therapiebeginn be-
reits eineinhalb Jahre alte Fernréntgenseitenbild von alio
loco zeigte das Stadium CS2, weshalb entsprechend den
Empfehlungen von Angelieri et al. eine schnelle Gaumennaht-
erweiterung (RME) durchgefiihrt wurde.” Vorteilhaft im vor-
liegenden Fall ist ebenfalls, dass die schnelle Gaumennaht-
erweiterung eine Lockerung der Suturen bewirken kann,
wodurch es sekunddr zur Korrektur der sagittalen Anomalie
kommt.®

Die transversale Erweiterung generiert gleichzeitig Platz
(Tmm transversale Erweiterung generiert 0,7mm Platz im
Zahnbogen)® flr die Einordnung des bukkal durchbrechen-
denrechten Eckzahnes.

Kritisch ist sicherlich die bissdffnende Komponente durch
die transversale Erweiterung unter Verwendung der Hyrax-
Gaumennahterweiterungsapparatur und der tempordren
okklusalen Aufbisse bei dem stark vertikalen Fall anzumer-
ken. Essenziell ist nach der schnellen Gaumennahterweite-
rung eine ausreichend lange (mindestens sechsmonatige)
transversale Stabilisierung, um einem Rezidiv entgegenzu-
wirken. Daher wurde die Hyrax-Gaumennahterweiterungs-
apparatur im Behandlungsverlauf durch einen Transpalati-
nalbogen ersetzt (transversale Stabilisierung insgesamt
17 Monate). Eine therapeutische Alternative wére gewesen,
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den Patienten auswachsen zu lassen und nach Wachstums-
abschluss kombiniert kieferorthopédisch-kieferchirurgisch zu
behandeln, was jedoch als deutlich invasiver zu bewerten ist.
Das Behandlungsergebnis ist sowohl aus Patienten- als auch
aus Behandlersicht gut. Es konnte beidseits die Zielokklusion
von einer Pramolarenbreite Klasse Il bei korrektem Overbite
und Overiet eingestellt werden. Aufgrund der zwischenzeit-
lich mdéBig guten Mundhygiene lagen bei Entb&nderung
moderate White Spot-Lésionen vor. Zur Stabilisierung und
Retention wurden ein funktionskieferorthopddisches Reten-
tionsgerdt (Umkehrbionator) sowie Ober- und Unterkiefer-
retainer eingesetzt. Zweieinhalb Jahre nach Ende der aktiven
Behandlung ist das Ergebnis stabil und die Zhne haben sich
gut gesettelt. Die Verzahnung in den Seitenzahnsegmenten
ist gut. Aufgrund des lang andauernden Unterkieferwachs-
tums - bei Mdannern und echter Progenie teilweise bis zum
25. Lebensjahr®®?' - ist eine weitere Begleitung des Rest-
wachstums indiziert.

Bilder: © Dr. Carmen Schmid-Herrmann

Dr. Carmen Schmid-Herrmann
Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf

Poliklinik fur Kieferorthopddie
MartinistraBe 52

20246 Hamburg
schmid.carmen@gmail.com

Literatur

[=] £5 =]
T Rak

BDK.info 1.24



Scannen. Zeigen. Begeistern.

Zeigen Sie lhren jiingeren Patienten ihr potenzielles zukiinftiges 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 |hrer Praxis profitieren kdnnten.

Erfahren Sie mehr unter www.invisalign.de/provider
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© 2024 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 fur ihre Zeit.




