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Anomalie des progenen Formen-
kreises mit frontalem und lateralem
Kreuzbiss bel Missverhaltnis zwischen
Zahn- und Kiefergrol3e

Von Dr. Carmen Schmid-Herrmann.

Befund

Der Patient stellte sich erstmalig im
Alter von zwolf Jahren im April 2017
vor (Abb. 1). Er wurde nach einer Frih-
behandlung mit aktiven Platten bei
seinem Hauszahnarzt von diesem zu
mir Uberwiesen.

Es lag eine positive Familienanamnese
bezlglich einer Klasse lll-Anomalie vor.
Die Réntgendiagnostik (Panorama-
rontgenschichtaufnahme und Bissflli-
gel; Abb. 2a) zeigte ein teilweise kon-
servierend versorgtes permanentes

Gebiss mit Anlage aller Weisheits-
zéhne im hoffnungslosen Platzmangel
bei multiplen kariésen Lasionen (16m,
26d, 37m, 36d, 35d, 46d, 47m), deren
konservierende Versorgung angewie-
sen wurde. Aufgrund der Retentions-
und Verlagerungstendenz von Zahn 13
wurde eine dreidimensionale Bildge-
bung (digitale Volumentomografie als
Ausschnitt; Abb. 2b) angefertigt, wo-
bei minimale Resorptionen an der dis-
talen Wurzeloberfladche von 12 und der
mesialen Wurzeloberflache von 14 fest-
gestellt wurden (Abb. 2¢).

Es lagen plumpe Kondylen bei atypi-
scher Kondylusform links, ausge-
dehnte Recessus der Sinus maxillares
und eine Mukozele in der linken Kie-
ferhohle vor. Das Fernréntgenseiten-
bild (Abb. 3) zeigte eine skelettale
Klasse Il bei stark vertikalem Wachs-
tumsmuster sowie einen skelettal of-
fenen Biss bei Protrusion der Oberkie-
ferfront und bialveolarer Anteposition.
Das Profil war konvex-progen mit ver-
gréBertem unterem Gesichtsdrittel
(Abb. 1a). Im oberen Schmalkiefer mit
Gummy Smile und hohem Gaumen

Abb. 1a-d: Extra- und intraorale Ausgangssituation im Alter von 12 Jahren und vier Monaten. a: In der En-face-Aufnahme zeigte sich ein ver-
groBertes unteres Gesichtsdrittel bei gnathischer Mittellinienverschiebung nach rechts und ein Longface-Syndrom. b: Beim Lachen lag ein
Gummy Smile vor. e: Das Profil war konvex bei nach vorne schiefem Vorgesicht und positiver Lippentreppe.
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Abb. 1d1-1d5: Im oberen Schmalkiefer brach Zahn 13 vestibulér 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 Au-
Benstand von 34 vor. Die Okklusion stellte sich als rechts Klasse | bei links Klasse Ill um eine Pramolarenbreite dar. Es lag ein Kreuzbiss der Zdhne
16-12 zu 42-45 und 23 zu 34 vor.

standen die protrudierte und ante-
positionierte Front gedreht und ge-
kippt (Abb.1d). Es lag ein Diastema
mediale bei Mittellinienverschiebung
nach rechts vor. Urséchlich hierflr war
der vestibulare Durchbruch von 13.
Links bestand ein moderater Platz-
Uberschuss im Seitenzahnbereich bei
Platzmangel im rechten Seitenzahn-
bereich und sagittaler Aufwanderung
rechts. Im unteren asymmetrischen
Schmalkiefer standen die supra- und
antepositionierte Front eng, gedreht
und gekippt. Es lag ein Platzmangel im
Seitenzahnbereich beidseits bei sagit-
taler Aufwanderung links mit Teilplatz-
verlust und bukkalem AuBenstand von
34 vor. Beide Speekurven waren aus-
gepragt.

Die Okklusion stellte sich mit einer
Klasse | rechts und einer Klasse Il um
1 Pramolarenbreite links asymmetrisch
dar. Es lag ein Kreuzbiss der Zahne 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 Formenkrei-
ses frontaler und lateraler Kreuzbiss
Missverhaltnis zwischen Zahn- und
KiefergroBe

+ Longface-Syndrom

Der Patient und die Erziehungsberech-
tigten wurden ausfUhrlich Uber die vor-

Therapie

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

Initial erfolgte eine transversale Nach-
entwicklung des oberen Schmalkie-
fers mittels einer Hyrax-Gaumennaht-
erweiterungsapparatur, um die trans-

JInitial erfolgte eine transversale Nachentwicklung
des oberen Schmalkiefers mittels einer Hyrax-Gaumen-
nahterweiterungsapparatur, um die transversale Diskre-
panz und den lateralen Kreuzbiss zu korrigieren und
weitere Resorptionen an 12 und 14 zu verhindern.”

liegenden Befunde und insbesondere
Uber die Anomalie des progenen For-
menkreises, das vertikale Wachstums-
muster sowie die bei unglnstigem
Wachstumsverlauf moglicherweise spa-
ter notwendige kombiniert kieferortho-
padisch-kieferchirurgische Therapie
aufgeklart.

versale Diskrepanz und den lateralen
Kreuzbiss zu korrigieren und weitere
Resorptionen an 12 und 14 zu verhin-
dern. Der Patient wurde instruiert, zwei
Mal taglich (morgens und abends) die
Hyrax-Schraube zu stellen. Zur Biss-
sperrung wihrend der Uberstellung
der Kreuzbisse wurden Aufbisse an 36
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Wert Norm Auswertung Bewertung

SNA 82,0+2,0° 83,1° 0K orthognath

SNB 80,0+2,0° 78,1° UK orthognath

ANB 2,0+£2,0° 5,0° skelettale Klassell

indiv. ANB 1,0+0,5° -1.4° skelettale Klasselll

Wits 0,0+0,5mm -1,4mm skelettale Klasselll

SN-Gn (Y-Achse) 66,0+ 1,0° 74,9° vertikales Wachstumsmuster
Summenwinkel 396,0+5,0° 401,8° vertikales Wachstumsmuster
oDl 74,5+0,5° 64,2° skelettal offener Biss
0K1-NS 103,0+2,0° 106,9° OK-Front prokliniert
UK1-GoMe 90,0+3,0° 87,8° UK-Font orthokliniert
0K1-NPog 50+2,0mm 12,8 mm OK-Front antepositioniert
UK1-NPog 0,0+2,0mm 10,7 mm UK-Front antepositioniert

Abb. 2a: Die Panoramaréntgenschichtaufnahme zeigte ein permanentes Gebiss mit Anlage der Zéhne
18, 28, 38 und 48 im Platzmangel bei Retentions- und Verlagerungstendenz von 13. Abb. 2b und c: Die
digitale Volumentomografie stellte minimale Resorptionen an den Z&hnen 12 und 14 durch 13 dar.
Abb. 3: Das Fernrontgenseitenbild zeigte eine skelettale Klasse lll-Anomalie bei stark vertikalem
Wachstumsmuster mit skelettal offenem Biss. Es lag eine Protrusion der Oberkieferfront bei bialveo-
larer Anteposition vor.
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und 46 angebracht. Die Protrusions-
feder an 12 diente zur Uberstellung
des frontalen Kreuzbisses. Nach trans-
versaler Erweiterung des Oberkiefers
und Entkopplung des Unterkiefers
mittels der Aufbisse kam es zu einer
Spontankorrektur der gnathischen Mit-
tellinienverschiebung. Im Unterkiefer
wurde ein Lingualbogen zur maxima-
len Verankerung der Molaren einge-
setzt (Abb. 4).
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2. Phase: Multibandbracket-
therapie (Abb. 5-10)

Im Unterkiefer erfolgte der Llcken-
schluss nach Extraktion der Zahne 35
und 45 (Abb.5 und 6). Der Llcken-
schluss erfolgte zu zwei Dritteln von
anterior und zu einem Drittel von pos-
terior. Daher wurde der Lingualbogen
im Behandlungsverlauf nach zehn Mo-
naten entfernt. Im Oberkiefer wurde
nach Entfernung der Hyrax-Gaumen-

nahterweiterungsapparatur ein Trans-
palatinalbogen zur transversalen Ver-
ankerung eingesetzt (Abb. 7) und die
Zahne 17 und 27 extrahiert. Zahn 13
wurde in den Zahnbogen eingeordnet
und die Mittellinienverschiebung korri-
giert. Ober- und Unterkiefer wurden
mittels einer Multibracketapparatur
ausgeformt und die Zahnbdégen har-
monisiert (Bogensequenz: 0.016" Sen-
talloy; 0.018" SS; 0.018 x 0.025" NiTi;
0.019 x0.025" SS; 0.019 x 0.025" TMA;
Abb. 8). Die Weisheitszahne 18, 28, 38
und 48 wurden eingeordnet (Abb. 9).
Es wurde eine alternierende Verzah-
nung (Klasse IlI-Okklusion um eine Préa-
molarenbreite) bei korrektem Overbite
und Overjet eingestellt und die Kreuz-
bisse Uberstellt (Abb. 10).

3. Phase: Retentionsphase

(Abb. 11und 12)

Die Stabilisierung und das Halten des
Behandlungsergebnisses (Abb. 11 und
12) erfolgten mittels adhasiven Ober-
und Unterkieferretainers als moglichst
lebenslange Retention und eines funk-
tionskieferorthopadischen Retentions-
gerats (Umkehrbionator), das nachts
getragen wird.

Epikrise

Der bei Behandlungsbeginn zwdlfjah-
rige Patient zeigte eine Anomalie des
progenen Formenkreises sowie ein
Missverhéaltnis zwischen Zahn- und
KiefergroBe (zu kleiner Kiefer). Die Be-
rechnung der Harvold-Differenz' (UK-
Lange — OK-Lange) ergab einen Wert
von 31,9 mm (Normwert flr Zwolfjah-
rige: 15-28 mm). Nach kritischer Beur-
teilung dieses Wertes sowie der Ge-
samtsituation entschied ich mich f(ir
den Versuch einer kieferorthopéadi-
schen Therapie (gegenUber einer spé-
teren kieferorthopadisch-kieferchirur-
gischen Kombinationstherapie nach
Wachstumsabschluss). Prognostisch
kritisch stellte sich zudem das ,Long-
face-Syndrom“? mit dem stark vertika-
len Wachstumsmuster (Y-Achsenwin-
kel: 74,9° ODI: 64,2°) dar. Das ausge-
préagte Missverhaltnis zwischen Zahn-
und KiefergréBe (Platzmangel UK:
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Abb. 4a-e: Intraorale Situation vier Wochen nach
Start der aktiven Therapie (13 Jahre) mit Gau-
mennahterweiterungsapparatur mit verschlosse-
ner Hyrax-Schraube im Oberkiefer und Lingual-
bogen mit Teilmultibracketapparatur im Unterkiefer.
Die Extraktion von 35 und 45 war bereits erfolgt.
Die Aufbisse an 36 und 46 dienten zur Uberstel-
lung der Kreuzbisse und wurden anschlieBend
entfernt. Abb. 5a-e: Intraorale Situation sieben
Monate nach Start der aktiven Therapie (13 Jahre
und sechs Monate) mit Hyrax-Gaumennaht-
erweiterungsapparatur sowie Ober- und Unter-
kiefermultibracketapparatur in situ. Der Licken-
schluss im Unterkiefer erfolgte nach Extraktion
von 35 und 45 zu zwei Dritteln von anterior und
einem Drittel von posterior. Daher wurde der Lin-
gualbogen im weiteren Verlauf entfernt. Abb. 6:
Panoramaréntgenschichtaufnahme sieben Mo-
nate nach Start der aktiven Therapie (13 Jahre
und sechs Monate). Glnstiger flr die Beurteil-
barkeit ware gewesen, die Verankerungsappara-
turen fur die Aufnahme zu entfernen.

7,5 mm; Platzmangel OK: 4 mm) bei An-
lage aller Weisheitszahne machte die Ent-
fernung von vier bleibenden Zahnen er-
forderlich, da 32 Z&hne nicht in diesem
Kiefer unterzubringen waren. Des Weite-
ren spricht das Gesichtsprofil fir eine Ex-
traktionstherapie: Da bei Behandlungs-
beginn ein konvexes Profil mit prominen-
ter Ober- und Unterlippe besteht, ist eine
Abflachung des Profils durch Retraktion
der Ober- und Unterlippe im Zuge der Ex-
traktionstherapie erwilinscht.®® Almur-
tadha et al. konnten zeigen, dass eine Ex-
traktionstherapie zu einer signifikanten
VergroéBerung des Nasolabialwinkels sowie
einer Zunahme des Oberlippen- und Un-
terlippenabstandes zur Asthetiklinie fiihrt.?
Die Extraktion der zweiten Molaren im
Oberkiefer ist aufgrund der Anomalie des
progenen Formenkreises (gegenuber ei-
ner Pramolarenextraktion) glnstig fir die
sagittale Relation im Oberkiefer/® Des
Weiteren betréagt die Wahrscheinlichkeit
der Einstellung der Weisheitszéhne Uber
90 Prozent!®" Eine alternative Extrak-
tionsentscheidung waéren die ersten oder
zweiten Pramolaren im Oberkiefer gewe-
sen, gegen die ich mich aufgrund der sa-
gittalen Relation und der voraussicht-
lichen zusétzlichen Extraktionsnotwendig-
keit der Weisheitszéhne entschieden habe.
Im Unterkiefer erfolgte die Extraktion der
zweiten Préamolaren im Sinne einer dento-
alveolédren Kompensation der Klasse Ill-
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Abb. 7Ta—e: Intraorale Situation zehn Monate nach Start der aktiven Therapie (13 Jahre und neun Monate) mit Multibandbracketapparatur sowie
Transpalatinalbogen in situ.

»Eine alternative Extraktionsentscheidung waren die ersten oder zweiten
Pramolaren im Oberkiefer gewesen, gegen die ich mich aufgrund der sagittalen
Relation und der voraussichtlichen zusatzlichen Extraktionsnotwendigkeit der
Weisheitszahne entschieden habe.”

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 Weisheitszahne bereits im Durchbruch waren, wurde die Multibracketapparatur noch zur ak-
tiven 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. 10a—f: Intraorale Situation bei Entfernung der Multibracketapparatur
39 Monate nach Start der aktiven Therapie (15 Jahre und 10 Monate).

Anomalie. Die Extraktion der ersten
Pramolaren wére glinstiger gewesen,
wenn eine maximale Verankerung der
Molaren gewtinscht gewesen wére. Da
im vorliegenden Fall jedoch ein rezi-
proker Lickenschluss (zwei Drittel von
anterior, ein Drittel von posterior) er-
folgen sollte, entschied ich mich fur
die Extraktion der zweiten Prémolaren.
Zahn 35 zeigte zudem distal eine D3-
Karies, was ebenfalls flr die Extraktion
der zweiten Pramolaren sprach.

Gleichzeitig hat diese Prémolaren-
extraktion eine bissschlieBende Wir-
kung, was bei der vertikalen Konfigu-
ration des Patienten sehr glinstig ist.

Aras et al. zeigten, dass eine Extraktion
der zweiten Prdmolaren mit anschlie-
Bender Mesialisierung des posterioren
Segments durch die ccw-Rotation der
Mandibula bissschlieBend wirkt, wah-
rend bei der Extraktion der ersten Pra-
molaren keine signifikante ccw-Ro-
tation der Mandibula nachgewiesen
werden konnte” Da der posteriore Eng-
stand im Unterkiefer geringer als im
Oberkiefer war, war eine Einstellung
der unteren Weisheitszahne auch bei
einer Pramolarenextraktion (anstatt ei-
ner Molarenextraktion) méglich.

Den Fall als Non-Extraktionsfall zu lésen
(bzw. nur mit operativer Entfernung der

Weisheitszdhne) hétte die anatomi-
schen Grenzen Uberschritten und ware
mit einer hohen Gefahr von Fenestrati-
onen und Knochendehiszenzen sowie
einer unzureichenden Stabilitat des
Behandlungsergebnisses einherge-
gangen.® Passend finde ich an dieser
Stelle das Zitat von Burrow: ,Die Ent-
scheidung, ob Ex/Non-Ex ist keine
Frage des Bracketsystems, sondern
nur eine Frage der richtigen Diagnos-
tik."® Bei der Planung der Extraktions-
therapie ist die Verankerungsplanung
beim Llckenschluss von hoher Rele-
vanz. Im Oberkiefer erfolgten daher
(nach der transversalen Erweiterung)
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Abb. 11a-i: Extra- und intraorale Situation mit Ober- und Unterkieferretainer in situ bei Behandlungsabschluss zehn Monate nach Entbén-
derung (17 Jahre). Der Patient tragt nachts ein funktionskieferorthopadisches Geréat (Umkehrbionator) und wird bis zum Wachstumsabschluss
begleitet.

eine maximale Verankerung der restli-
chen Dentition bei Extraktion der zwei-
ten Molaren sowie die Einstellung der
Weisheitszéhne. Im Unterkiefer erfolgte
der Lickenschluss reziprok (zwei Drit-
tel von anterior, ein Drittel von poste-
rior), weshalb zu Beginn ein Lingual-
bogen eingesetzt wurde, der im Be-
handlungsverlauf entfernt wurde. Initial
erfolgte im Oberkiefer eine transver-

sale Nachentwicklung im Sinne einer
Gaumennahterweiterung.® Das bei
Therapiebeginn bereits eineinhalb
Jahre alte Fernréntgenseitenbild von
alio loco zeigte das Stadium CS2, wes-
halb entsprechend den Empfehlungen
von Angelieri et al. eine schnelle Gau-
mennahterweiterung (RME) durchge-
fuhrt wurde.” Vorteilhaft im vorliegen-
den Fall ist ebenfalls, dass die schnelle

Gaumennahterweiterung eine Locke-
rung der Suturen bewirken kann, wo-
durch es sekundar zur Korrektur der
sagittalen Anomalie kommt.®

Die transversale Erweiterung generiert
gleichzeitig Platz (1mm transversale
Erweiterung generiert 0,7 mm Platz im
Zahnbogen)” fir die Einordnung des
bukkal durchbrechenden rechten Eck-
zahnes.

,Den Fall als Non-Extraktionsfall zu |6sen [...] hatte die anatomischen

Grenzen uberschritten und ware mit einer hohen Gefahr von Fenestrationen und
Knochendehiszenzen sowie einer unzureichenden Stabilitat des Behandlungs-
ergebnisses einhergegangen.”
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Abb. 12: Panoramardntgenschichtaufnahme bei Behandlungsabschluss zehn Monate nach Entbanderung (17 Jahre) mit

V. a. Mukozele in der linken Kieferhohle.

(Alle Bilder: © Dr. Carmen Schmid-Herrmann)

Kritisch ist sicherlich die biss6ffnende
Komponente durch die transversale
Erweiterung unter Verwendung der
Hyrax-Gaumennahterweiterungsappa-
ratur und der temporéren okklusalen
Aufbisse bei dem stark vertikalen Fall
anzumerken. Essenziell ist nach der
schnellen Gaumennahterweiterung

»Die Entscheidung,

ob Ex/Non-Ex ist keine
Frage des Bracketsys-
tems, sondern nur eine
Frage der richtigen
Diagnostik.”"

eine ausreichend lange (mindestens
sechsmonatige) transversale Stabi-
lisierung, um einem Rezidiv entge-
genzuwirken. Daher wurde die Hyrax-
Gaumennahterweiterungsapparatur
im Behandlungsverlauf durch einen
Transpalatinalbogen ersetzt (transver-
sale Stabilisierung insgesamt 17 Mo-
nate). Eine therapeutische Alternative
wére gewesen, den Patienten auswach-

sen zu lassen und nach Wachstums-
abschluss kombiniert kieferorthopé-
disch-kieferchirurgisch zu behandeln,
was jedoch als deutlich invasiver zu
bewerten ist.

Das Behandlungsergebnis ist sowohl
aus Patienten- als auch aus Behand-
lersicht gut. Es konnte beidseits die
Zielokklusion von einer Pramolaren-
breite Klasse Il bei korrektem Overbite
und Overjet eingestellt werden. Auf-
grund der zwischenzeitlich maBig guten
Mundhygiene lagen bei Entbanderung
moderate White-Spot-Lasionen vor.
Zur Stabilisierung und Retention wur-
den ein funktionskieferorthopédisches
Retentionsgerat (Umkehrbionator) so-
wie Ober- und Unterkieferretainer ein-
gesetzt. Zweieinhalb Jahre nach Ende
der aktiven Behandlung ist das Ergeb-
nis stabil und die Zéhne haben sich
gut gesettelt. Die Verzahnung in den
Seitenzahnsegmenten ist gut. Auf-
grund des lang andauernden Unterkie-
ferwachstums — bei Mannern und ech-
ter Progenie teilweise bis zum 25. Le-
bensjahr?®? - ist eine weitere Beglei-
tung des Restwachstums indiziert.

Erstverdffentlichung im BDK info
1/2024.
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