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Die Behandlungsphilosophie der Multiloop-Technik

Abb.2
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Diese durch den Platzmangel
entstehende posteriore Dis-
krepanz ist durch ein Miss-
verhdltnis von Zahnbreite
zur KiefergroBe charakteri-
siert und fiihrt zu einem so-
genannten ,Molaren-Crowd-
ing“ (Posterior Discrepancy)

Klasse Il 1222+4,7
Klasse | 124,2+5.2
Klasse ll/2 1255+4.8
Klasse ll/1 128,9+4,5

Tabelle 1: Zusammenhang zwischen Schadelbasis
und Formen der Malokklusion (Hopkin GB et al.,
Angle Orthod 1968; 38; 250).

(Abb.5).DasMolaren-Crowd-
ing bedingt in den dorsalen
Kieferabschnitten Durch-
bruchsstérungen der Zihne,
die sich durch eine Retention
bzw. Impaktation der dritten
Molaren sowie eine Uber-
eruption, dem sogenannten
»Squeeze-out”, der Zahne im
Molarenbereich dufBern. Die
Ubereruption fiihrt einerseits
zu einem vergroferten Verti-
kalabstand, der mandibulé-
ren Hyperdivergenz, ande-
rerseits zu okklusalen Inter-
ferenzen, die wihrend der
Wachstumsphase permanente

funktionelle Anpassungsvor-
gange des Unterkiefers her-
vorrufen. Die funktionelle
KompensationdesvergrofBer-
ten Vertikalabstandes findet
dabei durch eine Vorwértsro-
tation des Unterkiefers statt.
Eine groBe Wachstumsten-
denz in vertikaler Richtung
fiihrt zu einer Abflachung der
OkKklusionsebene, einer kom-
pensatorischen Vorwdrtsro-
tation des Unterkiefers und
fordert somit die Entstehung
einer Prognathie. Die Klasse
III-Malokklusion ist dem-
nach nicht - wie allgemein
angenommen - eine antero-
posteriore oder transversale,
sondern eher eine vertikal
bedingte Anomalie. Erfolgt
die mandibuldre Anpassung
nicht, kommt es zu einer
Riickwiértsrotation des Unter-
kiefers und es resultiert aus
der posterioren Diskrepanz
und der mandibuléren Hyper-
divergenz ein frontal offener
Biss.

Das dynamische Prinzip in
der Therapie einer hyperdi-
vergenten Klasse III-OkKlu-
sion besteht hauptséchlich in
der posterioren Anpassung
des Unterkiefers mittels einer
Korrektur des hohen okklusa-
len Vertikalabstandes durch
Intrusion der Oberkiefermo-
laren, Aufrichtung der Mola-
ren im Unterkiefer und einer
steilen Einstellung der Ok-

klusionsebene. Statt wie hdu-
fig eine Extraktionstherapie
oder eine kombiniert kieferor-
thopédisch-kieferchirurgische
Behandlung durchzufiihren,
erfolgen die Einstellung der
OKkklusionsebene und dieVer-
ringerung desVertikalabstan-
des konservativ mittels der
Multiloop-Edgewise-Arch-
wire-Technik (MEAW) (Abb.6).
Dabei werden zur Korrektur
der hyperdivergenten Klasse
III-Malokklusion mit frontal
offenem Biss schwache Tip-
back-Biegungen im Oberkie-
fer, starke Tip-back-Biegun-
gen im Unterkiefer und kur-
ze Klasse III-Gummiziige im
Frontzahnbereich verwendet.
Bereits durchgebrochene
oder impaktierte bzw. reti-
nierte dritte Molaren werden
entfernt, um die posteriore
Diskrepanz aufzulésen und
ein Molaren-Crowding zu
verhindern. Um Komplikatio-
nen wihrend der Weisheits-
zahn-Extraktion zu umge-
hen, werden teilweise statt
der dritten die zweiten Mola-
ren extrahiert, sofern die vor-
handenen Weisheitszédhne in
die Zahnreihe eingegliedert
werden kénnen.

Im Gegensatz zur hyperdiver-
genten Form der Klasse III-
Malokklusion, die aus der
Kompensation eines grofien
Vertikalabstandes durch eine
mandibuldre Rotationsbewe-

Abb. 3: Entwicklung und Zusammenhang zwi-
schen Okklusionsebene und skelettaler Klasse im
Wachstum.

niedrigen interokklusalen
Vertikalabstandes bezeich-
net. Hier gilt es, durch ent-
sprechende therapeutische
MaBnahmen die verringerte
vertikale Relation zu erh6hen.
DieTherapie einer dekompen-
sierten Klasse III-Malokklu-
sion ist bereits im Milch- bzw.
Wechselgebiss moglich. Hier
wird eine VergrofSerung des
Interokklusalabstandes
durch Suprakaufldchen aus
Kunststoff erreicht, die nach

Step-up-Biegungen in den
MEAW-Bogen erfolgen eine
Korrektur der OKkKlusions-
ebene und die Erhohung des
interokklusalen Abstandes.
Die daraus resultierende Ro-
tation des Unterkiefers im
Uhrzeigersinn nach kaudal-
dorsal fiihrt zu einer Distal-
verlagerung der Mandibula
und zu einer steileren Okklu-
sionsebene.

Hyperdivergente (high-angle)
Malokklusionen mit Ausbil-
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Abb. 4: Zusammenhang zwischen Schéadelbasis und Formen der Malokklusion.

Abb. 5: Posteriorer Engstand — Posterior Discrepancy.

Abb. 6: MEAW-Mechanik bei hyperdivergenter
skelettaler Klasse Ill.

gung resultiert, entsteht die
hypodivergente (,low angle®)
Klasse III-Malokklusion durch
einen reduzierten okklusalen
Vertikalabstand. Skelettal ist
der hypodivergenteTyp durch
ein vermindertes Wachstum
des Mittelgesichts gekenn-
zeichnet. Diese skelettale Ano-
malie kann die Mandibula
durch eine einfacheVorwérts-
rotation ausgleichen. Die Ro-
tationsbewegung fiihrt in der
Regel zur Entstehung eines
umgekehrten Uberbisses im
Frontzahnbereich und wird
als Dekompensation eines zu

einer Funktionsanalyse im
Artikulator angefertigt und
auf alle oberen und unteren
Milchmolaren adhésiv be-
festigt werden.

Im bleibenden Gebiss dage-
gen lasst sich eine hypodiver-
gente Klasse III-Malokklu-
sion wie der hyperdivergente
Klasse III-Typ ebenfalls mittels
MEAW therapieren. Ziele der
Therapie sind eine Vergrofie-
rung der Vertikaldimension
(Bisshebung) und eine Riick-
wartsrotation des Unterkie-
fers. Mittels kurzer Klasse III-
Gummiziige in der Front und

dung eines frontal offenen
Bisses sind nicht auf eine ein-
fache Riickwértsrotation der
Mandibula zuriickzufiihren.
In mehreren Publikationen
weisen Sato und Mitarbeiter
auf stark signifikante Zu-
sammenhédnge zwischen der
Steilheit der OKkklusions-
ebene im posterioren Bereich
und der Entstehung einer
Klasse II-Malokklusion so-
wie einer Untergesichtshy-
perdivergenz hin. Die Nei-
gung der Okklusionsebene

Fortsetzung auf Seite 6 =

Abb. 7: Hyperdivergente skelettale Klasse Il mit frontal offenem Biss.

Abb. 8: Hyperdivergente skelettale Klasse Il —klinische Bilder.

Discrepancy-Panoramardntgen.

Abb. 10: Hyperdivergente skelettale Klasse Il —Kepha-

lometrie.

Abb.9:Hyperdivergente skelettale Klasse Il —Posterior
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Abb. 11a-d: Hyperdivergente skelettale Klasse Il —klinische Sequenz. a, b): aktive Behandlung mittels MEAW; c): Abschluss der Behandlung nach 20 Monaten; d): zwei Jahre nach Behandlungsabschluss.

-

0DI: 3+4
APDI: 1+2+3
CF: 0DI+APDI

Abb. 12

5 Fortsetzung von Seite 4

hat demnach einen groBen
Einfluss auf die Rotations-
richtung der Mandibula wéh-
rend der Wachstumsphase.
Eine steile Okklusionsebene
bewirkt eine starke mandibu-
lire Rotationsbewegung im
Uhrzeigersinn nach kaudal-
dorsal, die die Entstehung ei-
ner hyperdivergenten Klasse
II-Malokklusion mit frontal
offenem Biss begiinstigt. Die
steile Okklusionsebene ist
bedingt durch eine posteri-
ore Diskrepanz, die zu ei-
nem Squeeze-out-Effekt der
Unterkiefermolaren fiihrt,
wiahrend die Oberkiefermo-
laren nur wenig eruptiert
sind. Durch die starken ok-
klusalen Interferenzen wird
die Mandibula an einer Kom-
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pensation durch Vorwarts-
rotation und -adaptation ge-
hindert. Dabei kommt es ne-
ben einer Kompression im
Bereich der Kondylen zur
Ausbildung eines frontal of-
fenen Bisses.

Abb.13

Auch bei Vorliegen einer
hyperdivergenten Klasse III-
Malokklusion kann sich ein
frontal offener Biss ausbil-
den.Diesliegtjedoch nicht an
einem zu steilen Verlauf der
OkKlusionsebene, sondern an
einer Ubereruption der Ober-
kiefermolaren, die wie bei der
hyperdivergenten Klasse II-
Malokklusion durch eine pos-
teriore Diskrepanz bedingt
ist. Der Squeeze-out-Effekt
im Oberkiefer fithrt zu okklu-
salen Interferenzen, die wih-
rend der Wachstumsphase
zunichst eine kompensato-
rische Vorwaértsrotation der
Mandibula bewirken, die von
einem spéiteren Kondylen-
wachstum gefolgt wird. Die
. nach ventral gerich-
'\ tete Rotationsbewe-
\ |\ gung der Mandi-
' bulafiihrt zu einer
' Abflachung der
. Okklusions-
| ebene, zu einer
"1 Vorverlagerung
des Unterkie-
fers und zur Ent-
stehung einer man-
dibuldren Prognathie.
Der hohe Vertikalab-
stand fiihrt durch die man-
dibuldre  Hyperdivergenz
zur Ausbildung eines frontal
offenen Bisses (Abb.7-11).

Abb. 14a, b: Hyperdivergente skelettale Klasse Il.

Bei der Therapie dieser Dys-
gnathien sind daher die wich-
tigsten funktionellen Fakto-
ren, die bei der Diagnostik
beachtet werden miissen, die
Neigung der Okklusionsebene
und der Vertikalabstand.

ImAllgemeinen erfolgt die Di-
agnostik mittels einer kepha-
lometrischen Analyse. Sato
entwickelte zur Bestimmung
der Relation zwischen Okklu-
sionsebene und Kiefer-Ge-
sichtsskelett die sogenannte
,Denture-Frame-Analyse“.
Diese Methode zeichnet sich
durch ein einfaches Handling
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Besuchen Sie uns in KéIn:
24, - 28. Marz, Halle 11.1

Diagnostik
fur Kieferorthopéden

Losungen flur die KFO-Praxis

Fir Ihre Materialwirtschaft:

Praxismanagement
fur Kieferorthopéden

+ patientenbezogenes Bidarchiy, iIndhviduelia Angichten
+ digitaies Rantgen, Foto-, Rdntgen-, und Modalanalyse

+ Behandkrgsplanung, Visualsienang und mna

computerkonkret
dental sofowars

Computer konkret AG - dental software
Telefon 03745 7824-33 | www.dental-software.org

Einfach und genial.

1/4

aus und analysiert die Verdn-
derungen und Adaptations-
weise von Ober- und Unter-
kiefer gegeniiber den Bezugs-
ebenen Frankfurter Horizon-
tale (FH), Palatinalebene (PP),
Mandibularebene (MP), AB-
Ebene (AB) und im Besonde-
ren der Okklusionsebene
(OP). Kim hingegen verwen-
det den Overbite Depth Indi-
cator (ODI) und den Antero
Posterior Dysplasia Indicator
(APDI)bzw. deren Summe CF
(Combination Factor), um
vertikale und antero-poste-
riore Komponenten der Mal-
okklusion zu analysieren.
Der ODIwird aus der Summe
desWinkels zwischen AB und
MP und des Winkels zwi-
schen PPundFH gebildet.Der
statistische Mittelwert des
ODI betrigt in Japan 72 (in
Europa und den USA 75).
Werte unterhalb dieses ODI
weisen auf einen frontal offe-
nen Biss hin, wihrend Werte
dariiber auf einen Tiefbiss
hindeuten.Der APDIwird aus
der Summe dreier Winkel
gebildet. Der Mittelwert der
arithmetischen Summe aus
den Winkeln zwischen FH
und Fazialebene (FP), AB und
FP, sowie FH und FP betrégt
81. Werte iiber diesem Mittel-
wert weisen auf eine Klasse
III, Werte darunter auf eine
KlasseIl hin.Kleine CF-Werte
weisen auf eine High-Angle-
Tendenz der Anomalie hin
und gelten als Indikator fiir
die Notwendigkeit einer Ex-
traktionstherapie (Abb. 12).

Bei einer Klasse II-Malokklu-
sion mit frontal offenem Biss
hingegen gilt es, die steile Ok-
klusionsebene abzuflachen
und dadurch die Vorwarts-
bewegung der nach distal ro-
tierten Mandibula zu ermég-
lichen. Dies wird durch eine
Extrusion der Oberkiefer-
molaren und eine Intrusion
der Molaren im Unterkiefer

mittels der Multiloop-Edge-
wise-Archwire-Technik
(MEAW) erreicht (Abb. 13).
Die MEAW wurde von Kim
entwickelt und im Besonde-
ren zur Korrektur des frontal
offenen Bisses erfolgreich
angewendet. Dazu werden
am oberen MEAW schwache
Tip-back-Biegungen und am
unteren MEAW starke Tip-
back-Biegungen sowie kurze
Klasse II-Gummiziige ver-
wendet (Abb.14-15).

Die MEAW-Technik kann
nicht nur zur Korrektur von
Dysgnathien in antero-poste-
riorer Richtung,sondernauch
zur Behandlung von trans-
versal bedingten Malokklu-

Abb. 15a—d: Hyper-
divergente skeletta-
le Klasse I, klinische
Bilder vor der Be-
handlung.

sionen, wie bei Scherenbis-
sen oder der Mandibuldren
Lateraldeviation eingesetzt
werden.

Das Krankheitsbild der Man-
dibuldren Lateraldeviation
(MLD) wird haufig auf gene-
tisch bedingte Faktoren oder
auBere Ursachen (Habits,
Trauma) zurtickgefiihrt. Eine
MLD kann dabei sowohl in
Kombination mit einer Klasse
II- als auch mit einer Klasse
III-Malokklusion auftreten.
Oftmals sind mit der MLD
auch Kiefergelenkdysfunk-
tionen verbunden. Die un-
klare Genese der Dysgnathie
fuhrt dazu, dass Patienten mit
MLD meist kombiniert Kie-
ferorthopéddisch-kieferchi-
rurgisch therapiert werden.
Bei genauer Betrachtung des
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Abb. 16a—f: Hyperdivergente skelettale Klasse Il —a): Behandlungsbeginn, b): nach einem Monat Behand-
lung, c): nach sechs Monaten Behandlung, d): Behandlungsabschluss nach 19 Monaten, e): ein Jahr nach
Abschluss, f): zwei Jahre und fiinf Monate nach Abschluss.

Krankheitsbildes fallt auf,
dass neben den genannten
Ursachen aber auch lokale
Faktoren, wie eine einseitig
vorliegende posteriore Dis-
krepanz bei der Entstehung
der MLD in Betracht gezogen
werden miissen. Der durch
die posteriore Diskrepanz ein-
seitig auftretende Squeeze-
out-Effekt kann zu Interfe-
renzen auf der betroffenen
Seite fiihren. Folgen sind
Unterschiede in der Muskel-
aktivitét, eine ein- oder beid-
seitige Kiefergelenkdysfunk-
tionundeine Lateraldeviation
der Mandibula zur Gegen-
seite. Aufgrund der eindeuti-
gen lokalen Eingrenzung der
Ursacheist eine zielgerichtete
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