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Mit vorliegender Ausgabe starten die KN Kieferorthopddie Nachrichten ihre neue Rubrik ,,Aus der Praxis“. In unregelméfiger Folge werden darin Kieferorthopéden fiir ihre
Kollegen interessante Patientenfille aus dem eigenen Praxisalltag vorstellen. Eine Art kollegialer Erfahrungsaustausch, der nicht nur verschiedenste Behandlungsansétze
aufzeigen, sondern gern auch zur fachlichen Diskussion anregen soll. Dabei sollen nicht unbedingt nur hochwissenschaftlich aufbereitete Inhalte im Vordergrund stehen,
sondern vielmehr die Vielfalt an Therapieoptionen im Bereich der Kieferorthopéddie verdeutlicht werden. Wir hoffen, dass auch Sie sich durch folgenden ersten Beitrag von
Dr. Suleiman Rizk angesprochen sowie animiert fiihlen, selbst zur Feder zu greifen. Schildern Sie uns und Ihren Kollegen Ihre Erfahrungen und verdeutlichen Sie beispiels-
weise anhand eines Fallbeispiels die Schonheit dieses Berufes. Wir freuen uns auf IThreTexte, die Sie gern an folgende E-Mail-Adresse senden konnen: c.pasold@oemus-media.de

Doppelarmige Pendulum-Apparatur (einseitig) bei totalem Platzverlust

Ein Fallbeispiel aus der Praxis — vorgestellt von Dr. med. dent. Suleiman Rizk, niedergelassener Kieferorthopdde aus dem nordrhein-westfédlischen Arnsberg

Diagnose

Eine knapp 13-jdhrige Patien-
tin stellte sich in Begleitung
ihrer Eltern zwecks Zahnre-
gulierung in unserer Praxis
vor. Wie liblich bei jeder Neu-
aufnahme, wurden in der ers-
ten Sitzung sowohl manuelle
alsauch AK-Untersuchungen
(Applied Kinesiology) beziig-
lich des Kiefergelenks durch-
gefiihrt. Ein Verdacht auf pa-
thologische Befunde im Be-
reich des KGs, welche im fa-
milidren Umfeld vorlagen,
bestatigte sich dabei nicht.

Abb. 1: Nach der Entfernung der GNE (rechte Seite).

Abb. 4: Einsatz der Pendulum-Apparatur.

Die weiteren fachzahnérzt-
lichen Untersuchungen erga-
ben aufgrund der extremen
transversalen Zahnbogen-
enge sowie der Form des
Oberkiefers =~ Mundatmung
sowie Zungenpressen. Bei
Ermittlung der Anamnese
teilten die Eltern mit, dass
ihre anderen Kinder mit Kie-
fergelenkbeschwerden sowie
Zahnfehlstellungen bereits
kieferorthopéddisch behan-
delt wurden. Obwohl bei der
Patientin die vorhandenen
Milchzéhne 63, 75 und 84
keine Knirschfacetten auf-
wiesen, hatte dieser Bru-
xismus bis zum Zeitpunkt
der Untersuchung keine sicht-
baren Nebenwirkungen auf
die permanenten Zdhne.

Vor Behandlungsbeginn an-
gefertigte Rontgenaufnah-
men wie Orthopantomo-
gramm (OPG) und Fernront-
genseitenbild (FRS) zeigten
folgende Informationen: Auf

der OPG-Aufnahme waren
alle bleibenden Zihne ein-
schlieBlich der dritten Mola-
ren angelegt. Die Zidhne 25
und 45 waren retiniert. Zu-
dem war der Zahn 17 nach
distal und der Zahn 47 nach
mesial gekippt. Die FRS-Auf-
nahme zeigt eine Retrogna-
thie der Maxilla sowie eine
Orthognathie der Mandibula.
Das Wachstumsmuster war
mesio mit Tendenz zu doli-
cho. Die neutrale Veranke-
rung tendierte zu minimal.
Eswar ein konkaves Gesichts-
profil zu verzeichnen.

Das Anfangsmodell
zeigte folgende Zahn-
fehlstellungen:

Oberkiefer

Dieser zeigte eine extreme
transversale Zahnbogenenge
— insbesondere im Pridmola-
renbereich — sowie Engstand,
Retrusion und Steilstand der
Front. Zudem Persistenz von
63. Der Zahn 12 befand sich
im Palatinalstand und 13 im
Bukkalstand mit Platzman-
gel.

Durch den frithen Verlust des
Zahnes 65,o0hne Einsatz eines
entsprechenden Liickenhal-
ters, waren die Ziahne 26 und
27 um ca. 7mm nach mesial
gewandert. Als Folge davon
war der Zahn 25 mit totalem
Platzverlust retiniert. Des
Weiteren waren die Ziahne
16, 26 und 27 mesio-palatinal
rotiert. Der Zahn 17 war
nach distal gekippt. Es lag
eine dento-alveoldre Mittel-

linienverschiebung von etwa
2,5 mm nach rechts vor. Trotz
des frontalen Steilstandes
und der retrudierten Front
war zudem eine Gingivare-
zession bei 11 sichtbar.

Unterkiefer

Der Unterkiefer wies eine
maéBige transversale Zahnbo-
genenge im Prdmolarenbe-
reich sowie Steilstand, Retru-
sion und geringen Engstand
der Front auf. Der Zahn 34 be-
fand sich im Bukkalstand mit
deutlichem Platzverlust. Der
Zahn 33 war mesio-lingualro-

tiertund der Zahn43nach dis-
tal gekippt. Es lag eine Persis-
tenz der Ziahne 75 und 84 vor.
Durch den frithen Verlust von
85, ohne Einsatz eines ent-
sprechenden Liickenhalters,
warendie Zédhne46und 47 um
ca. 5mm nach mesial gewan-
dert. Als Folge davon war der
Zahn 45 mit erheblichem
Platzverlust retiniert. Aufler-
dem war der Zahn 47 nach
mesial gekippt. Auch im
Unterkiefer war eine Gingi-
varezession bei den Schnei-
dezdhnen 32, 31, 41 und 42
sichtbar.

Okklusion

Die Bisslage betrug bei den
ersten Molaren links eine
Préamolarenbreite distal und
bei den ersten Molaren rechts
eine %/, Pramolarenbreite me-
sial. Bei folgenden Zihnen
lag Kreuzbiss vor: 15, 46 und
26, 36 und 24, 75 sowie 63, 34.
Zusatzlich war ein Kopfbiss

bei den Zdahnen 16 und 46 so-
wie 27 und 37 indiziert. Eine
progene Verzahnung war bei
den Zahnen 12 und 42 zu ver-
zeichnen.

Therapietliberlegung

Nach Auswertung der diag-
nostischen Unterlagen konnte
man davon ausgehen, dass
in diesem Behandlungsfall
eine  Extraktionstherapie
notwendig werden wirde,
um den extremen Platzman-
gel auszugleichen. Aber zu

Abb. 5: Intraoral vor dem Einsatz der MB-Apparatur im UK.

welchem Preis? Konnen die
Vorteile einer Extraktion in
diesem Fall die Nachteile,
die hiermit verbunden sind,
iiberwiegen?

Die Entfernung aller dritten
Molaren bzw. 27 anstelle von
28 sowie 47 anstelle von 48
besprach ich mit den Eltern.
Eine Extraktion der ersten
bzw. zweiten Prdmolaren
konnte und wollte ich den El-
tern nicht empfehlen. Viel-
mehrrietich davon ab, da die
o.g.moglichen Extraktionen,
auller der dritten Molaren,
negative Nebenwirkungen
mit sich bringen koénnten.
Beispielsweise konnte eine
Verkiirzung der Zahnbogen-
lingen die Folge sein. Zum
anderen war die Lage der
dritten Molaren derart un-
glinstig, dass diese sowieso
zu einem spéteren Zeitpunkt
extrahiert werden miissten.
Dies hétte zur Folge gehabt,
dass noch mehr Zahnbogen-

langenverlust zu verzeich-
nen gewesen wire und die
negativen Auswirkungenvon
Mundatmung und Zungen-
pressen sich noch weiter ver-
starkt hétten. Zudem haétte
sich dasvorliegende konkave
Gesichtsprofil der Patientin
noch verstarkt, da Extraktio-
nen oft zur Abflachung des
unterenTeil des Gesichts fiih-
ren konnen.

Eine Protrusion der Oberkie-
fer- als auch der Unterkiefer-
front als einer der Platzquel-
len konnte aufgrund der vor-
liegenden Gingivarezession

Abb. 3: Nach der Entfernung der GNE (intraoral).

Abb. 6: Nach dem Einsatz der MB-Apparatur im UK.

nicht gewonnen werden. Da
auch die Extraktionen der
Zahne 27 und 47 mit dem Ri-
siko verbunden waren, dass
die Zdhne 16, 17, 26 und 46
nicht wunschgemif distali-
siert werden koénnen, emp-
fahl ich den Eltern die Dista-
lisation aller Molaren — so-
wohlim Ober- als Unterkiefer
— ohne Extraktion durchzu-
fuhren.

Behandlungsablauf

Im Vorfeld der Platzbeschaf-
fung durch Distalisierung
der oberen und unteren ers-
ten und zweiten Molaren auf
der rechten Seite musste so-
wohl der Kreuzbiss als auch
die progene Verzahnung be-
seitigt werden.

Zur Beseitigung des beidsei-
tigen Kreuzbisses wurde
rund vier Monate nach Be-
handlungsbeginn eine Gau-

mennahterweiterungsappa-
ratur (GNE) sowie eine Auf-
bissplatte im Unterkiefer
eingesetzt. Einmal téglich
musste die Hyrax-Schraube
hierbei mit zwei ganzen Dre-
hungen von den Eltern ge-
dreht werden, was regelma-
Big in der Praxis kontrolliert
wurde. Etwa drei Wochen
spater war der Kreuzbiss be-
seitigt und die Dehnung der
Hyrax-Schraube wurde ein-
gestellt. SchlieBlich konnte
die GNE nach ca. drei weite-
ren Monaten entfernt wer-
den.

Da die Zdhne 26 und 27 um
ca.7mm nach mesial gewan-
dert waren und es moglich
war, auf dem Zahn 27 ein
Band anzupassen, entschied
ich mich fiir die sofortige und
gleichzeitige Distalisation
der Zdhne 26 und 27. Beziig-
lich des Platzmangels sah die
Situation auf der rechten
Seite etwas entspannter aus.
Dennoch war auch hier eine
Distalisation notwendig.
Zwecks oben genannter Dis-
talisationen musste ein spe-
zielles Kraftsystem entwi-

ckelt werden, damit die Wir-
kungslinien der angewand-

ten Krifte inner- bzw.
oberhalb der Widerstands-
zentren betroffener Ziahne
verliefen, um letztlich eine
nach distal gerichtete Kkor-
perliche Zahnbewegung zu
gewdhrleisten. Um diese dis-
talen Bewegungen durchzu-
fiihren, wurde in derselben
Behandlungssitzung nach
Entfernung der GNE eine
modifizierte Pendulum-Ap-
paratur integriert. Diese
beinhaltete zwei Federn auf
der linken und eine Feder auf
der rechten Seite. Alle drei
Federn waren aus 0,6mm
federhartem Draht gefertigt.
Die  Pendulum-Apparatur
wurde lediglich mit zwei
Bindern auf die ersten Préa-
molaren zementiert.

Fiir die angestrebten Distali-
sationen der linken ersten

Fortsetzung auf Seite 12 [
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Abb. 15: Nach der Einordnung von 25 linke Seite.

Abb. 19-21: Endergebnis nach Debonding.

Y Fortsetzung von Seite 10

und zweiten Molaren betrug
die angewandte Kraft ca.
100 p/Zahn. Auf der rechten
Seite betrug die angewandte
Kraft zur Distalisierung des
Zahnes 16 sowie indirekten
Distalisierung von Zahn 17
ca. 140 p.

Durch Integration der Dista-
lisationsfedern an den ent-

Abb. 8: Intraorale Aufnahme nach 7,5 Monaten Einsatz der Pendulum-

Apparatur.

Abb.20

sprechenden Schléssern und
hinsichtlich des Abstands
vom Angriffspunkt zum WZ
von ca. 8mm entstanden
Drehmomente bei 26 und bei
27 von jeweils 800 p/mm so-
wiebeil6vonca.1.280p/mm,
welche alle nach distal ge-
richtet waren.

Um die angestrebten dista-
len Bewegungen der betrof-
fenen Molaren anndhernd

Abb.23:FRS 1.

Abb.24: 0PG 2.

korperlich zu gewéhrleisten,
musstenV-Biegungenan den
vertikalen Teilen der Federn
angebracht werden. Somit
sollten die gleich groen nach
mesial gerichteten Drehmo-
mente produziert werden, um
die Summe aller entstande-
nen Drehmomente schlieB3-
lich auf Null zu bringen. Die
Differenz der Summe der
angewandten Kréfte auf der

Abb. 25: FRS 2.

Abb. 26: OPG 3 nach Debonding.
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Abb. 9: Direkt nach der Entfernung der Pendulum-Apparatur.

Abb. 17: Endergebnis nach Debonding, OK.

Abb.21

linken Seite betrug nicht
mehr als 40 p gegeniiber der
angewandten Kraft auf der
rechten Seite, um die Rota-
tion der Kunststoffauflage
weitgehend zu reduzieren,
damit die Gaumenschleim-
haut im Wesentlichen ge-
schont werden konnte.

Ebenfalls wurde in gleicher
Sitzung die MB-Apparatur
im Unterkiefer integriert.

Abb. 10: Nach der Entfernung der Pendulum-Apparatur linke Seite.

Abb. 22: OPG 1 vor Behandlung.

Nach der segmentierten Bo-
gentechnik nach Burstone
wurde zur Distalisierung der
Zahne 46 und 47 ein Lingual-
bogen eingesetzt.

Das Drehmoment auf der un-
teren linken Seite konnte
mithilfe des gleich groBen
entgegengesetzten Drehmo-
ments sowie entsprechen
der Verankerungseinheit auf
derselben Seite neutralisiert
werden.
Pendulum-Apparatur sowie
Lingualbogen wurden alle
drei Wochen entsprechend
aktiviert. Nach der Einord-
nung von 45 wurde der Lin-
gualbogen von seiner Auf-
gabe entbunden. Nach er-
folgreicher Distalisierung
der Molaren konnte die Pen-
dulum-Apparatur nach ca.
7,5 Monaten entfernt wer-
den. AnschlieBend wurden
die Zahne 13 und 25 in den
Zahnbogen voll integriert.
Nachdem die angestrebten
Uberkorrekturen sowohl in
den transversalen als auch
sagittalen Richtungen abge-
schlossen waren, Kkonnte
eine super Klasse I bei den
ersten linken und rechten
Molaren eingestellt werden.
Der durch die Distalisierung
gewonnene iberschiissige
Platz auf der rechten Seiteim
Oberkiefer wurde zur Ein-
stellung der dento-alveo-
laren Mittellinienverschie-
bung bendétigt. Nach der kor-
rekten Einstellung der obe-
ren Mittellinie wurde die
Einordnung des Zahnes 23
nach dessen Freilegung
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durchgefiihrt. Der Zahn 26,
welcher nach distal gekippt
war, wurde entsprechend
aufgerichtet.

Die Entfernung der dritten
Molaren wiirde zu einem
spateren Zeitpunkt erfolgen.
Nach Entfernung der MB-
Apparatur wurden lingual
geklebte Retainerim OK von
14-24 und im UK von 34-44
integriert. Insgesamt betrug
die aktive Behandlungszeit
ca.2,5b Jahre. m
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