
AUS DER PRAXIS

Pseudo-Klasse II-Stellung von
Eckzähnen und Molaren,
funktionelle distale Position
der Mandibula mit skeletta-
ler horizontaler Dysfunktion.
Diese Fehlbildungen können
in Abhängigkeit vom Winkel
zwischen Mandibular- und
Maxillarebene1 durch eine
Tendenz zum offenen Biss
zusätzlich verschärft werden.
Dentale Klasse II-Malokklu-
sionen resultieren meist aus
einem unzureichenden Peri-
meter des unteren Processus
alveolaris. Eine solche Mal-
okklusion ist entweder durch
Cuspis-zu-Cuspis-Eckzahn-
und/oder Molarenstellung
bzw. durch Protrusion/Re-
trusion der oberen Schneide-
zähne charakterisiert, die zu
einem verstärkten Overjet
führt. Eine vertiefte labio-
mentale Falte und distale
Displatzierung der Oberlippe
sind faziale Zeichen, die bei
Klasse II/1-Fällen mit hypo-
tonem Musculus orbicularis
oris und insuffizientem Lip-
penschluss häufig zu beob-
achten sind.1,2

Ein offener Biss wird als ver-
ringerter Überbiss betrach-
tet, der zur vollständigen
Bissenthüllung führen kann.
Die Ätiologie dieser Malok-
klusion ist entweder geneti-
scher oder habitueller Natur,
hier können Daumenlut-
schen und Mundatmung aus-
lösende Faktoren sein. Einige
Autoren sind der Ansicht,
dass Zungenstoßen (Tongue-
Thrusting) die Entwicklung
eines offenen Bisses forciert.
Es wird vielfach beschrieben,
dass eine anteriore Ruheposi-
tion und Zungenstoßen die
Entstehung eines anterioren
offenen Bisses begünstigen
können.3 Ursache der ante-
rioren Schlussdysfunktion ist
eine Imbalance von lingualer
und oraler Muskulatur. Eine
Zungenfehlfunktion kann die
Therapie ebenso ungünstig
beeinflussen und die Stabi-
lität trotz sorgfältiger Reten-
tion beeinträchtigen. Das
Zungenstoßen kann mit einer
Vielzahl von Fehlfunktionen
einhergehen. Hierzu zählen
morphologische Fehlbildun-
gen wie eine steile Mandi-
bularebene, ein hoher Inter-
basalwinkel, Rotation der
Mandibula im Uhrzeigersinn,
vertiefte Spee’sche Kurve im
unteren Zahnbogen, exzes-
sive vertikale Entwicklung
des posterioren Anteils der
Mandibula und schließlich
auch eine Mesioinklination
der unteren Molaren.4

In der Literatur sind eine
Reihe therapeutischer Stra-
tegien für Klasse II-Malok-
klusionen und offenen Biss
beschrieben. Eines der häu-
figsten Verfahren bei Klasse
II-Malokklusionen ist die
funktionelle Protrusion der
Mandibula während des pu-
bertären Wachstumsschu-
bes, die Modifikation des
maxillären Wachstums durch
eine extraorale Apparatur
(Headgear) oder die Distali-
sierung der oberen Zähne,
bis eine Klasse I-Stellung

von Schneidezähnen und
Molaren erreicht ist.1, 5

Ein offener Biss wird in der
Regel mit funktionellen 
Apparaturen behandelt, die
häufig mit High-Pull-Head-
gear kombiniert werden. Die
Behandlungsplanung sieht
meist Extraktionen vor, die
in der Regel alle ersten und
zweiten Prämolaren sowie
alle ersten Molaren betref-
fen. Bei erwachsenen Patien-
ten ist meist eine multidis-
ziplinäre chirurgische und
kieferorthopädische Behand-
lung erforderlich.4, 6

Die Therapie von Klasse II-
Patienten mit offenem Biss
ist ein komplexes biomecha-
nisches Problem. Viele Fak-
toren wie die Schwere der
Malokklusion, das Alter des
Patienten, der Wachstumstyp
und der Typ des Profils, die
Bogenlängendiskrepanz,Mo-
tivation und Erwartungen des
Patienten sowie die Erfahrun-
gen und Fertigkeiten des Kie-
ferorthopäden beeinflussen
schließlich die Wahl des Be-
handlungsverfahrens. In je-
dem Fall muss der  Therapie-
plan jedoch den Ausschluss
der äthiologischen Faktoren
vorsehen, die eine Malokklu-
sion begünstigen können,
z. B. forciertes Zungenstoßen
und Fingerlutschen.
Ziel der vorliegenden Arbeit
war die Präsentation der the-
rapeutischen Wirkungen des
Carrière®-Distalizers,der hier
bei der Therapie einer Klasse
II-Malokklusion zum Einsatz
kam, die zusätzlich durch ei-
nen offenen Biss infolge einer
schweren Zungendysfunk-
tion und dentaler Fehlbildun-
gen verstärkt wurde.

Fallbeispiel

Die 14-jährige Patientin K. S.
stellte sich in der kieferortho-
pädischen Sprechstunde vor.
Ihre Motivation für eine Be-
handlung erwuchs aus ästhe-
tischen Erwägungen sowie
einer Kaustörung, die durch
eine ständige Enthüllung der
Frontzähne ausgelöst war.
Die faziale Untersuchung 
ergab ein normales Profil
mit vertiefter Labiomental-
falte und vollständiger Un-
fähigkeit zum Lippenschluss
(Abb. 1a, b). Bei der intraora-
len Untersuchung zeigte sich
eine Zungendysfunktion mit
infantilem Schlucktyp, nied-
riger Anschluss der Unter-
lippe mit Diastema zwischen
den unteren zentralen Schnei-
dezähnen, bilateraler Klasse
II-Stellung von Molaren und
Eckzähnen, totalem offenen
Biss mit okklusalem Kontakt,
der lediglich die ersten und
zweiten Molaren betraf. Der
Overjet betrug 2 mm, der
Overbite 1,5 mm. Daneben
war eine leichte Verengung
der Maxilla (3 mm) vorhan-
den.Ein Engstand war infolge
konisch zulaufender oberer
lateraler Schneidezähne nicht
zu beobachten (Abb.2a–c).
Die cephalometrische Unter-
suchung führte zur Einstu-
fung als Klasse I-Malokklu-
sion (SNA=83,3°,SNB = 79,4°,

ANB = 3,9°) ohne vertikale Ab-
weichungen (ML–NSL = 29,8°,
ML–NL = 21,3°,Index = 81,6 %).
Zusätzlich konnte eine deut-
liche Protrusion der Schnei-
dezähne identifiziert (1- : NB =
31,9°) und eine vertikale

Unterentwicklung der maxil-
lären Processus alveolaris
(NL/OLS acc. to Björk= 3,7°)
nachgewiesen werden.
Diese Untersuchungen führ-
ten zur Diagnose Klasse II-
Malokklusion verstärkt durch

einen offenen Biss,Protrusion
der unteren Schneidezähne,
Mikrodentismus von 21 und 22
sowie Schluckstörung infolge
forcierten Zungenstoßens.
Es ergab sich folgender Be-
handlungsplan: a) Mesialisie-

rung und Retrahierung der
Zähne 32, 31, 41 und 42 nach
Frenulektomie der Unter-
lippe, b) Distalisierung der
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Abb. 2: Registrierung der Malokklusion – a): rechte Seite, b): en face, c): linke Seite.
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oberen Zähne, kombiniert
mit einer Vorwärtsbewegung
der Mandibula, Intrusion der
ersten Molaren in beiden
Zahnbögen, c) Extrusion der
maxillären Schneidezähne
und ästhetische Restauration
der Zähne 21 und 22 sowie 
d) Retention.
Als erster Therapieschritt 
erfolgte die Frenulektomie
der Unterlippe mit Küret-
tage des Ansatzes zwischen
den Wurzeln der Schneide-
zähne. Danach wurde die Pa-

tientin zur Logopädie über-
wiesen, um den infantilen
Schlucktyp zu korrigieren.
Im Dezember 2004 wurde
eine feste Apparatur gebon-
det und mit Bändern im unte-
ren Zahnbogen verbunden
(Roth-System, 0.022er Slot).
Nach einer Nivellierung
mittels 0.0140 NiTi-Bogen
wurde ein runder 0.0160 -
Edelstahlbogen mit T-Loop
zwischen den unteren zent-
ralen Schneidezähnen zum
Schluss des Diastemas ein-
gesetzt. Als dies erreicht
war, konnte der Carrière®-
Distalizer (ClassOne Ortho-
dontics bzw. Vertrieb für
Deutschland: ODS GmbH,
Kisdorf) bilateral in die Ma-
xilla zur forcierten mandi-
bulären Vorverlagerung ein-
gesetzt werden (Abb. 3). Um
die unteren Schneidezäh-
ne gegen eine labiale Nei-
gung zu schützen, wurde ein 
rechteckiger Edelstahlbogen
(0.0160 x 0.0220 ) mit vesti-
bulärem Root-Torque einge-
setzt.
Die Patientin musste 24 
Stunden am Tag feste Klasse
II-Gummizüge (1/4 inch) 
tragen. Nach vier Monaten
war auf beiden Seiten eine
Klasse I-Stellung der Mo-
laren und Eckzähne er-
reicht,der Carrière®-Distalizer
konnte debondet und durch
eine feste Apparatur ersetzt
werden (Roth-System,0.022er
Slot). Nach erfolgter Nivel-
lierung wurden zwei NiTi-
Bögen (0.0160 x 0.0220) mit 
reverser Spee’schen Kurve 
in die Mandibula eingesetzt,
die die anteriore Disklusion
zu verstärken schienen.Den-
noch gelang es, mittels fes-
ter vertikaler Gummizüge
(3/16 inch), die 24 Stunden
am Tag im vorderen Segment
getragen wurden, eine Ex-
trusion der Schneide- und
Eckzähne zu erreichen,wäh-
rend die distalen Enden der
Bögen zur Aufrichtung der
Molaren führten.
Nach drei Monaten war der
Overjet normalisiert und die
Edelstahl-Bögen (0.0160 x
0.0220) für das Finishing
konnten eingesetzt werden.
In diesem Stadium trat ein
leichtes Rezidiv des offenen
Bisses auf, da die Patientin
ihre infantilen Schluckge-
wohnheiten wieder aufge-

nommen hatte. Der Overbite
hatte sich durch mittlere ver-
tikale Gummizüge des Typs
„Box“ (3/16 inch), die zwei
Monate lang ununterbrochen
getragen wurden, sowie
durch die Positionsänderung
der unteren Molaren ver-
stärkt, die ungünstigerweise
von den rechteckigen NiTi-
Bögen verlagert wurden. Es
wurde eine nachfolgende me-
siale Rotation und ein vesti-
bulärer Kronen-Torque erfor-
derlich.Nach 27 Monaten war
die aktive Behandlungsphase
beendet (Abb. 4a, b und 5a–c)
und es folgte die temporäre
Restauration der oberen la-
teralen Schneidezähne mit
Kompositmaterial (Abb. 6).
Nach Abschluss des Wachs-
tums ist eine Versorgung mit
Porzellanveneers geplant.

Diskussion

Wie in der Literatur be-
schrieben, kann die Distali-
sierung der oberen Molaren
mit extraoralen Apparatu-
ren oder mittels intraoraler
Technik erfolgen. Das erstge-
nannte Prozedere erfordert
eine uni- oder bimaxilläre
Verankerung, die immer häu-
figer durch Miniimplantate
geschaffen wird, die in die
Kortikalis eines Processus al-
veolaris geschraubt, den auf-
gebrachten Kräften maxima-
len Widerstand bieten. Viele

Apparaturen können zur Dis-
talisierung lateraler Zähne
eingesetzt werden. Die häu-
figsten Vertreter sind Head-
gear, Schwarz-Platte mit Dis-
talisierungsschraube, Keles
Slider, Jones Jig, MALU,

Herbst-Apparatur, Distal Jet,
Wilson-Apparatur oder Pen-
dulum-Apparatur.
Wird eine unimaxilläre Ver-
ankerung eingesetzt, führt
dies in der Regel zur Protru-
sion der oberen Schneide-
zähne. Im Gegensatz dazu
entwickelt sich bei zervika-
ler Traktion eine Intrusion
der Schneidezähne. Intra-
orale Apparaturen sichern
eine schnellere und bessere
Distalisierung. Doch das
Vorhandensein der zweiten
oberen Molaren beeinflusst
entweder stark die Effekti-
vität der Distalisierung der
ersten Molaren oder die In-
tensität des Verankerungs-
verlustes. Sind diese Zähne
jedoch noch nicht eruptiert,
gelingt die Distalisierung
doppelt so schnell. Eine ef-
fektive Distalisierung, die
fast oder vollständig ohne
Verankerungsverluste ab-
läuft, kann durch den Ein-
satz von Minischrauben zur
Applikation der Kräfte wäh-
rend der Distalisierung er-
zielt werden.5,7–10 Eine distale
Bewegung der oberen Mo-
laren, sofern dentale Veran-
kerungseinheiten im unte-
ren Zahnbogen vorhanden
sind, führt in der Regel zu 
deren mesialer Verschie-
bung, sodass dem Veranke-
rungsverlust entweder eine
Protrusion oder eine Retru-
sion der unteren Schneide-
zähne folgt. Dieses Phäno-

men ist der entgegengerich-
tete Effekt bei der Behand-
lung mittels MALU oder
Herbst-Apparatur.11–13

Ein offener Biss kann sowohl
mit einer multidisziplinären
chirurgisch-kieferortho-

pädischen Therapie
oder konservativ mit
Extraktionen und
entweder Molarin-
trusion oder Extru-
sion der Schnei-
dezähne korrigiert
werden. Goto et al.
und Freitas et al.ha-
ben gezeigt,dass die
Extraktionsbehand-
lung Langzeitstabi-
lität garantiert.14,15

Die Elimination al-
ler destruktiven Ge-
wohnheiten oder
Dysfunktionen, die
zur Entstehung ei-
ner Malokklusion
führen können, be-
einflusst ganz offen-
sichtlich die Lang-
zeitstabilität des
Therapieerfolgs bei
der Korrektur eines
offenen Bisses.16–18

Die Intrusion der la-
teralen Zähne kann
durch High-Pull-
Headgear oder durch
den Einsatz von
TADs erreicht wer-
den.19,20

Im vorliegenden Fall
basierte die Ent-
scheidung für eine Therapie
ohne Extraktionen auf den
neutralen Cephalogramm-
werten, dem harmonischen
Profil, jugendlichen Alter und
der guten Motivation der Pa-
tientin.Die orthopädische Be-
handlung mit einem bima-
xillären Carriére®-Distalizer 
gestattete – neben der Re-Etab-
lierung einer Klasse I-Stel-
lung – die distale Inklination
und Rotation der oberen Mo-
laren, wie José Carrière sie in
seiner Beschreibung der Ap-
paratur definiert hat.21 Die An-
wendung der MEA-Technik
(Multiloop Edgewise Arch-
wire) gestattete die Verringe-
rung des offenen Bisses, der
weniger aus der Intrusion,
sondern vielmehr aus der Ex-
trusion der Schneidezähne
und der Aufrichtung der Mo-
laren resultierte.22 Die Verlän-
gerung der Behandlung durch
das temporäre Rezidiv der
Zungendysfunktion zeigte,
dass eine Eliminierung aller
destruktiven oralen Gewohn-
heiten eine fundamentale Vo-
raussetzung für ein langzeit-
lich stabiles therapeutisches
Ergebnis ist.

Schlussfolgerung

Der Einsatz von Carrière®-Dis-
talizer und modifizierter MEA-
Technik kann eine extraktions-
freie Behandlung von Klasse
II-Fällen mit offenem Biss er-
möglichen, sofern die Ent-
scheidung auf einer sorgfälti-
gen ätiologischen Diagnose-
stellung basiert. Zusätzlich er-
füllen moderne Elemente bei
der aktiven Vorwärtsbewe-
gung der Mandibula die ästhe-
tischen Anforderungen,die Pa-
tienten an eine kieferorthopä-
dische Behandlung im 21.Jahr-
hundert stellen.

Eine Literaturliste kann unter
c.pasold@oemus-media.de an-
gefordert werden.
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Abb. 6: Restaurierte Zähne 21 und 22.

Abb. 4: Finale extraorale Aufnahmen – a): en face, b): Profil.

Abb. 5:Finale intraorale Aufnahmen – a): rechte Seite, b): en face,
c): linke Seite.
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Abb. 3: Carrière®-Distalizer intraoral.
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