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Pseudo-Klasselll mit anteriorem Kreuzbiss

Dr. RafiRomano Literatur

Ein Beitrag von Rafi Romano DMD, MSc aus Tel Aviv, Israel. E E E - E
]

Eine Pseudo-Klasselll von einer typischen Klasselll zu unterscheiden, ist fiir den Behandlungsplan von entscheidender Bedeutung. -
Welche Merkmale kennzeichnend sind und wie eine Pseudo-Klasselll-Therapie erfolgen kann, zeigt der folgende Fallbericht. E

ine Pseudo-Klasse lll um-
fasst fir gewdhnlich eine
anteriore Vorverlagerung
des Unterkiefers mit fronta-
lem Kreuzbiss von Eckzahn zu Eck-
zahn, der durch einen Kopfbiss
der oberen und unteren Schneide-
zdhne hervorgerufen wird. Ein fron-
taler Kreuzbiss ist auch eines der
Merkmale einer echten skelettalen

Abb.laundb; 3a—e: Extra- und intra-
orale Aufnahmen. Beachten Sie den
protrudierten Unterkiefer sowie das
,Uberdecken" der Z&hne durch die
Unterlippe aufgrund des anterioren
,Shifts” der Mandibula sowie des
frontalen Kreuzbisses. Abb.2aundb:
Orthopantomogramm sowie Fernront-
genseitenaufnahme acht Monate vor
Behandlungsbeginn. Sie sehen die

Klasselll-Malokklusion.” Betrach-
tet man die Unterschiede zwischen
einer echten skelettalen Klasse Il
und einer Pseudo-Klasse llI-Mal-
okklusion, liegen diese sowohl in
der skelettalen als auch in der
dentoalveolaren Komponente be-
grindet. Bei der skelettalen Kom-
ponente weisen Patienten mit
einer echten skelettalen Klasse IlI-
Malokklusion einen defizienten
Oberkiefer, einen protrudierten
Unterkiefer oder beides auf. Bei
der Pseudo-Klasse lll-Malokklusion
hingegen verfligt der Patient tber
einen normal groRen Ober- und
Unterkiefer und weist eine skelet-
tale Klasse I-Malokklusion auf.2

parallelen Eruptionspfade der blei-
benden Zahne und das erkennbare
Klasse IlI-Muster.
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Abb.4: Acht Monate spater, vor dem
Kleben der Brackets erstelltes OPG.
Abb.5aundb; Abb.6a-e: Extraorale
und intraorale Aufnahmen sechs Mo-
nate nach Beginn der aktiven Behand-
lung. Die Aufbisse wurden entfernt und
die Licken bei normaler Klasse I-Okklu-
sion geschlossen. Abb.7aundb: Vor
dem Entfernen der Bracketapparatur er-
stelltes OPG und FRS. Ich mdchte auf
die Parallelitdt der Wurzeln in beiden
Kiefern aufmerksam machen. Abb.8a-c;
Abb.9a—-e: Extra- und intraorale Auf-
nahmen nach erfolgtem Debonding.
Beachten Sie die extreme Verbesserung
des Patientenprofils, des Lachelns und
der Gesichtshohe in weniger als acht
Monaten aktiver Behandlung. Der Torque
konnte durch den aktiven Clip der
eingesetzten FLAIR SLT™ Brackets
(Fa. Adenta) aufrechterhalten und die
Tendenz zur Retroklination wahrend
des Lickenschlusses im Unterkiefer
unterbunden werden. Abb.10aundb;
Abb.11aundb: Gegeniiberstellung der
computergestiitzten cephalometrischen
Analyse (CephX®) vor Behandlungs-
beginn (Abb. 10aund 11a) mit ein
paar Mustern einer echten skelettalen
Klasselll und typischen Merkmalen
einer Pseudo-Klasse IlI-Malokklusion
(z. B. normale Oberkieferbreite, prokli-
nierte untere Schneidezahne und llickige
UK-Dentition) sowie nach Ende der Be-
handlung (Abb.10bund 11b). Im Ver-
gleich zur Analyse vor Behandlungs-
beginn zeigt diese eine sehr dhnliche
GroRe und Position von Ober- und
Unterkiefer sowie die Beibehaltung der
urspriinglichen Zahn- und Wurzel-
angulation.

Zur Info

Rafi Romano, DMD, MSc ist in eigener
kieferorthopéadischer Praxis in Tel Aviv
(Israel) niedergelassen. Seine Schwer-
punkte sind die Erwachsenenbehandlung
sowie die dsthetische KFO.
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Die Inklination der oberen und
unteren Schneidezéahne weicht
zwischen einer Pseudo- und einer
echten Klasse Il ebenfalls ab. Bei
der Pseudo-Klasse IlI-Malokklusion
sind die oberen Schneidezihne
retrokliniert (und nicht prokliniert)
bei normal stehenden oder produ-
dierten (und nicht retroklinierten)
unteren Schneidezéhnen.

Die Erstellung einer korrekten
Diagnose ist daher von enormer
Bedeutung und macht hinsichtlich
der Art des kieferorthopadischen
Behandlungsplans einen groRen
Unterschied. Eine Diagnose um-
fasst hierbei auch das Fiihren der
Patienten in eine zentrische Re-
lation. Zeigen die Schneidezahne
eine Kopfbissbeziehung bei seit-
lich offenem Biss und die Seiten-
zéhne schlieRen in zentrischer
Okklusion, wird ein funktionaler
,Shift" des Unterkiefers nach vorn
hervorgerufen, der die Schneide-
zahne veranlasst, in einem fron-
talen Kreuzbiss zu schlielen. Dies
deutet darauf hin, dass beim
Patienten eine Pseudo-Klasse IlI-
Malokklusion vorliegt.? Die Dia-
gnose einer Pseudo-Klasse Il sollte
durch die Auswertung von Rontgen-
aufnahmen, Familienanamnese
sowie Klarung erblicher Faktoren
unterstiitzt werden. So ist die
Breite der maxillaren skelettalen
Basis bei Pseudo-Klasse IlI-Mal-
okklusionen signifikant groRer
als bei echten Klasse IlI-Malokklu-
sionen.4

Klinisches Fallbeispiel

In unserer Praxis stellte sich ein
elfjahriger Junge vor. Er wies eine
dentale Klasse I-Malokklusion,
einen frontal offenen Biss (Eck-
zahn zu Eckzahn), ein verringer-
tes unteres Gesichtsdrittel so-
wie einen funktional nach vorn
abweichenden Unterkiefer auf.
Zudem zeigte er partiell durch-
gebrochene obere Eckzahne, eine
die oberen Zahne beim Lacheln
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»Die Erstellung einer korrekten Diagnose

ist von enormer Bedeutu

Descriptor Meas. Type| Mean
Mandibular length mm | 114.0
Maxillary length mm | 114.0
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N - VERT FH UPPER INC mm | 5.0
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verdeckende Unterlippe und einen
breiten Oberkiefer (Abb. Ta und b;
3a-e).

Die radiografische Auswertung
offenbarte bei der Panoramaauf-
nahme eine permanente Dentition
mit parallelen Zahndurchbruchs-
pfaden, wahrend die bei vollen
okklusalen Zahnkontakten erstellte
Fernrontgenseitenaufnahme ein
sehr akutes Klasse Ill-Wachstums-
muster aufwies (Abb. 2a und b).
Die sorgfaltige Auswertung der
computergestiitzten cephalome-
trischen Analyse (CephX®) zeigte,
dass, obwohl die Lange der Maxilla
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recht klein war, der SNA-Winkel
sogar Uber dem Durchschnittswert
(88) lag. Die Lange der Mandi-
bula lag im normalen Bereich. Die
oberen Schneidezahne waren
leicht prokliniert, ebenso die un-
teren, was zur Diagnose einer
Pseudo-Klasse IlI-Malokklusion
mit ein paar Merkmalen einer
echten skelettalen Klasse lll fiihrte
(Abb. 10aund 11a).

Aufgrund der vorliegenden Situa-
tion entschieden wir, ein paar
Monate zu warten, bis die Eck-
zahne vollstandig durchgebrochen
waren, sodass wir das Wachstums-

muster des Patienten beobachten
konnten.

Im Januar 2018 wurde eine wei-
tere Panoramaaufnahme erstellt
(Abb. 4). Zudem brachten wir auf
den unteren Pramolaren blaue
Kompositaufbisse auf (High Q Bond
Band, Fa. BJM Labs). Diese sollten
den Biss offnen, damit im kom-
pletten oberen und unteren Zahn-
bogen Brackets geklebt werden
konnten. Es kamen selbstligie-
rende FLAIR SLT™ Metallbrackets
(Fa. Adenta, Gilching/Deutschland)
mit .018"er Slot (MBT-System) zum
Einsatz. Diese ermdglichen es,
den Torque mithilfe eines aktiven
Clips optimal zu korrigieren und zu
kontrollieren, wahrend die Zéhne
im Oberkiefer ausgerichtet und die
Licken im Unterkiefer geschlos-
sen werden.

Sechs Monate spater hatte sich
die Okklusion aufgrund der Riick-
wartsbewegung des Unterkiefers
drastisch verandert. Die Gesichts-
hohe war nahezu normal und
das Lacheln erschien attraktiver
(Abb. 5aundb; 6a—e).

Acht Monate nach Behandlungs-
beginn wurden die Brackets ent-
fernt und im Ober- und Unterkiefer
von Eckzahn zu Eckzahn jeweils
ein fixer Lingualretainer geklebt.
Darliber hinaus wurden dem Pa-
tienten herausnehmbare Retainer
zum Tragen in der Nacht mit-
gegeben (Abb. 7a und b; 8a—c;
9a—e).

Der Vorher-Nachher-Vergleich der
Rontgenaufnahmen sowie der
cephalometrischen Analyse ver-
deutlichte, dass auch, wenn das
allgemeine Muster einer gering-
fligig echten skelettalen Klasse llI-
Malokklusion geblieben war, die
Korrektur der Pseudo-Klasse lll
und des frontalen Kreuzbisses
in weniger als acht Monaten zu
einer normalen dentalen Klasse I-
Malokklusion mit ausgewogener
Gesichtshéhe und Lachlinie ge-
fihrt hatte (Abb. 10a und b; 11a
undb).

In den néchsten Jahren wird ein
Follow-up erfolgen, um das Wachs-
tumsmuster des Patienten und die
Stabilitat der Okklusion neu zu be-
werten.
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