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Kieferorthopddische Praxis in Aalen

Zusammenfassung

v

Der Artikel beschreibt den Zusammenhang von
Seitenzahntorque und transversaler skelettaler
Kieferrelation. Die Bedeutung des Erkennens und
addquaten Behandelns einer maskierten Oberkie-
ferkompression wird diskutiert und die Vorteile
dieser Behandlungsstrategie fiir die gesamte The-
rapie dargelegt. Drei klinische Fallbeispiele ver-
anschaulichen das empfohlene Behandlungspro-
tokoll.

Abstract

v

The article describes the connection between
buccolingual inclination of molars and transverse
skeletal jaw relationship. The rationale of identi-
fying and treating a masked skeletal transverse
discrepancy is discussed and the benefit of that
treatment approach for the whole orthodontic
therapy is outlined. Three case presentations
illustrate the recommended treatment proto-
col.

Eine transversale Diskrepanz zwischen Oberkie-
fer und Unterkiefer ist offensichtlich, wenn ein
einseitiger oder beidseitiger Kreuzbiss vorliegt.
Der Zusammenhang zwischen transversaler Rela-
tion und sagittaler Kieferrelation ist ebenfalls
hinldnglich bekannt: Eine relative transversale
Diskrepanz der Zahnbogen liegt vor, wenn eine
fehlerhafte transversale Beziehung im Fehlbiss
vorliegt, aber eine harmonische Beziehung be-
steht, wenn die Zahnbdgen in Klasse-1-Okklusion
gebracht werden. So weisen zum Beispiel manche
Klasse-Ill-Fehlbisse einen seitlichen Kreuzbiss
auf, der von selbst verschwindet, wenn die Zahn-
bégen in Klasse-I-Okklusion gebracht werden.
Dagegen liegt eine absolute tranversale Diskre-
panz der Zahnbdgen vor, wenn eine fehlerhafte
transversale Beziehung auch dann vorliegt oder
erst sichtbar wird, wenn die Zahnbogen in Klas-
se-I-Okklusion gebracht werden.

Die Unterscheidung zwischen einer dentalen und
einer skelettalen Ursache fiir das Vorliegen einer
(absoluten) transversalen Diskrepanz ist eben-
falls Standard. Aber die Moglichkeit, dass eine
skelettale Diskrepanz durch entsprechenden
Molarentorque kompensiert (maskiert) sein kann
(C Abb.1a), bleibt hdufig in der Fallbetrachtung
unberiicksichtigt und damit die skelettale trans-
versale Diskrepanz unbemerkt. So ist z.B. fiir
Vanarsdall [7, 8] das Auftreten von Behandlungs-
problemen und Rezidiven bei vielen Patienten die

Folge von nicht diagnostizierten oder unzurei-
chend behandelten skelettalen transversalen Dis-
krepanzen.

Sehr haufig wird eine Unterentwicklung des Ober-
kiefers durch entsprechenden Molarentorque mas-
kiert, typischerweise durch ausgeprdgte Bukkal-
kippung der OK-Molaren und Lingualkippung der
UK-Molaren (© Abb. 1a). Diese maskierte Oberkie-
ferkompression ist das Thema dieser Arbeit. Das
Erkennen und Behandeln einer maskierten OK-
Kompression wird beschrieben (© Abb. 1a-c) und
die Vorteile dieser Behandlungsstrategie fiir die
gesamte Therapie dargelegt.

Literaturiibersicht: Molarentorque
(transversale Achsneigung der Molaren)
v

Was ist ein addquater Molarentorque?

Fiir das American Board of Orthodontics [1] ist die
korrekte Achsneigung der Molaren ein Qualitdts-
merkmal der KFO-Therapie: ,,... fiir eine gute Ver-
zahnung und zur Vermeidung von Balancekon-
takten wahrend der Funktionsbewegungen ist es
erforderlich, dass kein signifikanter Hohenunter-
schied zwischen den bukkalen und lingualen
Hockern der oberen und unteren Molaren und
Primolaren vorliegt.* (Ubersetzung des Autors).
Zur Bestimmung der Hohendifferenz wird die
ABO-Messlehre empfohlen (C Abb.2). Eine Diffe-
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Abb. 1

renz von 1mm oder mehr wird als fehlerhaft angesehen. Dabei
beruft man sich u.a. auf die Modellauswertung von kieferortho-
pddisch unbehandelten Personen mit Idealokklusionen: Alle Ge-
bisse weisen eine flache Wilson-Kurve bzw. anndhernd aufrecht
stehende Molaren auf [2, 3]. Kokich [4] demonstriert in der Lin-
gualansicht der KFO-Modelle (C Abb.3a, b) den Unterschied
zwischen einer Seitenzahnokklusion bei aufrecht stehenden Mo-
laren und einer Seitenzahnokklusion bei gekippten Molaren.

Abb.2 Die ABO-Mess-
lehre zur Bestimmung
der Hohendifferenz
zwischen bukkalen und
lingualen Hockern.

Schepp N. Erkennen und Behandeln... Inf Orthod Kieferorthop 2010; 42: 187-201

Das Behandlungskonzept: Erkennen und Behandeln einer maskierten Oberkieferkompression.

Zwei Studien der Universitdt von lowa unterstiitzen diese Ein-
schdtzung des Molarentorques: Marshall u. Mitarb. [5, 6] unter-
suchten die Verdnderungen des Molarentorque und der Zahn-
bogenbreite im Zeitraum zwischen dem Durchbruch der ersten
Molaren und dem frithen Erwachsenenalter. Sie stellten fest,
dass obere Molaren mit bukkalem Kronentorque durchbrechen
und sich mit der Zeit nach lingual aufrichten, wihrend untere
Molaren mit lingualem Kronentorque durchbrechen und sich
nach bukkal aufrichten. Da dies ein normaler Vorgang wdhrend
der Gebissentwicklung ist, folgerten sie, dass es sinnvoll ist, im
Rahmen einer KFO-Behandlung die Molaren aufzurichten.

Inaddquater Molarentorque

Burstone und Marshall [9, 10] demonstrierten, dass eine abnor-
male Achsneigung der Molaren ein transversales skelettales
Problem verschleiern kann. In © Abb.4a haben die Molaren

Abb.3 Seitenzahnverzahnung in der Lingual-
ansicht [4]. a addquate Verzahnung, b inaddquate
Verzahnung.

Abb.4 a Seitenzdhne kompensieren die trans-
versale Diskrepanz durch Bukalkippung der
OK-Molaren und Lingualkippung der UK-Molaren.
b Demaskierung der transversalen Diskrepanz
nach Richtigstellung der Molaren (Bild aus Marshall
[10] bzw. 10K 2007, 39: 225-234).



Abb.5 Typische
dentale Kompensa-
tion einer Klasselll:
Labialinkination der
OK-Front, Retro-
inklination der UK-
Front.

durch entsprechende Kippungen die transversale Diskrepanz
kompensiert. Wenn man gedanklich die Molaren richtig stellt,
also deren Achsneigung normalisiert, beseitigt man die poste-
riore dentale Kompensation und demaskiert das transversale
skelettale Problem (C Abb.4b). Burstone und Marshall [9, 10]
raten dringend dazu, im Rahmen der Modellanalyse auf eine pos-
teriore dentale Kompensation zu achten. Das Ubersehen eines
insuffizienten Molarentorques kann zu einer Unterbehandlung
fiihren und damit zu einem unzureichenden Behandlungsergeb-
nis mit einer verminderten Langzeitstabilitdt.

Man sollte also bei der kieferorthopadischen Diagnostik stets
daran denken, dass es nicht nur eine dentale Kompensation von
sagittalen skelettalen Diskrepanzen gibt, wie die in C Abb.5
dargestellte typische Achsneigung der Frontzihne zur Kom-
pensation einer skelettalen Klasselll, sondern auch eine den-
tale Kompensation einer transversalen skelettalen Diskrepanz
durch entsprechende kompensatorische Molarenkippungen
(C Abb.1a, 4). Meistens wird eine transversale Unterentwick-
lung des Oberkiefers kompensiert.

Effektivitiat der Gaumennahterweiterung
v
Die Gaumennahterweiterung (GNE) ist ein kieferorthopédisches
Verfahren zur Verbreiterung des Oberkiefers [11]. Uber Veranke-
rungszdhne im Oberkiefer wird eine Kraft ausgeiibt, die grof
genug ist, um die Sutura palatina mediana zu 6ffnen. Traditionell
wird eine Hyrax-Schraube an 4 Zihnen befestigt ({iber Bander
zementiert oder direkt geklebt). Weiterhin wird die GNE-Appara-
tur auch gerne um Kunststoffschilder am Gaumen oder einen
Kunststoffaufbiss erweitert.
Systematische Ubersichtsarbeiten (Reviews) zur Sofort- und
Langzeitwirkung der nicht chirurgisch unterstiitzten, konservati-
ven Gaumennahterweiterung bescheinigen der GNE eine zuver-
ldssige Verbreiterung des oberen Zahnbogens und eine quan-
titativ etwas geringere skelettale Expansion des Oberkiefers.
Allerdings erlauben die bisher vorliegenden Studien keine defini-
tive Aussage zum Verhdltnis von skelettalen und dentalen Lang-
zeiteffekten. Bessere Studiendesigns sind notwendig, um Aus-
sagen mit einem hoheren Evidenzgrad zu erméglichen [12-14].
In der Zusammenfassung der vorliegenden Studien kann man
dennoch folgende Aussagen machen:
» Die Gaumennahterweiterung erméglicht eine signifikante
Expansion innerhalb einer kurzen Zeit und nahezu ohne
Patientenmitarbeit.

Ubersicht

» Die Gaumennahterweiterung funktioniert bei allen Patienten
im Wachstum. Allerdings steigt der Widerstand der kranio-
fazialen Knochen gegen die GNE-Krafte mit zunehmendem
Alter an. Dadurch ist die GNE-Wirkung bei jiingeren Kindern
besser als bei dlteren Jugendlichen.

» Die Gaumennahterweiterung ist das Expansionsgerdt mit
dem groften skelettalen Effekt.

» Die Expansion durch Gaumennahterweiterung ist stabiler
als eine dentale Expansion.

» Die Gaumennahterweiterung hat keine Auswirkung auf
die vertikale Kieferrelation, d. h. sie hat keine bisséffnende
Wirkung.

» Die Gaumennahterweiterung ist das effektivste und effizien-
teste Expansionsgerat.

Positive Nebeneffekte der Gaumennahterweiterung

v

1. Die Gaumennahterweiterung entschliisselt

die Okklusion

Kim u. Mitarb. [15] sowie You u. Mitarb. [16] untersuchten die
Unterschiede im Sagittalwachstum von Oberkiefer und Unterkie-
fer bei kieferorthopddisch unbehandelten Personen. Zusitzlich
untersuchten sie die dentoalveoldren Verdnderungen im Zusam-
menhang mit dem Ventralwachstum des Unterkiefers bei diesen
Probanden. Beide kommen zu dem Ergebnis, dass ein Grofteil
der Klasse-II-Patienten genetisch determiniert mehr Wachstum
im Unterkiefer erleben als im Oberkiefer. Trotzdem sieht man
keine Selbstkorrektur der Bisslage, da mit dem Unterkiefer-
wachstum eine Vorverlagerung der OK-Dentition und eine Riick-
verlagerung der UK-Dentition einhergeht. Diese unerwiinschten
Verschiebungen der Dentitionen werden von den bestehenden
Zahnkontakten ausgelost und verhindern die positive Wirkung
des UK-Wachstums auf die Bisslage. You und Kim folgern daraus,
dass die ,Entschliisselung der Okklusion“ ein bedeutender Be-
handlungsfaktor fiir die erfolgreiche Therapie der Klassell ist.

Da die Gaumennahterweiterung zu einer Entschliisselung der
Okklusion fiihrt, sollte sie die erwdhnten unerwiinschten Ver-
schiebungen der Dentitionen minimieren und damit den Uber-
gang von einer Klasse-II-Okklusion in eine Klasse-I-Okklusion
wahrend der Distalbissbehandlung erleichtern.

2. Die Gaumennahterweiterung erleichtert

das Platzmanagement

Das Demaskieren einer transversalen skelettalen Diskrepanz
durch orthodontisches Aufrichten der Molaren - also das Erzeu-
gen eines posterioren Kreuzbisses - macht die Notwendigkeit
einer Gaumennahterweiterung sichtbar. Die GNE-Behandlung
vergrofRert den oberen Zahnbogen und erzeugt somit zusdtz-
lichen Platz zur Stellungskorrektur der Zdhne. Zur Vorhersage
des Platzgewinns wurden verschiedene Regressionsgleichungen
entwickelt [17, 18].

Allerdings muss man berticksichtigen, dass der UK-Zahnbogen
als Schablone angesehen werden muss, iber dessen Breite der
Oberkieferzahnbogen nicht expandiert werden sollte. Die ach-
sengerechte (aufrechte) Position der unteren Molaren bestimmt
die Grenzen der Oberkieferexpansion. Auch der untere Intereck-
zahnabstand darf nicht verdndert werden [19]. Gianelly [20] wies
die verbreiteten Expansionstheorien zur Platzgewinnung und
zur Vermeidung von Extraktionen als wissenschaftlich schlecht
begriindet zuriick. Besonders wies er auf die schlechte Langzeit-
stabilitdt hin, die mit hohem Evidenzgrad nachgewiesen ist.

Schepp N. Erkennen und Behandeln... Inf Orthod Kieferorthop 2010; 42: 187-201



Ubersicht

3. Die Gaumennahterweiterung verbessert

die Nasenatmung

Die Literatur von den spdten 60er-Jahren des vergangenen Jahr-
hunderts bis zur heutigen Zeit ist voll mit anekdotischen Berich-
ten und Studien beziiglich dieses Effektes. Sehr wahrscheinlich
sind die meisten Effekte real, aber es gibt noch keinen endgiilti-
gen evidenzbasierten Beweis.

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

v

Fasst man die wesentlichen Punkte aus der Literaturiibersicht

zusammen, lassen sich folgende Aussagen festhalten:

» Molaren sollten anndhernd aufrecht stehen (flache Wilson-
kurve).

» Ein inaddquater Molarentorque maskiert hdufig eine trans-
versale skelettale Diskrepanz, typischerweise einen zu
schmalen Oberkiefer.

» Ubersieht man eine transversale Diskrepanz oder ldsst deren
Korrektur im Therapieplan unberiicksichtigt, kann dies die
Behandlung erschweren oder zu unbefriedigenden Behand-
lungsergebnissen fithren.

» Die Gaumennahterweiterung ist die effektivste und effizien-
teste Methode zur Behandlung einer maxilliren Defizienz.

» Die Gaumennahterweiterung hat positive Nebeneffekte, wel-
che die Behandlung einer Klassell, das Platzmanagement und
die Koordination der Zahnbdgen erleichtern.

Hieraus folgt fiir die kieferorthopddische Behandlung, dass man

bei der Befunderhebung stets auf posteriore dentale Kompensa-

tionen achten und die Beseitigung der posterioren dentalen

Kompensation und die Behandlung der zu Grunde liegenden

transversalen maxilliren Defizienz erwdgen sollte.

Demaskieren

Folgendes Behandlungsvorgehen bietet sich an:

» Zundchst Demaskieren der transversalen maxilldren Defi-
zienz durch Aufrichten der OK-Molaren nach palatinal
(© Abb.6a-c) und Aufrichten der UK-Molaren nach bukkal.

» Dann Behandlung der transversalen Unterentwicklung des
Oberkiefers mithilfe einer GNE-Apparatur (© Abb.7a, b).

» Sofort nach Beendigung der GNE-Aktivierung Ausnutzen
der positiven Effekte der GNE-Therapie zur Behandlung einer
Klassell oder eines Platzproblems.

Fallbeispiel #1: Klasse-ll-Korrektur

v

Patient #1 wurde ausschlieBlich mit der beschriebenen Behand-
lungssequenz aus Palatinalbogen, GNE und HG im Rahmen einer
Frithbehandlung behandelt. Er hatte keine MB-Apparatur. Somit
ist das Behandlungsergebnis das Resultat der beschriebenen
Behandlungsstrategie in Kombination mit normalem genetisch
determinierten Kieferwachstum. Keine weiteren kieferortho-
pddischen MaRBnahmen haben das Behandlungsergebnis beein-
flusst.

Die Anfangsmodelle in © Abb. 8 a-e zeigen die Ausgangsposition:
Klassell,1 im Wechselgebiss mit 1PB-Distalokklusion im Mola-
renbereich beidseits und 11 mm Frontzahnstufe.

Im Fernréntgenbild (C Abb.9) misst man eine distobasale Kie-
ferrelation (ANB=5°) und eine Labialkippung der oberen Front-
zdhne (+1-ANS-PNS=121°).

In der Riickansicht der Modelle erkennt man eine deutliche
Bukkalkippung der oberen Molaren und eine deutliche Lingual-
kippung der unteren Molaren. Die © Abb.10b macht diesen
Befund sichtbar. Es handelt sich um einen computertechnischen
Querschnitt durch das digitalisierte Anfangsmodell auf Héhe der

Abb.6 a Demaskieren der transversalen maxillaren Defizienz durch Aufrichten der Molaren nach

a palatinal b mit thermoelastischem Palatinalbogen bei zusédtzlich ausgepragter Mesialrotation, ¢ mit Stahl-

Paltinalbogen.

i1 — 1

B \

a Behandeln
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Abb.7 Beseitigen der demaskierten transver-
salen maxilldren Defizienz durch Gaumennaht-
erweiterung.
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Abb.8 Behandlungsfall # 1: digitalisierte
Anfangsmodelle.

Abb.9 Behand- Molaren (© Abb.10a) mithilfe der OrthoCad-Software von Cana-

lungsfall #1: Fern- dent.
réntgenbild mit Der Gesamtbefund lautete somit: Klassell,1 bei sehr grofer sagit-
Durchzeichnung. taler Frontzahnstufe und maskierter Oberkieferkompression.

Der Patient hatte einen Palatinalbogen in Kombination mit einem
Headgear fiir 6 Monate zum Aufrichten und Distorotieren der
Molaren. Danach eine GNE-Apparatur und einen Headgear fiir
weitere 6 Monate. Die Gesamtbehandlungszeit betrug 12 Monate.
Der Patient hatte nie Retentionsgerdte.

Die intraoralen Fotos und die Dokumentationsmodelle in
C Abb. 11, 12 zeigen das Ergebnis zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung 5]ahre nach Beendigung der Friithbehandlung: Klassel
mit regelrechtem Overjet und Overbite. Da der Patient keine
MB-Behandlung hatte, findet man minimale Zahnfehlstellungen,
z.B. einen leichten Engstand in der Unterkieferfront und eine ge-
ringe Mittenverschiebung. Die Fernrontgenaufnahme zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung (C Abb. 13) zeigt eine neutrale Kie-
ferrelation und eine regelrechte Frontzahnneigung (ANB=2°,

Abb.10 Behandlungsfall #1: Querschnitt (b) auf

Hohe der Molaren (a) durch das Anfangsmodell

mithilfe der OrthoCad-Software: Man erkennt eine

deutliche Bukkalkippung der OK-Molaren und eine
{ Lingualkippung der UK-Molaren.

Schepp N. Erkennen und Behandeln... Inf Orthod Kieferorthop 2010; 42: 187-201
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WITS=-1, Mx1-Mx=110°, Md1-MPA=99°). In der Uberlage-
rung von Anfangsaufnahme und Nachuntersuchungsaufnahme
auf der Schddelbasis (C Abb. 14) erkennt man, dass der Unterkie-
fer in der Sagittalebene mehr gewachsen ist als der Oberkiefer.
Die SO-Analyse [21] (© Abb.15) ergibt, dass das Sagittalwachs-
tum des Unterkiefers das des Oberkiefers um 8 mm {ibertraf.

Die Verdanderungen in der Transversalebene sind im Vergleich
der Querschnitte von Anfangs- und Nachuntersuchungsmodell
sichtbar: Die © Abb. 16 zeigt oben den Anfangsbefund und unten
den Nachuntersuchungsbefund. Man erkennt deutlich, dass die

Schepp N. Erkennen und Behandeln... Inf Orthod Kieferorthop 2010; 42: 187-201

Abb.11 Intraorale Fotos von Behandlungsfall #1
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 5 Jahre nach
Behandlungsende.

Abb.12 Behandlungsfall #1: Digitalisierte
Modelle (Zeitpunkt Nachuntersuchung).

Molaren am Ende der Behandlung aufrechter stehen. Die Mess-
werte mit der ABO-Messlehre bestdtigen diese Verbesserung
(C Tab.1).

Gleichzeitig vergrof3erte sich der obere Intermolarenabstand von
46mm auf 52mm (C Abb.17). Ohne ein therapeutisches Ein-
greifen im Unterkiefer vergroRerte sich auch der untere Mola-
renabstand, wdhrend der untere Eckzahnabstand unverdndert
blieb.

Zusammengefasst kann man feststellen, dass die transversale
Unterentwicklung des Oberkiefers, welche durch eine posteriore



Abb.13 Behandlungsfall #1: Fernréntgenbild
mit Durchzeichnung zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung.

Ubersicht

Abb.14 Behandlungsfall # 1: Uberlagerung Abb.15 Behandlungsfall #1: SO-Analyse [21]
der Fernrontgenbilder von Behandlungsanfang zeigt, dass das Sagittalwachstum des Unter-
und Nachuntersuchung auf der Schéadelbasis. kiefers das des Oberkiefers um 8 mm Gibertraf.

Abb.17 Behandlungsfall #1: Vergleich der Zahnbogenbreiten von
Anfangs- und Nachuntersuchungsmodell. Der obere Intermolarenabstand
vergroRerte sich von 46 mm auf 52 mm.

dentale Kompensation maskiert war, erfolgreich behandelt wurde.
Am Ende der Behandlung ist der Zahnbogen breiter und die Mola-
ren aufrechter. Zusdtzlich erleichterte das Behandlungsprotokoll
die Korrektur der Klassell, welche bei dem giinstig wachsenden

Abb.16 Behandlungsfall #1: Vergleich der Querschnitte von Anfangs- Patienten ganz ohne Stimulation des Unterkieferwachstums aus-

und Nachuntersuchungsmodell. Die Molaren stehen am Ende der Behand- kam.

lung aufrechter.

Anfang

OK: Distanz bukkaler Hocker zu Okklusionsebene
rechts links

0,8mm 0,8mm

UK: Distanz lingualer Hocker zu Okklusionsebene
rechts links

1,2mm 1,4mm

Ende Tab.1 Messwerte mit der

OK: Distanz bukkaler Hocker zu Okklusionsebene ABO-Messlehre (Behandlungs-
. fall #1).

rechts links

0,3mm 0,4mm

UK: Distanz lingualer Hocker zu Okklusionsebene

rechts links

0,3mm 0,2mm

Schepp N. Erkennen und Behandeln... Inf Orthod Kieferorthop 2010; 42: 187-201
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Fallbeispiel #2: Klasse-ll-Korrektur

und Platzmanagement

v

Der Behandlungsfall # 2 ist ein Beispiel dafiir, wie das beschrie-
bene Behandlungsprotokoll die Korrektur einer Klassell und das
Platzmanagement unterstitzt.

Die intraoralen Fotos (© Abb. 18) und die Modellfotos (C Abb.19)
zeigen den Anfangsbefund eines fast 9 Jahre alten Jungen: Klasse -
II mit 1PB-Molarenokklusion beidseits und einem Platzmangel
fiir den verlagerten Zahn 11. Die Beurteilung der Molarenneigung
offenbart, dass die Molaren eine transversale skelettale Diskre-

Schepp N. Erkennen und Behandeln... Inf Orthod Kieferorthop 2010; 42: 187-201

panz kompensieren. In © Abb. 20 sieht man die ausgeprégte Buk-
kalkippung der OK-Molaren und eine Lingualkippung der UK-
Molaren. Im Fernréntgenbild (C Abb.21) erkennt man den hori-
zontal verlagerten Schneidezahn und die Messwerte zeigen eine
distobasale Kieferrelation an (ANB=3°, WITS=2,5mm) sowie
eine Retroinklination des anderen mittleren Schneidezahns
(+1-ANS-PNS=103°).

Der kieferorthopddische Hauptbefund lautete somit Klasse Il mit
maskierter Oberkieferkompression und Platzmangel fiir den ver-
lagerten Zahn11.

Abb.18 Behandlungsfall #2: Intraorale Fotos der
| Anfangssituation.

Abb.19 Behandlungsfall #2: digitalisierte
Anfangsmodelle.



Abb.21 Behand-
lungsfall #2: Fern-
rontgenbild vor Be-
handlung mit Durch-
zeichnung.

Auch dieser Patient hatte einen Palatinalbogen in Kombination
mit einem Headgear zum Aufrichten und Distorotieren der obe-
ren Molaren. Danach eine Gaumennahterweiterung und wah-
rend der GNE-Stabilisierung weiterhin den HG. Im Anschluss an
diese initiale Behandlungsphase folgte in Phase2 eine MB-Be-
handlung.

Ubersicht

Abb.20 Behandlungsfall #2: Querschnitt (b) auf

Hohe der Molaren (a) durch das Anfangsmodell.

Man erkennt eine Bukkalkippung der OK-Molaren
und eine Lingualkippung der UK-Molaren.

C Abb. 22, 23 zeigen den Befund 5]Jahre nach Behandlungsende
und ungefdhr 3Jahre nach Retentionsende: Klasse-I-Okklusion
mit regelrechtem Overjet und Overbite. Der ehemals verlagerte
Zahn11 weist weniger Gingiva auf, da er nach Freilegung in der
beweglichen Mundschleimhaut durchbrach. Das Fernréntgenbild
zum Behandlungsende (C Abb.24) bestdtigt die nun neutro-
basale Kieferrelation (ANB=0°, WITS=0mm) und eine regelrechte
Frontzahninklination (+1-ANS-PNS=115°, -1-Go-Gn=95°).

Die Uberlagerung der Fernréntgenbilder auf der Schidelbasis
(C Abb.25) sowie die SO-Analyse (C Abb.26) [21] zeigen, dass
das Sagittalwachstum des Unterkiefers 6 mm groRer war als das
des Oberkiefers.

Im Vergleich der Querschnitte von Anfangs- und Nachunter-
suchungsmodell (C Abb.27) erkennt man deutlich, dass die Mo-
laren am Ende der Behandlung aufrechter stehen. Der Vergleich
der ABO-Messwerte bestdtigt dieses Bild (C Tab. 2).

In der Schlussbeurteilung des Behandlungsfalls kann man somit
konstatieren, dass die transversale Unterentwicklung des Ober-
kiefers, welche durch eine posteriore dentale Kompensation
maskiert war, erfolgreich behandelt wurde. Am Ende der Be-
handlung ist der Zahnbogen breiter (C Abb.28) und die Molaren
stehen aufrechter. Gleichzeitig wurde ein klinisch signifikanter
Platzgewinn erzeugt, der auch 3 Jahre nach Retentionsende noch
stabil war. Zusdtzlich unterstiitzte die Behandlung die Klasse-II-
Korrektur.

Abb. 22
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 5 Jahre nach
Behandlungsende.

Intraorale Fotos von Behandlungsfall #2
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Abb.23 Behandlungsfall #2: Digitalisierte
Modelle (Zeitpunkt: Nachuntersuchung).

Abb.24 Behandlungsfall #2: Fernrontgenbild Abb.25 Behandlungsfall #2: Uberlagerung der Abb.26 Behandlungsfall #2: SO-Analyse [21]
mit Durchzeichnung angefertigt am Behand- Fernrontgenbilder von Behandlungsanfang und zeigt, dass das Sagittalwachstum des Unter-
lungsende. Behandlungsende auf der Schadelbasis. kiefers das des Oberkiefers um 6 mm Gbertraf.
Anfang Ende Tab.2 Messwerte mit der
OK: Distanz bukkaler Hocker zu Okklusionsebene OK: Distanz bukkaler Hocker zu Okklusionsebene anlTl(i—l;/I)(.esslehre(Behandlungs—
rechts links rechts links

1,7mm 1,2mm 0,3mm 0,5mm

UK: Distanz lingualer Hocker zu Okklusionsebene UK: Distanz lingualer Hocker zu Okklusionsebene

rechts links rechts links

1,3mm 1,5mm 0,3mm 0,2mm
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Abb.27 Behandlungsfall #2: Vergleich der Querschnitte von Anfangs-
und Nachuntersuchungsmodell. Die Molaren stehen am Ende der Behand-
lung aufrechter.

Fallbeispiel #3: Offener Biss

v

Fall #3 soll aufzeigen, dass ein offener Biss keine Kontraindika-
tion fiir das beschriebene Behandlungsprotokoll darstellt. Viel-
mehr entspricht der Behandlungsverlauf den Resultaten von La-
gravéres systematischer Ubersicht [14], die aufzeigt, dass eine
GNE-Behandlung keine Auswirkung auf die vertikale Kieferrela-
tion hat.

C Abb.29, 30 zeigen den Befund eines 13-jdhrigen Mddchens:
Frontal offener Biss, schmaler Oberkiefer und Mesiorotation der

Abb.28 Behandlungsfall #2: Vergleich der Zahnbogenbreiten von
Anfangs- und Nachuntersuchungsmodell.

Molaren. Auf den ersten Blick scheinen die persistierenden
Milchzdhne den offenen Biss zu verstirken, die digitalisierten
Artikulatormodelle zeigen jedoch, dass Frithkontakte auf den ers-
ten Molaren bestehen.

Die Molaren haben teilweise die Oberkieferkompression kom-
pensiert. In C Abb.31 erkennt man deutlich die Bukkalkip-
pung.

In der Fernrontgenaufnahme (C Abb.32) erkennt man eben-
falls den frontal offenen Biss. Die Messwerte zeigen einen hyper-
divergenten Schddelaufbau an (S-N/Go-Gn=38°, ANS-PNS/
Go-Gn=32°).

Der kieferorthopddische Hauptbefund lautet: Hyperdivergenter
Patient mit frontal offenem Biss und maskierter Oberkieferkom-
pression.

Wieder wurden zundchst mithilfe eines Palatinalbogens die
Molaren aufgerichtet. Danach folgte eine Gaumennahterweite-
rung und in Phase 2 eine MB-Behandlung.

Abb.29 Behandlungsfall #3: Intraorale Fotos
der Anfangssituation.
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Abb.32 Behand-
lungsfall #3:
Fernrontgenbild vor
Behandlung mit
Durchzeichnung.

Schepp N. Erkennen und Behandeln... Inf Orthod Kieferorthop 2010; 42: 187-201

Abb.30 Behandlungsfall #3: digitalisierte
Anfangsmodelle.

Abb.31 Behandlungsfall #3: Querschnitt (b) auf
Hohe der Molaren (a) durch das Anfangsmodell.
Man erkennt eine Bukkalkippung der OK-Molaren
und eine Lingualkippung der UK-Molaren.

Die Behandlung dauerte knapp 2Jahre. Die C Abb. 33, 34 zeigen
das Behandlungsergebnis im Anschluss an die 18-monatige Re-
tentionszeit: Klassel mit akzeptablem Overbite und regelrech-
tem Overjet.

Im Fernrontgenbild (C Abb.35) erkennt man Kkeine negative
Verdnderung der vertikalen Parameter. Die Fernrdntgeniiber-
lagerung auf der Schédelbasis (C Abb.36), sowie die Unterkie-
fer-Uberlagerung (© Abb.37) deuten stattdessen auf ein leichtes
Wachstum gegen den Uhrzeigersinn hin. AufSerdem zeigt die SO-
Analyse (© Abb.38) [21], dass das Sagittalwachstum des Unter-
kiefers grof3er war als das des Oberkiefers.

Auch die Auswertung der transversalen Dimension zeigt ein er-
folgreiches Aufrichten der Molaren (© Abb.39) und eine Vergro-
Berung der Zahnbogenbreite (C Abb.40).

Auch in diesem Fall ergibt die Schlussbeurteilung des Behand-
lungsfalls, dass die transversale Unterentwicklung des Oberkie-
fers, welche durch eine posteriore dentale Kompensation mas-
kiert war, erfolgreich behandelt wurde. Am Ende der Behandlung



Ubersicht

Anfang

OK: Distanz bukkaler Hocker zu Okklusionsebene
rechts links

1,4mm 1,Tmm

UK: Distanz lingualer Hocker zu Okklusionsebene
rechts links

1,Tmm 1,4mm

Abb.33 Intraorale Fotos von Behandlungsfall #3
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 18 Monate
nach Behandlungsende.

Abb.34 Behandlungsfall #3: Digitalisierte
Modelle (Zeitpunkt: Nachuntersuchung).

Ende Tab.3 Messwerte mit der

OK: Distanz bukkaler Hocker zu Okklusionsebene ABO-Messlehre (Behandlungs-
: fall #3).

rechts links

0,8mm 0,7mm

UK: Distanz lingualer Hocker zu Okklusionsebene
rechts links
1,0mm 0,7mm
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ist der Zahnbogen breiter und die Molaren aufrechter. Die ge-
samte Behandlung hat keine negative Auswirkung auf die ver-
tikale Kieferrelation. Im Gegenteil, das Aufrichten der Molaren

Abb.35 Behand-
lungsfall #3: Fern-
rontgenbild mit

Durchzeichnung erlaubte eine addquate Positionierung der Hocker in den dazuge-
angefertigt bei der hérenden Fossae und trug damit zur Bisssenkung bei.
Nachuntersuchung.

Diskussion

v

In jedem der vorgestellten Félle ware eine Behandlungsalterna-
tive gewesen die Molaren so aufzurichten, dass kein Kreuzbiss
bzw. keine Kreuzbissneigung entsteht, indem man statt einer
Kronenbewegung nach palatinal die Molarenwurzeln nach buk-
kal bringt. Dies hdtte ein Drehmoment-zu-Kraft-Verhaltnis erfor-
dert, welches das Widerstandszentrum auf Héhe der Molaren-
krone positioniert (C Abb.41). Der Nachteil dieses Vorgehens
ist, dass dabei die Wurzeln an den Rand des Knochens bewegt
werden und man die positiven Effekte der Gaumennahterweite-

Abb.37 Behandlungsfall #3: Die Uberlagerung

der Fernrontgenbilder von Anfang und Nach- Abb.38 Behandlungsfall #3: Die SO-Analyse
Abb.36 Behandlungsfall #3: Uberlagerung der untersuchung auf dem Unterkiefer weist auf ein [21] zeigt, dass das Sagittalwachstum des Unter-
Fernrontgenbilder auf der Schadelbasis. leichtes Wachstum gegen den Uhrzeigersinn hin. kiefers das des Oberkiefers tibertraf.

Abb.39 Behandlungsfall #3: Vergleich der Querschnitte von Anfangs- und Nachuntersuchungsmodell. Die oberen Molaren stehen am Ende der Behandlung
aufrechter.
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Abb.40 Behandlungsfall #3: Vergleich der Zahnbogenbreiten von
Anfangs- und Nachuntersuchungsmodell.

Abb.41 Ein Dreh-
moment-zu-Kraft-Ver-
haltnis, welches das
Widerstandszentrum
auf Hohe der Molaren-
krone positioniert (a)

L] ° bewegt die Molaren-
wurzeln nach bukkal (b).
[ y \ \
d
=1 ] i T
- \ ~
o )
I 4 \
b

rung auf die Klasse-II-Korrektur, das Platzmanagement und die
Nasenatmung nicht ausnutzen kann.

Die sofortige Durchfithrung der Gaumennahterweiterung ohne
vorheriges Aufrichten der Molaren hat den Nachteil, dass man
eine bukkale Nonokklusion erzeugt und das richtige Ausmaf3
der Expansion schwer abschdtzen kann. AuSerdem ist das Einset-
zen der GNE-Apparatur fiir den Behandler schwierig und fiir den
Patienten beschwerlich, wenn bei ausgeprdagter Bukkalkippung
der OK-Molaren keine verniinftige Einschubrichtung zur Inser-
tion der GNE-Apparatur vorhanden ist. Der Behandlungsbeginn
mit dem kleineren Palatinalbogen erleichtert zudem die Gewoh-
nung des Patienten an eine Gaumenapparatur.

Gleichzeitig zum Aufrichten der OK-Molaren nach palatinal ist es
sinnvoll, die Lingualkippung der UK-Molaren zu beseitigen. Der
Intereckzahnabstand darf dabei aber nicht verdndert werden.

Ubersicht

Schlussbetrachtung

v

Die Ausfiihrungen sind kein Plidoyer fiir Uberexpansion, um
Extraktionen zu vermeiden oder ein breites Licheln zu erzeugen.
Aber das Beseitigen einer posterioren dentalen Kompensation,
also das Demaskieren einer transversalen skelettalen Diskrepanz
und die nachfolgende Behandlung der transversalen Unterent-
wicklung des Oberkiefers, ist ein Behandlungsansatz, der die ske-
lettale Ursache der Dysgnathie therapiert anstatt ihrer dentalen
Auswirkungen. Aus klinischer Sicht vereinfacht dieses Behand-
lungsvorgehen die Korrektur einer Klassell, das Platzmanage-
ment und die Koordination der Zahnbdgen.
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