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Charles J. Bolender

Vorwort

Dank der Association de la Revue d'Orthopédie Dento-Faciale fand die tra-
ditionelle Konferenz des Verbandes der kieferorthopadischen Zeitschriften
Europas vom 28. bis zum 30. Oktober 1993 im franzdsischen StraB3burg
statt. Mehr als 20 verschiedene Nationalitdten waren im breitgefacherten
Publikum vertreten, das weit tiber die Grenzen Europas hinausging. Die-
ses groBe Interesse ermdglicht die Verdffentlichung aller Vortrage, so daf3
die interessanten Neuformulierungen einer vieldiskutierten Frage und die
daran anschlieBenden fruchtbaren Diskussionen in eine konkrete Form ge-
bracht werden.

Die Beschaffung des Text- und Bildmaterials von allen Autoren in ange-
messener Frist ist eine Leistung, die uns leider nicht gelingen sollte. Wir
bitten die Konferenzteilnehmer daher um Entschuldigung, daf3 dieses Buch
nicht friher erhéltlich war. Die Verzégerung ist jedoch einem Autor zuzu-
schreiben, der sein Manuskript erst sehr spat eingereicht hat.

Aufgrund der Wichtigkeit des vorgestellten und diskutierten Themas wird
dieses Buch sicher einen bevorzugten Platz in der Fachbibliothek jedes
Arztes erhalten, der sich mit der Vielzahl der bekannten und neuen Errun-
genschaften der Kieferorthopadie beschaftigt.

Charles J. Bolender
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Entscheidungsfindun
in der Kieferorthopadie:
GewiBheit und Zweifel

Obiger Titel ist weder ein Druckfehler noch
ein Irtum. Obwohl GewiBheit das Gegenteil
von Zweifel ist, werde ich nicht versuchen,
Zweifel auszurdumen. Vielmehr hoffe ich, mit
der Tatsache vertraut machen zu kénnen,
daf in der Kieferorthopéadie bei einer zu tref-
fenden Entscheidung Gewi3heit und Zweifel
bestehen.

Entscheidungen in bezug auf die kieferor-
thopadische Therapie werden gewdéhnlich im
Rahmen des klassischen Schemaablaufs
getroffen:

— vorlaufige Untersuchung
— vorlaufige Diagnose
— klinische Gesamtuntersuchung
— Analyse von Befundunterlagen
— Diagnose
— Behandlungsplan
e Ziele
e Strategie
e Taktik
— Behandlung
— Behandlungsabschiuf3
— Retention
— Retentionsende

Entscheidungen
in der Kieferorthopadie

Uber die Art und Weise, nach der in der Kie-
ferorthopadie Entscheidungen getroffen wer-
den, gibt es nur wenige Verdffentlichungen.
Zwar haben ViG, BAUMRIND, PROFFIT und an-
dere in lesenswerten Artikeln ihre Meinung
verdffentlicht, spezielle Studien Uber dieses
Gebiet aber sind praktisch keine vorhanden.

Verschiedentlich jedoch hat man kephalome-

trische Tests und Modellanalysen mit Hilfe
moderner statistischer Methoden (FEINSTEIN,
RANSOHOFF und SACKETT) ausgewertet. Wie
diese Studien zeigen, laufen die meisten in
der taglichen Arbeit der Kieferorthopaden
angewandten Diagnoseverfahren nicht auf
eine klare Ja- oder Neinentscheidung hin-
aus. Im Verhéltnis zwischen Patient und Kili-
niker bilden unzulangliche Diagnoseverfah-
ren haufig die Grundlage folgenschwerer
Entscheidungen hinsichtlich Behandlung
oder keine Behandlung, Extraktion oder
Nichtextraktion, Vorsorge oder keine Vorsor-
ge usw.

Zweck der vorliegenden Abhandlung ist es,

— auf die Probleme im Zusammenhang mit
der ,klinischen Versorgung“ aufmerksam zu
machen,

— die Wichtigkeit dieser Probleme aufzuzei-
gen,

— die Charakteristika kieferorthopadischer
Entscheidungen zu erdrtern, und

— auf Méglichkeiten fur Verbesserungen hin-
zuweisen.

Klinische Versorgung

Unter klinischer Versorgung versteht man
das Netz aller Entscheidungen im Zusam-
menhang mit der Behandlung eines Patien-
ten oder mit der Ablehnung einer Behand-
lung. Hierzu gehdren nicht nur biologisch be-
grindete Entscheidungen oder die Techno-
logie der kieferorthopadischen Behandlungs-
planung (Wahl von Apparaturen, Definition

9
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der Zielsetzung usw.), sondern auch psycho-
logische, ethische und finanzielle Aspekte.
Klinische Entscheidungen lassen sich haufig
nicht mehr in der Privatsphare der kieferor-
thopadischen Praxis treffen — abgeschirmt
vor kritischer Beurteilung durch Patienten,
Offentlichkeit, staatlichen Organen und der
eigenen Fachdisziplin. Die Beurteilungen be-
ruhen meistens auf individuellen Erfahrun-
gen sowie gelegentlichen Fallberichten und
sind deshalb an sich schon ungeeignet zur
Bewertung der Effizienz und der Richtigkeit
oder Unbrauchbarkeit einer klinischen Ent-
scheidung. Fur eine zuverlassige Beurteilung
nach professionellen Gesichtspunkten ist
eine wissenschaftliche Analyse erforderlich,
die auch zur generellen Anhebung des pro-
fessionellen Standards beitragen kann.

Bédeutung der Analyse

Die Wichtigkeit der Analyse des Ablaufs
einer Entscheidungsfindung wird aus der
klassischen Studie BAKWINS (1945) deutlich.
Der mahnende Titel dieser Verdffentlichung
lautet ,Pseudodoxia paediatrica“ (Pseudodo-
xia = falsche Lehre, im Gegensatz zu Ortho-
doxia = Lehre der Wahrheit).

BAKWIN untersuchte die arztliche Beurtei-
lungsfihigkeit der Notwendigkeit von Tonsil-
lektomien. Er lieB 389 elfjahrige Kinder mit
gesunden Mandeln von einer Gruppe von
Arzten untersuchen. Die Arzte empfahlen
Tonsillektomie in 174 Fallen (45 %). Die Ubri-
gen 215 Kinder wurden von einer anderen
Arztegruppe, die von der ersten Untersu-
chung nichts wuBte, nochmals untersucht.
Diese Arzte empfahlen fir 99 Kinder (46 %)
eine Entfernung der Tonsillen. Die restlichen
116 Kinder wurden nach dem gleichen Prin-
zip ein drittes Mal untersucht, wobei Tonsil-
lektomie fiir 44 % von ihnen als notwendig
erachtet wurde. Das Auffallendste an diesen
Untersuchungsergebnissen war naturlich die
Tatsache, daB jedesmal ein fast gleicher
Prozentsatz fir eine Behandlung vorgeschla-
gen wurde.

Den hier beschriebenen Vorgang bezeichnet
man heute als ,Befangenheit durch Erwar-
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tungshaltung“. Aus der einfachen Tatsache
heraus, daB man nach etwas sucht, entsteht
die Erwartung, etwas zu finden — und man
wird viel Falsches finden und somit entspre-
chend mehr behandeln. Dies gilt insbeson-
dere fur Situationen, in denen die Entschei-
dungskriterien entweder gut definiert oder
durch weitgehend unbekannte multifaktoriel-
le biologische Variationen verdeckt sind.

Ich habe den Eindruck, daB es in der Kiefer-
orthopadie hochstwahrscheinlich eine An-
zahl von Bereichen gibt, in denen man zu
dhnlichen Masultaten wie in BAKWINS Studie
kommmen dirfte. Was soll man etwa von
einer vor nicht langer Zeit durchgefihrten
Befragung von 238 Kieferorthopaden in Mi-
chigan halten, bei der die Extraktionsent-
scheidungen zwischen 25 und 84 % lagen
[Vic et al., 1990]? Es ist hier schwer zu
sagen, was richtig oder falsch ist, weil die
zwar schockierenden Unterschiede dieses
Prozentsatzes nicht so relevant sind. Rele-
vant ist vielmehr der Prozentsatz falscher
Entscheidungen. Leider sind die Ergebnisse
der Umfrage nicht ausgewertet worden, was
sowieso eine noch schwierigere Aufgabe ge-
wesen ware. Und wie steht es um die immer
haufiger werdende ,préventive“ Entfernug
dritter Molaren (bei unklarer Statistik) zur
Verhinderung eines Engstands und Rezidivs
unterer Frontzahne? Auf dem Gebiet, wo es
um die Frage behandeln oder nicht behan-
deln geht, bestehen (wenigstens nach mei-
ner personlichen Erfahrung) gewaltige Unter-
schiede hinsichtlich der klinischen Fallbeur-
teilungen. Insbesondere wird dem Aspekt
des kurzfristigen Erfolgs auf Kosten eines
langfristigen MiBerfolgs im Abwagungspro-
zeB vor der Behandlungsempfehlung zu
wenig Aufmerksamkeit zuteil.

Entscheidungsmerkmale

Die erforderlichen Konzepte sind 1987 von
BAUMRIND definiert worden. Man geht davon
aus, daB die meisten kieferorthopadischen
Behandlungen nicht von vornherein vollstéan-
dig geplant werden kénnen. Gewdhnlich hat
man es mit einer Menge ungewisser Fakto-
ren und individueller biologischer Variationen



Charles J. Bolender, G.M. Bounoure, Y. Barat 1995

: "Extraktion versus Nonextraktion”

Herman S. Duterloo

zu tun, wobei, wie schon erwéhnt, auch so-
ziale und psychologische Variable eine wich-
tige Rolle spielen. Realitat ist, daB stets Un-
sicherheit besteht, mit der sich der Kliniker in
irgendeiner Weise auseinanderzusetzen hat.

Wie aber treffen Kliniker ihre Entscheidun-
gen?

Nach BAUMRIND ist der auslésende Faktor
Jklinische Intuition, definiert als groBe An-
sammlung informell erworbener Kenntnisse
aus friheren Moglichkeiten“. Bei diesen
wiederum handelt es sich um Beurteilungen,
die auf friheren Erfahrungen und Untersu-
chungsbefunden Gber die Wahrscheinlichkeit
aller moglichen Ergebnisse in dhnlichen Si-
tuationen beruhen [BAUMRIND, 1987].

Die meisten Entscheidungen werden ohne
wissenschaftliche Beurteilung der Wahr-
scheinlichkeit eines Erfolgs oder MiBerfolgs
getroffen. Dies beeinfluBt die Variabilitat der
Entscheidungsfindung in erheblichem Mafe.
Manchmal erscheint die Situation auBerst
kompliziert. Wird zum Beispiel eine ,friihe®
oder sogenannte ,interzeptive“ (vorsorgliche)
Behandlung in Betracht gezogen, besteht
das wesentliche Element der Entscheidungs-
findung darin, daB hier fortlaufend eine
ganze Reihe schrittweiser Entscheidungen
unter variablen GewiBBheitsvoraussetzungen
getroffen werden. Dies ist meines Erachtens
der Grund fur so viel Unklarheit und Ge-
gensatzlichkeit auf diesem Gebiet.

Oberflachlich betrachtet erscheint die Pro-
blemldsung einfach. Zur Beurteilung des Di-
lemmas Extraktion oder Nichtextraktion
konnte man nach folgendem Schema vorge-
hen:

Entscheidung des Klinikers

Nichtextraktion Erfolg MiBerfolg
Extraktion MiBerfolg Erfolg

Nach diesem Schema gibt es zwei erfolgrei-
che Ergebnisse und zwei MiBerfolge. Dies
bedeutet, wenn die Behandlungsergebnisse

erfolgreich sind, hat der Behandler stets die
richtige Entscheidung getroffen: Extraktio-
nen, sofern erforderlich, und keine Extraktio-
nen, falls indiziert. Bedauerlicherweise aber
ist die Situation nicht so eindeutig, wie
BAUMRIND (1987) klarmacht. Es gibt keine
Untersuchung, in der unwiderlegbar nachge-
wiesen wird, in welchem individuellen Fall
die Extraktion richtig und die Nichtextraktion
falsch ist oder umgekehrt. Dies gilt insbeson-
dere flr den Beginn einer frihen interzepti-
ven Behandlung in der bleibenden Dentition,
wo asthetische Bedirfnisse sehr wichtig sein
durften. Kliniker greifen offensichtlich auf di-
verse frihere Erfahrungen zurlck, was zu
variablen Erfolgs- und MiBBerfolgsraten fihrt.

Das Konzept des sogenannten Grenzfalls ist
in diesem Zusammenhang nicht sehr hilf-
reich, weil ein Fall entweder mit oder ohne
Extraktion zu behandeln ist. Oder wie mein
verstorbener Vater, ein Landarzt, zu sagen
pflegte: ,Sie ist schwanger oder nicht, und
nicht ein biBchen schwanger!“ Die Entschei-
dungsfindung in diesen Féllen dlrfte ziem-
lich schwierig und die Bandbreite unter-
schiedlicher, entscheidungsbedingter Ergeb-
nisse ziemlich umfangreich sein.

Kliniker, die Patienten Gber lange Behand-
lungsperioden hinweg betreut haben und gut
ausgebildet sind, kdnnen auf einen anderen
Erfahrungsschatz zuriickgreifen als der Neu-
ling. In Unterhaltungen mit erfahrenen Kie-
ferorthopaden haben diese immer wieder
Zweifel beziglich ihrer therapeutischen Ent-
scheidungen geduBert. In Zweifelsfallen
neigt der erfahrene Kliniker dazu, irreversible
Schritte zu vermeiden, indem er sie auf-
schiebt oder ganz von ihnen ablaBt. Auch
nach meiner Erfahrung verstehen die Eltern
eines jungen Patienten, wenn man ihnen
deutlich macht, daB3 eine Extraktionsent-
scheidung haufig keine Frage von schwarz
oder weif3 ist, die Situation sehr gut. Ich darf
jedoch nochmals darauf hinweisen, daB3 ich
nicht fir die Extraktions- oder die Nichtex-
traktionsbehandlung Stellung beziehen will.
Vielmehr konzentriere ich mich auf das Pro-
blem, wie ich eine korrekte Entscheidung zu-
stande bringen kann, die bei dem jeweiligen
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Patienten zu einem erfolgreichen Behand-
lungsergebnis fiihrt. Zur Veranschaulichung
der vorstehend diskutierten Fragen dienen
zwei Fallberichte. Im ersten Fall dirfte trotz
des komplizierten Sachverhalts die Entschei-
dungsfindung nicht so schwierig sein. Im
zweiten Fall jedoch scheint es nicht so ein-
fach, eine Entscheidung zu treffen. Die
Sache dirfte wohl unentschieden bleiben:
Sowohl durch Nichtextraktions- als auch
durch Extraktionsbehandlung lieBe sich
moglicherweise ein gutes Ergebnis errei-
chen. Welche Entscheidung aber ist bei die-
ser Sachlage die richtige?

Verhesserungsmaoglichkeiten

Fiir die wissenschaftliche Arbeit, die Lehre
und die Verbesserung der professionelien
Leistungsfahigkeit des einzelnen Klinikers ist
es wichtig zu wissen, wie hervorragende Kie-
ferorthopaden (mit ihren reichen Erfahrun-
gen beziglich der Behandlungsmdglichkei-
ten und ihren auBergewdhnlich schopferi-
schen technischen Verfahren) denken und
ihre Entscheidungen treffen. Nach BAUMRIND
und anderen ist der exzellente Kliniker in der
Lage, seine Falle mit optimalem Einfuhlungs-
vermdgen kontinuierlich zu steuern und den
sich fortlaufend verandernden Zustand zu
jedem Zeitpunkt richtig einzuschatzen. Her-
vorragendé Kliniker machen weniger Fehler,
erkennen die Fehler friher und kénnen sie
besser korrigieren. Dies stellt einen weiteren
wichtigen Aspekt der Kieferorthopadie in den
Vordergrund, der von ACKERMAN und PROF-
FIT (1970) mit den Worten ,Kenntnisse Gber
die fiir eine erfolgreiche Behandlung nétigen
Schiiisselfaktoren erlangt man nur aus dem
Forigang der Behandlung selbst® (loc. cit.)
und von BAUMRIND (1975) mit der Feststel-
lung ... der Kliniker muB in der Lage sein,
im Behandlungsverlauf den sich stéandig
wandelnden Zustand des Patienten zu er-
kennen und optimal darauf zu reagieren ...
beschrieben wurde. Vermutlich ist dies der
Grund, warum Langzeiterfahrung und inten-
sive Hingabe — im Gegensatz zur kurzfristi-
gen technischen Ausbildung — als so wichtig
fir eine erolgreiche kieferorthopadische
Tatigkeit erachtet werden. Im Kontext dieser

12
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Ideen bleibt wenig Raum flr die Auffassung
aus den siebziger und achtziger Jahren, wo-
nach die Wachstumsprognose fiir die Be-
handlung individueller Patienten ausreichend
genau ist. Von wesentlich groBerer Bedeu-
tung darfte es sein, daB man in der Lage ist,
optimal auf den sich standig andernden Zu-
stand des Patienten einzugehen, statt vor-
herzusagen, wie eine Behandlung verlaufen
wird — bei unannehmbar hohen Fehlerquoten
[BAUMRIND, 1985].

Leider hat man sich in Fachzeitschriften und
auf Tagungen nur in wenigen Studien mit
diesen Problemen befaf3t. Viele Berichte
gehen nur darauf ein, wie die Dinge ablau-
fen, erlautern aber nicht, warum sie so ge-
macht werden. Zu bedauern ist, daB3 die in
kieferorthopadischen Praxen angewandten
Verfahren nicht systematisch untersucht und
miteinander verglichen werden. Dort werden
jeden Tag viele Entscheidungen getroffen.
Eine Analyse dieser Entscheidungen kénnte
zu bemerkenswerten Ergebnissen fihren. In
einem neueren Artikel weist BAUMRIND
(1993) auf Maglichkeiten der klinischen For-
schung hin. Retrospektive Studien haben in
ihnrem Aussagewert offensichtlich Grenzen.
Aber auch vorausblickende klinische Studien
kdénnen erhebliche Mangel aufweisen. Man
kénnte mit Vic (1991) sagen, daB3 ,in der
Realitat der Kieferorthopadie, wo Denkrich-
tungen und Begriffe sich schnell &ndern und
sofort auf Patienten Gbertragen werden, eine
wissenschaftliche Analyse bereits (berholt
sein kann, bevor noch ihre Ergebnisse verof-
fentlicht werden®. Das ist es, was die Kiefer-
orthopadie sowohl zu einer Wissenschaft als
auch zu einer Kunstgattung macht.

Vielleicht gibt es noch einen anderen, noch
nicht ausreichend erkundeten Weg, dem
Kieferorthopaden aus den Schwierigkeiten
zu helfen, indem man namlich versucht,
einen Konsens zustande zu bringen. Kon-
sens muB nicht unbedingt Problemlésung
bedeuten, kann aber dazu beitragen, Be-
handler und Patienten mit den neuesten Mei-
nungen und allgemein akzeptierten Verfah-
ren vertraut zu machen. Dies kann auch
dazu verhelfen, Risiko und Nutzen einer Be-
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handlung richtig einzuschatzen, was mehr
Vorteile bringen durfte als die Vorhersage
eines Ergebnisses.

Meiner Meinung nach ist die Untersuchung

Fall 1

Abbildungen 1 bis 5: Fall 1, Madchen,
Alter 11,2 Jahre, Klasse Il/1, Engstand in
beiden Zahnbogen, Tiefbi. Kephalome-
trische Daten: ANB-Winkel = 6 Grad; Man-
dibularebenenwinkel = 37 Grad. Das Pan-
oramarontgenbild zeigt: Nichtanlage 35
und 45; 75 und 85 haben lange Wurzeln;
43 ist horizontal in der Symphyse impak-
tiert (Abb. 1 bis 4).

Behandlungsziel ist die Schaffung einer
Normalokklusion mit kontinuierlichen
Zahnbogen ohne Engstand und mit nor-
maler sagittaler Frontzahnstufe sowie
normalem UberbiB.

BEHANDLUNGSALTERNATIVEN

Alternative 1

Extraktion 14 und 24; 75 und 85; Trans-
plantation 43 in Position 43. Diese Mog-
lichkeit bedeutete ein zu hohes Risiko:
die Wurzelentwicklung des 43 war fur
eine erfolgreiche Transplantation zu weit
fortgeschritten.

Alternative 2
Transplantation 43 in Position 45; gleiche
Bedenken wie in Alternative 1.

Alternative 3

Schaffung von Raum fiir den 43 und kie-
ferorthopadische Bewegung des Zahns in
seine Position. Zusatzlich Extraktion 14
und 24, Extraktion 75 und 85, jedoch risi-
koreich wegen ungtinstiger Position des
43. Zu beriicksichtigen sind Wurzelre-
sorption 41 und 42, ungiinstige parodon-
tale Voraussetzungen fuir den 43 und
lange Behandlungsdauer.

Alternative 4 (Abb. 5)
Operative Entfernung 43; Extraktion 55,
65 und 75; Transplantation 15 in Position

10

der vorstehend ertrterten Probleme fur die
Kieferorthopédie wichtig und wertvoll, insbe-
sondere im Hinblick auf die Verhinderung
einer ,Pseudodoxia orthodontica®.

45; operative Entfernung 25. Die Trans-
plantation des 25 ist ohne weiteres mog-
lich, weil sich seine Wurzel im optimalen
Entwicklungsstadium befindet und die
Extraktionsliicke des 85 (Position des 45)
fir die Aufnahme des Transplantates
groB genug ist.

In der Literatur ist von einer groBen Zahl
erfolgreich verlaufener Transplantationen
berichtet worden. Die Voraussetzungen
fir den optimalen Zeitpunkt der Trans-
plantation und fiir das Transplantations-
verfahren sind griindlich untersucht wor-
den. Zahn 44 kann die Position des ent-
fernten Eckzahns einnehmen.

Mit verhiltnisméBig unkomplizierten kie-
ferorthopadischen MaBnahmen laBt sich
ein kontinuierlicher Unterkieferzahnbo-
gen mit der gleichen Anzahl von Zahnen
auf jeder Seite zustande bringen. Die
Klasse-ll-Okklusion und der Engstand im
oberen Zahnbogen sind relativ leicht zu
behandeln.

Wie die Analyse des Falles zeigt, ist die
Entscheidung iber die Behandlung nicht
so schwierig, da sich der Risiko/Nutzen-
Faktor jeder Alternative ziemlich gut erar-
beiten 1aBt.

13
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Fall 2

Abbildungen 1 bis 11: Madchen, Alter

9,2 Jahre. Ziemlich geradliniges Profil.
SNA/SNB/ANB = 72/72/0 Grad (Abb. 3). Er-
heblicher Engstand im unteren und obe-
ren Zahnbogen (Abb. 4 bis 8). Keine
Nichtanlage im Panoramardntgenbild
feststellbar (Abb. 9). Oberkieferinklination
16 Grad, Unterkieferinklinaton 39 Grad:
beide ziemlich groB, was auf mehr verti-
kales als horizontales Wachstum
schlieBen |4Bt. In den Seitenzahnberei-
chen beider Zahnbogen diirften Raum-
probleme entstehen. Nach dem Verlust
des 63 wurde der 73 beschliffen, um den
22 moglicherweise zuriickrotieren zu kon-
nen (Abb. 10 und 11); ansonsten keine
weiteren MaBnahmen.

Abbildungen 12 bis 22: Das Madchen im
Alter von 12,1 Jahren. Erhebliche Reife-
entwicklung. Das Gesichtsprofil ist noch
geradliniger. Die Uberlagerungszeichnun-
gen (Abb. 20 bis 22) lassen betréachtliches
Vertikal- und Horizontalwachstum erken-
nen. Die lokalen Uberlagerungen zeigen
geringes posteriores Wachstum des
Oberkiefers, jedoch erhebliches Unterkie-
ferwachstum sowie eine um 6,5 Grad
nach anterior gerichtete Wachstumsrota-
tion. In der Dentition besteht immer noch
Engstand. Die zweiten Milchmolaren sind
immer noch anwesend. 75 und 85 schei-
nen ankylosiert. Wahrscheinlich Raum-
probleme in den Seitenzahnbereichen.
Die beiden Satze Befundunterlagen die-
ses Falles sind von 27 Zahnmedizinern
(10 erfahrene Kieferorthopaden, 17 Dok-

12

toranden und Mitarbeiter an kieferor-
thopéadischen Programmen verschiede-
ner Universitaten) analysiert worden. Die
Fragestellung lautete: Missen bleibende
Zéhne (ausgenommen dritte Molaren) ex-
trahiert werden, um den Fall optimal be-
handein zu kénnen? Das Ergebnis war:
14 Kliniker schlugen eine Nichtextrak-
tionsbehandlung vor, 13 beflirworteten
die Extraktion bleibender Zahne. Unter
diesen 13 Klinikern gab es erhebliche Va-
riationen hinsichtlich der Frage, welche
Zihne extrahiert werden sollten - alle er-
sten Pramolaren, zweite Pramolaren im
oberen und erste im unteren Zahnbogen,
alle ersten Molaren, alle zweiten Molaren.

In diesem Fall war die Entscheidung of-
fensichtlich schwierig, tatséchlich aber
hétte die Behandlung sowohl mit als auch
ohne Extraktionen erfolgreich gestaltet
werden konnen. Auch mit zwei Satzen Be-
fundunterlagen, die gute Langzeitwachs-
tumsdaten enthielten, und dem im groBen
und ganzen abgeschlossenen Gesichts-
wachstum scheint es unmoglich, zu einer
gleichlautenden Entscheidung zu gelan-
gen. Interessant ist die Feststellung, daB
keiner der Beteiligten ein friihzeitiges Ex-
traktionsprogramm im Alter von 9,1 Jah-
ren vorschlug. Diese Entscheidung diirfte
von der Unsicherheit wegen maglicher
nachteiliger Einfliisse auf das Gesichts-
profil diktiert gewesen sein. Aller Wahr-
scheinlichkeit nach spielte diese Unsi-
cherheit auch bei der endgultigen Ent-
scheidung lber Extraktion oder Nicht-
extraktion eine Rolle.

Abb. 3
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Funktionskieferorthopadie und
die Extraktions-/Nonextraktions-

Entscheidung

Der Grenzbereich zwischen der Indikation
zur Extraktions- oder Nichtextraktions-
behandlung ist bis heute von fachlicher Seite
nur ungenau definiert. Die Konzepte pendeln
hin und her und sind Brennpunkte immerwie-
derkehrender  Debatten (Abb. 1). Die
Schwankungen werden hauptséchlich von
den die momentane Szene beherrschenden
Autoritdten ausgeldst; ihre Argumente be-
ziehen sich auf okklusale Funktion, Ge-
sichtsasthetik, auf parodontale wie auch
dentale Gesundheit und Langzeitstabilitat.
Propagierte Behandlungsverfahren und ap-
parative Préferenzen haben dabei die Ent-
scheidungsgrundlagen jedoch viel nachhalti-
ger beeinfluBt als diagnostische Kriterien.
Neuerdings haben gar gerichtliche Verfah-
ren, bei denen die Behauptung juristisch ab-
gesegnet wurde, dafl3 Extraktionsbehandlun-
gen zwingend zu Kiefergelenkbeschwerden
fuhren, selbst amerikanische Orthodonten zu
extremen Nonextraktionskonzepten genétigt.
Abstinenz von der Zange ist das Gebot der
Stunde.

Fur eine uberwiegende Zahl von Kieferor-
thopaden reprasentiert das Schema in Abb.
2 die tendenzielle Verteilung [41]: bei etwa
45 % der Félle wird eine Therapie ohne Ex-
traktionen geplant, bei 30 % ist die Indikation
zur Extraktion eindeutig und 25 % der Falle
werden der Grenzzone zugeordnet. Die
Grundfrage ist nun, ob durch Einsatz von
funktionskieferorthopéadischen (FKO) Gera-
ten die Extraktionsrate entscheidend redu-
ziert werden kann (Abb. 20). Kann die Re-
duktion gar bis in jenes Feld hinein erstreckt
werden, in welchem Extraktionsbehandlung
mit der konventionellen Edgewise-Therapie
unvermeidbar ist?

Non Ex

Authorities:

e occlusal function

e facial aesthetics

e periodontal / dental health
e stability

e treatment modalities

Abb. 1 Zwischen den Indikationen fiir Nonex-
traktions- respektive Extraktionsbehandiung
existiert ein groBer Pendelausschlag im ortho-
dontischen Fachbereich. Der jeweils aktuelle
Trend wurde und wird hauptsachlich von
Autoritaten bestimmt, die ihrer Argumentation
die verschiedensten Aspekte zugrunde legen.

Non Ex

Functional
Appliances?

Abb. 2 Angenaherter Verteilungsgrad bei der
Fallbeurteilung durch Orthodonten, die die
Edgewiseapparatur benutzen: 45 % Nonextrak-
tion, 30 % Extraktion, 25 % Grenzbereich oder
,Borderline“ (BI). Es stellt sich die Frage, ob
sich die Extraktionsrate durch die Anwendung
funktionskieferorthopadischer Gerate ganz
wesentlich reduzieren 1aBt. Kénnte dadurch
gar in jenes Feld vorgestoBen werden, wo an
sich die eindeutigen Extraktionsfélle angesie-
delt sind?
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Im folgenden sollen die Méglichkeiten in der
sagittalen, transversalen und vertikalen
Ebene einzeln analysiert werden. Auch der
EinfluB der intermaxillaren Beziehungen soll
angesprochen werden. Die Hauptkriterien,
das Potential funktionskieferorthopédischer
Gerdte zu beurteilen, sind primér nicht
deren mechanische Wirksamkeit, sondern
vielmehr die biologischen Grenzen, die die
grundlegenden Wachstumsprozesse auferle-
gen [33].

Sagittale Dimension

In der Sagittalebene muB ein entscheidender
Faktor hervorgehoben werden. Der Mittelge-
sichts-Oberkiefer-Komplex und der Unterkie-
fer werden nach vome unten verlagert. Dem-
zufolge muB Wachstum an den posterioren
Anteilen dieser Strukturen die Langenzunah-
me bewirken (Abb. 3). In der anterioren Re-
gion ist kaum Zuwachs zu verzeichnen (Abb.
4), auBer fiir eine kurze Zeit unmittelbar

-

nach der Geburt. Gerade in diesem Bereich
jedoch sind Hauptprobleme des kieferor-
thopadischen Fachgebietes angesiedeit:
Platzmangel fir die Frontzdhne.

Die SiLLMAN-Kurven [22] demonstrieren ein-
driicklich, daB eine markante L&ngenzu-
nahme im Inzisiven-Eckzahn-Bereich ledig-
lich beim Durchbruch der Milchfrontzéhne
und dem damit verbundenen Aufbau des Al-
veolarfortsatzes zu verzeichnen ist (Abb. 5,
vgl. auch Abb. 11). Nach dieser kurzen Peri-
ode bleibt eine weitere vestibuldre Auswei-
tung im Unterkiefer selbst beim Durchbruch
der bleibenden Frontzdhne aus. In den dar-
auffolgenden Phasen sind nur kleine Ande-
rungen in Zusammenhang mit der vertikalen
Entwicklung und den Modellierungsaktivi-
taten, welche von Weichteileinflissen und
dem mandibuldren Rotationsmuster mitbe-
stimmt werden, zu verzeichnen. Kein Ge-
winn nach vestibuldr, nur sehr wenig (Abb.
6a) oder gar Rezession (Abb. 6b) missen

Abb. 3 Die Wechselbeziehung zwischen Verlagerung (Displacement D, rot) und Wachs-
tum (Growth G, griin) in den Mittelgesichtsstrukturen (a) und im Unterkiefer (b). Trotz der
zunehmenden Prominenz des Gesichts erfolgen die Wachstumsprozesse nicht an den
vorderen, sondern vielmehr an den hinteren und oberen Grenzflachen (STockuI [33]).
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erwartet werden. Der zentrale Befund in
allen Varianten: eine &uBerst diinne labiale
Knochenbedeckung der unteren Frontzahne.

Koénnen FKO-Gerate diese Gegebenheiten
andern und ein vermehrtes Platzangebot er-
zielen? In den allermeisten Fallen wird durch
diese Apparaturen eine voraktivierte Unter-
kieferlage bewirkt. Grundsétzlich sind zwei
Reaktionsmuster mdglich [34]: Das erste
kann — wobei ein héchst komplexer Ablauf
auf einen sehr vereinfachenden Nenner ge-
bracht wird - als Pterygoideus-Antwort be-
zeichnet werden (Abb. 7a). Wirkt die Appara-
tur auf die lateralen Pterygoideus-Muskeln
ausschlieBlich als Mahner, den Unterkiefer
entsprechend dem Konstruktionsbi3 weiter
ventral zu halten, dann werden keine Krafte
von der Apparatur auf die Zdhne {bertragen.
Diese Reaktionsweise kann nur wahrend
des Wachzustandes erwartet werden und
selbst dann ist eine nur neuromuskular gesi-
cherte Vorhaltelage des Unterkiefers nicht

permanent zu erwarten. Es muf3 somit ein
zweiter Reaktionsmodus, besonders in der
Nachtzeit und bei Mudigkeit, erwartet wer-
den. Die durch die Voraktivierung des Unter-
kiefers gestreckten Muskeln und Weichteile
l6sen aufgrund ihrer viskoelastischen Eigen-
schaften hauptséachlich nach retral gerichtete
Krafte aus. Diese Reaktionskomponente
kann als ,,Gummiband“-Effekt der Retrakto-
ren bezeichnet werden (Abb. 7b). Uberlagert
sind myostatische Reflexe und erhéhte akti-
ve Spannung in der fazialen und mastikati-
schen Muskulatur. Die Kontraktionen sind
isometrisch, da die Apparatur eine Verkir-
zung der betroffenen Muskeln nicht zulast.
Die Verankerung wird durch die Z&hne und
je nach Konstruktionsmerkmalen in unter-
schiedlichem Ausmaf vom unteren Alveolar-
fortsatz gewahrleistet.

Es héngt nun vom konzeptionellen Stand-
punkt ab, ob diese Kréfte fir eine Proklina-
tion der unteren Frontzéhne genutzt wer-

Abb. 4 Der sagittale Zuwachs in der Frontregion, wo die Hauptprobleme des Platzmangels lo-
kalisiert sind, ist minimal oder null (ausgenommen unmittelbar nach Geburt, (vgl. Abb. 11).
Der eigentliche Wachstumszuwachs erfolgt am Tuber (T), der Maxilla (a) und im Unterkiefer
durch posteriore Drift des aufsteigenden Astes (b). Das Alveolarfortsatzwachstum (A) wird
von remodellierenden Aktivititen begleitet (R). Apposition erfolgt auch am Orbitaboden (o).
Der Ramus mandibulae wird ebenfalls durch Apposition und zusétzlich durch das kondylére
Wachstum (C) verldngert (Stockui [33], nach ENLow modifiziert [9]).
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Abb. 5 Sagittaler Zuwachs des Alveolarbogens
im Front-Eckzahnbereich; das MeBverfahren
im Kéastchen dargestelit. Ein wesentlicher Lan-
ewinn ist lediglich unmittelbar nach Ge-
urt und wihrend des Durchbruchs der Milch-
frontzéhne zu verzeichnen (vgl. Abb. 11). Nach
dieser Periode kann wihrend des gesamten
restlichen Wachstums vor allem im Unterkiefer
(L) nurmehr ein duBerst geringer Zuwachs re-
istriert werden (Kurven nach SiLLMAN [32] in
OckL [33]).

ra

den sollen oder ob diese Reaktion mit allen
verfligbaren Mitteln verhindert werden soll.

Ein Ansatz, die Labialbewegung unterer
Frontzahne mdglichst zu verhindemn, ist die
Abstiitzung auf der gesamten lingual verfiig-
baren Wand des Alveolarfortsatzes. Zuséatz-
lich kann durch Fassen der Inzisivi mittels
Kunststoffbedeckung bis auf die verstibulére
Seite, eine kérperliche Verankerung erzielt
werden [8, 28, 34, 35, 36, 37, 38, 42]. Doch
selbst mit diesen VorsichtsmaBnahmen kann
eine Proklination unterer Frontz&hne Dbei
einer Aktivatorbehandlung nicht sicher ver-
hindert werden. Es ist zu bedenken, daf3 die
exzentrischen Retraktionskréfte auf die Ap-
paratur eine Rotationskomponente auslésen.
Diese ist so gerichtet, daB die unteren Inzisi-
ven langfristig nach vorne geneigt werden,
obwoh! sie durch Kunststoff gefaBt sind
(Abb. 8). Dieser Effekt kann nur neutralisiert
werden, wenn ein Gegendrehmoment auf
die Apparatur mittels extraoralen Kraften
ausgedibt wird [34, 35, 36, 38]. Mit all diesen
MafBnahmen zum Schutz der unteren Denti-
tion wird jedoch, realistisch betrachtet, die
Tragemdglichkeit am Tag auf ein bis zwei
Stunden reduziert. Da eine Proklination der

Abb. 6 Die sagittalen An-
derungen in der Bezie-
hung zwischen der
mandibularen Symphyse
und der vorderen Begren-
zung des Alveolarfortsat-
zes werden hauptsachlich
vom Vertikalwachstum,
von den Weichteileinflis-
sen sowie von Art und
AusmaB der mandibuldren
Rotation beeinfluBBt. Auf
Hohe des Limbus alveola-
ris (Infradentale) kann
hochstens minimalster Zu-
wachs erwartet (a) oder es
muB sogar markante
Riickversetzung befiirchtet
werden (b). Die beiden
Féalle demonstrieren den
groBen Variabilitatsbereich
selbst im anterior rotieren-
den Wachstumsmuster
(Falle 1597 und 5245 von
BJORK und SKIELLER [7]).

|
s 10

24

21



Charles J. Bolender, G.M. Bounoure, Y. Barat 1995 : "Extraktion versus Nonextraktion”

Paul W. Stéckli

bl

p el
B

Abb. 7 Vorpositionierung des Unterkiefers mit funktionskieferorthopadischen Apparaturen.
Es bestehen zwei mogliche Reaktionsmuster:

a) Pterygoideus-Antwort: Die Apparatur wirkt lediglich als Mahner fir die lateralen Pterygoi-
deusmuskeln, den Unterkiefer aktiv vorne zu halten. Keine oder nur kurze intermittierende,
nach dorsal gerichtete Krafte werden von der Apparatur auf die Dentition und andere Veran-

kerungsstrukturen Gbertragen.

b) ,,Gummiband“-Effekt: Die gedehnten Retraktoren und der gedehnte Weichteilmantel leiten
die aufgrund der viskoelastischen Eigenschaften entstehenden Kréfte iiber die Apparatur auf
die Verankerungsstrukturen weiter. Uberlagert wird der Effekt noch von myostatischen Refle-

xen und erhohter aktiver Spannung (STOCKLI und TEUSCHER [34]).

unteren Frontzdhne verhindert wird, wird
auch kein zusatzlicher Platz fiir den unteren
Zahnbogen geschaffen. Wird Platzgewinn
angestrebt, mussen zusatzlich Protrusionsfe-
dern eingebaut werden [14].

Um ein Tragen der Apparatur auch zur Ta-
geszeit zu ermdglichen, wurde der Umfang
des Aktivators auf ein Minimum reduziert.
Der Bionator von BALTERS ist nurmehr das
Skelett eines Aktivators, noch grazilere For-
men wurden von FLEISCHERS mit dem Bio-
modulator, von KLAMMT mit dem offen-elasti-
schen Aktivator, von SCHMUTH mit dem funk-
tionellen Interzeptor und von vielen anderen
Autoren mittels dhnlichen Variationen propa-
giert [14, 21]. Vor rund 40 Jahren hat BIMLER
Elemente der labio-lingualen Technik in die

22

Konstruktion einbezogen und dadurch mit-
tels Drahten den Kunststoffanteil des Aktiva-
tors massiv reduziert. All diese Apparaturen
sind sehr lose, ohne umfangreiche Fassung
der Zahnbégen im oralen Raum plaziert. So-
bald der Retraktoreneffekt des Unterkiefers
auf die Apparatur {bertragen wird - zur
Schlafzeit unvermeidlich, im Wachzustand
nicht permanent ausgeschaltet und im {bri-
gen grofB3en individuellen Schwankungen un-
terworfen —, wird an den unteren Frontzah-
nen durch die anliegenden Elemente eine
Proklination ausgeldst. Diese Auswirkung
muB bei allen Geréaten erwartet werden, bei
denen die Verankerung am Alveolarfortsatz
auf ein Minimum reduziert oder gar wegge-
lassen wird und sich im wesentlichen an den
Zahnkronen abstiitzt. Der Zahnbogen wird
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Abb. 8 Analyse des Kraftverlaufs bei
einer durch eine funktionskieferorthopa-
dische Apparatur induzierten Vorverlage-
rung des Unterkiefers: Die exzentrische
Retraktionskraft (U) in Relation zu den
Resistenzzentren der Oberkieferdentition
(D1) und der Maxilla (M) und die reaktive
exzentrische Kraft (L) in Relation zum Re-
sistenzzentrum der unteren Dentition (D2)
bewirken eine posterior rotierende Kom-
ponente (). Proklination der unteren Inzi-
siven kann selbst dann erfolgen, wenn
sie mittels Kunststoff auch labial gefaBt
wurden.

demzufolge nach vorme ausgeweitet und zu-
satzlicher Platz fir die Frontzéhne geschaf-
fen. Die Effizienz kann noch dadurch gestei-
gert werden, wenn zusatzlich auf die Lin-
gualflache der Inzisiven einwirkende aktive
Federn eingebaut oder ein Vestibularschild
analog einem Lip bumper angebracht wer-
den. Das beeindruckende Ausmaf an erziel-
barem Platzgewinn durch diese Effekte,
gleichzeitig mit transversaler Ausweitung des
Zahnbogens kombiniert, faszinierte und fas-
ziniert einen beachtlichen Teil des Berufs-
standes, heute vor allem die funktionelle
Expansions-Lobby“ der Allgemeinpraktiker,
wobei aber auch Spezialisten dazugehéren.
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Der entscheidende konzeptionelle Aus-
gangspunkt des Bionator-, BIMLERverfahrens
ist die Vorstellung, daB3 der Patient dank des
locker sitzenden Gerédtes die reaktiven Aus-
wirkungen mittels reflektorisch gesteuerter
Muskelaktivititen selber bestimmen kann
und somit nur physiologische Zahnbewegun-
gen auslésen wird [4, 14]. Doch kann damit
keinesfalls die Behauptung verbunden wer-
den, daf3 somit Zahnbewegungen nur in sta-
bile Positionen erfolgen werden.

Stabilitdt in der Frontregion nach Behand-
lungsabschluB3 ist jedoch ein Hauptanliegen
des Patienten. Protrusion unterer Frontzéh-
ne ist nicht an sich zu Instabilitat verurteilt. In
vielen Situationen mit vergréBertem Overjet
ist Unterlippeninterposition vergesellschaftet.
Eine zu aufrechte oder gar nach lingual ge-
neigte Frontzahnstellung kann die Folge
sein. Infolgedessen ist eine Protrusions-
bewegung erstrebenswert, wodurch auch
gravierende Engstandssymptome behoben
werden. In diesem Zusammenhang muB al-
lerdings bedacht werden, daB Retroinklina-
tion unterer Frontzéhne sehr haufig mit Elon-
gation verbunden ist. Die Zahne haben sich
von der umhillenden Symphysenbasis in
Richtung Gaumen entfernt und sind labial
nur mehr von einer duBerst dinnen Kno-
chenschicht bedeckt. Eine einfache Protru-
sionsbewegung wird den koronalen Anteil
der Stutzstrukturen zerstdren (Abb. 9a). Die
Zéhne miissen reintrudiert werden, um ihre
Wurzeln in den breiteren Knochenbereich
der Symphyse zuriickzufiihren, bevor oder
mindestens wéhrend die Proklination durch-
gefuhrt wird (Abb. 9b). Doch kein funktions-
kieferorthopédisches Gerét vermag eine effi-
zZiente Intrusionskomponente auszuldsen.

In vielen Féllen sind untere Frontzihne je-
doch nicht nach lingual aufgerichtet und soll-
ten nicht protrudiert werden, weder wahrend
einer Klasse-ll-Korrektur noch bei irgend-
einer anderen Problembereinigung [18, 23,
25, 34]. Die orthodontische Fachwelt muB3
zugeben, daB sie nicht in der Lage ist, eine
auf den Einzelfall bezogene Idealpositionie-
rung der unteren Front festzulegen. Empi-
risch allerdings steht fest, daB3 eine iber eine
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Abb. 9 Linguale Aufrich-
tung unterer Frontzdhne
ist haufig mit Elongation
kombiniert (a, schwarz).
Aktive Proklination von
dieser Stellung aus
(roter Pfeil) wird leicht
die diinne labiale Kno-
chenlamelle zerstoren
(roter Sternbereich in a).
Die Inzisiven sollten vor
oder zumindest wahrend
der Labialbewegung
zurilickintrudiert werden
(b, rote Pfeile); diese
Kombinationsbewegung
ist mit funktionskieferor-
thopéadischen Apparatu-
ren nicht méglich.

b

gewisse Grenze hinaus erzwungene Front-
position ein sehr hohes Instabilitatsrisiko in
sich birgt.

Die von FRANKEL vorgeschlagene Konzep-
tion kann nicht als eine weitere Aktiva-
tormodifikation gewertet werden [10, 11, 18,
21]. Die Unterkieferverankerung, wo im Falle
des Abklingens der Pterygoideusreaktion
und dem Eintreten des Retraktoreneffekis
Krafte erzeugt werden, wird durch einen Lin-
gualschild gewahrleistet, der sich, ohne
Zahnflachen zu beriihren, ausschlieBlich am
Alveolarfortsatz abstiitzt. Die den Lingual-
fiachen der unteren Front- und Eckzéhne an-
liegenden Drahte sollen die Vertikalentwick-
lung hemmen. Sie werden nur dann aktiviert,
wenn eine Protrusion erwiinscht ist. Der Ro-
tationseffekt auf die Apparatur (vgl. Abb 8),
welcher bei Retraktorenaktivitdt eintritt, wird
durch okklusal liegende Drahte auf den obe-
ren Molaren abgefangen. Dies kann mit der
Kunststoffabstiitzung beim Aktivator vergli-
chen werden, sofern keine Eruptionsfacetten
ausgeschliffen wurden. Doch beim FRANKEL-
Gerat wird der Rotationstendenz der Appara-
tur mittels der oberen distalen Extensionen
der Vestibularschilder weichteilgestitzt ent-
gegengehalten (hier kdnnen als Konsequenz

auch haufig Ulcera beobachtet werden). Pro-
klination unterer Frontzdhne ist deshalb in
nur kleinem AusmaB zu erwarten. Es muf3
zusatzlich klargestellt werden, daB die Lip-
penpelotten tief im Vestibulum liegen und
somit nicht dafiir bestimmt sind, die von der
Unterlippe ausgelibten Krafte auf die Unter-
kieferfront zu verhindern. lhre Aufgabe ist
vielmehr, exzessive Aktivititen des Mentalis-
muskels zu unterbinden.

Bei der Bass-Apparatur wird der Unterkiefer-
zahnbogen nicht zur sagittalen Verankerung
herangezogen [2]. Die Unterkieferposition
soll nur von seitlich angebrachten Lingual-
schildern, die dem Alveolarfortsatz anliegen,
kontrolliert werden. Die grundsétzliche Ober-
kieferplatten-Konstruktion mit diesen beiden
Extensionen zum Unterkiefer kann zur
Nachtzeit mit aufsteckbaren Mentalis-
Pelotten, vestibuldren Drahtschlingen und
Headgear erganzt werden.

Die Mannigfaltigkeit der Konstruktionsmerk-
male bei den verschiedenen funktions-
kieferorthopadischen Geraten lassen eine
generelle SchluBfolgerung hinsichtlich der
Reaktionslage der unteren Front nicht zu.
Es laBt sich lediglich festhalten, dai3
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Abb. 10 Protrusion oberer Inzisiven mit
einem palatinal anliegenden Draht in
einem Fall mit Klasse-lll-Tendenz. Die ex-
zentrische Kraft (dicker Pfeil) in Relation
zum Zentrum der Resistenz (Re) wird ein
Rotationszentrum (Ro) innerhalb des
Wurzelanteils bewirken. Demzufolge wer-
den sich die Apices nach palatinal bewe-
gen. Begleitendes Remodellieren (R) wird
die apikale Basis nach dorsal reduzieren,
ein in einem Klasse-lll-Muster uner-
wiinschter Effekt.

— mit FKO-Geraten des Klasse-I- und -lI-
Typs die Zahnbogenlange durch Proklination
der unteren Frontzdhne sehr wirkungsvoll
vergroBert und damit Engstand behoben
werden kann. Eine Argumentation, daB3 ein
besserer Stabilititsgrad erreicht werden
kann, weil dies durch funktionskieferortho-
péadische Geréte erzielt wurde, 148t sich nicht
stitzen;

- bei den einen Konstruktionen eine unkon-
trollierte Frontprotrusion im Unterkiefer jen-
seits vertretbaren Ausmafes eintreten kann;

— bei den andern Konstruktionen eine Front-
protrusion im Unterkiefer deutlichen Aus-
maBes nur dann eintritt, wenn mit zusétzli-
chen aktiven Elementen dies kontrolliert an-
gestrebt wird;

— in keinem Konzept versucht wird, im Be-
reich der apikalen Basis oder des Kinns Zu-
wachs zu erzielen.
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Im Oberkiefer stellt die Protrusion retroinkli-
nierter Frontzdhne mittels FKO-Geraten
keine besonderen Probleme. Um in Klasse-
li/2-Fallen einen korrekten Konstruktionsbif3
erstellen zu kénnen, sollte diese Frontzahn-
bewegung jedoch mit anderen Mitteln erzielt
werden, bevor die FKO-Therapie einsetzt.

In Féllen mit Klasse-lll-Tendenz ist die Pro-
trusion oberer Frontzéhne oft eine ange-
strebte kompensatorische Therapiekompo-
nente. Die Aktivierung eines auf den Lingual-
flachen aufliegenden Drahtes erzeugt eine
exzentrische Kraft, so daB unweigerlich eine
Auslenkung der Wurzelspitzen nach lingual
erfolgen wird. Reaktives Remodellieren wird
die apikale Basis in dorsaler Richtung redu-
zieren, was in diesen Féllen sicherlich nicht
erwiinscht ist (Abb. 10).

Abstehende Lippenpelotten, hoch im oberen
frontalen Vestibulum plaziert, wurden von
FRANKEL propagiert, um eine zusatzliche
Entwicklung der apikalen Basis nach anterior
zu erzielen [10, 11, 21]. Eine labiale Drift, vor
allem im eruptiven Frihstadium der Front-
zahne, soll ausgeldst werden und mehr Platz
far die Inzisiven einbringen. Fallberichte zei-
gen auf, daB diese Reaktion tatséchlich ein-
treten kann, doch ist das AusmaR recht be-
scheiden.

Moglicher Platzgewinn mit funktionellen
Geraten muB auch im Molarenbereich in
Betracht gezogen werden. In apparativen
Konstruktionen mit guter Verankerung kann
ein distalisierender Effekt auf die oberen Mo-
laren festgestellt werden. Diese Reaktion
muB auf den friher besprochenen, von den
Retraktoren ausgehenden ,Gummiband“-Ef-
fekt zurlickgefuhrt werden. Da die Veranke-
rung jedoch den ganzen oberen Zahnbogen,
inklusive die Frontzahne umfaBt, wird keine
Zunahme der Zahnbogenlénge eintreten. Bei
spezieller Gestaltung der HERBSTapparatur,
wo die obere Verankerung auf das Bukkal-
segment beschrénkt bleibt, kann ein markan-
ter Distalisationseffekt erzeugt werden (Abb.
25). Dies flihrt dann zu einem wahren Ge-
winn an Zahnbogenlédnge, wenn gleichzeitig
die Front mittels abgestimmter Vor-
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Abb. 11 Demonstration der gewaltigen
VergréBerung in den transversalen und
sagittalen Kieferdimensionen vom Neuge-
borenen (N, in schwarz) zum Frithstadium
der Milchdentition (D, in griin). Kein auch
nur anndhernd vergleichbarer Zuwachs
kann weder in den transversalen Dimen-
sionen noch sagittal im vorderen Bereich
in allen folgenden Perioden bis zum
WachstumsabschluB verzeichnet werden
(Mllustration aus F. VAN DER LINDEN [39]).

aktivierungsmechanik daran gehindert wird,
der Reaktion im Bukkalsegment zu folgen.
Dies kann mit einem an den seitlichen
HerssTelementen abgestitzten Bogen zu
den mit Brackets versehenen Frontzahnen
bewerkstelligt werden.

Es muB bedacht werden, daf3 der durch Mo-
larendistalisation eingebrachte Platzgewinn
fur das vordere Segment vom posterioren
Zahnbogenbereich bezahlt werden muB3. Der
Raum fir die zweiten und dritten Molaren
wird abnehmen. Wenn extraorale oder inter-
maxillire Kraftsysteme eingesetzt werden,
wird der Molarenraum noch ausgepragter
eingeengt, weil damit auch die Vorverla-
gerung der Maxilla und entsprechend das
Wachstum im Tuberbereich reduziert werden

Abb. 12 Beim Neugeborenen kann die in der Symphysenmitte liegende Zwischenstruk-
tur aus Knorpel und Bindegewebe zur Breitenentfaltung des Unterkiefers beitragen (a).
Schon nach dem 6.-8. Lebensmonat jedoch wird diese suturendhnliche Verbindung
der beiden Unterkieferhalften verkndchert (b). Von diesem Zeitpunkt an kann kein wei-
teres interstitielles Wachstum mehr erfolgen; eine transversale Dehnung der Unterkie-
ferbasis ist demzufolge nicht mehr maglich.
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(vgl. Abb. 3a). Bei den zur Zeit populéren
Apparaturen zur Molarendistalisation mittels
Magneten, Spiral- oder Pendulumfedern, die
jedoch intramaxillar abgestitzt sind, muB3 die
wachstumsreduzierende Komponente nicht
befiirchtet werden. Wenn mit diesen Syste-
men obere erste Molaren jedoch bis zu
6 mm distalisiert werden, erhebt sich die
Frage, woher der notwendige Raum geliefert
werden soll, um zum mindesten die ersten
und zweiten Molaren axial korrekt einzustel-
len und damit eine stabile Position zu erzie-
len.

Im Unterkiefer wird Aufrichtung oder gar Di-
stalbewegung der Molaren — wie mit Utili-
tybdgen, Lip bumpers, BURSTONE-Mechanik
oder Klasse-lll-Gummizigen erreichbar — bei
Einsatz von FKO-Gerdten nicht eintreten.
Verstarkte Mesialwanderung der Zahne im
Bukkalsegment ist die logische Erwartung
bei den meisten Konstruktionen und damit
eher Platzverlust denn Platzgewinn.

Zusammenfassend kann hinsichtlich der Ef-
fekte von FKO-Geréten in der sagittalen Di-
mension zur Verbesserung des Platzange-
botes festgehalten werden:

1. GroBe Effizienz kann im Unterkieferzahn-
bogen durch Proklination unterer Inzisiven
erzielt werden, wenn dies angestrebt wird
(Zusammenfassung s. S. 22). Die Einschréan-
kungen wurden dort diskutiert.

2. Im Oberkieferzahnbogen ist Platzgewin-
nung mdglich, sofern eine protrusive Front-
zahnbewegung indiziert ist. Diese Bedingung
ist selten und vor allem auf Falle mit Klasse-
ll-Tendenz beschrénkt. FKO-Gerate sind bei
Klasse-ll/2-Fallen ungeeignet fir die erste

Therapiephase.

3. Ein beachtlicher Distalisierungseffekt auf
das obere Bukkalsegment kann durch eine
spezifische Konstruktion der HERBST-Appa-
ratur erreicht werden.

4. Im Unterkiefermolarenbereich ist eher
eine Verstarkung der Mesialwanderung, was
einer Abnahme des Platzangebotes gleich-
kommt, zu erwarten.

30

\
o

Transversale Dimension

Bevor therapeutische Perspektiven in der
transversalen Dimension diskutiert werden
kénnen, missen einige Gegebenheiten der
Wachstumsprozesse zur Kenntnis genom-
men werden [33, 39, 40]. Die hauptsachli-
chen Platzprobleme finden sich in der Inzisi-
ven-Eckzahnregion. Die transversalen Ver-
anderungen in diesem Bereich sind daher
von Uberragender Bedeutung. Unmittelbar
nach der Geburt halt der ausgepragte Zu-
wachs in beiden Kiefern noch an (Abb. 11).
Den Milchfrontzdhnen, vor Durchbruch noch
in Engstandsformation im Kiefer arrangiert,
wird dadurch groBziigig Raum angeboten.
Liickige Anordnung nach Durchbruch ist die
Regel. Wéhrend des ganzen nun folgenden
Entwicklungsablaufs wird nie mehr ein ver-
gleichbarer Zuwachs erfolgen. Die initiale
Ausweitung bestimmt bereits in einem
grundlegenden MaB das Platzangebot fir
die bleibenden Inzisiven. Die entscheiden-
den transversalen Wachstumsprozesse spie-
len sich somit mehrere Jahre vor jener
Phase ab, wo kieferorthopéadische Interven-
tionen einsetzen.

Der massive transversale Zuwachs im Front-
bereich unmittelbar nach der Geburt beruht
auf der Mdglichkeit der Separation der bei-
den seitlichen Anteile in beiden Kiefern. Im
Oberkiefer ist es die Sutura palatina media-
na, welche bis zum Ende des allgemeinen
Korperwachstums persistiert. Im Unterkiefer
ist es der in der Medianen liegende, mit Bin-
degewebe durchmischte Symphysenknorpel.
Doch bereits um den achten Lebensmonat
verkndchert diese Zwischenstruktur (Abb.
12). Ab diesem Zeitpunkt ist kein interstitiel-
les Wachstum mehr mdéglich. Dies ist eine
ganz entscheidende Gegebenheit, die bei
allen konzeptionellen Ansatzen von Unter-
kieferexpansion eine unverrickbare Limite
setzt.

Waéhrend der Milchdentition bleibt die trans-
versale Zahnbogendimension im Front-Eck-
zahnbereich duBerst stabil. Erst kurz vor und
wéahrend des Frontzahnabtauschs kann in
der Regel ein Zuwachs der Intereckzahndi-
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Abb. 13 Intereckzahndistanz. Ein transversaler Zuwachs kann unmittelbar vor und
wahrend des Durchbruchs der bleibenden Inzisiven sowohl im Unterkiefer (a) wie auch
im Oberkiefer (b) erwartet werden. In der Mandibula kann dieser Effekt nur durch buk-
kale Drift der Milcheckzdhne und durch begleitende kortikale Drift des Alveolarfortsat-
zes nach lateral bewerkstelligt werden, da hier im Gegensatz zur Maxilla keine Zwi-
schenstruktur mehr verfiigbar ist (s. Abb. 12). Es ist zudem zu beachten, daB im Unter-
kiefer die Intereckzahndistanz auch in allen folgenden Entwicklungsperioden keinen
weiteren Zuwachs erfahrt (Kurven in Relation zum dentalen Alter, nach MOORREES et al.

[24] in STOCKLI [33]).

stanz registriert werden (Abb. 13). Es ist ent-
scheidend zu vermerken, daB dieser Zu-
wachs kurz nach Durchbruch der lateralen
Schneidezahne beendet wird und daB im
Unterkiefer keine weitere Ausweitung, auch
nicht beim Durchbruch der bleibenden Eck-
zéhne, eintreten wird. Auch die bleibenden
Frontzahne, wie schon die Milchfrontzihne,
starten fir den Durchbruch aus einer Eng-
standposition. Durch ihre ,drangeinde* Akti-
vitat zum Raumgewinn wahrend des Durch-
bruchs werden die Milcheckzdhne veranlaft,
etwas nach lateral und, sofern etwas Platz
vorhanden ist, nach distal auszuweichen.
Die sehr enge Beziehung der Kronen der

Abb. 14 In der Regel bestehen sehr
enge Beziehungen zwischen den
Kronen der lateralen Schneidezihne
und den Wurzeln der Milcheckzahne.
Die ,,drdngeinden” Aktivitaten der
bleibenden Schneidezihne, um sich
aus der in der Ausgangslage beste-
henden Engstandsituation zu befrei-
en, diirfte der Grund fiir die bukkale
Drift der Milcheckzéhne sein.

seitlichen Schneidezahne zu den Wurzeln
der Milcheckzéhne wird in Schadelprapara-
tionen eindriicklich demonstriert (Abb. 14).
Korperliches Wegwandern der Milcheckzah-
ne nach bukkal, lange bevor die seitlichen
Schneidezahne in der Mundhdhle erschei-
nen, ist bei dieser topographischen Bezie-
hung die Folge. An der vestibuldren Wand
des Alveolarfortsatzes wird entsprechende
Knochenapposition stattfinden, um die Al-
veolendrift auszugleichen. Es muB einmal
mehr betont werden, daf3 im Unterkiefer dies
die einzige mogliche Reaktion ist. Im Ober-
kiefer hingegen kann sich auch suturale Ad-
aptation beteiligen.
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Abb. 15 Die transversalen Dimensio-
nen im vorderen Basisbereich des
Unterkiefers nehmen nach dem 4.
Lebensjahr sehr wenig zu; vom 10.
Lebensjahr bis zum Wachstumsende
ist der Zuwachs nurmehr minimal.
Apposition erfolgt an der bukkalen
und der lingualen Kortikalis, um den
Corpus mandibulae zu verstarken.
Fiir das Fundament des Alveolarfort-
satzes ergibt sich dadurch kaum
eine Positionsdnderung nach lateral
(Illustration nach VAN DER LINDEN
[40]).

Verschiedene Griinde kénnen dazu flhren,
daB dieser wichtige Proze3 zur Raumschaf-
fung fur die Inzisiveneinstellung nicht stattfin-
det:

1. Es besteht gar keine Notwendigkeit, da
ohnehin genigend Platz vorhanden ist.
BeraG [3] hat aufgezeigt, daB die Intereck-
zahndistanz bei Fallen ohne Engstand be-
reits sehr groB und nur ein minimaler Zu-
wachs zu verzeichnen war. Dagegen zeigte
die Engstandsgruppe im Vergleich eine deut-
lich kleinere Intereckzahndistanz und einen
sehr viel ausgepragteren Zuwachs auf.

2. Der Platzmangel fiir die seitlichen Schnei-
dezédhne kann so grof3 sein, daf3 sie sich gar
nicht in den Bereich zwischen den Wurzeln
der bleibenden zentralen Inzisiven und
Milcheckzéhne hineinbewegen kdnnen. Die
Jdrangelnde” Aktivitdt und damit die Zunah-
me der Intereckzahndistanz bleiben aus. Es
wird ein ausweichender Durchbruchsweg
nach lingual eingeschlagen. Eine Alternative
ist die Resorption der Milcheckzahnwurzel,
sei es ein- oder beidseitig, mit einhergehen-
dem frithzeitigem Verlust dieser Zahne.

3. Entgegenwirkende, einengende Weichteil-
einfliisse lassen die natlrliche transversale
Entfaltung des Alveolar- und Zahnbogens
nicht zu [10, 11, 33]. Die oberen Milcheck-
zéhne sind nach palatinal geneigt und ver-

32

29

sperren den unteren den Weg nach vesti-
bulér.

Der Unterkiefer bestimmt die therapeuti-
schen Perspektiven. Es ist biologische Rea-
litdt, daB die basale transversale Dimension
im Front-Eckzahnabschnitt nach dem vierten
Lebensjahr nurmehr minimal zunimmt [9, 33,
39, 40] (Abb. 15). Etwas Apposition erfolgt
noch an den bukkalen und lingualen Cortica-
les, um die Mandibula zu verstarken und
damit den sich erhéhenden mastikatorischen
Kraften gewachsen zu sein. Fir das Funda-
ment des Alveolarfortsatzes ergeben sich je-
doch keine oder nur geringfigige Posititions-
anderungen. Die Unmdglichkeit, die basale
transversale Dimension mittels orthodonti-
scher oder konservativer orthopéadischer Mit-
tel zu erweitern, muB3 als ein die Therapie
nachhaltig beschrankendes Faktum aner-
kannt werden. Diese Gesetzestafel bezieht
sich auf die basale Struktur. Expansion des
Alveolarfortsatzes und des Zahnbogens
hingegen kénnen mit Leichtigkeit erzielt wer-
den. Diskussionen an Kongressen, Fortbil-
dungsveranstaltungen und sogar in der Lite-
ratur zeigen auf, daB3 diese Unterscheidung
— obwohl sie jedem Zahnmedizinstudenten
véllig klar sein solite — nicht konsequent ein-
gehalten wird. Wie kénnte es sonst sein, dal3
sich immer wieder eine Welle Uber das
Fachgebiet mit der Verkindigung ergieBt:
+Wir, mit der von uns konzipierten Apparatur,
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Abb. 16 a) Korrekte Beziehung zwischen Zahnposition, Alveolarfortsatz und Basalanteil
des Unterkieferkorpers. b) Werden Zahne therapeutisch jenseits der biologischen

Grenzen dieser Grundbeziehung bewegt (T,

rot), wird die vestibulare Wand mit Rezes-

sion antworten. c) Auf zuwiderlaufende Weichteileinfliisse zuriickzufiihrende linguale
Achsenneigungen von Zahnen (griin) offerieren Moglichkeiten zur Platzriickgewinnung
mittels Beheben der Zahnbogenkonstruktion.

koénnen den Unterkiefer erweitern.“ Bei der
zur Zeit auf unserem Planeten angesiedelten
Menschenrasse kann dies kein Kieferor-
thopéde und keine kieferorthopadische Ap-
paratur. Lediglich der Alveolarfortsatz kann
ummodelliert werden. Unter dem EinfluB kie-
ferorthopadischer Gerate kann das duBerste
Limit erreicht werden.

Das é&uBerste Limit unterliegt zwei Be-
schrankungen. Der eine Limes diktiert die
Beziehung des Alveolarfortsatzes zum Ba-
salbogen des Unterkieferkorpers (Abb. 16a).
Wenn die Zahne iber den biologischen
Grenzbereich dieses Bezugs bewegt wer-
den, wird die vestibuldre Wand nicht mehr
mit Apposition reagieren (Abb. 16b). Kno-
chenrezession ist die Folge. Die kritischste
Situation besteht bei den Eckzahnen. In ihrer
aufrechten Stellung ist die sie umfassende
alveoldre Struktur ohnehin schon lateral zum
Kembereich des Basalbogens angeordnet
(Abb. 17, 18). Die Kronen der folgenden
Zahne sind progressiv nach lingual geneigt,

so daB der vestibulare Alveolarknochen zu
den Molaren hin zunehmend dicker wird.
Demzufolge ist die Toleranzgrenze fiir Ex-
pansion im Eckzahnbereich véllig verschie-
den von derjenigen bei den Molaren. In die-
sem Zusammenhang muB vermerkt werden,
daB die Zunahme im Zahnbogenperimeter
nur minimal ausfallt, wenn die Dehnung auf
die posterioren Zahne beschréankt bleibt [13].
Am effizientesten wird zusétzlicher Platz
durch Expansion im Eckzahn-Inzisivenab-
schnitt erzielt. Doch hier sind wir mit den
ausgepragtesten strukturellen Einschrankun-
gen konfrontiert.

Den zweiten Limes hinsichtlich auBerster
Extension des Alveolarfortsatzes diktiert die
Weichteilumhillung. Diesbeziiglich sind wir
mit einer hochkomplexen Angelegenheit
konfrontiert [10, 11]. Zweierlei wissen wir
ganz sicher: 1). Die neuromuskuldre Kompo-
nente ist von allergroBter Wichtigkeit, und 2).
Unsere Kenntnisse dariiber zeichnen sich
durch allergréBte Ignoranz aus. Wir wollen

33

30




Charles J. Bolender, G.M. Bounoure, Y. Barat 1995 : "Extraktion versus Nonextraktion”

Paul W. Stockli

Abb. 17 Die Eckzéhne sind deutlich lateral zum
Kernbereich des mandibularen Basalbogens
angeordnet, so daB vestibulér nur eine diinne
Knochenbedeckung besteht. Die Kronen der
folgenden Zéhne sind zunehmend nach lingual
geneigt, so daB die bukkale Alveolarknochen-
bedeckung beim ersten Molar bemerkenswert
dick ausfallt. Die Toleranzgrenze fur Expan-
sion ist demzufolge vom Eckzahn- zum Mola-
renbereich vollig verschieden.

uns hier eines philosophischen Diskurses,
angehauft mit hauptsachlich spekulativen In-
terpretationen, enthalten. Eine zuverlassige-

re Annaherung besteht darin, Anzeichen im -

Zahnbogen zu beobachten, die mit groBem
Wabhrscheinlichkeitsgrad auf Weichteilein-
flisse zurlickgefiihrt werden kénnen. Kon-
zentrieren wir uns erneut auf die spezielle
Gegebenheit der unteren Eckzahnposition.
Wenn_die permanente Dentition mit 12-13
Jahren komplett ist, ist das faziale Wachs-
tum noch weit vom AbschluB entfernt. Zu-
wachs in den verschiedensten Dimensionen
halt an, doch in den Zahnbogen sind gar Ab-
nahmen zu verzeichnen. Die Zahnbogenlan-
ge wird verkirzt, die Intereckzahndistanz
nimmt mehr als einen halben Millimeter ab,
was in unbehandelten normalen Okklusionen
eindriicklich demonstriert wurde [31]. Zu-
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Abb. 18 Aufsicht auf den mandibuldren Basal-
bogen von unten, um die unterschiedlichen
Zahnpositionen von mesial nach distal zu de-
monstrieren: Die Kronen der Eckzédhne er-
scheinen auf der vestibulédren, die Kronen der
Molaren auf der lingualen Seite. Da der Basal-
bogen therapeutisch nicht verandert werden
kann, bestimmen diese positionellen Gegeben-
heiten die Méglichkeiten einer transversalen
Erweiterung des unteren Alveolar- und Zahn-
bogens.

sammen mit der Aufrichtetendenz unterer
Frontzadhne nach lingual muissen diese
Gegenreaktionen zum allgemeinen Wachs-
tumsprozeB Weichteileinflissen zugeschrie-
ben werden [33]. Wie kdnnen wir erwarten,
wenn diese Tendenz in nichtbehandelten,
nichtexpandierten Féllen vorherrscht, dal3
sie bei jenen nicht auftritt, wo die Eckzahne
noch néher an die einschrankenden Einwir-
kungen herangefiihrt wurden? Hier setzt in
der Regel eine parlamentdhnliche Diskus-
sion ein, bei der einzelne Parteien geltend
machen, daf3 eben mit ihrer spezifischen Ap-
paratur der wesentliche Unterschied erzielt
wird.

Bevor wir in die Diskussion {ber Apparatu-
ren eintreten, mochte ich einen Punkt klar-
stellen, der aus meiner Sicht sehr essentiell
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ist. Es muB eindeutig zwischen wahrem
Platzgewinn und Platzriickgewinnung un-
terschieden werden. Wahrer Platzgewinn
heiBt (Er-)Schaffung zuséatzlicher basaler
Struktur, so dafl3 erweiterte Stltzung fiir den
Alveolarbogen aufgebaut wird. Die orthopa-
dischen Mbglichkeiten sind diesbeziiglich
auBerst beschrankt. Am effektvolisten wird
dieses Konzept durch die laterale Verlage-
rung der beiden Oberkieferhélften mittels for-
cierter Dehnung bewerkstelligt. Orthopédi-
sche Protraktion der Maxilla oder der Mandi-
bula mdgen den basalen Anteil im posterio-
ren Bereich durch zuséatzliche Apposition im
Tuberbereicn respektive durch zusétzliche
Resorption am Vorderrand des aufsteigen-
den Astes verlangern. Die erzielbaren Effek-
te sind jedoch bescheiden und aufgrund von
Langzeituntersuchungen eher temporar limi-
tiert. Vorstellungen, daB3 Expansion im Al-
veolarfortsatzbereich automatisch den Ba-
salbogen erweitert, konnten nie konkretisiert
werden. Die Tatsache, daB solche Konzepte
noch immer und immer wieder praktiziert
werden, ist kein Beweis gegen biologische
Realitaten. Wahrer Platzgewinn, oder in an-
dem Worten, Vermehrung des basalen Un-
terbaus im Unterkiefer mit orthopéadischen
Mitteln war, ist und bleibt aller Wahrschein-
lichkeit nach ein Traum.

Eine vollstandig andere Ausgangslage liegt
dann vor, wenn Weichteileinflisse eingeeng-
te Alveolar- und Zahnbogen verursacht
haben (Abb. 16c). Hier wurde der normale
EntwicklungsprozeR blockiert. Bereits in der
Milchdentition bleiben die Dimensionen un-
terhalb der in Relation zum Basalangebot
programmierten  GroBenordnung.  Beim
Ubergang zur gemischten Dentition ist der
Ubliche Zuwachs an Zahnbogenbreite un-
terblieben. Der beste Hinweis einer defi-
zienten Zahnbogenentwickiung kann in der
labio-lingualen Achsenneigung der Zihne
geortet werden. Wenn Anzeichen einer ver-
starkten Lingualneigung vorliegen und eine
gekonnte klinische Untersuchung konstrin-
gierende Komponenten in der Weichteildy-
namik aufdeckt, dann sind die therapeuti-
schen Perspektiven vielversprechend. Das
Konzept st Platzriickgewinnung oder

Paul W. Stéckli

Zuriickholen verlorenen Platzes. Dem Alveo-
larfortsatz soll durch Ausweitung geholfen
werden, die korrekte Beziehung zum Ba-
salanteil des betreffenden Kiefers zu erlan-
gen. Funktionskieferorthopadische Apparatu-
ren haben sich fiir diese Aufgabe als erfolg-
reich erwiesen. Meist treten infolge von
Weichteileinfliissen eingeengte Zahnbogen-
konfigurationen in Kombination mit ver-
groBertem Overjet und Unterlippeninterposi-
tion auf. Liegt ein ginstiges Wachs-
tumsmuster vor und besteht eine gute Ko-
operationslage, konnen ZahnbogengréBen
und intermaxillire Beziehungen ganz we-
sentlich verbessert werden, wobei sich auch
die Weichteildynamik zunehmend normali-
siert.

Der Ansatz zur Verbesserung der transver-
salen Zahnbogendimensionen ist bei der
vielfaltigen Typenpalette von FKO-Geraten
recht unterschiedlich. Die einfachste Version
besteht darin, einen Aktivator mit einer Ex-
pansionsschraube zu versehen [14]. Sie ist
allerdings deshalb problematisch, weil ein
deutlich unterschiedlicher Expansionsbedarf
innerhalb der Zahnbogen, aber auch zwi-
schen den beiden Zahnbogen besteht. Im
Klasse-ll-Fall mit groBem Overjet ist das
gréBte DehnungsausmaB im oberen Eck-
zahngebiet gefordert. Im oberen Molarenbe-
reich sollte es geringer ausfallen. Sollte der
mandibulére Zahnbogen tats&chlich trans-
versal unterentwickelt sein, dann ist auch
Expansion der unteren Molaren angezeigt.
Diese wiederum sollte deutlich geringer sein
als bei den oberen Molaren, ansonsten wird
die Korrektur der Klasse-ll-Relation von
transversaler Diskoordination begleitet sein.
Selbst dann, wenn tatsdchlich ein unterer
Zahnbogenkollaps identifiziert werden konn-
te, sollte die Dehnung im unteren Eckzahn-
bereich relativ knapp ausfallen und im Buk-
kalsegment progredient nach distal zuneh-
men. All diese unterschiedlichen Anspriiche
zeigen, daB die simple Ausstattung eines
Monoblocks mit einer Schraube — und damit
die Anderung zu einem Doppelblock — nicht
die angemessene Losung sein kann. Dem
Problem kann teilweise dadurch begegnet
werden, dal3 vorerst mit anderen Apparatu-
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ren Vordehnung im Oberkiefer erzielt wird
oder daB, sofern die geforderten Unterschie-
de zwischen oberem und unterem Zahnbo-
gen respektive innerhalb der Zahnbogen re-
lativ gering sind, der Ausgleich durch Unter-
futterungs- und AusschleifmaBnahmen ge-
schaffen wird [34]. Ein wesentlich verfeiner-
tes Vorgehen erlauben Apparaturen des Bim-
LER-Typs, bei denen Drahtelemente ein diffe-
renziertes Eingehen auf die unterschiedli-
chen Anforderungen erlauben [4]. Beim Ori-
ginalaktivator und beim Bionator werden
spontane Ausweitung durch Schleifen von
Durchbruchsfacetten angestrebt. Bei Appa-
raturen der Bionatorgruppe wird zudem
durch Drahtextensionen in das Vestibulum
der Wangendruck auf die Seitenzédhne elimi-
niert [14, 21].

Ernichternd ist die Entdeckung, daB kaum
longitudinale Daten aufzufinden sind, die die
Expansionseffekte funktionskieferorthopadi-
scher Apparaturen des Aktivator-, Bionator-,
BIMLER-Typs oder ahnlicher Varianten bele-
gen. Dies ist mehr als Uberraschend ange-
sichts der Tatsache, daB3 Uber so viele Jahr-
zehnte Abertausende Patienten von einer
unabsehbaren Zahl von Orthodonten mit die-
sen Geraten behandelt wurden. Von den vie-
len Orthodonten behauptete und behauptet
auch heute noch eine beachtliche Anzahl,
daB mit ihrem Dehnungskonzept eine Ex-
traktionsbehandlung in 101 % der Falle ver-
mieden werden kann. Die wenigen verfugba-
ren Daten (ber die transversalen Effekte,
welche durch Aktivatorbehandlung nach
ANDRESEN oder Bionatorbehandlung erzielt
wurden, sind in Abb. 19 graphisch dargelegt
[12, 26, 29, 37]. Das Ausmal war eher be-
scheiden: bei den oberen Molaren zwischen
2 und 4 mm und bei den Eckz&hnen zwi-
schen 1 und 2 mm. Im unteren Zahnbogen
wurde eine ahnliche transversale Zunahme
bei den Molaren registriert. Keine Studie je-
doch berichtet iiber eine Zunahme in der kri-
tischen Region der unteren Eckzéhne. Im
Gegenteil, sogar eine leichte Abnahme
wurde in vier von den flunf Untersuchungen
festgestellt. Es muB mit Nachdruck darauf
hingewiesen werden, daB3 die Autoren dieser
Studien die Apparaturen fir die Klasse-ll-Be-
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handlung ohne Extraktionen nur dann zum
Einsatz brachten, wenn der verfiigbare Platz
zu Beginn der Behandlung als ausreichend
eingeschatzt wurde (Kriterium fir die Fall-
wahl: ,In beiden Zahnbdgen kein Engstand®).
War dies nicht der Fall, wurden andere Be-
handlungsstrategien inklusive Extraktionen
gewdhlt. Es ist klarzustellen, daB die betref-
fenden Autoren nicht der Expansionisten-
Lobby angehéren. Sie haben die FKO-Gera-
te gewéahit, um die Klasse Il zu korrigieren
und nicht um Engstandsprobleme zu bereini-
gen.

Ein umwaélzendes und sehr raffiniertes Ver-
fahren wurde von FRANKEL vorgeschlagen
[10, 11, 18, 21, 25]. Er wahlte den vesti-
buldren Anteil des oralen Raumes als Wir-
kungsmedium. Mit den bis in die Umschlags-
falten extendierten vestibuldren Schildern
soll die orofaziale Muskulatur von der Denti-
tion und dem Alveolarfortsatz ferngehalten,
umtrainiert und in der Tat selber gedehnt
werden. Den durchbrechenden Zahnen sol-
len dadurch optimale Bedingungen geboten
werden, den Alveolarfortsatz in lateraler
Richtung aufzubauen.

Im Gegensatz zu anderen funktionskieferor-
thopadischen Apparaturen sind die transver-
salen Effekte beim Verfahren von FRANKEL in
mehreren ausgezeichneten Longitudinalstu-
dien dokumentiert worden [10, 11, 12, 17, 20
21, 22] (Abb. 20). Der Zuwachs in der obe-
ren Zwischenmolarendistanz variierte zwi-
schen 2 und 5,5 mm. Es |aBt sich feststellen,
daf die Dauer der Behandlung die erreich-
ten Resultate ganz wesentlich bestimmte.
MCDOUGALLET et al. [20] registrierte die Ef-
fekte nach 21 respektive 41 Monaten. Beim
Untersuchungsgut von FRANKEL, sind von
FRANKEL [10, 11] und MCNAMARA [21] Resul-
tate nach 5jahriger Behandlung vorgelegt
worden. Die Behandlung umfaBte zwei Pha-
sen: 1. eine aktive Phase von rund 2'/2 Jah-
ren Dauer, wahrend der die Apparatur
nachts und mindestens wahrend 8 Stunden
am Tag getragen wurde, plus 2. eine soge-
nannte Retentionsphase von nahezu 3 Jah-
ren, wahrend der die Apparatur nachts und
1-2 Stunden tags in situ war. Bei den oberen
Eckzahnen wurde in allen Studien ein Ex-
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Width increase N Age Time Upper Molar Upper Canine
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Width increase N Age Time Lower Molar Lower Canine
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Gigss" 19 12 19 ;
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Abb. 19 Die verfiigbaren Daten {iber die transversalen Effekte im oberen und unteren
Molaren- und Eckzahnbereich bei Behandlung mit der ANDRESEN (Aktivator) und der
Bionator-Apparatur. N = Anzahl Fille, Age = durchschnittliches Alter bei Behandlungs-
beginn, T-Time = durchschnittliche Behandlungsdauer in Monaten. Es ist wichtig zu
vermerken, daB bei diesen Studien ein wichtiges Kriterium fiir die Fallauswahl das Vor-
liegen einer Klasse Il ohne oder héchstens mit minimalstem Platzdefizit war.

pansionseffekt von 2 bis 3 mm erzielt (Abb.
20). Im unteren Zahnbogen variierte die Brei-
tenzunahme bei den Molaren zwischen 1
und 4 mm. Etwa 3—-4 mm wurde bei den er-
sten Pramolaren verzeichnet (vgl. Abb. 21),
wogegen bei den mandibuldren Eckzéhnen
in keiner Studie ein Zuwachs von durch-
schnittlich mehr als 2 mm nachgewiesen
wurde (Abb. 20). Ohne Zweifel sind dies ex-
zellente Resultate besonders in Anbetracht,
daf3 sie sich spontan unter dem EinfluB der
Vestibularschilder einsteliten und keine akti-
ven Drahtelemente verwendet wurden. Es ist
jedoch von allergroBter Wichtigkeit, die Fall-
auswabhl fir diese Art Behandlung zu analy-
sieren. Viele Zahnérzte und Orthodonten
haben FRANKEL miBverstanden. Er hat dar-
gelegt, daB mit seinem Verfahren die trans-
versale Entwicklung des Alveolarforsatzes
optimiert werden konne. Er hat aber nie be-
hauptet, da damit der Basalbogen des Un-
terkiefers zu einer Breitenentfaltung gebracht
werden kdnne. Wer seine Fallanalysen mit-
erleben konnte oder seine Darlegungen
genau studierte, muBBte feststellen, daB die

Indikation fir die passive Expansionsbe-
handlung stets von konstringierenden
Weichteileinflissen abgeleitet wurde. Die
ausgewahlten Falle zeigen typische Spuren
lingualer Inklination der Zahne im Bukkalseg-
ment. Der (blicherweise zu erwartende
transversale Zuwachs der Intereckzahndi-
stanz wahrend des Frontzahnabtausches
(Abb. 13) hatte nicht oder nur teilweise statt-
gefunden. Wenn jedoch basale mandibulare
Defizienz diagnostiziert werden muBte, dann
hat FRANKEL eine Extraktionstherapie als un-
ausweichlich betrachtet [10, 11]. Die Lang-
zeitevaluation seiner Falle im Alter von rund
18 Jahren, 5 Jahre ohne jegliche Apparatur
[10, 11, 21] (Abb. 21), zeugt davon, daB die
Selektion in FRANKELS Klinik auf sorgféltig-
ster Diagnose basiert haben muB. Selbstver-
standlich waren Rezidivkomponenten zu ver-
zeichnen, vor allem im Pramolarenbereich.
Das bescheidene AusmaB spricht aber
dafir, dai3 die Falle damals in Relation zum
basalen Stiitzbogen unterentwickelte Alveo-
larfortsétze aufgewiesen haben miissen. Ob
tatsdchlich Expansion des Weichteilmantels
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Width increase N Age Time Upper Molar Upper Canine
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Width increase N Age Time Lower Molar Lower Canine
Mc DouGaLL® 67 9 21 SR PRES
4 oot e R
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FRANKEL" 80 8 60 — l Frénkel
Mc NAMARAY 20 8 60 —
GiBas"” 23 12 34 NN h
1 { L 1 L 1 1 ¥ T 1 ! 1 1 1 LS T
Omm 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3
Abb. 20 Die verfiigbaren Daten iiber die transversalen Effekte bei Behandlung mit der
FRANKEL-Apparatur. Zu beachten sind die unterschiedlichen Resultate bei langerer Be-
handlungszeit auBer bei den unteren Eckzéahnen (MCDOUGALL, sowie die Resultate nach
5jahriger Behandlung im Untersuchungsgut von FRANKEL und MCNAMARA (Legende
Abkiirzungen s. Abb. 19).
Upper Lower
Canines
(Mc Namara) dQ l“ :
First Premolars O il
(Frankel)
First Molars
(Frankel)
o .0'8 X '0.3
i 1 || T T 1 T r T i 1 v 1
Omm 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5
SR End of retention
an 4 years 8 months out of retention

Abb. 21 Schwarze Balken: Dehnungseffekte in 80 (FRANKEL) und 20 (MCNAMARA) Patien-
ten nach 5 Jahren Therapie mit der FRANKEL-Apparatur. Behandlungsbeginn durch-
schnittlich im Alter von 8 Jahren (2 Jahre 8 Monate aktive Phase: nachts + mindestens
8 Stunden am Tag / 2 Jahre 9 Monate , Retentionsphase®: nachts + mindestens 2 Stun-
den am Tag). Gestippelte Balken: Verbleibender Dehnungseffekt nach 4 Jahren 8 Mo-
naten ohne jegliche Apparatur bei einem durchschnittlichen Alter von 18 Jahren; sogar
noch weitere Zunahme bei der oberen Intereckzahndistanz, hoher Grad von Stabilitat
der 2-mm-Dehnung im unteren Eckzahnbereich, relativ geringes Rezidiv in allen Gbri-
gen Dimensionen.
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erzielt wurde, kann nicht schilissig beantwor-
tet werden. Doch mag dies ein Faktor sein,
das auBerste, aber doch stabile Limit zu er-
reichen.

Die Frage stellt sich, ob solche Resultate
ausschlieBlich  dieser Art  funktions-
kieferorthopédischer Therapie vorbehalten
sind. Der kritische Ansatz besteht darin, die
Behandlung dann zu eréffnen, wenn die
durchbrechenden Zahne im Seitenbereich
den Alveolarfortsatz neu aufbauen, und
gleichzeitig einengende Weichteileinfliisse
auszuschalten. Kénnen in vergleichbaren
Mustern mit anderen Therapiemodalitidten
vergleichbare Resultate erzielt werden? Ein
reprasentatives Beispiel einer Klasse Il mit
eingeengtem Zahnbogen und Platzmangel in
der GroBenordnung von 3 bis 4 mm ist in
Abb. 22a, b dargestellt. Die Behandlung
wurde in der gemischten Dentition mit Utility-
Bogen und Headgear eingeleitet und mit
einer alle bleibenden Zahne umfassenden
festsitzenden Apparatur abgeschlossen. Die
Uberdeckungen der Ausgangszahnbogen im
Alter von 8 Jahren mit jenen nach 3jéhriger
Behandlung zeigen die beachtlichen Expan-
sionseffekte auf (Abb. 22¢): im oberen Zahn-
bogen 6 mm im Eckzahngebiet, 7 mm bei
den ersten Milch-/Pradmolaren und 5 mm bei
den Molaren; im unteren Zahnbogen 3 mm
bei den Eckzdhnen, 5 mm bei den ersten
Milch-/Pramolaren und 3 mm im Molarenbe-
reich. Ist dieser Fall zum Scheitern verurteilt,
weil die transversale Entfaltung mit einer an-
deren als einer funktionskieferorthopadi-
schen Apparatur erzielt wurde? Die Zahnbo-
gen im Alter von 30 Jahren, nach 12 Jahren
ohne jegliche Retention, sind in Abb. 22d do-
kumentiert. Etwas Regression trat ein, doch
ist die Gesamtstabilitét offensichtlich.

Zusammenfassend kann festgehalten wer-
den, daB wunter den funktionskiefer-
orthopédischen Geraten bei der FRANKEL-
Apparatur ein groBes Potential nach-
gewiesen wurde, stabile Zahnbogenauswei-
tung zu erzielen. Die essentiellen Vorausset-
zungen fir transversale Entfaltung sind ge-
nerell: Fallselektion mit geniigendem basa-
lem Unterbau, Behandlungsbeginn, wenn die
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durchbrechenden Zzhne ihre Matrixfunktion
fir den Neuaufbau des Alveolarfortsatzes
ausilben, und die Ausschaltung einschran-
kender Weichteileinfliisse. Wenn ein Defizit
im basalen Mandibularkdrper vorliegt, ist ein
ausladender, stabiler Alveolarfortsatzaufbau
weder mit der FRANKEL- noch mit irgendeiner
kieferorthopédischen Apparatur méglich.

Klasse Il und Platzhedarf

Ein spezieller Aspekt bei der Nonextrak-
tions-/Extraktionsentscheidung ist der Ein-
fluB der intermaxillairen Beziehung. FEine
GroBzahl orthodontischer Fille weist einen
milden bis schweren Klasse-ll-Einschlag in
der Molarenbeziehung auf. Eine ausschlief3-
lich dentale Korrektur erfordert eine Mesiali-
sierung der unteren oder eine Distalisierung
der oberen Molaren oder eine Kombination
der beiden. Distalisierung oberer Molaren in
groBerem AusmafB ist dann indiziert, wenn
ausgesprochene Mesialkippung der Kronen
im vorausgegangenen Entwicklungsablauf
eingetreten ist. Ansonsten auferlegen biolo-
gische Realitaten klare Einschrénkungen.
Mesialbewegung unterer Molaren ist daher
eine unausweichliche Komponente in der
Klasse-ll-Korrektur auBer dann, wenn die
Anderung zur Klasse | durch andere reaktive
Strukturen und durch skelettale Verbesse-
rung in der Kieferbeziehung erzielt werden
kann. Die Bereinigung einer markanten Klas-
se |l ausschlieBlich durch mandibulére
Wachstumsstimulation bleibt eine orthodonti-
sche lllusion, obwohl sehr raffinierte
Apparaturen entworfen wurden. Zusammen
mit glnstiger fazialer Wachstumsdynamik in
AusmaB und Richtung jedoch vermégen
FKO-Geréte ein Verlagerungsdifferential zwi-
schen dem Mittelgesicht und dem Unterkie-
fer zu erzeugen. Ein ganz entscheidender
Vorteil gegeniiber anderen Behandlungsme-
thoden besteht in der Deblockierung der Ok-
klusion. Ein weiterer Vorteil, allerdings nicht
bei allen FKO-Apparaturen realisiert, ist der
méglichst umfassende Einbezug des unteren
Alveolarfortsatzes in die Verankerung. Es
missen alle Anstrengungen unternommen
werden, eine gesteigerte Mesialisierung der
unteren Dentition zu vermeiden. Die beste
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Abb. 22 Transversale Effekte und Stabilitit in einem Klasse-lI-Fall, der nicht mit einem
funktionskieferorthopéadischen Gerét behandelt wurde. a) und b): Initiale Zahnbogen
mit einem Platzmangel von 3—-4 mm im Alter von rund 8 Jahren.

diesbeziigliche Kontrolle wurde mit der Akti-
vator-Headgear-Kombination oder mit lin-
gualen, die dentale Verankerung meidende,
Schildern erzielt [2, 10, 11, 34, 35, 38]. Die
Notwendigkeit zur Extraktion bei Klasse-Il-
Behandlungen kann nur dann gesenkt wer-
den, wenn dieser Parameter weitgehend
kontrolliert werden kann. Die Formel ist sehr
einfach: Klasse-ll-Korrektur bei Fallen ohne
Platzreserve bis mit leichtem Engstand erfor-
dert Extraktionen, wenn Mesialisierung der
unteren Dentition unausweichlich ist; 143t
sich Mesialisation vermeiden, kann auch die
Extraktion vermieden werden.

Zusammenfassend darf festgestellt werden,
daB FKO-Geréte helfen kénnen, die Anzanhl
der Extraktionsfalle dank ihres Beitragspo-
tentials in der Klasse-ll-Korrektur niederzu-
halten. Diese Qualifikation trifft allerdings nur
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dann zu, wenn Konstruktion, Handhabung
und Wirkung sicherstellen, daf3 eine korrekte
Beziehung des unteren Zahnbogens zur
mandibularen Basis erzielt oder erhalten
bleibt.

Vertikale Dimension

Ein hyperdivergentes Gesichtsmuster mit
vornehmlich nach kaudal gerichteter Sym-
physenverlagerung l6st kompensatorisches
Aufrichten der unteren Front nach lingual
aus (Abb. 23). Dadurch wird das Raumange-
bot im mandibularen Zahnbogen laufend re-
duziert, obwohl Wachstum im Gange ist. Ex-
traktionstherapie wird eine unausweichliche
MafBnahme, auBer es gelingt, dieses Ver-
lagerungsmuster umzulenken. Es muf3 klar-
gestellt werden, daB3 die Hintergriinde fur
das vertikale Verlagerungsmuster identifiziert
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c) Uberdeckung der Zahnbogen vor (schwarz) und nach 3jahriger Behandlung (rot) mit
Headgear, Utility-Bogen und spater vollfixer Apparatur. Der transversale Zuwachs in
mm ist bei den Eckzahnen, ersten Pramolaren und Molaren angegeben. d) Die Zahnbo-
gen im Alter von 30 Jahren, 12 Jahre nach Entfernen samtlicher Retentionsapparatu-

ren, zeugen von einer sehr guten Stabilitat.

und im Behandlungskonzept integriert wer-
den mussen. Ansonsten ist auch das raffi-
nierteste biomechanische Vorgehen zum
Scheitern verurteilt. Doch ist ein abgestimm-
tes orthodontisches und orthopéadisches
Kraftsystem ein wesentliches Begleitele-
ment, die Verlagerungsrichtung umzupolen.

Die Zielsetzung besteht darin, die drei betei-
ligten Faktoren der vertikalen Gesichtsent-
wicklung zuriickzuhalten: die Kaudalverlage-
rung der Maxilla und das posteriore Alveolar-
fortsatzwachstum in beiden Kiefern (Abb.
24). Reagiert das mandibuldre Kondylen-
wachstum mit einem zusatzlichen Beitrag,
kann ein beachtlicher Autorotationseffekt des
Unterkiefers eintreten.

Mit dem HARvOLD-WOODSIDE-Aktivator mit
einer BiBsperre bis zu 12 mm wurde erwar-

tet, daB die vertikalen Komponenten redu-
ziert werden kénnten [42, 43]. Die Resultate
waren jedoch nicht von signifikantem Aus-
maB. Leistungsfahiger war die Aktivator-
Headgear-Kombination mit einem Kraftvek-
tor in der Nahe der Resistenzzentren der
oberen Dentition und des Oberkiefers [28,
34, 35, 36, 38]. Um einen maximalen Effekt
zu erzielen, ist jedoch eine Apparatur er-
wlinscht, die wahrend 24 Stunden aktiv und
weitgehend kooperationsunabhéngig ist. Mit
posterioren BiBblécken wurden positive Re-
aktionen verzeichnet. Der Wirkungsgrad
konnte deutlich erhoht werden, wenn zwi-
schen einem oberen und einem unteren Teil
eine gespannte Feder eingebaut wurde [19,
43]. Doch wurden damit héchste Anspriiche
an die Kooperation gestellt. Die gréBte Aus-
beute bis anhin wurde erreicht, wenn in den
oberen und unteren Teilen der BiBsperre-Ap-
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Abb. 23 Vorherrschend kaudale Symphysenverlagerung in einem hyperdivergenten Ge-
sichtsmuster mit posteriorer Mandibularotation (a) 16st kompensatorisches Aufrichten
der unteren Front nach lingual aus (b). Das Platzangebot im unteren Zahnbogen nimmt
kontinuierlich ab, obwohl Wachstum stattfindet. (Kombinationsdarstellung von STocKLI
[33] auf der Basis von BJORK [5, 6] und BJORK und SKIELLER [7].

MA

UA

CO+FO < MA+UA+LA
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Abb. 24 Exzessive Zunahme der vor-
deren Gesichtshohe: die vertikalen
Beitrage durch die Kaudalverlage-
rung der Maxilla (MA) und durch das
obere (UA) und untere Alveolarfort-
satzwachstum (LA) Giberwiegen ge-
geniiber jenen, welche durch Fossa-
verlagerung und Kondylenwachstum
erbracht werden. Diese Diskoordina-
tion 10st eine Kaudalverlagerung der
Symphyse und ein Aufschwenken
der Gesichtsachse (Y-axis) aus. Die
Behandlungsstrategie ruft nach Re-
duktion der durch Pfeile markierten
vertikalen Beitragsfaktoren und
idealerweise, nach einer Verstar-
kung der nach kranial gerichteten
Wachstumskomponente an den
Kondylen (nach StéckLi und
TEUSCHER [34]).
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Abb. 25 a) Kraftsystem (rot) bei einer gegossenen HERBSTapparatur, die im Oberkiefer
beidseitig vom Eckzahn bis zum ersten Molar und im Unterkiefer am ganzen Zahnbo-
gen verankert ist. Am Unterkieferteil ist ein Kunststoffblock zur seitlichen BiBsperre in-
tegriert. Schwarze Punkte: Resistenzzentren der Maxilla und der oberen und unteren
Verankerungseinheit. b) Berechnete Reaktion im Unterkieferzahnbogen (rot); gekreuz-
ter Punkt: Rotationszentrum. Extrusion der Molaren m{iBte erwartet werden, sofern
nicht durch den seitlichen AufbiB verhindert. c) Berechnete Reaktion in der oberen Ver-
ankerungseinheit: Intrusion der Molaren und Extrusion im Eckzahngebiet, letzteres
sollte durch den seitlichen AufbiB verhiitet werden. d) Zusatzliche vertikale Kontrolle
durch Hinzufiigen eines high pull Headgears mit einer Kraftlinie oberhalb des
Resistenzzentrums der oberen Verankerungseinheit (gelb), so daB ein weiteres Rota-
tionszentrum erzeugt wird. Mit diesem Kraftsystem wird somit Intrusion im Eckzahnge-
biet erreicht, welches den Extrusionseffekt der HERBStapparatur neutralisiert, und auf
Molarenniveau eine Distalisierungskomponente hinzugefiigt. Die Summe aller Auswir-
kungen sollte die vertikalen Verlagerungs- und Wachstumseffekte (s. Abb. 24) effizient
reduzieren und gleichzeitig das kondylare Wachstum verstérken.
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paratur abstoBende Magnete eingebaut und
die Apparaturen festzementiert wurden [1,
19]. Allerdings treten im Laufe der Behand-
lung nicht selten Auswirkungen in Richtung
eines seitlichen Kreuzbisses auf.

Die Kombination des seitlichen Aufbisses mit
einer HERBST-Apparatur und einem high-pull
Headgear ist ein weiteres logisches Konzept,
die erwahnten Effekte in einem hyperdiver-
genten Muster zu erzielen [15, 16, 30]. Es
hat sich erwiesen, daB der Einsatz einer
HeRrBSTapparatur tatsachlich Intrusion oberer
Molaren bewirkt [16, 27]. Dies ist auf den
Kraftvektor zuriickzuflihren, der einen vorne
nach kaudal und hinten nach kranial gerich-
teten Rotationseffekt in beiden Zahnbogen
auslost (Abb. 25a, ¢). Die damit verbundene
Extrusion des posterioren Anteils des unte-
ren Zahnbogens (Abb. 25b) und des anterio-
ren Anteils des oberen Zahnbogens neutrali-
sieren jedoch die erreichte Reduktion im
oberen Molarengebiet. Ein integrierter seitli-
cher BiBblock sollte diese Nebeneffekte mit-
tels erhohter muskularer Kontrolle weitge-
hend verhindern. Ein zugeschalteter high
pull Headgear mit einem Kraftvektor ober-
halb des Resistenzzentrums erbringt zusatz-
lich ein Gegendrehmoment auf die Ober-
kiefereinheit (Abb. 25d). Die kombinierten
HeRrssT- und Headgeareffekte sollten nun
den oberen Zahnbogen posterior wie auch
anterior intrudieren. Es muB3 in Relation zur
vorderen Schédelbasis nicht absolute Intru-
sion sein; die Reduktion der vertikalen
Wachstumskomponente kann schon einen
substantiellen Gewinn erzeugen. Wichtige
Bedingung ist, da3 der gewonnene vertikale
Raum nicht durch verstarktes mandibuldres
Alveolarfortsatzwachstum eingenommen
wird. Dies soll durch die kinstliche seitliche
BiBsperre verhindert werden.

Zusammenfassend: Wird in der Tat eine
anteriore Autorotation des Unterkiefers er-
zielt, dann kénnen dazu abgestimmt die un-
teren Frontzahne prokliniert und mdoglicher-
weise die Notwendigkeit fiir eine Extraktions-
behandlung vermindert werden (Abb. 26).
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)
SchluBfolgerungen

Die moglichen Effekte funktionskieferor-
thopadischer Geréate wurden fiir die sagittale,
transversale und vertikale Dimension in den
betreffenden Abschnitten bereits zusammen-
gefaBt. Die am Anfang der vorliegenden
Auseinandersetzung gestellte Frage war:
Konnen funktionskieferorthopadische Gerate
die mittlere Verteilung von Extraktions- und
Nichtextraktionsféllen so verschieben, daB
die Notwendigkeit zur Entfernung bleibender
Zahne nahezu zur Ausnahme wird? Auf-
grund meiner Einschatzung kénnen sie die
Extraktionsrate lediglich in der Grenzzone
reduzieren (Abb. 27). Hingegen kdonnen sie
nicht die notwendige zusétzliche Basisstruk-
tur erzeugen, welche bei wahrer Zahn-
gréBen-/Zahnbogen-Diskrepanz  oder zur
Kompensation skelettaler Abweichungen
vonnéten ware.

Mehrere Aspekte wurden hier nicht beleuch-
tet, wenn mit FKO-Geréten angestrebt wird,
die Grauzone zugunsten der Nichtextrak-
tionsbehandlung zu verschieben. Es muf
zum voraus sehr sorgfaltig analysiert wer-
den, ob mit dem Einbezug einer funktions-
kieferorthopadischen Phase in die gesamte
Behandlungsinvestition tatsachlich ein reeller
Gewinn erzielt werden kann. Die Faktoren
Behandlungsdauer und Kooperationspoten-
tial darfen keinesfalls unterschatzt werden.
Die Indikation muf3 von jeder Facette des in-
dividuellen Falles aus, nicht zuletzt den Per-
sOnlichkeitshintergrund des Patienten einbe-
ziehend, abgewogen werden.
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Abb. 27 Funktionskieferorthopadische Appara-
turen kénnen Extraktionsbehandlungen nur in
der Grenzzone reduzieren. Sie konnen weder in
Fallen mit wahrer ZahngréBen-KiefergroBendis-
krepanz noch in Féllen, wo erweiterte Basis zur
Kompensation skelettaler Abweich'ngen vonno-

ten wére, die erforderliche zusétzliche basale
Struktur kreieren.

Abb. 26 Wenn ein anteriorer Autorotationseffekt auf den Unterkiefer ausgeldst werden
kann, wird die Symphysenachse so verandert (rot), daB eine Labialbewegung der unte-

ren Inzisiven zuldssig wird (=).
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Dominique Grobéty, Vevey, Schweiz

Dominique Grobéty hat sein Medizinstudium 1956 in Lausanne
und seine zahnmedizinische Ausbildung 1958 in Genf in der
Schweiz abgeschlossen. Danach war er drei Jahre in der Praxis
seines Bruders tatig. 1961 erdffnete er seine eigene Praxis in
Vevey, wo er sich immer mehr der Kieferorthopadie zuwandte.
1970 entschloB er sich, seine Téatigkeit auf dieses Gebiet zu kon-
zentrieren und belegte einen Lehrgang in Kieferorthopédie bei
Professor Hotz an der Zahnmedizinischen Fakultat der Univer-
sitat Zurich. Zu dieser Zeit schrieb er auch seine Dissertation an
der Medizinischen Fakultat der Universitdt Lausanne Uber das
Thema ,Vermessung des mesiodistalen Durchmessers der
Zahnkronen auf dem Panorama-Réntgenbild: Hoffnung oder lllu-
sion?“ Fur diese Publikation erhielt er den Preis der Medizini-
schen Fakultat der Universitat Lausanne.

Als Lehrer am Kieferorthopadischen Department der Universitat
Genf (Professor Hoho) hatte er die Aufsicht Gber eine Doktorar-
beit zum Thema statistische Methoden und Auswertung groBer
Gruppen von Patienten, die mit Kombinationen aus Aktivatoren
und extraoralen Kraften behandelt wurden. Derzeit ist er Mitar-
beiter an einem Forschungsprojekt iber die Auswirkungen der
Herbst-Apparatur. Das kephalometrische Material fur dieses wis-
senschaftliche Projekt stellte er aus seiner Privatpraxis zur Ver-
fagung. Dominique Grobéty ist zusammen mit Dr. Jean-Pierre
Pfeiffer Autor dreier im American Journal of Orthodontics verof-
fentlichter Artikel (61:353-373, 1972; 68:499-544, 1975;
81:185-201, 1982) und einer Broschiire mit dem Titel ,Klinische
Betreuung der Klasse-ll- und Klasse-Ill-Okklusionsanomalie®.
Das aktive Mitglied der Angle Society of Europe ist in der Haupt-
sache Kliniker. Dominique Grobéty ist von der Effizienz der Kie-
ferorthopadie Gberzeugt und widmet sich insbesondere der Pra-
zision und dem gnathologischen Aspekt der kieferorthopadi-
schen Behandlung. Daneben gilt seine Hauptsorge dem Patien-
ten selbst, wobei er sich bewuBt ist, da3 das zwischen Patient
und Behandler bestehende Vertrauensverhéltnis eine bedeutsa-
me Rolle beim Zustandekommen des Behandlungsergebnisses
spielt.
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Konnen durch funktionskieferor-

thopadische Apparaturen Extrak-
tionen bei hyperdivergenten
Patienten und in Fallen mit zuruck-
verlagertem Unterkieferzahnbhogen
verhindert werden?

Zusammenfassung

Im vorstehenden Bericht werden zwei unter-
schiedliche klinische Verfahren, eines fir
Falle mit zurickverlagertem (retrahiertem)
Unterkieferzahnbogen, das andere fiir hyper-
divergente Patienten, vorgestellt, durch die
Extraktionen in kieferorthopadischen Be-
handlungen vermieden werden kénnen.

Patienten mit retrahiertem Unterkieferzahn-
bogen kénnen unterschiedliche Gesichtsmu-
ster haben. Meistens ist ihr Profil gekenn-
zeichnet durch ein vorstehendes Kinn, eine
zuriickliegende Unterlippe und Engstand im
unteren Zahnbogen. Bei 17 % der in der Pra-
xis des Autoren behandelten Patienten han-
delt es sich um diese Art von Féllen, denen
besondere Aufmerksamkeit zuteil werden
muf. Der einzige Weg, diesem Patienten-
kreis zu helfen und ein Gesicht mit annehm-
barem Profil zu schaffen, ist die Raumgewin-
nung durch Verlangerung des Unterkiefer-
zahnbogens. Das Instrumentarium, mit dem
eine solche ungewdhnliche Anteriorverlage-
rung des unteren Zahnbogens entlang des
Unterkieferkorpers zustande gebracht wer-
den kann, ist eine Kombination aus Aktivator
und umgekehrtem Headgear. Letzterer wird
an einem 2 x 4-Bogen am unteren Zahnbo-
gen eingehangt.

Die Benutzung orthopéadischer Apparaturen
bei hyperdivergenten Patienten wird in der
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Regel abgelehnt. Mit der vorliegenden Arbeit
soll demonstriert werden, daf3 das Gegenteil
richtig ist. Bekraftigt wird dies anhand von
klinisch-statistischen Unterlagen aus dem
Patientenbestand des Autoren. Durch den
Aktivator in Kombination mit dem an den
oberen Molaren eingehangten Headgear —
wie von PFEIFFER und GROBETY vor zwanzig
Jahren beschrieben — |aBt sich die vertikale
Dimension auf hervorragende Weise kontrol-
lieren, sofern die Apparaturen vorschrifts-
geman konstruiert sind. Daneben wirkt sich
die Kombination auch im sagittalen Bereich
in effizienter Weise aus, indem durch sie der
Engstand im oberen Zahnbogen beseitigt
und die Voraussetzungen fur den spateren
Einsatz von Klasse-lll-Apparaturen zur Lo-
sung des unteren Engstandproblems ge-
schaffen werden. Ahnliche Schliisse lassen
sich aus der Anwendung der HERBST-Appa-
ratur ziehen, deren Mdoglichkeiten sogar
noch effizienter sind. Wie aus einer der
Angle Society of Europe im Januar 1992 un-
terbreiteten Studie hervorgeht, sind die von
der HERBST-Apparatur ausgehenden Neben-
wirkungen fur hyperdivergente Patienten
sogar sehr vorteilhaft.

Der Autor ist hauptsachlich Kliniker und hat
personlich etwa 4000 kieferorthopadische
Patienten behandelt. Gewdhnlich plante er
Extraktionen auch fiir hyperdivergente Pa-
tienten. Aufgrund der Effizienz der vorste-
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hend erlduterten orthopadischen Maf3nah-
men und der Kooperationsbereitschaft der
Patienten konnten Extraktionen in den mei-
sten dieser Falle vermieden werden.

1. Retroposition des unteren
Zahnbogens

Bei etwa 17 % der von uns behandelten
Klasse-ll-Patienten ist der untere Zahnbogen
im Vergleich zur skelettalen Basis zu weit
riickwarts positioniert. Kephalometrisch ge-
sehen ist die ,Holdaway-Differenz negativ,
was bedeutet, daB3 der Abstand zwischen Po

Abb. 1 b. Die beste Therapie ist natdrlich,
den unteren Zahnbogen gegentiber der
knochernen Basis nach vorwarts zu be-

wegen.
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und NB-Linie grof3er ist als die Distanz zwi-
schen dem unteren Schneidezahn und die-
ser Linie. Diese Art der Malposition geht
héaufig einher mit Engstand im unteren Zahn-
bogen, wodurch Extraktionen indiziert zu
sein scheinen. Hinsichtlich der Asthetik sind
bei diesen Patienten das vorstehende Kinn,
eine tiefe Labiomentalfalte und in Fallen mit
extrem groBer sagittaler Frontzahnstufe eine
unansehnliche Unterlippe die erkennbarsten
Merkmale. Diese Fehlstellungen kénnen bei
allen vertikalen Gesichtstypen, gleichgiiltig
ob hypodivergent oder hyperdivergent, beob-
achtet werden.

Abb. 1 a. Valérie, 9 Jahre 1 Monat alt,
hat eine fiir diese Patientin typische
Profilkontur mit einem im Vergleich
zur knochernen Basis zu weit nach
riickwiérts positionierten Unterkiefer-
zahnbogen. Der Abstand Po-NB ist
groBer als die Distanz zwischen dem
unteren Schneidezahn und dieser
Linie (NB).

Abb. 1 c. Die strukturelle Uberlagerungs-
zeichnung nach der Kombinationsbe-
handlung mit Aktivator und umgekehr-
tem, am unteren Zahnbogen eingehang-
tem Headgear zeigt die vom Unterkiefer-
zahnbogen erreichte Vorwartsbewegung,
den Umbau des Alveolarknochens am
Punkt B und das ,,Hinwegschmelzen“ des
Kinnvorsprungs (Po).
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Abb. 2 a. Valeries Profil im Alter  Abb. 2 b. Valeries Profil im Alter Abb. 2 c. Valeries Profil im Alter
von 9 Jahren 1 Monat. von 11 Jahren 6 Monaten, nach  von 17 Jahren 6 Monaten. Die
der Kombinationsbehandlung asthetische Verbesserung be-
mit Aktivator und dem am unte- darf keines Kommentars.
ren Zahnbogen eingehéngten
umgekehrten Headgear.

My
A

Abb. 3 a. 2+4-Bogen und Aktivator auf den Model- A'ﬁb. 3b D;ar von mir beorzugte-
len. Die Gummizuge des umgekehrten Headgears umgekehrte Headgear der Firma
vqerder:lln zwei Hakchen bzw. Schlaufen (Loops) Dentaurum (Modell , Tiibingen*“).
eingehangt.

Abb. 3 c. Schematische Darstellung des
am unteren Zahnbogen eingehangten um-
gekehrten Headgears. Das Schwerkraft-
zentrum eines Unterkieferzahnbogens,
dessen zwei erste Pramolaren und vier
Schneidezéhne durch eine festsitzende
Apparatur verbunden sind, befindet sich
etwas mesial der Wurzeln der ersten Un-
terkiefermolaren. Somit sollte versucht
werden, die Gummiziige so am Headgear
anzubringen, daB ihre Zugkraft so nahe
wie moglich entlang einer durch das
Schwerkraftzentrum verlaufenden Linie
gerichtet wird, wodurch jegliche Kippbe-
wegung der unteren Okklusionsebene
verhindert werden kann.
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Unter solchen Umstanden 1aBt sich eine lin-
guale Bewegungstendenz der unteren
Schneidezéhne kaum vermeiden, was aber
im Falle von Extraktionen verheerende Aus-
wirkungen auf das Profil haben dirfte, da
Kinn und Nase noch weiter nach vorn ragen
wiirden, wiahrend die Lippen zuriickfallen.

Wenn es uns jedoch gelingt, den Unterkie-
ferzahnbogen oder wenigstens die unteren
Schneidezdhne (im Falle von Engstand)
nach vorwérts zu bewegen, normalisieren
wir das Verhdlinis zwischen Schneidezahn-
position und Kinnvorsprung und lassen so
ein angenehmes Gesichtsprofil entstehen
(Abb. 1). Die nachstehend erlduterte Ge-
sichtsentwicklung Valéries (Abb. 2) spricht
fur sich selbst. An diesem Fall 148t sich er-
kennen, warum es sich lohnt, diese Art von
Problemen differenziert zu betrachten und
warum der Autor von einer solch erfreulichen
Therapie begeistert ist.

Wie aber ist es uns moglich, ein solches Er-
gebnis zustande zu bringen? Die Antwort ist:
Durch eine Kombination aus Aktivator
und einem am unteren Zahnbogen in
einem 2+4-Bogen eingehadngten umge-
kehrten Headgear (Abb. 3).

Vom technischen Standpunkt her gesehen
ist es wichtig, daB der Querschnitt des Bo-
gendrahts genau dem des Bracket-Slots ent-
spricht. Um ein zu weites Kippen der Schnei-
dezdhne zu verhindern, mu3 am vorderen
Teil des Drahts fiir etwas radikulovesti-
buldren Torque gesorgt werden. Wenn im
Zahnbogen Raum gewonnen werden muf3,
darf der Drahtbogen nicht an die ersten Mo-
laren ligiert werden. Die vom umgekehrten
Headgear ausgelbte Zugkraft sollte nicht
starker als 300 g sein. Die kombinierte Appa-
ratur ist 13 Stunden taglich zu tragen. Um
das Tragen der Apparatur fir den Patienten
zu erleichtern und Verletzungen im Kinnbe-
reich zu verhindern, kann die Innenseite der
Kinnkappe mit etwas Schaumstoff, wie er in
der FuBorthopadie verwendet wird, ausge-
legt werden.

Das Protrahieren des unteren Zahnbogens
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ist nicht einfach. Wir haben verschiedene
Wege erkundet, die an sich aber nichts

Neues darstellen. Vier Verfahrensweisen
sind in Betracht gezogen worden:

1.1 Aktivator ohne Zusatzgerate

Dieser Aktivator wurde nach den Angaben
PreIFFERS und GROBETYS (1) fur die Korrek-
tur der oben beschriebenen Art von Malposi-
tionen konstruiert. Seine Kennzeichen: Um-
fangreiche sagittale Aktivierung; lange, an
ihrer Innenseite abgeschliffene und nur auf
den Unterkieferschneidezéhnen abgestitzte
Fligel; untere Schneidezdhne nicht mit
Kunststoff (iberzogen, somit kein Druck auf
die Mukosa.

1.2 Aktivator mit Vortriebs-
apparaturen

Konstruktion wie oben, zuziglich vier Vor-
triebsapparaturen, durch die Druck an der
lingualen Seite der Unterkieferschneidezah-
ne ausgelibt und die vestibuldre Bewegung
dieser Zahne verstarkt werden soll.

1.3 Umgekehrter, an 2+4-Appara-
tur im Unterkieferzahnbhogen
eingehangter Headgear

Mechanismus wie weiter oben erldutert. In
diesem Zusammenhang ist ein von A. BE-
NAUWT (2) 1974 verdffentlichter Artikel zu er-
wéahnen, in dem der Autor ein ahnliches Sy-
stem beschreibt; bedauerlicherweise hat es
hierzu keine weiteren Erdrterungen gege-
ben.

1.4 Kombination Aktivator und
umgekehrter, am unteren Zahnho-
gen eingehangter Headgear

Die beiden Apparaturen werden gleichzeitig
angewandt. Konstruktion des Aktivators
siehe Punkt 1.1.

Die Kombination beruht auf eigenen Er-
kenntnissen hinsichtlich einer gleichzeitigen
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Abbildungen 4. Anmerkungen.

— Die kephalometrische Durchzeichnung
zeigt links die Bewegung des unteren
Schneidezahns und des Pogonions in
bezug auf die Linie NB.

- Die rechts neben der Winkelbezeich-
nung SNB stehende Zahl gibt die
wahrend der jeweiligen Behandlungspha-
se eingetretene Veranderung an.

— Die oberen Zahlen (gelb) kennzeichnen
die Verlagerung der Unterlippe in bezug
auf die Ricketts-Asthetiklinie (Linie E).

— Die Zahlen in der Mitte (weiB und blau)
geben die Verlagerung der Inzisalkante

activator alone

des unteren Schneidezahns in bezug auf 16'm

die Linie NB ab. SNB +16

— Die unten angefiihrten Zahlen (weif3 und

blau) kennzeichnen die verdnderte Posi- 3.8 - 3.2/E - b

tion des Pogonions Po hinsichtlich der | (8) @9

Linie NB. ) 20—»35 1-NB
/ 24 (15)

Abb. 4 a. Aktivator ohne Zusatzgerate.

Durchschnittsalter der 27 Patienten die- 5.1 —= 4.5 Fo~NB

ser Gruppe 10 Jahre 1 Monat. Behand- (1.4) (15)

lungszeit 16 Monate. Protraktion des un- ) e

teren Schneidezahns etwa 1 mm. Abstand activator +propul. dev. §

zwischen Unterlippe und Linie E jedoch
um mehr als 1 mm groBer, also erhdhte
Labialretrusion. Abstand Po-NB etwas

verkirzt ' ly2m 1im

: l SNB +019
Abb. 4 b. Aktivator mit Vortriebsapparatu- 49 - A1 E-Be
ren an den unteren Schneidezahnen. . ] (1.8) (13)
Durchschnittsalter der 9 Patienten dieser 20— 49 1-NB

Gruppe 9 Jahre 8 Monate. Behandlungs- 4 (15) 0.7
zeit 16 Monate. Protraktion des unteren
Schneidezahns etwa 1,5 mm. Distanz zwi-
schen Unterlippe und Linie E unveran-
dert, also keine Labialretrusion. Abstand :
Po-NB etwas verkiirzt. reverse HG on lower arch

45 — 4.2 b-NB
(1.8

)

Abb. 4 c. Umgekehrter, an 2+4-Apparatur
im Unterkieferzahnbogen eingehangter
Headgear. Durchschnittsalter der 10 Pa-

tienten dieser Gruppe 11 Jahre 2 Monate. . 10y5m 18m
Behandlungszeit 11 Monate. Protraktion NB line SNB +20
des unteren Schneidezahns etwas weni- 4.9 @0; )
ger als 3 mm. Abstand zwischen Unterlip- ; | 25 9
pe und Linie E um etwa 0,8 mm verkirzt, / 7 23 —>»67 1-NB
also geringere Labialretrusion. Abstand / 12
Po-NB etwas verkiirzt.
Abb. 4 d. Umgekehrter, an 2+4-Apparatur %h? e
:-T‘ Unterkieferzahnbogen eingehangter activator +

eadgear + Aktivator. Durchschnittsalter 5 y 5
der 10 Patienten dieser Gruppe 10 Jahre 5 reverse HG on lower arcl
Monate. Behandlungszeit 18 Monate. also erheblich verringerte Labialretru-
Protraktion des unteren Schneidezahns sion. Abstand Po-NB um 1,7 mm kiirzer.
etwa 3,5 mm. Distanz zwischen Unterlip- Deutliche und hochst willkommene asthe-
pe und Linie E um dber 2 mm kleiner, tische Verbesserung!
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Ausiibung extraoraler Kréfte und Benutzung
des Aktivators; das Konzept war schon vor
mehr als 25 Jahren von meinem Freund Dr.
Jean-Pierre PFEIFFER erstmals aufgegriffen
worden.

Im Jahr 1978 fiihrte ich eine nie verdffent-
lichte vergleichende klinische Studie durch,
deren Ergebnisse nachfolgend anhand sche-
matischer Darstellungen veranschaulicht
sind (Abbildungen 4).

Die Auswertung der klinischen Ergebnisse
dieser vier Verfahrensweisen hat deutlich
gemacht, da8 die Kombination Aktivator —
umgekehrter Headgear das Instrument ist,
mit dem sich vestibulare Bewegungen der
unteren Schneidezéhne und somit eine vor-
teilhafte Lippenposition am effizientesten zu-
stande bringen lassen. Es sieht aus, wie
wenn das vorspringende Kinn hinweg-
schmelzen* wiirde, wie mein Freund Jean-
Pierre zu sagen pflegte. Hinsichtlich der

knochernen Strukturen kann ein Umbau des
Alveolarknochens im Bereich des Punkts B
nicht abgestritten werden. Nach den syste-
matisch wahrend der gesamten Behandiung
mit Langtubus aufgenommenen intraoralen
Réntgenbildern und den routinemaBig durch-
gefiihrten klinischen Untersuchungen traten
keinerlei Schadigungen des Parodontalliga-
ments ein.

Zum SchluB des ersten Teils mdchte ich den
Fall des Madchens Annick vorstellen. Die
Behandlung der Patientin erfolgte im Zusam-
menhang mit ihren hyperdivergenten Ge-
sichtsmerkmalen und bestétigt in Uberzeu-
gender Weise die vorgebrachten Argumente.
Der im unteren Zahnbogen gewonnene
Raum erméglichte es uns, von jeglichen Ex-
traktionen Abstand zu nehmen. Auch in
bezug auf die orthopadische Korrektur war
die Behandlung aufschluBreich (Abbildungen
5).

i
2

Abb. 5 c. Alter 20 Jahre, 6 Jahn

Abb. 5 a. Vor der Behandlung.
Annick vor 20 Jahren: Ein nied-
liches, 7 Jahre 5 Monate altes
Madchen. Schweres sagittales
MiBverhaltnis mit ANB-Winkel
von 12,5°. Leichte Hyperdiver-
genz (Go-Me zur SN 37°). Retro-
position der unteren Schneide-
zéhne (31 zur NB 3 mm und Po
zur NB 4,5 mm).
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Abb. 5 b. Nach der orthopéadi-
schen Behandlungsphase. Die
asthetische Verbesserung
spricht fiir sich selbst. Behand-
lungsbeginn im Alter von 8 Jah-
ren 7 Monaten. Behandlungs-
verlauf:

- 12 Monate: Kombination
,»Klohn-Headgear“, eingehangt
an 16 und 26, + Aktivator.

- 18 Monate: Umgekehrter
Headgear, eingehéangt in 2+4-
Unterkieferbogen, + Aktivator.
— 18 Monate: 2 festsitzende
Multibandapparaturen.

— 24 Monate: Leicht protrusiv
gefertigter gnathologischer Po-
sitioner.

nach der Retention.
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Abb. 5d. KephalonTetrische
Durchzeichnung vor der Be-
handlung.

Abb. 5 i bis k. Intraoralfotos im Alter von 20 Jahren.

Durchzeichnung nach der or-
thopédischen Behandlungs-
phase. Uberzeugende orthopé-
dische Korrektur der sagittalen
Verhiltnisse, ANB-Winkel von
12,5° auf 4° verkleinert! SNB-
Winkel um 6° vergréBert! Die
Mandibularebene hat sich ge-
schlossen (Winkel SN zu GoMe
von 36,5° auf 34°!). Abstand Po-
NB von 4,5 mm auf 2 mm ver-
kiirzt! Abstand zwischen unte-
rem Schneidezahn und Po von
3 mm auf 6 mm verlangert!
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-
Abb. 5 f. Die Uberlagerung auf
der inneren Kontur der Sym-
physe zeigt den erheblichen
Umbau bei Punkt B und die
Verlangerung des unteren
Zahnbogens.
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Abb. 5 |. Der verkiirzte Unterkieferzahnbogen
vor der Behandlung.

Abb. 5 n. Réntgenbild der Sym- Abb. 5 0. Rontgenbild der Sym-
physe bei AbschluB der orthopa-

dischen Phase.

Somit darf festgestellt werden, daB durch
diese Behandlung die im Titel des Artikels
gestelite Frage in jeder Hinsicht positiv be-
antwortet ist.

2. Konnen durch funktionskiefer-
orthopadische Apparaturen Ex-
traktionen bei hyperdivergenten
Patienten vermieden werden?

An dieser Stelle méchte ich die Gelegenheit
wahrnehmen, meinem im Juni 1991 zu frih
verstorbenen Freund Jean-Pierre PFEIFFER
meine Hochachtung zu bezeigen. Ohne
seine Freundschaft und ohne seinen wissen-
schaftlichen Beitrag hétten diese Zeilen nicht
geschrieben werden konnen. Es sei daran
erinnert, daf3 Jean-Pierres Ausbildung nicht
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Abb. 5 m. Unterkieferzahnbogen im
Alter von 20 Jahren, 6 Jahre nach der
Retention. Seine Verldngerung wurde
durch den im 2+4-Bogen eingehang-
ten umgekehrten Headgear bewirkt.
Die ersten Molaren waren nicht am
Drahtbogen ligiert, wodurch die Ver-
langerung des Zahnbogens mdglich
wurde. Der Zahnbogen bleibt stabil.

festsitzenden Apparaturen.

nur europdisch, sondern auch amerikanisch
orientiert war und er der erste Kliniker war,
der die orthop&disch ausgerichtete Methodik
der Européer mit der streng orthodontischen
Auffassung der Amerikaner verband. Vor
dreiBig Jahren setzte er den Gedanken einer
gleichzeitigen Verwendung des Aktivators
und extraoraler Kréfte als erste Phase einer
Behandlung, die danach mit festsitzenden
Apparaturen abgeschlossen wird, in die Pra-
xis um. Aus dieser Neuerung, mit der die
Verbindung der europdischen dentofazialen
Orthopadie mit der amerikanischen Ortho-
dontie hergestellt wurde, ist zum Teil die
heutige Kieferorthopédie hervorgegangen.
Ich hoffe, daB einiges von dem freundschaft-
lichen Geist, durch den Jean-Pierre und ich
miteinander verbunden waren, in der vorlie-
genden Arbeit sichtbar wird (Abb. 6).

Abb. 5 p. Nach Entfernung der
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In diesem Rahmen mochte ich die globale
Entwicklung der Kieferorthopédie wahrend
meiner 33jahrigen Praxisarbeit mit personli-
cher Behandlung von fast 5000 Patienten
kurz streifen. Aus naheliegenden Grunden
kann ich nur auf einige meiner gesammelten
Daten eingehen. Andererseits freut es mich
sagen zu konnen, daf3 meine statistischen
Befundunterlagen Gegenstand von Disserta-
tionen oder auch von mir verfaBten Aufsat-
zen waren, die aber nie in Fachzeitschriften
veroffentlicht worden sind.

Die Herausforderung der hier gestellten Auf-
gabe ist, drei (anscheinend) unvereinbare
Faktoren, namlich orthop&dische Apparatu-
ren wie den Aktivator und die HERBST-Appa-
ratur sowie Hyperdivergenz und Nichtextrak-
tionsbehandlungen in Einklang miteinander
zu bringen.

Eine solche Aufgabe aber macht es erforder-
lich, die gnathologische Situation vollstandig
in den Griff zu bekommen, weil hyperdiver-
gente Falle anfallig fur Kiefergelenkstorun-
gen sind.

Seit Juni 1981 widmeten wir der Unterkiefer-
position sowohl vom klinischen als auch
praktischen Standpunkt aus besondere Auf-
merksamkeit. Samtliche Modelle werden im
Artikulator montiert, und zwar sowohl zu Be-
ginn als auch bei Abschluf3 der Behandlung.
Wahrend des gesamten Behandlungsver-
laufs bilden die Kiefergelenke und nicht die
Zahne die kieferorthopadische Bezugsgroie
(SLAVICEK 3, 4).

Nachdem ich mehr als 3750 Modellsatze im
teiladjustierten Artikulator montiert habe,
glaube ich zu der Feststellung berechtigt zu
sein, daB die Registrierung der Bezugsposi-
tion hochst zuverlassig ist und das Registrat
mit duBerster Prazision reproduziert werden
kann. Meine Félle werden also mit den Regi-
straten der vom Mandibularpositionsindikator
(M.P.1.) ermittelten Unterkieferposition pra-
sentiert. Zur besseren Veranschaulichung
habe ich die Befunde auf Diagramme, in
denen die Kondylusweite der natirlichen Ab-
messung entsprechend etwa 10 mm betragt,
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tbertragen. Auf diese Weise erhalten wir ein
deutlicheres Bild von der Kondylusposition
vor und nach der Behandlung.

Warum hyperdivergente Falle?

Sind diese Falle Tatsache oder Fiktion? Kie-
ferorthopaden allerdings scheinen sich be-
zlglich hyperdivergenter Gesichter ihre Ge-
danken zu machen. Manche hyperdivergen-
te Falle sind verhaltnisméaBig einfach zu be-
handeln, andere wiederum bereiten Schwie-
rigkeiten. JARABAKS Auffassung, wonach das
Offnen der Mandibularebene auf die Rota-
tion des Unterkiefers zurickzufuhren ist,
kann man vergessen. Statt dessen sollte
man sich der guten ,alten“ Vorstellungen
BJORKs entsinnen, fir den die Beobachtung
der Unterkieferanatomie ein heute immer
noch giltiges Kriterium fir die Beurteilung
der potentiellen Unterkieferrotation ist.

Hyperdivergenz und Unterkieferposition

Eine von Mrs. GORBAN (6) anhand einer
Gruppe von 109 Klasse-lI-Patienten aus
meiner Praxis durchgefihrte Studie hat erge-
ben, daB3 es das Verhaltnis Mandibularebene
(Go-Me) zur SN war, durch das sich die
Testgruppe hinsichtlich der vertikalen Di-
menson am deutlichsten von den Kontrollpa-
tienten unterschied. Dies war der Grund,
warum ich in meinem Artikel nur Patienten
mit einem SN-GoMe-Winkel von 40° oder
mehr vorstellte.

Die Position des Unterkiefers wurde mit dem
MPI nach dem oben genannten Kriterium
(SN-GoMe = oder > 40°) bei 100 hyperdiver-
genten Patienten analysiert.

- 25 % der Patienten wiesen eine Abwei-
chung von 0 bis 1 mm zwischen der Bezugs-
position und der maximalen Interkuspidation
auf,

— 39 % zeigten eine Differenz von 1 bis 2
mm,

— 22 % hatten eine Differenz von 2 bis 3 mm
und bei

- 14 % betrug die Differenz mehr als 3 mm.

of
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Hieraus ergibt sich, daf3 bei etwa einem Drit-
tel der hyperdivergenten Falle die Situation
hinsichtlich ihrer Unterkieferposition bei ma-
ximaler Interkuspidation kritisch ist.

Betrachtet man die Abweichungen in sche-
matischer Darstellung (Abb. 7), ist man Gber-
rascht iber den Umfang der Verlagerung. Zu
beriicksichtigen ist auBerdem die Richtung
der eingetretenen Veranderungen, weil vom
therapeutischen Standpunkt aus ein erhebli-
cher Unterschied zwischen einem ,zentri-
schen Gleiten und einer vertikalen Kondy-
lusverlagerung besteht.

Grundsatzliches zur orthopadischen
Behandiung

- Bezlglich der sagittalen Ebene: Bei ske-
lettalen anteroposterioren MiBverhéltnissen
ist der Unterkiefer im gesamten Behand-
lungsverlauf in protrusiver Position zu halten,
um das Kondyluswachstum zu férdern, und
zwar

e wahrend der orthopadischen Phase mit
Hilfe eines Aktivators oder einer HERBST-Ap-
paratur, mit oder ohne extraorale Kréfte,

e wahrend der orthodontischen Phase mit
kurzen Klasse-lI-Gummizigen und

e wéhrend der Retentionsphase mit einem
etwas protrusiv konstruierten gnathologi-
schen Positioner.

e Beziglich der vertikalen Ebene: Das
Wachstum des Alveolarknochens im Mola-
ren- und Pramolarenbereich ist zu ver-
langsamen oder sogar vollig zu unterbinden,
um jegliche posteriore Rotation des Unter-
kiefers zu verhindern. Man sollte wissen,
daBB3 eine Intrusion der ersten Molaren um
2 mm infolge der Richtung der Kieferschlie3-
bewegung eine Mesialbewegung des unte-
ren Zahnbogens (und damit des Unterkie-
fers) um 1,5 mm bewirkt. Bei (gewdhnlich re-
trognathen) hyperdivergenten Gesichtern ist
dieser Punkt von auBerster Wichtigkeit und
sollte im Sinne des Behandlungserfolgs so
weit moglich ausgenutzt werden.
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Aktivator und HersT-Apparatur

Lassen sich mit diesen Apparaturen hyperdi-
vergente Klasse-lI-Félle erfolgreich behan-
dein? Sind die Apparaturen in der Lage, die
vertikale Dimension aufrechtzuerhalten oder
zu verbessern? Kénnen durch ihren Einsatz
Extraktionen vermieden werden?

Aktivator

Zunéchst ist anzumerken, daB es sich beim
Aktivator, einem erstmals von ROBIN zu Be-
ginn des Jahrhunderts beschriebenen Gerét,
um die einfachste aller orthopéadischen Ap-
paraturen handelt. Allerdings sind in diesem
Zusammenhang einige MiBversténdnisse
auszuraumen und folgende Fragen zu stel-
len:

— Um welche Art von Aktivator handelt es
sich?

— Wie wurde er gefertigt?

— Wie wird er aktiviert?

Im vorliegenden Fall sprechen wir von einem
Aktivator, wie er bei vielen Gelegenheiten
von Jean-Pierre PFEIFFER und von mir be-
schrieben wurde [1, 7-9] (Abb. 8 a).

W W : 2 LY

Abb. 6. Dr. Jean-Pierre PFEIFFER.
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Abbildungen 7. Durchschnittliche Kondylusverlagerung (beziiglich der Skala) bei maximaler
Interkuspidation fiir eine Gruppe von 100 hyperdivergenten Patienten (SN-GoMe = oder > 40°).

2-3 mm

Abb. 7 a. 25 % zeigen Abwei-  Abb. 7 b. 39 % zeigen Abwei- Abb. 7 c. 22 % zeigen Abwei-

chungen zwischen 0 und chungen zwischen 1 und chungen zwischen 2 und 3

1 mm. 2 mm. mm und 14 % weisen Abwei-
chungen von mehr als 3 mm
auf.

R

Abb. 8 a. Aktivator mit langen Fligein Abb. 8 b. Riickansicht des Aktivators mit

und ,,Dominique“-Klammern, die benutzt langen Fliigeln, die auf der Mukosa auflie-
werden, wenn der Headgear an den er- gen.

sten Molaren eingehangt wird.

Abb. 8 ¢c. Schneidezihne mit Kunststoff
uiberzogen.
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Folgende Punkte sind jedoch zu beachten:

1. Das Geréat wird fest aktiviert, nach Prof.
HERREN nicht nur sagittal, sondern auch ver-
tikal: sagittal um 2 bis 3 mm {ber die Klasse-
I-Molarenrelation hinaus und vertikal um 2
bis 3 mm Uber die Ruhestellung hinaus.

2. Der Aktivator hat lange Fliigel (Abb. 8 b),
die lingual auf der Mukosa des unteren Al-
veolarknochens aufliegen, das Gerat an sei-
nem Platz festhalten und die Mesialisie-
rungskréfte auf den Alveolarknochen und
nicht auf die Zahne (bertragen. (Ist eine me-
siale Verlagerung des unteren Zahnbogens
erforderlich, werden die Fligel, wie in Teil 1
beschrieben, abgeschliffen, so daB der Akti-
vator auf den Zahnen abgestitzt ist.)

3. Die unteren Schneidezdhne sind mit
Kunststoff Uberzogen (Abb. 8 c¢), damit sie
sich nicht vestibular bewegen kénnen.

4. In hyperdivergenten Fallen wird der Kunst-
stoff an der okklusalen Seite im Pramolaren-
bereich nicht abgeschliffen, um so eine ber-
maBige Extrusion dieser Zahne zu verhin-
demn.

5. Je nach Art der Okklusionsanomalie kann
man den Aktivator mit extraoralen Geraten
kombinieren, die an den ersten Oberkiefer-
molaren oder, nach TEUSCHER und STOCKLI
[10, 11], am Aktivator selbst eingehédngt wer-
den. Hierzu ist Differentialdiagnose wichtig.
Siehe auch unsere diesbeziiglichen Artikel
oder unsere Broschare [1, 7-9).

Trotz seiner Prazision bei der Behandlung
hyperdivergenter Falle hat der TEUSCHER-Ak-
tivator (ich benutze ihn sehr oft) kleinere
Nachteile:

a) Seine sagittalen orthopadischen Effekte
sind bei schweren anteroposterioren MiBver-
héltnissen zu gering.

b) Zur Rauméffnung im oberen Zahnbogen
ist er nicht geeignet.
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Aus diesen Griinden sowie in Fallen schwe-
rer skelettaler MiBverhaltnisse wird der TEU-
SCHER-Aktivator modifiziert und (wie unter 1)
angefihrt) fest aktiviert. Auch wenn dieses
modifizierte Gerat nicht der gut fundierten,
von TEUSCHER entwickelten Theorie ent-
spricht, rechtfertigen seine klinische Lei-
stungsfahigkeit sowie die kephalometrische
Analyse einer grof3en Zahl von Ergebnissen
die Freiheiten, die wir uns mit ihm herausge-
nommen haben.

In Féllen, in denen die Raumbeschaffung in
den Zahnbogen von &duBerster Wichtigkeit
ist, wird der Headgear an den Molaren und
nicht am Aktivator eingehangt.

Immer wieder hért man, so wie ich unlangst
in Japan, daf3 der Aktivator eine vestibuldre
Orientierung der unteren Schneidezdhne
oder ein Offnen der Mandibularebene aus-
I6st und auch sonstwie ein Kippen des Na-
senbodens verursacht.

Soweit es das Thema der vorliegenden Ar-
beit betrifft, wiirde diese Kritik, sofern ge-
rechtfertigt, die Anwendung des Aktivators
bei hyperdivergenten Patienten, also da, wo
wir Extraktionen vermeiden méchten, gera-
dezu unmdoglich machen.

Die Wirklichkeit sieht aber anders aus, wozu
auf drei kephalometrische Forschungspro-
gramme hingewiesen sei:

— 1972, Fallstudie mit 39 Individuen aus der
Praxis J.-P. PFEIFFERS und meiner eigenen
Praxis, bei der die Patienten eine Aktivator-
Headgear-Kombination getragen haben [7].

— 1982, Fallstudie von GORBAN [6], DARBEL-
LAY [12] und MATTHEY [13] anhand von 109
Patienten aus meiner Praxis, die eine Aktiva-
tor-Headgear-Kombination getragen haben.

— 1986, Fallistudie von ZAUGG [14] mit aus J.-
P. PreEIFFERS und meiner eigenen Praxis
stammenden Patienten, die nur den Aktiva-
tor getragen haben.
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Abb. 9 b. Kombination aus Aktivator und Klas-
se-lll-Gummiziigen, eingehangt an einem 2+4-
Bogen im Unterkiefer. Starke Gummiziige wer-
den gleichzeitig mit dem modifizierten TEU-
SCHER-Aktivator getragen, leichte Gummiziige
werden benutzt, wenn die Behandlung ohne
Headgear und Aktivator erfolgt.

Abb. 9 a. Rosalba im Alter
von 10 Jahren 3 Monaten.

Abb. 9 c. Schwere sagittale Abb. 9 d. Nach elfmonatiger Abb. 9 e. Strukturelle Uberla-

und vertikale MiBverhiltnisse Behandlung mit einem TEU- gerung auf der vorderen Sel-

(ANB 10°, SN-GoMe 49°). SCHER-Aktivator, der jedoch lawand und der Siebbeinplat-
durch einen 2+4-Bogen im te [22]. Bei geeigneter or-
Unterkiefer und Klasse-lll- thopadischer Reaktion ver-
Gummiziigen noch erheblich lauft die anschlieBende ortho-
stérker aktiviert war. Die sa- dontische Behandlungsphase
gittale Dimension ist fast voll- problemlos - ohne Extraktio-
standig korrigiert. Die vertika- nen!

le Dimension wurde bewahrt.
Die dentale Klasse Il ist liber-
korrigiert, die Achsen der un-
teren Schneidezahne sind um
5° lingual gekippt.
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nate, mit hyperdivergentem Gesicht ...

Abb. 11 a und b. Janine, Alter 11 Jahre 4 Mo-

)

Abb. 10. Ein weiterer Klasse-lll-Mecha-
nismus. Bei sehr groBem Raumbedarf
werden die extraoralen Apparaturen
an den ersten Oberkiefermolaren ein-
gehédngt, wahrend die Klasse-lll-Gum-
miziige an einem gewdhnlichen Gleit-
mechanismus (geschlossene Spiralfe-
der + Gleithakchen an einem Kant-
draht) im unteren Zahnbogen ange-
bracht sind. Die Gummiziige sind

23 Stunden taglich zu tragen. Ohne
Headgear und Aktivator bleiben die
von den Gummiziigen ausgeubten
Kréfte ziemlich gering, erhéhen sich
aber stark, wenn die Apparaturen ge-
tragen werden.

Abb. 11 c. ... und dental offenem Bif} im
Frontzahnbereich. Klasse-ll-Molarenrela-
tion und Engstand in der unteren Schneide-
zahnregion.

Abb. 11 d. Die kephalometri-
sche Analyse ergibt schwere
Hyperdivergenz und leichte
sagittale Diskrepanz (SN-
GoMe 48° und ANB 7°). Ohne
orthopéadische Mainahmen
wirde der Fall sicherlich
Extraktionen erforderlich
machen.

Abb. 11 e. Janine nach ein-
jahriger Behandlung mit
einem okzipitalen, an den er-
sten Molaren eingehéangten
Headgear. Die sagittalen
MiBverhaltnisse sind vollstan-
dig korrigiert, die vertikalen
Dimensionen haben sich ver-
bessert: der Winkel SN-GoMe
ist von 48° auf 45° zuriickge-
gangen.
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Abb. 11f. Strukturelle Uberla-
gerung auf der vorderen Sel-
lawand und der Siebbeinplat-
te [22]. Der orthopédische Ef-
fekt war vorteilhaft, die denta-
le Klasse Il ist tiberkorrigiert.
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Abb. 119 bis i. Zustand der Zahnbogen 1 Jahr nach der oben erlauterten Behandlung. Die Molaren

stehen in Klasse-lll-Relation, der obere Zahnbogen weist zahlreiclje Diastemata auf. Der offene Bif3

hat sich verbessert. In der darauffolgenden Behandlungsphase mit festsitzenden Apparaturen diirfte

. es mit Hilfe von Klasse-lll-Gummiziigen mdglich werden, durch Distalisierung der Seitenzahnseg-
mente Raum im unteren Frontzahnbereich zu gewinnen.

£ " ‘ i g o ! Lo AR o
Abb. 11j. Zustand bei AbschluB  Abb. 11k. Okklusale Ansicht des  Abb. 111. Okklusale Ansicht des

der 1 Jahr dauernden Behand- unteren Hartgipsmodells vor der ~ Zahnbogens bei Beendigung der
lung mit festsitzenden Apparatu- Behandlung. Behandlung mit festsitzenden
ren. Zu jener Zeit (1978) wurden Apparaturen. Das Engstandpro-

. noch Bander benutzt. blem ist geldst, Extraktionen

waren nicht erforderlich.

Abb. 11 m bis o. Zustand der Zahnbogen 2 Jahre nach der Retention (also 4 Jahre nach Entfernung
der festsitzenden Apparaturen). Der anterior offene BiB ist korrigiert.
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Die von diesen verschiedenen Klinikern er-
zielten Ergebnisse lassen sich wie folgt zu-
sammenfassen:

1. Die Mandibularebene ist in bezug auf die
SN stabil geblieben (keine statistisch signifi-
kante Verénderung). In der Studie von 1982
waren 27 Patienten hyperdivergent (Durch-
schnittswert SN-GoMe 41°), in der von 1986
hatten 7 Patienten einen durchschnittlichen
SN-GoMe-Wert von 43,1°! Die beiden Unter-
gruppen tendierten sogar zur SchlieBung der
Mandibularebene.

2. Die Inklination der unteren Schneidezéhne
blieb in bezug auf die SN-Linie stabil.

3. Das anteroposteriore MiBverhaltnis war
korrigiert und sogar Uberkorrigiert.

4. Im Verlauf der Fallstudie 1986 (Benutzung
nur des Aktivators) wurden Rdntgenbilder
des Profils bei offenem Mund aufgenommen.
Diese Stellung ermdglicht eine prézise Ver-
messung der Langenausdehnung des Unter-
kiefers. Die jahrliche Ldngenzunahme betrug
4,5 mm, bei der Kontroligruppe nur 2,7 mm.
Auf welche Weise kann uns dieses kraftvolle
orthopadische Instrument (die Kombination
Aktivator-Headgear) helfen, Extraktionen bei
hyperdivergenten Patienten zu vermeiden?

1. Durch die Uberkorrektur der dentalen
Klasse Il, wobei im oberen Zahnbogen
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Abb. 11p und g. Janines Ge-
sicht zeigt ein gefélliges Profil.
Wie sich aus der kephalometri-
schen Analyse ergibt, hat sich
die vertikale Dimension wah-
rend der Behandlung mit fest-
sitzenden Apparaturen noch
weiter verbessert (SN-GoMe
43°, vor der Behandlung 48°!).
Die Position der unteren
Schneidezihne bleibt wahrend
dieser Phase vollig identisch.

Raum geschaffen wird und so der spatere
Klasse-Ill-Mechanismus zustande kommt.

2. Durch die mehr dorsale Bewegung des
unteren Zahnbogens, wobei die darauffol-
gende labiale  Schneidezahnbewegung
Raum fir diese Zahne entstehen laBt. Die
dorsale Bewegung der ersten Oberkiefermo-
laren, die durch die auf sie ausgelbte Zug-
kraft zustande kommt, wird mit Hilfe des ,Do-
minique“-Gerats auf den Aktivator (bertra-
gen, der sie seinerseits auf den unteren
Zahnbogen Ubertragt.

3. Durch Aufrechterhaltung einer prazisen
vertikalen Kontrolle und damit Unterbin-
dung jeglichen Offnens der Mandibularebe-
ne.

An dem Beispiel des schwer hyperdivergen-
ten Falls Rosalba (Abb. 9) wird deutlich, wie
im unteren Zahnbogen durch Benutzung der
obigen  Apparaturenkombination  wieder
Raum entstehen kann. Die Klasse-II-Gum-
miziige kénnen direkt an einem 2+4-Bogen
oder an einem einfachen Gleitmechanismus
eingehangt werden (Abb. 10). In Fallen, in
denen Klasse-lll-Gummiziige vermieden
werden miissen, kann man einen Lippen-
bumper verwenden.

Die Behandlung der Patientin Janine ver-
deutlicht ganz von selbst das Wesentliche,
was Uber den Aktivator zu sagen ist (Abb.
11).
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Abb. 11 r bis t. Vorlaufige Folgerung: Die mit dem Mandibulapositionsindikator 2 Jahre nach der Re-
tention (also 4 Jahre nach Entfernung der festsitzenden Appiraturen) durchgefiihrte Modellanalyse
offenbart ein bemerkenswert stabiles Verhdltnis zwischen den Zahnbogen. Die Ubereinstimmung

zwischen der Bezugsposition und der maximalen Interkuspidation ist ausgezeichnet.

HerssT-Apparatur

Die HERBsT-Apparatur eignet sich hervorra-
gend zur Behandlung hyperdivergenter Pa-
tienten.

Diese etwas provozierende Aussage machte
ich vor vier Jahren in Bordeaux. WINDMILLER
[15] hat sich unldngst in &hnlicher Weise
geduBert. Ich will versuchen, diese Behaup-
tung zu rechtfertigen.

AufschluBreich hierzu ist die schematische
Darstellung der durch die Teleskoparme der
HERBST-Apparatur tatig werdenden Kraftvek-
toren (Abb. 12 a). Im oberen Zahnbogen ist
Intrusion der Molaren und Extrusion der
Schneidezihne, umgekehrt im unteren
Zahnbogen Extrusion der Molaren und Intru-
sion der Schneidezéhne und somit ein Kip-
pen der oberen Okklusionsebene zu erwar-
ten. Analog hierzu dirfte die untere Okklu-
sionsebene wegen der Molarenextrusion und

Abb. 12 a. Die im Zusammenhang mit der Abb. 12 b. Die zusatzliche Verwendung eines
HERBST-Apparatur entstehenden Kraftvektoren  okzipitalen Headgears mit kurzen, nach oben
lassen die Nebenwirkungen dieser Apparatur abgewinkelten AuBenarmen wirkt der oberen
und die zu erwartenden dentoalveoldren Bewe-  Schneidezahnextrusion entgegen und fordert
gungen erkennen, namlich insbesondere die den bei Hyperdivergenzfillen niitzlichen Intru-
Intrusion der oberen Molaren und Extrusion sionseffekt der Molaren.

der oberen Schneidezéhne sowie umgekehrt
die Extrusion der Molaren und Intrusion der
Schneidezahne im unteren Zahnbogen.
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der Schneidezahnintrusion in entsprechen-
der Weise kippen. Um aber eine Extrusion
der Oberkieferschneidezahne zu verhindern,
kénnte es sich als nitzlich erweisen, die
HerssT-Apparatur mit einem okzipitalen
Headgear zu kombinieren (Abb. 12 b). Klini-
sche Beobachtungen haben die mit dieser

) S

eingehendere Untersuchung der durch die
HeRBST-Apparatur  ausgelosten Bewegun-
gen.

Jean-Marc FRIEDLY, Richard LANG (Statisti-
ker), Frau LoGoz-HORNUNG und ich [16] un-
tersuchten eine Testgruppe von 58 Féllen

Apparaturenkombination eintretenden Bewe-

aus meinem Patientenbestand. Die Patien- %
gungen bestatigt. ;

ten waren mit einer Kombination aus
HeRBST-Apparatur und okzipitalem Head-

Notwendig erschien mir jedoch eine noch gear behandelt worden, wobei letzterer auf ;

Abb. 13 b. Unteres Element der HERBST-Appa-
ratur. Die unteren Schneidezihne werden
durch einen Lingual- und Vestibularbogen aus
GuBmetall in ihrer Position gehalten. Um der
Zahnextrusion, einer charakteristischen Reak-
tionseigenschaft der HERBST-Apparatur, entge-
genzuwirken, wurden Molaren und Pramolaren
mit Kunststoff iiberzogen, um so die Okklu-
sionsebene zu erhdhen.

Abb. 13 a. HERBST-Apparatur aus Metall. Im un-
teren Zahnbogen wurden alle vorhandenen
Zihne, einschlieBlich der Schneidezéhne, mit
der HErBsT-Apparatur in ihrer Position gehal-
ten (ausgenommen in einigen Fillen, in denen
die labiale Orientierung der unteren Schneide-
zéhne erforderlich war).

Abb. 13 c. Die HERBST-Apparatur {
kann auch aus Kunststoff gefertigt

werden, ihre Konstruktionsgrundla- g
gen aber bleiben immer gleich.

66

63



Charles J. Bolender, G.M. Bounoure, Y. Barat 1995 : "Extraktion versus Nonextraktion”

Dominique Grobéty

Abbildungen 14. Kombinations-
zeichnungen von 58 mit der
HerBsT-Apparatur behandelten Pa-
tienten. Beobachtungszeit 6 Mona-
te 17 Tage.

Abb. 14 a. Strukturiiberlagerung
auf der Vorderseite des Processus
zygomaticus [22]. Die an anderer
Stelle dieser Arbeit erlauterte Rota-
tionsbewegung des dentoal-
veoldren Oberkieferkomplexes ist
deutlich erkennbar. Das Rotations-
zentrum befindet sich an der Wur-
zelspitze des Schneidezahns.

Abb. 14 b. Strukturtiberlagerung
auf der inneren kortikalen Kontur
der Symphyse und auch auf dem
Canalis mandibulae [22]. Auch hier
ist die Rotationsbewegung des
dentoalveoldaren Komplexes deut-
lich sichtbar. Zu beachten sind die
zwischen Kondylion und Pogonion
gemessene Langenzunahme des
Unterkiefers und die Offnung des
Gonionwinkels.

Abb. 14 c. Uberlagerung auf der HERDST APF
vorderen Wand der Sella turcica COMPOSITE
und auf der Siebbeinplatte [22]. Zu
erkennen sind die orthopadischen
und dentoalveoldren Kombinati-
onseffekte sowie der offene BiB3
zwischen dem oberen und dem un-
teren Molaren. Zu beachten ist die
Richtungsstabilitat der Mandibular-

ebene.
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dem Teil der Kombinationsapparatur zur Wir-
kung kam, der an den oberen Pramolaren
und Molaren angebracht war. Im unteren
Zahnbogen sind alle vorhandenen Zahne,
einschlieBlich der Schneidezéhne, durch die
Apparatur in ihrer Position gehalten worden
(Abbildungen 13) (ausgenommen einige we-
nige Falle, deren untere Schneidezéhne la-
bial ausgerichtet sein muBten). Je zwei Pro-
filrdntgenbilder, und zwar eines bei offenem,
das andere bei geschlossenem Mund, wur-
den zu Beginn der HERBST-Behandlung und
nach der Entfermung der HERBST-Apparatur
aufgenommen. Die Behandlung dauerte
durchschnittlich 6 Monate 17 Tage.

Soweit es die orthopadischen MafBnahmen
betrifft, entsprachen unsere Ergebnisse den
von PANCHERZ [17-20] und WIESLANDER [21]
erzielten Resultaten.

Erwahnenswert ist, daB die Unterkieferlange
in 6 Monaten um etwa 3 mm, verglichen mit
nur 1 mm in der Kontroligruppe, zugenom-
men hat. Dabei sollte daran erinnert werden,
daB die Langenzunahme des Unterkiefers
bei ausschlieBlicher Benutzung des Aktiva-
tors in 12 Monaten 4,5 mm, in der Kontroll-
gruppe 2,7 mm betrug.

Eine besonders interessante Beobachtung
war, daB die Orientierung der Mandibu-
larebene (Winkel SN-GoMe) trotz der vielen
hyperdivergenten Patienten stabil blieb. So
verzeichneten die 7 hdchstdivergenten Pa-
tienten einen durchschnittlichen NS-GoMe-
Winkel von nicht mehr als 420°. Und dieser
Winkel tendierte sogar zu einer weiteren, al-
lerdings nicht signifikanten Verkleinerung,
trotz der umfangreichen sagittalen Korrektur
(Reduzierung des ANB-Winkels um 2,30° in
6 Monaten).

Die interessanteste Beobachtung im Zusam-
menhang mit der HERBST-Apparatur und der
Hyperdivergenz aber ist, daB nach sechsmo-
natiger Behandlung, in deren Verlauf die
Mandibularebene stabil blieb, ein posterior
offener BiB von 2,4 mm zwischen den obe-
ren und unteren Molaren entstanden ist.
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Die Uberlagerung der zu Beginn und am
Ende der Beobachtungsperiode (6 Monate
17 Tage aufgenommenen und ,zusammen-
gefaBten” Rontgenbilder von 58 Patienten
verdeutlichen die zustande gekommenen
dentoalveoliren Bewegungen (Abbildungen
14).

Wenn man in der Lage wére, das im Front-
zahnbereich bestehende Hindemis (Kopf-
biBverhaltnis der Schneidezahne) zu beseiti-
gen und jegliche unmittelbare Extrusion der
Unterkiefermolaren zu verhindern, konnte
die Mandibularebene um mehrere Grad ge-
schlossen werden — ein duBerst wiinschens-
werter Vorgang in einem hyperdivergenten
Umfeld. Und auf dieses Ziel sind die
Bemiihungen des Autors derzeit gerichtet.

Aktivator oder HErBsT-Apparatur

Den grundliegenden Unterschied zwischen
den therapeutischen Wirkungsweisen der
beiden Apparaturen mdchte ich anhand von
zwei extrem hyperdivergenten Patienten
(SN-GoMe 44°!) verdeutlichen. Stephane
war 24 Monate lang mit einem, wie beschrie-
ben, aktivierten TEUSCHER-Aktivator, Emanu-
elle 6 Monate mit einer Kombination aus
HeresT-Apparatur und Headgear behandelt
worden. Die Uberlagerungszeichnungen der
Abbildungen 15 a und 15 b zeigen die Er-
gebnisse. Das Kondyluswachstum stimmt in
beiden Fallen praktisch vollstédndig Uberein.
Bei Stephane jedoch (Aktivator) ist das den-
toalveolare Wachstum im Seitenzahnbereich
deutlich starker als im Falle Emmanuelles
(HerssT-Apparatur), wo die oberen Molaten
intrudiert und die unteren um das gleiche
MaB extrudiert sind. In keinem der beiden
Falle 6ffnete sich die Mandibularebene. Die
bei Emmanuelle in 6 Monaten erzielten or-
thopadischen Ergebnisse sind in ihrem Um-
fang genau so groB wie die bei Stephane in
24 Monaten zustande gekommenen Veran-
derungen. Zu diesen identischen Ergebnis-
sen aber stelite sich im HeERssT-Fall offener
BiB im Seitenzahnbereich ein, was eine
SchlieBung der Mandibularebene ermdglicht
oder wenigstens ein weiteres Offnen verhin-
dern kann.
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HeresT-Apparatur und Rezidiv Ist die HErBST-Apparatur ein
brauchbares Instrument zur

Die mit der HERBST-Apparatur erzielte Uber-
korrektur der sagittalen MiBverhaltnisse im
Skelettbereich und der dentoalveoléaren Klas-
se |l ist ausgepréagter als die mit dem Aktiva-
tor zustande gekommene Veranderung. Dar-
tiber hinaus arbeitet die HERBST-Apparatur
schneller. Wie aus den Ergebnissen unserer
Fallstudie hervorgeht, erfolgte eine Kippbe-
wegung des gesamten Unterkieferzahnbo-
gens, zusammen mit Molarenextrusion
sowie Intrusion und leichter Labialabwei-
chung der Schneidezéhne. Erstaunlicherwei-
se tendierte der gekippte untere Zahnbogen
nach Entfernung der HERBST-Apparatur
dazu, in die richtige Richtung zu ,rezidivie-
ren“. Andererseits zeigt auch das sagittale
Korrekturergebnis Rezidivneigung, weshalb
die mit dem TEUSCHER-Aktivator zustande
gekommenen Ergebnisse, sofen sich der
Patient im Wechselgebif3 befindet, unbedingt
aufrechterhalten werden missen. In der blei-
benden Dentition sind unverzlglich ein
Headgear sowie festsitzende Apparaturen
einzusetzen, an denen kurze Klasse-II-Gum-
miziige eingesetzt und taglich 23 Stunden
getragen werden mussen.

Vermeidung von Extraktionen?

Wie sich aus vorstehenden Erbrterungen er-
gibt, ist die HERBST-Apparatur zur Behand-
lung hyperdivergenter Patienten indiziert.
Kann aber die HERBST-Apparatur — so wie
die Kombination Aktivator und Headgear (an
den ersten Molaren eingehéngt) - dazu bei-
tragen, Extraktionen zu vermeiden, die bei
diesem Gesichtsmerkmalen so oft notwendig
erscheinen? Soweit es sich um den oberen
Zahnbogen handelt, 148t sich die Frage zu-
stimmend beantworten, weil hier nur die Pra-
molaren und Molaren durch die distalisieren-
den Kréfte der Teleskoparme und des Head-
gears betroffen sind. Zu beobachten ist auch
eine Verldngerung des Zahnbogens sowie
ein Riickgang des Engstands (Abb. 16 a und
16 b).

Nach Entfernung der festsitzenden Appara-
turen wird ein leicht protrusiv eingestellter
gnathologischer Positioner bei etwa 75 %
der Félle nach dem vom Autor entwickelten
Herstellungsverfahren gefertigt. Auf diese
Weise geht der orthopadische ProzeB weiter
—auch wéhrend der Retention!

Ich hoffe, der Leser wird mir das Fehlen der
Standardabweichungen der in der vorliegen-
den Arbeit angefiihrten Durchschnittswerte
nachsehen. Ich habe diese aber in der Ab-
sicht weggelassen, den an sich schon
schwer formulierbaren Sachverhalt text-
maBig etwas aufzuhellen.
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Abb. 15 a. Stéphane ist 24 Mona- Abb. 15 b. Emmanuelle ist 6 Mo-
te lang mit einem TEUSCHER-Akti- nate mit einer HERBST-Apparatur
vator behandelt worden, der behandelt worden. Das Unterkie-
nach den im vorliegenden Be- ferwachstum war dem Stéphanes
richt gemachten Angaben akti- identisch, jedoch kein dentoal-
viert war. Strukturiiberlagerung veolares Wachstum im oberen
wie in Abb. 14. Zu beachten sind Molarenbereich. Geringes dento-
das Kondyluswachstum und das alveolares Wachstum in der unte-
dentoalveoldre Wachstum im ren Molarenregion. Durch effekti-
oberen und unteren Schneide- ve Ausnutzung dieses posterior
zahnbereich. offenen Bisses kann ein Schlie-

Ben der Mandibularebene zustan-
de gebracht werden: ein in hy-
perdivergenten Féllen duBerst
willkommenes Ergebnis.

e

Abb. 16 a. Oberkiefermodell von okklusal vor Abb. 16 b. Nach viermonatiger HERBST-Be-

dem Einsetzen einer HERBST-Apparatur. handlung. Deutliche Verldngerung des Zahn-
bogens. Dadurch ausreichend Raum fiir einen
freien Durchbruch der Eckzahne.
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Abbildungen 17. Benoit, Alter 12 Jahre. Schweres sagittales MiBver-
héltnis (ANB 9°) und starke Hyperdivergenz (SN-GoMe 45°). Der Pa-
tient ist insgesamt 1 Jahr, 8 Monate und 6 Tage wie folgt behandelt
worden: 6 Monate 6 Tage mit Kombination aus HERBST-Apparatur und
okzipitalem Headgear, 1 Jahr 2 Monate mit festsitzender Multibandap-
paratur. In den darauffolgenden zwei Jahren hat Benoit einen leicht
protrusiv konstruierten gnathologischen Positioner getragen.

S

Abb. 17 a bis d. Benoits Gesicht und Profil vor der Behandlung und
4 Jahre 4 Monate nach der Behandlung (2 Jahre 4 Monate nach der
Retention)
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Y
Abb. 17 e. Kephalometrische Durch- Abb. 17 f. Kephalometrisches Ergebnis
zeichnung vor der Behandlung. Zu be- nach dem Tragen einer HERBST-Apparatur
achten sind das schwere sagittale mit okzipitalem Headgear wéhrend einer
MiBverhaltnis (ANB 9°) und die signifi- Zeit von 6 Monaten und 6 Tagen. Die sagit-
kante Hyperdivergenz (SN-GoMe 45°). tale Diskrepanz ist korrigiert, die Mandibu-

larebene wurde um 2° geschlossen und
zwischen den oberen und unteren Molaren
hat sich ein Raum von 2 mm gedéffnet.

Abb. 17 g. Strukturiiberlagerung nach Abb. 17 h. Strukturiiberlagerung auf der Vor-

6 Monate 6 Tage dauernder HERBST- derseite des Processus zygomaticus fiir den

Behandlung. Die Uberlagerung erfolg- Oberkiefer und auf der inneren kortikalen

te auf der vorderen Wand der Sella Kontur der Symphyse sowie dem Canalis

turcica und auf der Siebbeinplatte mandibulae fur den Unterkiefer [22]. Die

[22]. Die Reaktion des Unterkiefers hat Uberlagerung bestitigt das an anderer Stelle

sich als ausgezeichnet erwiesen. erwahnte Kippen des oberen und des unte-
ren dentoalveoldren Komplexes als Ganzes.

72 Die kondylare Reaktion 1aBt sich mit Hilfe der

Fernrontgenseitenbilder (aufgenommen bei
offenem Mund) prazise ermittein.
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., Abb. 17 i. Die routineméBig auf  Abb. 17 j und k. Engstand sowohl im oberen als auch im unteren
dem SAM-Artikulator montierten Zahnbogen.
pratherapeutischen Modelle las-
sen eine schwere dentoalveolédre
Klasse Il erkennen.

N T

Abb. 17 1. In 98 % der Félle werden nach der
orthopédischen Behandlung im oberen und
unteren Zahnbogen festsitzende Multiband-
apparaturen eingesetzt. Die hierfiir benutzte
Bezeichnung ,,Straight-wire“-Technik scheint
angesichts der ,,Biegungen®, die wir zur ab-
schlieBenden Feinbehandlung anbringen
muBten, etwas irrefiihrend zu sein!

Abb. 17 m. Kephalometri-
sche Analyse nach Entfer-
nung der festsitzenden Ap-
paraturen: Die Mandibular-
ebene hat sich wieder um 2°
geoffnet, der untere Schnei-
dezahn hat praktisch wieder
seine pratherapeutische Po-
sition eingenommen.

Abb. 17 n bis p. Die Zahnbogen in Okklusionsstellung, 4 Jahre 4 Monate nach der Behandlung. Be-
noit hat zwei Jahre lang einen etwas protrusiv konstruierten gnathologischen Positioner getragen.
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Abb. 17 q. Der obere Zahnbogen
4 Jahre 4 Monate nach AbschluB der
aktiven Behandlung. Zum Vergleich
siehe pratherapeutisches Modell
(Abb. 17 j).

%
D)

Abb. 17 r. Der untere Zahnbogen
4 Jahre 4 Monate nach der aktiven
Behandlung. Der Engstand ist
zuriickgegangen; kein Offnen der
Mandibularebene und praktisch
keinerlei labiale Bewegung der unte-
ren Schneidezdhne (zum Vergleich
siehe Abb. 17 k). Hinter den Schnei-
dezéhnen war ein vergiiteter , Twist-
flex“-Draht eingesetzt v!orden.

Abb. 17 s bis u. Die Aufzeichnung des Mandibularpositionsindikators (MPI) vor der Behandlung zeigt
eine vertikale Kondylusablenkung von 2 mm auf der rechten und etwas sagittales zentrisches Glei-

ten auf der linken Seite.

BG. 1083

Abb. 17 v bis x. 4 Jahre 4 Monate nach der Behandlung zeigt der MPI auf beiden Seiten etwas sagit-
tales zentrisches Gleiten an, das als normal zu bezeichnen ist.
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Abb. 17 y und z. Benoit vor der Behandlung und 4 Jahre 4 Monate nach der Behand-
lung ... mit dem verstidndigen Lacheln des Wissenden. Zu beachten ist nochmals
die Tatsache, daB die aktive Behandlung nicht langer als 1 Jahr, 8 Monate und 6
Tage gedauert hat!
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Nasenatmung und Mechanik

der Gesichtshiille:

Zusammenhange, die vom Kiefer-
orthopaden zu beachten sind

Neue Auffassung des Problems

Das sorgfaltige Uberwachen des Gesichts-
wachstums eines Kindes bringt dem Be-
handler aufschluBreiche Erkenntnisse, ins-
besondere wéahrend der WechselgebiBpe-
riode. In dieser verhaltnismaBig kurzen Zeit
hat der Orthopade Gelegenheit, die Anféllig-
keit gegenlber dismorphogenen Faktoren
und die Aufnahmeféhigkeit des im Wachsen
befindlichen Gesichts fiir orthopadische
MaBnahmen zu beobachten. Diese Auf-
nahmefahigkeit scheint auBerdem groBer zu
sein, wenn die Behandlung ohne Extraktio-
nen ausgefihrt wird. Und wir missen uns
fragen, ob es nicht besser ware, die Rolle
der Zahne in der Wachstumsentwicklung des
Gesichts zu Gberdenken.

Diese Rolle beginnt ohne Frage in den er-
sten Stadien der dentoalveolaren Entwick-
lung. Wie das Gesicht des sieben Monate
alten Fotus zeigt, wird der Knochen in unmit-
telbarer Nachbarschaft der sich entwickeln-
den Krypten angehoben. Durch den dabei
unter dem Knochen entstehenden Druck und
durch die Festigkeit der Krypten werden die
fazialen Weichteile mechanisch gestitzt. Lo-
gischerweise ist es ratsam, mit der chirurgi-
schen Korrektur einer Lippenspalte zu war-
ten, bis sich die oberen Schneidezéhne aus-
reichend entwickelt haben, denn bei einer zu
frih ausgefihrten Lippenplastik entsteht eine
starke Druckbelastung durch den Oberkiefer,
die schwierig zu korrigieren ist.

Wiéhrend des nachsten Stadiums beginnen
die fazialen Weichteile, sich direkt auf den
durchbrechenden  Kronen  abzustutzen.

76

Wichtig ist dabei, daB sich sowohl die Milch-
als auch die bleibenden Schneidezdhne
nach ihrem Durchbruch der von den Lippen
ausgelbten  Druckbelastung  entgegen-
stellen, wéhrend ihre Wurzelbildung zu Ende
geht.

Am Beispiel volliger Anodontie lassen sich
diese mechanischen Zusammenhénge ver-
deutlichen, insbesondere anhand des auf3e-
ren Nasalbereichs. SARNAT et al. haben
einen Vierzehnjahresbericht (ber das Ge-
sichtswachstum in einem solchen Fall mit
ektodermaler Dysplasie veroffentlicht. ,Eines
der auffallendsten Merkmale war die extrem
briichige und schwache Erscheinung des
Gesichtsskeletts und der sehr hohe Grad an
Pneumatisation im Gewebe. Samtliche Si-
nusse waren extensiv orientiert und hatten
auBerst dinne Knochenwéande. Die Nasen-
hohle war weit Gber den normalen Bereich
hinaus entwickelt, ausgenommen an ihren
vorderen Offnungen. Alveolarfortsatz war
keiner vorhanden. Mit den genannten Aus-
nahmen waren alle Kopfdimensionen gleich
oder gréBer als die kleine Norm.*

In jedem der dokumentierten Falle ist es die
Mihe wert, die Entwicklung der Nase zu be-
obachten. Nach dem Finfzehnjahresbericht
von SARNAT war die Hohe der Nase zwi-
schen dem oberen AbschiuB und dem
Boden der Nasenhohle wahrend der Adoles-
zenz gegeniiber dem Kontrollprobanden ex-
trem grof3, wohingegen die vorderen Offnun-
gen des Nasalbereichs klein blieben. Auf an-
deren Bildern war zu sehen, daf3 die duBere
Nase ihre Gestalt veranderte und das Aus-
sehen einer eingedrickten Sattelnase an-
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nahm, was wahrend der Kindheit nicht der
Fall war.

Wie ferner aus dem histologischen Praparat
des Pramaxillarbereichs eines 24,5 Wochen
alten Foétus hervorging, war die Weite der
Apertura piriformis wahrend des ersten Jah-
res ebenso groB3 wie die der Krypta des mitt-
leren Milchschneidezahns, wahrend jetzt die
Apertura piriformis so breit ist wie die Krypta
des bleibenden mittleren Schneidezahns.
Spater wird die Entwicklung der bleibenden
seitlichen Schneidezéhne ihren Beitrag zur
transversalen Erweiterung der Apertura piri-
formis und zum Transversalwachstum der
Nasenlécher und der tragenden labialen
Flachen leisten.

Die Entwicklung des duBBeren Nasenbereichs
scheint zum Teil also von der der oberen
Schneidezahne abzuhangen. Daneben mis-
sen wir die Beziehung zwischen der Nasen-
funktion und der Mechanik der Gesichtshulle
im Zusammenhang mit der Frotnzahnent-
wicklung einer Betrachtung unterziehen.

Die Nasenatmung ist in ihrem Zusammen-
hang mit der Entwicklung der Schédel-Ge-
sichtsstrukturen schon seit mehr als einem
Jahrhundert Gegenstand des Interesses und
der kontroversen Ansichten in der Medizin.
Nach WARREN und SPALDING ,herrscht bei
den Kieferorthopaden die Ansicht vor, dafB
durch die Beeintrachtigung der Nasenluftwe-
ge und durch Mundatmung eine Mikrorhi-
nodysplasie, ein Adenoidgesicht, ein Lang-
gesichtssyndrom oder eine Okklusionsan-
omalie mit offenem Bi3 entstehen kdnnten®.
Far den Otolaryngologen KLEIN hingegen
fanden sich keine Hinweise auf mogliche fa-
ziale Wachstumsverdnderungen durch Be-
hinderungen in der Nasenatmung.

Als Hinweis auf die Durchgangigkeit der Na-
senluftwege ist der Luftwegwiderstand aller-
dings nicht in vollem Umfang zur Problemlo-
sung geeignet, auch wenn durch diesen Wi-
derstand fiir laminare oder verwirbelte Luft-
strome gesorgt wird. Er reagiert nur auf die
durch die Nasenwand auf den Luftstrom wir-
kende Kraft. Wichtig ist es auch, sich mit den
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Auswirkungen des Luftstroms auf die Wande
der oberen Luftwege zu befassen, wodurch
sich eine weitere Betrachtungsweise der An-
gelegenheit ergibt:

— Punkt 1. Der Luftstrom 16st an der Nasen-
wand einen Warmeaustausch aus, von dem
nicht nur die eingeatmete Luft ihren Nutzen
hat. Die an die eingeatmete Luft abgegebe-
ne Warme kommt von der Nasenwand,
wobei das im Nasalbereich abgekihlte vend-
se Blut fir die Warmeregulierung des Ge-
hims genutzt wird: ein physiologischer
Aspekt, der bei der funktionellen Definition
der ,optimalen Nasenatmung“ in Betracht
gezogen werden muf3.

— Punkt 2. Durch den Druck der eingeatme-
ten Luft entstehen an den elastischen Wan-
den der oberen Luftwege Deformationen, die
kontrolliert werden missen, wodurch die Be-
deutung der Morphologie der fazialen Weich-
teile beim Atmen deutlich wird.

Mit diesen beiden Aspekten der Ventilations-
physik befassen wir uns in der vorliegenden
Arbeit. Daraus ergeben sich zwei therapeuti-
sche SchluBfolgerungen:

— Punkt 1 schafft die Voraussetzungen zur
Definition der ,optimalen Nasenatmung® und
spezifiziert einige funktionelle Zielsetzungen.

— Durch die Verdeutlichung der Deforma-
tionsmechanik beim Atmen wird in Punkt 2
die physiologische Notwendigkeit verschie-
dener homdostatischer Formregulierungen
und morphologischer Anpassungen durch
den Kieferorthopaden préazise herausgestellt.
Um mit BACON zu sprechen: ,Wenn man die
Natur steuern will, mu3 man ihr gehorchen.*

1. Versuch einer Definition der
,,optimalen Nasenatmung*

Bei diesem Versuch muf3 man davon ausge-
hen, daf3 der physiologische Teil der Nasen-
atmung in seinem ganzen Umfang nie richtig
eingeschatzt wurde. Der Respirationsappa-
rat ist ndmlich nicht das einzige System, das
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aus dem Warmeaustausch in den Nasenluft-
wegen Nutzen zieht.

1.1 Die Nasenluftwege
als Klimatisierungsorgan

So wie das aus dem Wasser gehende
Médchen nach dem Baden von der Brise ge-
trocknet und erfrischt wird, ergeht es dem
eingeatmeten Luftstrom auf der Mukosa in
der Nase. Erwarmung und Anfeuchtung der
eingeatmeten Luft hdngen physikalisch von
der von der nasalen Mukosa ausgehenden
Verdunstung und von der Abkuhlung durch
das vendse Blut ab. Jedes Gramm des aus
der Schleimhautoberfliche verdunsteten
Wassers flihrt 580 Kalorien Warme aus dem
vendsen Blut mit sich.

Vorgange beim Menschen

— Beim Nasenatmen im Ruhezustand sinkt
die schnell fluktuierende Schieimhauttempe-
ratur der unteren Nasenmuschel um 2 bis 3
Grad Celsius.

— Bei einem schnellen Ubergang aus der Ru-
hestellung in tiefes Nasenatmen sinkt diese
Temperatur um 4,62 Grad Celsius.

— Wird tief durch die Nase ein-, aber durch
den Mund ausgeatmet, sinkt die nasale
Schleimhauttemperatur wegen des fehlen-
den Warmeeffekts der Ausatmung um 7,67
Grad Celsius. Die MeBwerte lassen erken-
nen, daB Temperaturdnderungen dieses
Umfangs nicht vernachléssigt werden kon-
nen. Weitere Vorgénge sind ebenso wichtig:

@ Beim tiefen Durchatmen durch den Mund
bleibt die Atemluft in der zervikalen Trachea
um 4 bis 5 Grad Celsius unter der wahrend
der ruhigen Nasenatmung bestehenden
Temperatur.

® Wird nach der Nasenatmung in Ruhestel-
lung auf Mundatmung (ibergegangen, steigt
die nasale Schleimhauttemperatur wegen
des fehlenden Kihleffekts der Nasenatmung
langsam um 6,42 Grad Celsius.

Jacques Talmant

Somit ist die nasale Abkihlung am effiziente-
sten, wenn ausschlieBlich durch die Nase
geatmet wird. Die Frage lautet nun: Fiir was
wird sie genutzt?

1.2 Die selektive Kiihlung des Gehirns

Die glaubwiirdigste Antwort ist, daB sie se-
lektiv zur Kithlung des Gehirns genutzt wird.
Direkte Messungen, die an zahlreichen Sau-
getieren durchgefiihrt wurden, haben erge-
ben, daB das durch das Nasenatmen ab-
gekuhlte vendse Blut in die Sinus caverno-
sus gelangt, wo es wiederum das warme,
sauerstoffreiche Blut der Karotis auf seinem
Weg zum Gehirn abkhit.

Dabei finden in den Sinus cavernosus ge-
genlaufige Warmeaustauschvorgénge statt,
weshalb ein solcher Sinus einen zweiten, fir
die arterielle Blutzirkulation im Gehirn reser-
vierten Warmeaustauscher darstellt.

Wie CABANAC und CAPUTA festgestellt
haben: ,Das selektive Kiihlen des Gehirns
bei Hyperthermie scheint sowohl fir die
Muskulatur als auch fir das Gehimn vorteil-
haft zu sein, weil sich gezeigt hat, daB die
Muskelhyperthermie ginstig ist fir die Ar-
beitseffizienz und auch fiir das Gehirn, da
zerebrales Gewebe besonders warmeemp-
findlich ist, wie In-vitro- und In-vivo-Versuche
ergeben haben®, und ,weil beim Stoffwech-
selprozeB3 im Gehimn eines Warmblitlers im
Vergleich zu anderen Geweben relativ viel
Warme abgegeben wird.“

KLUGER und D'ALECY haben anhand von
Daten nachgewiesen, daB3 bei Saugetieren,
auch solchen ohne Karotisnetz, wie etwa
beim Kaninchen, hypothalamische Tempera-
turschwankungen von durchschnittlich 0,3
Grad Celsius nur aufgrund der Atmungsart
auftreten kénnen. Wenn sie durch einen tra-
chealen Bypal3 atmen, tritt im Gehin keine
Kihlung ein, weil auch die Nasenschleim-
haut nicht gekahit wird.

Bedauerlicherweise kann die Gehirntempe-
ratur beim Menschen nicht direkt gemessen
werden. Man muf3 deshalb abzuleiten versu-
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chen, was bei einer bestimmten nasalen
oder fazialen Kihlungstemperatur vor sich
geht.

JOUVET betrachtet ‘den Schlaf als einen mit
Energieaufwand zusammenhéngenden Vor-
gang. BAKER weist auf Stérungen in der War-
meregulierung wéhrend des paradoxen
Schlafs hin. Demzufolge wirden Schiaf- und
Verhaltensstérungen im Zusammenhang mit
Nasenverstopfung das Ergebnis einer unzu-
reichenden Gehirnkiihlung durch den nasa-
len Warmeaustausch beim Schlafen sein.

Fir jedermann ist es eine Tatsache, daB
man bei chronischem Schnupfen oder wenn
man in einer warmen oder feuchten Umge-
bung schléft, Schwierigkeiten beim Einschla-
fen hat oder immer wieder aufwacht, um
dann tagsiber UbermaBig mide zu sein,
wobei auch das Erinnerungsvermégen und
die Aufmerksamkeit nachlassen. Alle diese
Symptome verschwinden, sobald die Ursa-
chen beseitigt werden.

CapuT et al. haben festgestellt, daB3 bei Hy-
perthermie das venose Blut stark durch die
Angularis oculi und die Augenvenen zum
Sinus cavernosus flieBt. Warmeaustausch
zwischen dem zum Gehirn flieBenden arte-
riellen Blut und dem von der Gesichtshaut
zuriickflieBenden gekihlten vendsen Blut ist
dann méglich. Zu beachten ist, daB es die
Nasenverstopfung ist, durch die dieser Me-
chanismus in Gang gebracht wird.

Von groBem Interesse in diesem Zusam-
menhang ist auch die Elektroenzephalogra-
phie (E.E.G.). WERNTZ et al. haben diesbe-
ziigliche Experimente mit dem Hauptzweck
durchgefiihrt, ,die elektrokortikale Aktivitat
der beiden Gehimnhalften zu beobachten, um
festzustellen, ob eine Wechselbeziehung
zwischen der elektroenzephalographischen
Gesamtaktivitit und dem Atmungsverhalten
besteht. Ihre erstmals veroffentlichten Er-
gebnisse:

— Beim Menschen besteht eine abwechseln-
de Dominanz der zerbralen Aktivitat zwi-
schen den Gehirnhélften.

82

79

y—

A

— Diese relativen Veranderungen der elektro-
kortikalen Aktivitat stehen in dierektem Zu-
sammenhang mit Veranderungen im nasalen
Zyklus.

- Die aktive Veraénderung des natirlichen
nasalen Zyklus aufgrund einer zwangswei-
sen Atmung durch das kongestive Nasen-
loch kann zu erheblichen Verénderungen in
der kortikalen elektroenzephalographischen
Aktivitat dergestalt filhren, daB3 die kontrala-
teral zum kongestiven Nasenloch liegende
Gehirnhalfte dominant wird.

Auch hier zeigt sich der Zusammenhang zwi-
schen Nasenatmung und zerebraler Aktivitat,
und zwar in Form von Schlaf- und Verhal-
tensstdrungen sowie entwicklungsbedingten
oder herkdmmlichen, mit Anzeichen partiel-
ler Luftwegobstruktion einhergehenden Pro-
blemen.

— Nach den Berichten verschiedener Autoren
sind durch Entfernen der Tonsillen und/oder
der Adenoide, die vermutlich die Ursache
der Atmungsschwierigkeiten beim Schlafen
waren, einige Probleme korrigiert worden,
die sich im wachen Zustand gezeigt haben.

— Jeder Kieferorthopade weil3 aber wie wir
aus Erfahrung, daB durch die voll gerechtfer-
tigte und korrekt ausgefiihrte Erweiterung
des Oberkieferzahnbogens die gleichen Er-
gebnisse erzielt werden konnen, bei aller-
dings deutlich besserer Wiederherstellung
der ,optimalen Nasenatmung®.

1.3 Funktionelle Definition
der ,,optimalen Nasenatmung“

Aus diesen Grinden scheint es ratsamer,
die Thermoregulierung des Gehimns als ein
mit der Nasenatmung in Verbindung stehen-
des System zu betrachten, statt die Existenz
eines solchen Zusammenhangs generell zu
verneinen. Die paradoxe Bevorzugung der
Nasenatmung durch das Individuum drfte
vor allem auf dem Energievorteil beruhen,
der sich aus den gleichzeitig ablaufenden
Klimatisierungs- und zerebralen Warmeregu-
lierungsvorgangen ergibt.
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Durch richtige Nasenatmung in Ruhestellung
muBte somit ein physiologisches Optimaler-
gebnis zustande kommen, durch das nicht
nur die Bedlrfnisse der Respiration alleine
befriedigt werden.

Alle diese Uberlegungen lieBen die optimale
Nasenatmung in Ruhestellung als aus-
schlieBlich nasale Angelegenheit erkennbar
werden. Die Definition gilt auch fur die At-
mung beim Schlafen, weil die Obstruktion
der kombinierten nasalen Luftwege durch zy-
klische Schleimhautkongestion in liegender
Position, und zwar sowohl auf dem Riicken
als auch auf der Seite liegend, noch ver-
schlimmert wird.

Bei kieferorthopadischen Behandlungen ist
diese Definition im Hinblick auf die Atem-
funktion von Bedeutung. Schlaf- und Verhal-
tensstérungen sind wichtige Hinweise auf die
Notwendigkeit, die ,optimale Nasenatmung®
wiederherzustellen.

Aus all diesen Griinden sollte man den Me-
chanismus der oberen Luftwegobstruktion
kennen, wozu man sich mit den eingangs er-
wahnten Zusammenhangen zwischen der
Nasenatmung und der Mechanik der fazialen
Weichteile vertraut machen muf3.

2. Nasenatmung und Mechanik
der fazialen Weichteile

2.1 Anatomischer Aufhau der fazialen
Weichteilschicht

Von vorn betrachtet befinden sich vor der
Wirbelsdule zwischen dem Hals und der
Augenhdhle der Pharynx, die Nasenhdéhlen,
die duBere Nase und die Mundhdhle. Sie bil-
den ein System von Hbhlen, deren Geome-
trie aufgrund der Elastizitat einiger ihrer
Wande verdnderlich ist.

Bestehend aus einem Rahmen mit der Haut,
zwei Muskelschichten und der Mukosa, ist
die Weichteilhiille Sitz der elastischen Bela-
stungen, die sich herleiten:

— erstens aus der Eigenelastizitat jedes die-
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ser Elemente, die im Falle einer Gesichtslah-
mung in Aktion tritt,

— zweitens aus dem Tonus der im Rahmen
ihrer Starke tatigen Gesichtsmuskeln.

Die Weichteilhiille ist dauerhaft abgestatzt:

— zwischen den orbitozygomatischen Bogen,
die die seitlichen oberen (laterosuperioren)
Weichteile (Muskeln) seitwérts auseinander-
halten,

— durch den Unterkiefer, der die vorderen
unteren (anterioinferioren) Weichteile aus-
einanderhalt.

— Die vestibulare Seite der Zahnbdgen ver-
volistandigt die Abstitzflachen. Im Gegen-
satz zu dem nicht kontinuierlichen Druck, der
von der Zunge auf die linguale Seite der
Zahnbdgen ausgelbt wird, ist der durch die
Gesichtshille auf die vestibuldre Seite der
Bogen wirkende Druck dauerhaft.

2.2 Lokales mechanische Merkmal:
zwei Besonderheiten

Auf der Suche nach bestimmenden Elemen-
ten der kraniofazialen Entwicklung des Indi-
viduums haben SoLow und KREIBORG die
Spannungshypothese der Weichteile aufge-
stellt. Wie die beiden Autoren ausfihren,
~Spielt die Anspannung der Weichteile in der
Entwicklung des Schéadelgesichtsbereichs
nur eine Detailrolle in einem komplexen Mu-
ster“. Vor dem Hintergrund der Gewebsme-
chanik jedoch hat dieses Detail zumindest
aus zwei Grinden Bedeutung:

- Erstens bewirkt eine solche Weichgewebs-
anspannung im Bereich des horizontalen
Spalts der Weichteilhiille, also des Mundes,
eine lokale Belastungskonzentration, die
morphologisch eine grof3e Rolle spielt.

— Zweitens entsteht durch die Nasenknor-
peln, die die Gesichtshille verstarken, an
jeder Seite der auBeren Nase eine konver-
gent-divergent agierende Rohréffnung, eine
sogenannte LAvAL-Dise. Aufgrund der
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Steuerung des Halses dieser Nasendise
durch die Gesichtsmuskulatur wird sie zu
einer ,Diise mit verstellbarem Hals®.

Zieht man beziiglich des ersten Punkts die
_Theorie der Elastizitat" und fiir den zweiten
Punkt die ,Stromungsmechanik” zu Rate, er-
halt man theoretisch AufschiuB ber die in
der Gesichtshiille ablaufenden Vorgange,
die fir das Verstandnis ihrer Zusammenhan-
ge mit der Nasenatmung nitzlich sind. Kei-
neswegs besitzen diese Zusammenhénge
untergeordnete Bedeutung, da sie durch or-
thodontische, orthopédische oder chirurgi-
sche MaBnahmen sowohl zum Besseren als
auch zum Schlechteren stark verandert wer-
den kdnnen, wessen sich die Behandler je-
doch nicht immer bewuBt sind.

3. Erste Besonderheit der
Gesichtshiille: der orale Spalt
oder Mund

3.1 Die Kommissurenfalten: Zwei lokale
Belastungsschwerpunkte

Mit der Unterbrechung der Gesamtgesichts-
hille durch den horizontal ausgerichteten,
median gelegenen oralen Spalt wird die Be-
lastung vertikal verteilt: Sie konzentriert sich
lateral unmittelbar hinter der labialen Kom-
missurenfalte auf jeder Seite. Jede der bei-
den Kommissurenfalten verlduft vom Tuber-
culum mentale nach oben hinter das Nasen-
loch neben dem lateralen Nasenknorpel und
iber der Nasolabialfalte, wobei ein horizon-
tales Segment auf Hohe des Mundwinkels

beginnt.
3.2 Mechanisches Phanomen

Nach der Therorie der Elastizitat handelt es
sich bei diesen beiden lokalen Belastungs-
schwerpunkten um eine eng mit dem Mund
(dem oralen Spalt) zusammenh&ngende me-
chanische Erscheinung. Jedermann kann
sich davon iiberzeugen, wenn er an den Lip-
pen eines in ein elastisches oder sonstiges
Gewebe geschnittenen Knopfloches zieht.
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Die Gesichtsmuskeln missen mit diesem
Phanomen fertig werden. Jeder von ihnen
arbeitet gegen die Zugspannung, die von der
gesamten Gesichtshille aktiv oder passiv
ausge(ibt wird, wobei die Verteilung der ver-
tikalen Spannungskomponenten durch den
Mund gesteuert wird. Der Musculus buccina-
tor zieht nicht nur die Mundwinkel nach
auBen, sondern zieht gleichzeitig auch die
bukkale und labiale Spannung an sich.
Durch diese Verdnderungen wiederum wird
das Gleichgewicht der Kommissurenfaiten,
insbesondere an den mentalen und nasalen
Enden, modifiziert. Die an den Nasenknor-
peln wirkenden Gesichtsmuskeln brauchen
demnach nicht zwangsléaufig in unmittelbarer
Nachbarschaft der Nase zu liegen. Dieser
Punkt ist wichtig im Zusammenhang mit der
Steuerung des an der auBeren Nase wirken-
den Atmungsdrucks.

3.3 Die drei anatomischen Sektoren
der Gesichtshiille

Mechanisch gesehen besteht die Gesichts-
hille aus folgenden drei anatomischen Sek-
toren:

@ cinem interkommissuralen oder labialen
Sektor, vertikal unterteilt in

@ einen labionasalen Teil, der die Nasen-
I6cher und die Oberlippe umfaBt, und

@ cinen labiomentalen Teil, der aus der Un-
terlippe und dem Kinn gebildet wird,

e zwei retrokommissuralen oder bukkonasa-
len Sektoren, die sich an jeder Seite aus der
Wange und der lateralen Wand der &uBeren
Nase iber dem Nasenloch zusammensetzt.

3.4 Die drei Sektoren sind den darunter-
liegenden Knochenstrukturen
zugeordnet

Im Oberkiefer:

— Der vordere Sektor entspricht dem anterio-
ren Teil des Oberkiefers zwischen den bei-
den Eckzahnpfeilern. Er ist der Pramaxilla
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tibergeordnet. Oben ist er begrenzt durch
den inferolateralen Rand der Apertura pirifor-
mis, wo die Nasenfaserhaut die Fligelknor-
pein verbindet.

- Die seitlichen Sektoren entsprechen je-
weils dem lateralen Teil des Oberkiefers und
erstrecken sich bis zum Processus ascen-
dens, dem Nasenbein und dem Teil des seit-
lichen Rands der Apertura piriformis, der die
Nasenfaserhaut mit dem lateralen Nasen-
knorpel verbindet.

Am seitlichen Teil des Oberkiefers erstreckt
sich medial vom Margo infraorbitalis ein
niedriger orbitonasaler Knochenkamm zur
Apertura piriformis, der die beiden Ansatz-
stellen der Nasenknorpeln miteinander ver-
bindet. Dieser Knochenkamm markiert eine
Gefallanderung zwischen dem nach vorn ge-
richteten lateralen Oberkieferteil und dem
anteriosuperior orientierten Processus as-
cendens. Sein laterales Ende trifft am obe-
ren Teil der Sutura zygomaticomaxillaris auf
den Margo infraorbitalis: Dies ist ein Wende-
punkt, an dem der konvex nach vorn orien-
tierte Margo infraorbitalis in den konkav an-
terolateral ausgerichteten orbitonasalen Kno-
chenkamm (bergeht. Sein mediales Ende
entspricht der anteriosuperioren Projektion
des nasalen Endes der Kommissurenfalte.
Dieser Zusammenhang zwischen einem Teil
einer Sutura facialis, bei dem elastische Ver-
formungen auftreten kénnen, und einer me-
chanischen Besonderheit der Gesichtshille
ist bemerkenswert.

Im Unterkiefer:

— Der vordere Sektor entspricht der Protube-
rantia mentalis.

— Die beiden seitlichen Sektoren nehmen

ihren Anfang jeweils hinter dem Tuberculum
mentale.

3.5 Im dentoalveoldren Bereich

- Die Lippen werden von den vorderen Seg-
menten oder Frontzahnbogen abgestitzt
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und besitzen, mechanisch gesehen, eine viel
héhere Aktionsfreiheit als die Wangen.

— Da der Durchbruch der oberen Eckzahne
von einer seitlich der Apertura piriformis auf
gleicher Héhe mit der unteren Nasenmu-
schel gelegenen Stelle aus seinen Weg
nimmt, gehen wir davon aus, daf3 diese
Zahne zu den Seitenzahnsegmenten des
Oberkieferzahnbogens gehéren und ihren
Platz frontal dieser Segmente unter der Kon-
trolle der Kommissurenfalte einnehmen.

— Die hochsignifikante Wechselbeziehung
zwischen der oberen Intereckzahndistanz
und der Weite der Apertura piriformis ist
nicht Uberraschend. Der nasale Teil jeder
Kommissurenfalte, von dem der durchbre-
chende Eckzahn anatomisch (berdeckt wird,
kontrolliert auch den Verengungsquerschnitt
der Nasendiise. Auf diese Weise entsteht
eine anatomische und funktionelle, also mor-
phologische Beziehung zwischen der oberen
Intereckzahndistanz und dem Rahmen die-
ser funktionellen Schllisselbereiche der
auBeren Nase.

— Die horizontalen Segmente der lokal kon-
zentrierten Belastungsbereiche auf jeder
Seite diirften eine Rolle beim Entstehen der
bukkalen Okklusionskurven in den Zahnbo-
gen spielen. Hier handelt es sich um einen
wichtigen Punkt, der bei der Korrektur eines
extremen Tiefbisses beziglich der Stabilitéat
des Korrekturergebnisses und der erforderli-
chen Kontrolle der erwahnten funktionellen
Schlusselbereiche der Nase zu beachten ist.

3.6 Betrachtungen zum Phanomen der
lokalen Belastungsschwerpunkte

— Funktionelle Adaptationssteuerung der
Gesichtshiille

Nach der Art, wie die Kommissurenfalten
durch die Atmung in bezug auf die Richtung
des oralen Spalts tatig werden, kann man
zwischen zwei grundlegenden Adaptations-
vorgangen unterscheiden:
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- Erstens: Zugbelastung an den Falten in
Richtung des oralen Spalts tragt zur anterio-
ren Rotation nach BJORK bei.

— Zweitens: Bei vertikaler Spannung der
Kommissurenfalten werden lotrechte Adap-
tationsvorgange in bezug auf den Mund aus-
gelost. Die labionasalen und labiomentalen
Bereiche des labialen Sektors kénnen sich
dadurch leichter anpassen, was der posterio-
ren Rotationsentwicklung nach BJ@RK forder-
lich ist.

- Betrachtungen zur Mimikri
bei anstrengenden Tatigkeiten

Durch die bei anstrengenden Tatigkeiten in
der Gesichtshiille ablaufenden Anpassungs-
vorgdnge erhalt man einen Eindruck von der
Steuerungstatigkeit der Kommissurenfalten
bei der Nasenatmung.

Wahrend einer anstrengenden Aktion ent-
steht beim Einatmen eine distal gerichtete
Zugspannung an den Kommissurenfalten,
die auf die lateralen Nasenknorpeln einwirkt,
um einen Zusammenbruch im Halsbereich
der Nasendise aufgrund des erhdhten
Atemdrucks zu verhindern. Es sei daran er-
innert, daB bei physischer Anstrengung die
Korpertemperatur durch die Muskeltatigkeit
steigt. Selbst wenn die Nasenluft flr den re-
spiratorischen Bedarf nicht ausreicht, gentigt
sie aufgrund ihrer Kihlung in der Nase flr
die Warmeregulierung des Gehirns.

Im Ruhezustand kann eine fortdauernde
oder in der Nacht auftretende, pathologisch
mukds-kongestiv bedingte Erhéhung des na-
salen Widerstands eine ahnliche Mimikri zur
Folge haben. Auch hier handelt es sich um
ein Mittel zur Verhinderung eines atmungs-
druckbedingten Zusammenbruchs des Hal-
ses der Nasendiise. Durch eine solche Hal-
tung der Gesichtshille wiederum wird ihr
Geflge belastet, was unginstigen Einflu3
auf Entwicklung und Stabilitdt der Zahnbo-
gen haben kann, insbesondere in bezug auf
den Durchbruch und die Positionierung der
oberen Eckzahne und/oder seitlichen
Schneidezahne. Es ist der gleiche morpholo-
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gische Mechanismus, der bei der anterioren
Rotation nach BJoRrRk in Klasse-11/2-Fallen
ablauft.

Umgekehrt lockern sich beim forcierten Aus-
atmen die beim Einatmen manchmal hoch-
gewdlbten bukkonasalen Sektoren der fazia-
len Weichteilhille, da sich die Kommissuren-
falten vertikal spannen, um so die Stellung
der Nasenlécher zu verdndern. Das Gleich-
gewicht der fazialen Weichteilhdlle entspricht
dann dem bei der posterioren BJ@RK-Rota-
tion beobachteten Zustand.

Beim Ruhen ist eine vergleichbare Mimikri
wahrscheinlich Ausdruck der Ublicherweise
anzutreffenden gemischten Atmungsweise.
Auch in diesem Fall wird durch Nasenatmen
der Atemiuftbedarf nicht ausreichend ge-
deckt. Der Patient aber versucht, die Na-
senkihlung fir die Warmeregulierung des
Gehirns zu nutzen. Er 148t den nasolabialen
Bereich der Weichteilhiille eine Stellung ein-
nehmen, in der der Zustrom eines bestimm-
ten Prozentsatzes der Atemiuft durch den of-
fenen Teil der Nase moglich wird. Das an
anderer Stelle erlauterte Adenoidgesicht bie-
tet ein Beispiel fir diese Haltung.

— AltersmaBige Entwicklung und Gleich-
gewicht der fazialen Weichteilhulle

Nach DuBruL und ENLOW wird die Nasola-
bialfalte mit zunehmendem Alter immer tiefer
und markanter. Die Kommissurenfalten hin-
gegen sind weiter nichts als eine mechani-
sche Erscheinung.

Da sie beim Kleinkind weniger deutlich her-
vortreten, kdnnte man annehmen, die Aus-
geglichenheit der Gesichtshiille dndert sich
mit dem Alter. Demnach sind die Kommissu-
renfalten relativ flach, wenn, wie beim Klein-
kind, die Lippenaktivitat gegeniber der Wan-
genaktivitdt dominiert. Mit zunehmender Do-
minanz der Wangen aber treten sie immer
deutlicher hervor.

Die allgemeine Entwicklung tragt zur Lage-
verdnderung des Foramen mentale bei. An-
zumerken ist aber, daf3 sich diese Entwick-
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lung nicht nur in der Anpassung der Ge-
sichtshulle an die Zahnbogen erschopft. Zu
beachten sind vielmehr jene Faktoren und
Einflisse, durch die sich das Gleichgewicht

am nasalen Ende der Kommissurenfalten
verandern kann:

— So diirften sich die gewdhnlich nach inferi-
or und anteroinferior weisenden Nasenldcher
in ihrer Ausrichtung dndem, weil sie sich im
Verlauf des normalen Vertikalwachstums der
Nasenhdhlen und der einhergehenden Ent-
wicklung des Meatus nasi medius der Rich-
tung des Hauptatemluftstroms anpassen
missen.

— Durch Einflisse ethnischer Natur kann die
Nasenspitze in bezug auf die Nasenlochwei-
te mehr oder weniger nach vorn versetzt
werden.

— Weitere Faktoren beziehen sich auf das
zunehmende Alter mit mehr oder weniger
schnellem Verlust an Gewebselastizitat,
wobei die zunehmende ,Kollapsanfélligkeit*
der Nasenldcher zu einer besseren Kontrolle
inres Querschnitts Anlaf3 geben sollte.

— Sonstige Einflisse ergeben sich aus der
Anpassung an Nasenfunktionsstérungen, die
je nach der Stelle ihres Auftretens und nach
der Art der Stérung variieren. Anzunehmen
ist, daf3 Verformungen der Nasenscheide-
wand und Asymmetrien der duBeren Nase
mechanischen Ursprungs sind. MEWS weg-
weisende Studie ist ein gutes Beispiel fir die
Auswirkungen, die die Abstitzung auf dem
Oberkiefer fiir die GréBe und Form der Nase
hat.

Man weil3 jetzt, daB3 die Beeinflussung des
transversalen Wachstums im vorderen Ober-
kieferbereich durch Nasenobstruktion, Nicht-
anlage seitlicher Oberkieferschneidezéhne,
LickenschluB3 im Frontzahnbereich oder Er-
weiterung des vorderen Teils des Oberkie-
ferzahnbogens unleugbar die Abstitzung
des nasolabialen Teils der fazialen Weich-
teilhdlle beeintrachtigt. In entsprechender
Weise wird sich der Ablauf der Nasenat-
mung und des Nasenwachstums &andern.

Jacques Talmant

Und die klinische Erfahrung lehrt, daf3 durch
schnellstmégliche Optimierung der Nasenat-
mung vor der Pubertat

— die Entwicklung des fazialen Gesamtgefi-
ges optimal geférdert und

— das Altern der fazialen Weichteilhille
durch Erleichterung der Atmung verhindert
werden kann.

- Das Phanomen der lokalen Belastungs-
schwerpunkte als Organisations-
grundlage mit Eigendynamik

— Wie anhand eines 7,5 Wochen alten
menschlichen Embryos festgestellt wurde,
arbeitet dieses Phanomen im AnschluB an
die Fusion der fazialen Prozesse im mesen-
chymalen Stadium der Gesichtshdille und tritt
in Form der von BLECHSCHMIDT beschriebe-
nen paranasalen Falten in Erscheinung.

— Es scheint in der Lage zu sein, die faszi-
kuladre Anordnung der Gesichtsmuskulatur
im embryonalen Stadium zu organisieren.

— Die Ausbildung der Fliigelknorpel der Nase
im FOtus dirfte im Zusammenhang mit die-
sem Phanomen erfolgen.

— Ein weiterer Hinweis auf das Phanomen ist
der mit der Morphogenese der Lippenspalte
einhergehende Deformationsprozel3.

—Bei dem Phanomen der lokalen Bela-
stungsschwerpunkte handelt es sich offen-
sichtlich um einen spontan eintretenden Me-
chanismus, der in der Lage ist, sich eigendy-
namisch zu entfalten. Uber den Ablauf dieser
Eigendynamik solite man Bescheid wissen.
Die lokalen Belastungsschwerpunkte sind
einer der Faktoren, die bei der Behandlung
in Betracht gezogen werden missen.

- Orthopéadische Gesichtspuﬁkte

Auf das mentale Ende der Kommissurenfal-
ten kann man durch Kontrolle ihrer sagittalen
und frontalen Fortsdtze im Unterkiefer ein-
wirken.
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— Die bei mandibuldren MiBverhéltnissen be-
obachteten nasalen Deformationen lassen
den groBen EinfluB erkennen, den der Unter-
kiefer im Zusammenhang mit der Optimie-
rung der Nasenatmung durch seine Abstit-
zung aller unterer Bereiche der Gesichtshdil-
le hat.

— Mundatmung kann ein atiologischer Faktor
von Kiefergelenksstoérungen sein. Sie veréan-
dert das agonistisch-antagonistische Gleich-
gewicht zwischen der zentripetalen Funktion
der Gesichtshille und der zentrifugalen Wir-
kungsweise einiger Kaumuskeln, insbeson-
dere der oberen Kopfe der MM. pterygoidei
laterales.

Auf das nasale Ende der Kommissurenfalten
kann man einwirken, indem sie frontal von
der Nasenscheidewand weggeschoben wer-
den. Durch Offnen des vorderen Teils der
Sutura intermaxillaris 6ffnet sich auch die
Apertura piriformis. Dieser orthopéadische
Vorgang ermdglicht die Erweiterung einer
Offnung, die offensichtlich von den Kommis-
surenfalten transversal zusammengedriickt
und so am Wachstum gehindert wurde.

Auf diese Weise kann eine direkt mit der
Steuerung des Atemluftstroms in Zusam-
menhang stehende Struktur durch orthopadi-
sche MaBnahmen in ihrer Geometrie veran-
dert werden. Dies fiihrt uns zu einem Punkt,
an dem wir uns auch mit der Mechanik der
knorpeligen Elemente der Nase befassen
milssen.

4. Zweite Besonderheit
der Gesichtshiille:
Das Knorpelgefiige

4.1 Anatomie: Das Knorpelgefiige

Das Knorpelgefiige der Gesichtshiille be-
steht aus

— der Cartilago septi nasi, die das Dorsum
nasi absttzt, -

— dem Flugelknorpel, der das Nasenloch ab-
statzt,
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— dem lateralen Knorpel, der die laterale
Wand der duBeren Nase abstiitzt. Der obere
Teil seines vorderen Rands geht kontinuier-
lich auf den anterosuperioren Rand der
Nasenscheidewand {iber.

Diese Knorpel sind untereinander sowie
durch die Lamina perpendicularis ossis eth-
moidalis mit der kndécheren Struktur der
Apertura piriformis verbunden.

4.2 Physiologie: Die konvergent-
divergente Diise (LavaL-Duse)

Das mechanische Verhalten der Gesichts-
hille wird lokal durch die Nasenknorpel ver-
andert. Stromungsmechanisch gesehen las-
sen sich die beiden Seiten der &uBeren
Nase mit einer konvergent-divergenten Dise
— der LavAL-Diise - vergleichen, die geome-
trisch und funktionstechnisch die gleichen
Merkmale aufweist.

So besitzt jede Dise einen konvergenten
Teil — das

Nasenloch —, einen divergenten Abschnitt,
namlich die eigentliche Nasenhdhle, und
einen Teil mit sehr kleinem Querschnitt —
dem Hals der Duse.

Dieser Hals beginnt an der latero-alaren Ver-
bindung, wo die Nasenluftwege lateral durch
das kaudale Ende des seitlichen Nasenknor-
pels und medial durch das Septum nasi be-
grenzt sind. Seine Ausdehnung unter dem
lateralen Knorpel ist umstritten: die Variabi-
litat seiner Form an diesem Teil der duBeren
Nase 148t darauf schlieBen, daf3 er funktio-
nell hoch anpassungsfahig ist. Er befindet
sich unter der Kontrolle des nasalen Endes
der Kommissurenfalte.

In einer solchen Diise nimmt die lineare Luft-
stromgeschwindigkeit zu, wenn sich die
Querschnittsflache verengt, und umgekehrt.
Im konvergenten Abschnitt erhéht sich somit
die lineare Luftstromgeschwindigkeit beim
Einatmen, wahrend der Druck des Luft-
stroms abnimmt. Die Parameter erreichen
ihre Extremwerte auf Hohe des Disenhal-
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ses, wo die Differenz zwischen atmosphari-
schem und intraluminalem Druck am groBten
ist. Vom Standpunkt der Widerstandsfahig-
keit des Gewebes her gesehen kdnnen
durch den transmuralen Druck elastische
Verformungen der seitlichen Wand und Fal-
tungen am Disenhals entstehen, wenn das
Gewebe nicht fest genug ist.

4.3 Die ,,Faltharkeit” des nasalen
Diisenhalses als Instrument der
funktionellen Anpassung

So gesehen ist der Nasendisenhals ein
Schlisselbereich der knorpeligen Nase. VAN
DISHOECK bezeichnet ihn wegen seiner va-
riablen Widerstandsleistung als Ventil. Kli-
nisch gesehen sind diese funktionellen Va-
riationen {blich. Durch spontane Kontraktion
dieafragmatischer und fazialer Muskeln kdn-
nen Veranderungen in der Form des Disen-
halses herbeigefiihrt werden, so daf3 der
Hauptatemluftstrom wie folgt flie3t:

— reguldr zur Atmung durch den mittleren
Nasengang,

— manchmal zum Nasendach, um ein Par-
fum zu riechen,

— manchmal zum unteren Nasengang und
zum Nasenboden, um zu schnupfen und um
Tranen oder Nasenabsonderungen in den
Nasenrachenraum zurtckzubeférdern,

— zum Zweck des Ausblasens durch die
Nase mit Hilfe der Atemluft und Verengung
der Nasenlocher mit den Fingern, um so
einen plotzlichen Druckstau zu erzeugen, mit
dem Nasenabsonderungen gelést und durch
die Nasenlocher abgestoBen werden kon-
nen.

Wie uns diese physiologischen Vorgange
lehren, ist die Form des nasalen Disenhal-
ses keine zuféllige Erscheinung; vielmehr
handelt es sich um die geometrische Anpas-
sung an bestehende Druckverhaltnisse.
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4.4 Die ,,Adenoidnase” als Mittel der
Anpassung bei Funktionsstorungen der
Nasenluftwege

Die ,Adenoidnase” ist ein weiteres Beispiel
fur die Anpassung der duBeren Nasenform,
und zwar im Zusammenhang mit Funktions-
stérungen der Nasenluftwege.

Haufig entsteht eine Hautverdickung Uber
den Nasenléchern. Eine solche Infiltration
sowie Ringe um die Augen sind oft Anzei-
chen einer schwierigen Venen- und Lymph-
geféB3drainage.

Wie CaBANAC und CAPUTA feststellten, kann
vendses, von der Gesichtshaut (ber die
Augenwinkel und die ophtalmischen Venen
in die Nasenhohlen zurlckflieBendes ab-
gekihltes Blut zur Kithlung des Gehirns bei-
tragen. Das ,Adenoidgesicht“ laBt vermuten,
daf3 der Mechanismus, ebenso wie verschie-
dene weitere Merkmale der Gesichtshiille,
funktionieren.

— Die dominierendsten hiervon sind das Off-
nen des Nasolabialwinkels, die mehr als (ib-
lich nach vorn tretenden Nasenldcher, die
Verkirzung und Verdickung des mittleren
Teils der Oberlippe, die Erweiterung des
Philtrums und der Columella sowie einge-
driickte Nasenldcher.

— Dies weist auf erhdhte Aktivitat des M. inci-
sivus labii superioris, der an beiden Seiten
am Oberkieferalveolarrand gegeniber der
seitichen Schneidezahnwurzel entspringt
und in einem seitlichen Bogen verlauft,
sowie der Ubrigen, an der labialen Kommis-
sur liegenden Muskeln hin.

— Durch diese beiden Muskeln (M. incisivus
labii superioris) wird der Oberkieferzahnbo-
gen im Bereich der seitlichen Schneidezah-
ne zusammengedrickt, weshalb diese
Zéhne palatinal oder vestibular, bei apikalem
Druck auf alle Schneidezahnwurzeln, durch-
brechen.

— Durch das Naherriicken der Kommissuren-
falten aufgrund der Ubermé&Bigen Aktivitat
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des M. incisivus labii superioris auf beiden
Seiten verdndert sich das Gleichgewicht der
Gesichtshiille im nasolabialen und bukkona-
salen Bereich wie folgt:

@ Im vorderen Bereich tritt Entspannung im
mittleren Teil der Oberlippe ein, die Auswei-
tung der Columella und die Hoherstellung
der Nasenspitze werden durch das Septum
nasi angeregt. Dies wiederum ermdglicht es
den Nasenldchern, sich weiter nach vorn zu
orientieren und den Hauptatemluftstrom in
den unteren Nasengang zu lenken, wie dies
beim Kleinkind der Fall ist. Somit kdnnte
man in Anlehnung an den Terminus ,infanti-
les Schlucken® von einer Fortdauer der ,in-
fantilen Atmung“ sprechen.

® Im seitlichen Bereich verengt sich durch
das Zusammenbringen der Kommissurenfal-
ten der Querschnitt des konvergenten Di-
senabschnitts. Dies zwingt die bukkonasalen
Sektoren zu einer geschlosseneren mus-
kularen Kontrolle der Nasendisenhalse, um
deren Faltung beim Einatmen zu verhindern.
Dabei werden die Oberkiefereckzahne
gegen die Wurzeln der seitlichen Schneide-
zéhne gedriickt, was wiederum eine Veran-
derung in der Transversalentwicklung der
Apertura piriformis auslést und das Atmen
schwerer macht.

— Die funktionelle Uberwindung der
Adenoidnase

Aus dem oben erlauterten Verhalten der la-
bionasalen Weichteile ergibt sich die Not-
wendigkeit morphologischer Anpassungen,
um wieder eine optimale Nasenatmung zu-
stande zu bringen, also eine echte funktio-
nelle, nicht nur okklusale Losung des Pro-
blems, wozu die Erweiterung des vorderen
Teils der Sutura intermaxillaris erforderlich
ist. Dies ermoglicht

— eine funktionell ausreichende Weite der
apertura piriformis,

— die Gewinn'ung des erforderlichen Raums
zur Ausrichtung der oberen Schneidezahne,
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— die Raumbschaffung fiir die Oberkiefereck-
zahne durch Reduzierung des UbermaBig
starken bukkonasalen Drucks auf die Seiten-
zahnsegmente der Zahnbogen,

— die VergréBerung der Intereckzahndistanz
im Unterkiefer durch Auflockerung der hal-
tungsbedingten Aktivitat der fazialen Weich-
teilhdlle.

Wie die klinische Erfahrung lehrt, lassen sich
durch eine angemessene Erweiterung des
frontalen Gesichtsbereichs alle funktionellen
und geometrischen Ziele erreichen. Fur den
Schilaf des Patienten werden rhinomanome-
trische Funktionstests Uberfllssig.

4.5 EinfluB der Form der Nase
auf den Atemluftstrom

Auch aus dem Studium der Strémungsdruck-
kurven zeigt sich der Zusammenhang zwi-
schen der Aktivitat und der Form der Nasen-
disen. Wie bekannt, erhdht sich wahrend
des Einatmens der nasale Luftstrom mit zu-
nehmendem Atemluftdruck. Wenn aber der
Druck weiter steigt, kann der Nasenluftstrom
je nach Form der duBeren Nase auf zweier-
lei Art vor sich gehen.

— Erstens: Sobald der transmurale Druck
einen kritischen Wert erreicht, ist der nasale
Luftstrom auf seinem Ho6hepunkt. Die
Druck/Stromungskurve flacht ab, weil durch
die Faltung des Nasenventils der Widerstand
des Nasenluftweges merklich zunimmt und
so ein Ansteigen des Luftstroms auch bei zu-
nehmendem Atemluftdruck verhindert wird.

Nach BRIDGER arbeitet das Nasenventil als
»Stromungsbegrenzer®. Und nach den Fest-
stellungen SANTIAGO-DIEZ DE BONILLAS ist
dies der Fall

@ bei der nonplatyrhinen (nicht flachen)
Nase, deren Breitenabmessungen geringer
sind als die Langendimension, was meistens
auf Angehorige der weiBen Rasse zutrifft,
und

@ bei Individuen mit Symptomen von Nasen-
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obstruktion bei erhOhter Faltenbildung am
Nasenventil.

— Zweitens: Bei anderen Menschen wieder-
um tritt wahrend der Zunahme des Atem-
drucks keine Begrenzung des Nasenluft-
stroms ein, die Nasenventile fungieren nicht
als Stromungsbegrenzer. Dies gilt fur die
platyrhine (breite) Nase, die breiter als lang
ist, was meistens bei Angehdrigen der dun-
kelhautigen und gelben Rassen in Landern
mit warmem und feuchtem Klima der Fall ist.

4.6 Der veranderliche Hals
der Nasendiise

Nach der Theorie der LAVAL-Diise mu3, um
eine gegebene Massengeschwindigkeit zu
erzielen, sich ohne Berlcksichtigung atmo-
spharischer Parameter das Verhéltnis des
Querschnitts zwischen Disenhals und Aus-
laBoéffnung verandern. Da bei der auBeren
Nase der Querschnitt der Apertura piriformis
fest ist, muB sich der Querschnitt des Halses
der Nasenduse verédndern. Dies dirfte, wie
sich aus den folgenden drei Fakten ergibt,
tatsachlich auch zutreffen.

— Nach den Durchschnittswerten elektromyo-
graphischer Messungen der Nasenfligel-
muskeln ist wahrend der Nasenatmung unter
Ruhebedingungen phasische Aktivitat zu
verzeichnen. Diese Aktivitat nimmt zu bei
korperlicher Tatigkeit wahrend der Nasenat-
mung und beim ruhenden Individuum durch
beabsichtigtes verstarktes Ausatmen durch
die Nase. Die phasische Aktivitat tritt nicht
auf bei absichtlicher Mundatmung sowohl in
Ruhestellung als auch bei kérperlicher Be-
wegung.

— Der mittlere Querschnitt des Nasenventils
ist beim Einatmen gréBer als beim Ausat-
men. Dieser Unterschied 4Bt auf eine aktive
Erweiterung des Nasenventils beim Einat-
men schlief3en.

- Selbstregulierung des veranderlichen
Diisenhalses

Nach den vorstehenden Betrachtungen

konnte man die Steuerung des verédnderli-
chen Disenhalses als homdostatische Re-
gulierung des Nasenventilquerschnitts auf-
fassen. Diese Regulierung setzt alle Sekto-
ren der Gesichtshille in Bewegung: Sie ist
far eine optimale Energiebedarfsregelung
der Atmungstatigkeit unerlaBlich.

4.7 Klinische Bedeutung des Begriffs
der nasalen Diise

Das nasale Ende jeder der beiden Kommis-
surenfalten ist in der Lage, eine Faltung des
Halses der Nasendlise wahrend des Einat-
mens zu verhindern — ein wichtiger Punkt,
auf den bei der klinischen Untersuchung zu
achten ist.

— Die Steuerung der nasalen Dise scheint
sich nach und nach durch die von der Kind-
heit bis zum Erwachsenenalter eintretenden
morphologischen Veranderungen der Na-
senhéhlen und der duBeren Nase zu ent-
wickeln.

® Der nasale Widerstand drei bis sechs
Jahre alter Kinder ist starker als der erwach-
sener Menschen — eine Tatsache, die mit
einigen der Verdnderungen im Zusammen-
hang steht.

— Um optimal funktionieren zu kénnen, mus-
sen die beiden nasalen Disen symmetrisch
sein, worauf bei der klinischen Untersuchung
zu achten ist.

® Eine laterale Abweichung des Dorsum
nasi laBt auf Verformungen der Nasenschei-
dewand und auf asymmetrische Funktions-
ablaufe schlieBBen.

® Je kleiner der septolaterale Winkel, desto
notwendiger praventive MaBBnahmen zur
Verhinderung einer Faltung am nasalen Ven-
tii und desto notwendiger die Tatigkeit der
Kommissurenfalten.

® Je kleiner der Querschnitt der nasalen
Ventile, desto groBer die Faltungsgefahr.

Jede Verdnderung dieser anatomischen De-
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tails muB eine sofortige Suche nach Zeichen
von Druckausibung am betreffenden Zahn-
bogensegment ausldsen. Jegliche Asymme-
trien an der duBeren Nase und Zeichen von
Druckverformungen am Zahnbogen sind
AnlaB fiir eine eingehende Uberpriifung der
Nasenatmungsfunktionen und ihrer Zusam-
menhdnge mit der Thermoregulierung des
Gehims sowie den Schilaf- und Verhaltens-
stérungen. Die Diagnose der Nasenobstruk-
tion beruht auf einer Anzahl von Argumen-
ten, wobei es wichtig ist, nicht nur die vom
Patienten tagsiber gezeigte Atmungsweise,
sondern auch das Atmungsverhalten
wahrend der Nacht zu berticksichtigen — ein
Aspekt, der von der Ublichen Rhinomanome-
trie nicht gemessen werden kann.

5. SchluBfolgerung

Untersucht man die Gesichtshille vom
Standpunkt der Weichteilmechanik aus, laBt
sich schlieBBen, daB viele Okklusionsanoma-
lien symptomatisch fir Funktionsstérungen
der Nasenatmung sind.

Demzufolge sind im Rahmen der Behand-
lung solcher Anomalien die geometrischen
Voraussetzungen fiir eine optimale Nasenat-
mung in Ruhestellung zu schaffen. Hierzu
gehdren: -

- KorrekturmaBBnahmen, die eine passende
Erweiterung des Oberkiefers ermoglichen.

-~ KorrekturmaBBnahmen unter Ausnutzung
der Abstitzungsrolle der einzelnen Zahne.

— Der medizinische oder chirurgische Ab-
schluB3 eines Falles — je nach Allergie und
septalen oder turbinalen Anomalien. Gege-
benenfalls ist die chirurgische Korrektur nach
der kieferorthopadischen Erweiterung des
oberen Zahnbogens auszufihren.

— Bei der Behandlung von Fallen mit Ade-
noid- und Tonsillenproblemen ergeben sich
groBBe Veranderungen. In den meisten Fallen
gehen die Hypertrophien sofort zurtick. lhre

92

89

Y
/

haufig sekundare Atiologie ergibt sich aus
diesem Zusammenhang, was die zahlrei-
chen MiBerfolge bei ihrer erstmaligen chirur-
gischen Entfernung erklart. Diese Zusamm-
hénge erklaren aber auch die vielen Rezi-
divfalle nach der Oberkiefererweiterung, in
denen die Moglichkeiten zur ausschlieBli-
chen Nasenatmung, selbst beim Schiafen,
nicht wieder geschaffen werden konnten. In
allen diesen Féllen waren die Méangel im
duBeren Nasenbereich nicht behoben wor-
den.

Ist es nun noch nétig, die Bedeutung der Me-
chanik der pharyngealen Weichteile hinsicht-
lich der Zusammenhange der Nasenatmung
und der kraniofazialen Wachstumsentwick-
lung zu préazisieren?

Es wirde zuviel Zeit erfordern, sich mit die-
ser Frage erschopfend auseinanderzuset-
zen, aber die ihr zugrunde liegenden Fakto-
ren sind die gleichen. Die physiologische
Steuerung der pharyngealen Formen kann
als Selbstregulierung des Mundpharynxquer-
schnitts aufgefaBt werden. Vom orthopéadi-
schen Standpunkt aus ist die Weite der
Choane der hintere geometrische Parame-
ter, der bei einer Oberkiefererweiterung kor-
rigiert werden muf.

Kurz zusammengefaBt missen Orthodontie
und Orthopéadie als medizinische Disziplinen
im Sinne ihres Heilauftrags die funktionellen
Ziele vor die asthetischen stellen. Allzuoft
handelt der Kieferorthopdde mehr als Geo-
meter denn als Meister der Morphologie. Die
Morphologie jedoch ist diejenige Disziplin,
die das Beste der beiden Ansichten der Le-
bensrichtung miteinander verbindet, namlich
LForm*, die sich im dreidimensionalen eukli-
dischen Raum ausbreitet, und ,Funktion®, die
Zeit fur ihre Beobachtung benétigt und sich
in einem vierdimensionalen Raum bewegt.

Demzufolge gewinnt eine Form morphologi-
schen Wert, wenn ihre funktionelle Bedeu-
tung erkannt wird. Und René DuBOS™ Aus-
spruch

,Global denken, lokal handeln®
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konnte als goldene Regel in der Kieferor-
thopéadie dienen, weil Morphologie der Be-
reich des Globalen ist.
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Biomechanische Aspekte
der Frage Extraktions- oder
Nichtextraktionstherapie

Gegensatzliche Ansichten im Fragenkom-
plex Extraktions- oder Nichtextraktionsbe-
handlung sind nichts Neues. ANGLE setzte
sich fur das Konzept einer kieferorthopéadi-
schen Behandlung ohne jegliche Extraktion
in fast allen Fallen ein. Seine Argumente be-
ruhten auf Natur und Vererbung, auf Zahn-
bogenerweiterung sowie auf allen nur er-
denklichen Grinden, Extraktionen zu unter-
lassen. Im Gegensatz zu diesen Prinzipien
stand die Meinung von CASE, wonach aus
Grinden des Evolutionsprozesses, der
Ern&hrungsgewohnheiten und sonstiger Ver-
anderungen oft nicht ausreichend Raum im
Kiefer fur die Unterbringung aller Zéhne vor-
handen ist, weshalb er bei Patienten mit
Zahnengstand und groBer sagittaler Front-
zahnstufe die Extraktion von Zéhnen befir-
wortete. Anscheinend gewann ANGLE die
erste Runde im Kampf zwischen Extraktion
und Nichtextraktion.

In den finfziger Jahren brach die Kontrover-
se erneut aus, als TweeD, ein Schiler
ANGLES, offen fur die Extraktion eintrat, um
das Gesichtsprofil zu verbessern und den
Engstand zu beheben. Er tat dies nach einer
im Anschlu3 an die Retention durchgefihr-
ten Analyse von Patienten, die von ihm ohne
Extraktion behandelt worden waren. Bis zur
Mitte der achtziger Jahre waren dann Extrak-
tionstherapien sehr populdr, unterstitzt
zunachst von BEGG sowie durch JARABAKS
Behandlungsverfahren. Das Pendel dirfte
aber zu weit zur Extraktionsbehandlung hin
ausgeschlagen haben.

In den letzten Jahren sind Fragen laut ge-
worden beziglich der Auswirkungen von Ex-
traktionen auf die Okklusion, die Kiefergelen-
ke, das Gesichtsprofil, die Funktionsverhalt-
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nisse und die Stabilitit von Behandlungen
[6, 8, 9, 12, 14, 15]. Zahlreiche Grinde sind
angefiihrt worden, warum Extraktionen nach-
teilig sein kénnen, wobei allerdings interes-
sant ist, dal3 keinerlei nach dem Zufallsprin-
zip ausgelegte klinische Versuche auf die-
sem Gebiet durchgefihrt worden sind.

Zweck des vorliegenden Artikels ist es nicht,
dartber zu urteilen, ob die Extraktionsthera-
pie besser ist als die Nichtextraktionsbe-
handlung, sondern aufzuzeigen, daB die
Kontroverse aufgrund von Fehlern in der
Diagnose, im Behandlungsplan, im apparati-
ven Plan sowie in der Ausfiihrung der Be-
handlung und wegen des Fehlens konkreter
Retentionsplane entstanden ist. Allzuoft be-
handeln Kieferorthopaden ein Problem ohne
einen speziellen apparativen Plan und be-
nutzen die gleichen Apparaturen fur alle Ok-
klusionsanomalien. Das Ergebnis ist fir
manche Patienten gut, fir andere nicht. Bei
einigen Patienten sehen die Zahne zwar gut
aus, haben aber keinerlei Bezug auf skelet-
tale Dimensionen und die kndcherne Struk-
tur des Gesichts.

Betrachten wir nun einige der bezuglich der
kieferorthopadischen Extraktionsbehandlung
bestehenden Mythen und Fakten.

Mythos 1 - Extraktionen
bewirken eine Abflachung

des Gesichtsprofils

Angenommen, Extraktionen wa‘ren erforder-
lich, fiihrten aber zur Abflachung des Ge-
sichtsprofils, was jedoch im Behandlungs-

plan nicht vorgesehen war, ist das Ergebnis
als darftig zu bezeichnen. Dies ist wegen
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des Fehlens problemspezifischer apparativer
Therapien ziemlich haufig der Fall.

Fir das Zustandebringen vorhersehbarer Er-
gebnisse ist die Fahigkeit wichtig, die Posi-
tion von Schneidezéhnen und/oder Seiten-
zahnen effizient zu kontrollieren. Hierzu sind
ein Behandlungsplan und ein Apparaturen-
system erforderlich, mit dem Kréfte und
Kraftmomente gesteuert werden kénnen [10,
16). Der Mythos ist demzufolge héaufig auf
mangelhafte Behandlungen zurickzufihren.

Mythos 2 - Extraktionen
vergrafiern den Nasolabialwinkel

Einer der wichtigsten Bestandteile des idea-
len Behandlungsplans ist die Prognose des
bei BehandlungsabschluB erwinschten La-
geverhéltnisses der Ober- und Unterlippe.
Dieses Lageverhéltnis 1&Bt sich nur zustande
bringen, wenn man mit den Lippen/Zahnver-
haltnissen und den bendtigten Apparaturen
eingehend vertraut ist. Ein brauchbares Ver-
haltnis zwischen Ober- und Unterlippe ist
zum Beispiel 3:2 (d.h. es bildet eine Gerade
von der Subnasale zum Weichteilpogonion).
In entsprechender Weise retrahiert die Ober-
lippe nur 1,0 mm fir 3,0 mm der Oberkiefer-
schneidezahnretraktion, wahrend das Ver-
haltnis Unterlippenretraktion zu Unterkiefer-
schneidezahnretraktion 1:1 ist. Nach diesen
Richtlinien lassen sich die durch die Schnei-
dezahnretraktion im Lippen- und Profilbe-
reich eintretenden Verdanderungen prognosti-
zieren. Ist also bei einem Extraktionspatien-
ten Lippenretraktion unerwinscht, miBte im
apparativen Behandiungplan vielleicht eine
Protraktion seitlicher Zahne zur SchlieBung
des (berschissigen Extraktionsraums vor-
gesehen werden; bei Patienten mit groBer
sagittaler Frontzahnstufe kénnten chirurgi-
sche MaBnahmen in Betracht kommen.

Mythos 3 — Extraktionen fiihren
zu okklusaler Unausgeglichenheit

Ist die Okklusion bei BehandlungsabschiuB3
unausgeglichen, mu3 das Ergebnis als volli-
ger MiBerfolg betrachtet werden. Okklusale
Unausgeglichenheit ist keine Eigenheit der
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Extraktionsbehandlung, sie kann ebenso bei
Nichtextraktionstherapien entstehen. Aller-
dings sind die mit Extraktionen verbundenen
Probleme bedeutend gréBer. Ihre Ursachen
kdnnen mangelhafte Diagnosen, oft aber
auch dirftige oder Gberhaupt keine Behand-
lungsplane sein.

Durch das in der Kieferorthopadie haufig be-
obachtete Versdumnis, mit differentiellen
Kraftmomenten zu arbeiten, entstehen Ver-
ankerungsverluste und somit mangelhafte
Okklusionsverhaltnisse. Die Verankerung
bleibt im Zusammenhang mit dem Tragen
des Headgears oder der Gummizige oft
dem Patienten Gberlassen. In einem brauch-
baren apparativen Behandlungsplan mifBten
alle Aspekte der Kraftsysteme beriicksichtigt
sein.

Weitere bei Behandlungsabschiuf3 bestehen-
de Probleme sind ungenigende Axialinklina-
tionen der Schneidezdhne und der neben
den geschlossenen Extraktionsliicken be-
findlichen Zahne. Werden Zahne ohne Wur-
zelparallelisierung in die Extraktionslicken
hineingekippt, konnten sich die Rdume wie-
der o6ffnen. Um die richtige Axialneigung bei-
zubehalten, miissen sich die Kronen der
Zahne konform mit ihren Wurzelspitzen be-
wegen. Mit dem geeigneten Moment/Kraft-
Verhéltnis in den Retraktionsapparaturen
laBst sich das Problem bis zum Abschlul3 des
Lickenschlusses erfolgreich  bewaltigen.
GleichermafBBen solite man die Inklinations-
winkel der Frontzdhne bei Beginn der Re-
traktion genau messen. So sind zum Beispiel
fur produtrierte Frontzahne andere Kraftsy-
steme erforderlich als fir aufrecht stehende
oder nach riickwérts geneigte Zahne.

Die unterschiedslose Verwendung von Spi-
ralfedern und Elastikkettchen fir alle Schnei-
dezahnwinkelstellungen wiirde am Ende der
Behandlung nur Probleme verursachen.

Ist der Behandlungsplan korrekt, das Ender-
gebnis aber eine mangelhafte Okklusion,
liegt die Verantwortung nicht bei der Zahnex-
traktion, sondern bei den unzulanglichen Ap-
paraturen. Die Schiissel fur die Schaffung
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einer guten Okklusion liegen in der Kontrolle
der Verankerung und der Wurzelbewegung
sowie in der korrekten Anwendung der Kraft
und ihrer Momente.

Mythos 4 - Durch Extraktionen
entstehen posttherapeutische
Stahilitatsprobleme

Die Extraktionstherapie wird oft fir Rezidive
wie etwa Verlust der Seitenzahnokklusion,
Rauméffnung, Engstand und Wiederentste-
hen des Tiefbisses verantwortlich gemacht.
Nach neueren, an den Universitaten von
Washington und Connecticut durchgefiihrten
Studien sind die Rezidivtendenzen nach Ex-
traktions- und Nichtextraktionsbehandlungen
gleich. Eine Okklusion mit unzulanglicher
Achsenneigung bei Behandlungsabschluf3
darfte ein sehr hohes Rezidivrisiko darstel-
len. Das Wiederauftreten des Tiefbisses ist
mehr eine Folge der Seitenzahnextrusion
und der Protrusion der Frontzahne und kann
nicht auf die Extraktion von Zahnen zurlick-
gefiihrt werden.

Mythos 5 — Extraktionen verur-
sachen Kiefergelenkprobleme

Hier handelt es sich um vdllig beziehungs-
und verantwortungslose Annahmen, da in
diesem Bereich keinerlei randomisierte Un-
tersuchungen durchgefiihrt worden sind und
die meisten der diesbeziglichen Verlautba-
rungen nur Spekulationen und MutmaBun-
gen sind. Andererseits muf3 man bei der An-
wendung von Apparaturen hinsichtlich der
Kiefergelenke sorgféltig und rucksichtsvoll
vorgehen. Erforderlich sind zum Beispiel kli-
nische Studien dber die Auswirkungen
langsfristig benutzter Klasse-Il-Gummizlge
auf die Kiefergelenkanatomie und das Ent-
stehen eines Dualbisses. Nach der an der
Universitdt von Connecticut verfolgten Be-
handlungsphilosophie werden Klasse-lI-Ela-
stics kaum benutzt, da deren Hauptaufgabe
die Verdanderung der Axialneigung der unte-
ren Seitenzéhne und oberen Frontzéhne ist.

Ein brauchbarer Behandiungsplan sollte so
ausgearbeitet sein, daB die Okklusion durch
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Aufrechterhaltung oder Zustandebringen op-
timaler Achsenstellungen korrigiert wird.

Warum Extraktionen?

Die Entscheidung, Z&hne zu entfernen, darf
nicht -dogmatisch begriindet sein, sondern
muB sich nach den Bedlrfnissen des Patien-
ten richten. Die am Ende der Behandlung er-
wiinschte Zahnposition muf3 vor der Behand-
lung festgelegt werden. Mit den vorgesehe-
nen Apparaturen muB ein Kraftsystem zur
Verfligung stehen, das in der Lage ist, die
erforderlichen Korrekturen zustande zu brin-
gen. Nachfolgend einige Grinde, die eine
Extraktion gerechtfertigt erscheinen lassen:

1. Unzureichende Zahnbogenlénge zur Un-
terbringung aller Zéhne in geeigneter Ach-
senstellung,

2. mittelgroBe bis gro3e sagittale Frontzahn-
stufe,

3. ZahngréBendiskrepanzen,

4. dentoalveolare und/oder skelettale Asym-
metrien,

5. bimaxillare Protrusion,
6. protrusives Gesichtsprofil,

7. Erhéhung der Lippenkompetenz und Ver-
einfachung des Lippenschlusses,

8. mangelhafte Kooperationsbereitschaft des
Patienten,

9. vereinfachte Entscheidungsfindung be-
zlglich chirurgischer MaB3nahmen.

Warum Nichtextraktion?

Lassen sich die Zahne in den Alveolarbogen
unterbringen, ohne Probleme fir das Ge-
sichtsprofil, die Weichteile, die Achsenstel-
lung der Zahne, die Zahnbogenbreite und
die Okklusion zu verursachen, ist die Be-
handlung ohne Extraktionen auszufihren.
Auch in diesem Fall muf3 sich die Entschei-
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dung an den Bedirfnissen des Patienten
und nicht an den Unzulanglichkeiten appara-
tiver Moglichkeiten orientieren. Haufig aber
1&Rt ein Mangel an Vertrauen in ungeeignete
apparative MaBnahmen den Behandler auf
Nichtextraktionstherapien zuriickgreifen.
Probleme, deren Losung gewohnlich durch
Nichtextraktionsbehandlungen erreicht wer-
den konnen, sind

1. geringfligige Zahnbogenverkirzungen,

2. dentoalveoldre Unzulanglichkeiten bei
brauchbarem Profil,

3. Weichteil- und dentoalveoldre MiBverhalt-
nisse,

4. mangelhafte Dentitionen,

5. Ablehnung von Extraktionen durch den
Patienten.

Behandlung von ,,Grenzfall*-
Extraktionspatienten ohne
Extraktionen

Der Begriff ,Grenzfall* wird in der Kieferor-
thopadie seit Jahrzehnten als Bezeichnung
fir Patienten benutzt, bei denen sowohl die
Extraktions- als auch die Nichtextraktionsbe-
handlung erfolgreich sein kann. Da es Ziel
aller Zahnarzte und Kieferorthopaden ist,
Zahne zu erhalten, werden diese Patienten,
was grundsétzlich richtig ist, haufig ohne die
Entfernung von Zahnen behandelt. Der
Raummangel in einem oder in beiden Zahn-
bogen belduft sich bei solchen Patienten ge-
wohnlich auf 3,0 bis 5,0 mm. Auch hier ist
der apparative Behandlungsplan von auBer-
ster Wichtigkeit, um im dentoalveolaren Be-
reich brauchbare, mit dem Weichteilprofil im
Einklang stehende Ergebnisse erzielen zu
konnen. Nachfolgend eine kurze Erlauterung
der in der Regel benutzten Verfahren zur
Einordnung engstehender Zahne in den
Zahnbogen und zur Korrektur der Klasse-II-
" Molarenrelation.
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1. Distalbewegung
der Seitenzahne

Eine haufig benutzte Methode zur Korrektur
der Klasse-ll-Molarenrelation und zur Schaf-
fung von Raum fir die Ausrichtung engste-
hender Zahne ist die Distalbewegung der
Seitenzahne. Wie FIrouz et al. [7] berichte-
ten, konnen bei im Wachsen befindlichen
Patienten die oberen Molaren mit einem
Transpalatinalbogen und einem Headgear,
mit dem die Kraft durch das Widerstands-
zentrum der Molaren hindurch ausgeibt
wird, um 2,0 bis 3,0 mm kérperlich bewegt
werden. Genau zu beachten ist allerdings
das Durchbruchsmuster der zweiten Ober-
kiefermolaren. Auch mit anderen Apparatu-
ren lassen sich die Molaren kérperlich bewe-
gen. Bedauerlicherweise zeigen viele der
Apparaturen, wie Spiralfedern und Magnete,
ihre Effizienz darin, daB sie die oberen Mola-
ren nach distal kippen; oft jedoch bewegen
sich die Molarenwurzeln wegen der unkon-
trollierten Kippbewegung in die entgegenge-
setzte Richtung. Die durch diese Apparatu-
ren gedffneten Raume sind zwar beein-
druckend, die unbrauchbare Achsenstellung
der Molaren jedoch wird, falls sie unbeachtet
bleibt, spater zum Rezidiv fihren. Auf diese
Apparaturen sollte ein High-pull-Headgear
mit AuBenbogen am oder tiber dem Wider-
standszentrum der Molaren und schrag oder
vertikal gerichteter Zugkraft folgen. Dies
kénnte mithelfen, die Molarenwurzeln
zurickzubewegen.

Ein weiteres Problem bildet oft die Verwen-
dung der falschen Apparaturen zur Retrak-
tion von Pramolaren und Eckzahnen in dem
durch die Distalbewegung der Molaren ent-
standenen Raum. Bei Verwendung eines
einfachen Elastikkettchens werden die Pré-
molaren kippen, so daf sie wieder aufgerich-
tet werden missen, da andernfalls alle
Bemiihungen zur Korrektur der Klasse-Il-Mo-
larenrelation fehlschlagen wirden.

Ein vorzigliches Verfahren zur Rauméffnung
mesial der Molaren stellt die Kombination
der Klasse-ll- mit der TiefbiBkorrektur dar.
Mit einem Intrusionsbogen und einem Head-
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gear lassen sich die beiden Behandlungs-
funktionen ideal miteinander verbinden. In
einem weiteren Verfahren benutzt man Auf-

richtungsfedern zum Ruckwértskippen der
Molaren, wéahrend die Wurzelstellung mit
einem High-pull-Headgear korrigiert wird.

Abb. 1 b Gleiche bukkale Okklusion wie in a,
jedoch in Klasse-I-Molarenrelation nach Be-
handlung mit einer Aufrichtungsfeder. Die
Feder wird durch eine vor dem Molaren ausge-
fiihrte Tip-up- oder Beta-Biegung aktiviert. Der
im Frontzahnsegment eingehéngte Hakenteil
der Feder iibt eine Kraft von 70 Gramm aus.
Das Aufrichten der Zahne dauert vier Monate.
Als Kraftquelle zur Aufrichtung der Molaren
dient ein High-pull-Headgear (im Foto nicht zu
sehen).

Abb. 1 a Ansicht einer bukkalen Okklusion in
Klasse-ll-Molarenrelation.

2. Protrusion der Frontzahne

Bedauerlicherweise wird diese Methode wis-

Fir die ublichen klinischen Situationen ist
dies keine ideale Methode zur Gewinnung
von Raum im Zahnbogen. Bei den meisten
Klasse-I- und Klasse-ll/1-Patienten ist die
Schneidezahnproklination aus profil- und
weichteilbeziglichen Erwdgungen heraus
nicht ratsam. Andererseits sind in Klasse-
lI/2- und Klasse-lll-Unterkieferzahnbogen
protrudierte Schneidezdhne héufig anzutref-
fen. Dies zeigt, daB Schneidezdhne nur bei
einem geringen Prozentsatz von Patienten
produdiert werden kdnnen.

sentlich oder unbeabsichtigt am haufigsten
zur Raumgewinnung angewandt. Die durch
einen in den Brackets engstehender Zahne
eingesetzten Edelstahldraht erzielte
Zahnausrichtung ist in erster Linie auf die
Schneidezahnproklination und auf etwas Ex-
pansion im Eckzahnbereich zuriickzufiihren.
Ist die Protrusion der Schneidezéhne im Be-
handlungsplan nicht vorgesehen, sollte man
die engstehenden Schneidezahne lassen
wie sie sind und warten, bis Raum fiir ihre
Einordnung im Zahnbogen entstanden ist.
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Abb. 2 a, b, c, d, e und f Junge Patientin mit mittelstarkem Engstand in der unteren
Dentition und groBer sagittaler Frontzahnstufe. Die Seitenzahnokklusion steht rechts
(a) in Klasse-l- und links (f) in Klasse-ll-Relation. Man entschied sich in diesem Fall fir
eine Nichtextraktionsbehandlung.

d " e T T i
|
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Abb. 3 a, b, ¢ und d Ansprechendes Profil
der Patientin von Abb. 2. Die Okklusion
wurde durch Intrusion und Auswélben
der Zahne verbessert. Zur Verhinderung
von Rezidiven benotigt die Patientin
einen festsitzenden Retainer im unteren
Zahnbogen.

Abb. 4 Kephalometrische Uberlagerung
(Patientin der Abb. 2 und 3). Die oberen
Schneidezahne wurden ziemlich weit in-
trudiert, die unteren befinden sich in aus-
gewdlbter Position. Die Position der
Oberlipge hat sich nicht verandert, die
untere Gesichtshalfte zeigt sich infolge
des Unterkieferwachstums erheblich
verbessert.
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3. Zahnhogenerweiterung

Die Erweiterung des oberen Zahnbogens ist
eine anerkannte und erfolgreiche Behand-
lungsmethode bei -Patienten mit engem
Oberkiefer. Die Expansion dentoalveolérer
Bogen mit Drahtbogen und herausnehmba-
ren Apparaturen zur Raumbeschaffung fir
engstehende Zahne ist jedoch eines der in-
stabilsten Verfahren, vor allem dann, wenn
die Zahne bukkal gekippt werden und keine
skelettale = Bogenerweiterung  stattfindet.
Auch die Stabilitit des Ergebnisses im An-
schiuB an diese Behandlungsweise ist ziem-
lich dirftig. Wegen des fein gesponnenen
und empfindlichen Gleichgewichts zwischen
den bukkalen Weichteilen und den Zéhnen
fihrt jeder Eingriff in die bukkale Muskulatur
unabédnderlich zum Rezidiv, sofern keine
Dauerretention stattfindet.

4. Approximales Beschleifen
von Zdhnen

Das approximale Beschleifen von Zahnen in
Féallen mit ZahngréBen- bzw. BOLTON-Diskre-
panzen ist seit langem ublich. In der letzten
Zeit jedoch hat man die Reduktion auf 2,0
bis 3,0 mm fir den gesamten Zahnbogen
beschrankt. Neuerdings benutzt man Dia-
mantrader, mit denen die Zéhne bis zu 6,0
und 7,0 mm im Gesamtbogen beschliffen
werden. Da die Langzeitauswirkungen die-
ses Verfahrens unbekannt sind, raten wir
von Reduktionen, die Gber 2,0 mm hinausge-
hen, ab. In neueren Berichten ist die Rede
von zunehmender Zahnempfindlichkeit,
nichtanatomischen Kontaktpunkten und un-
ansehnlicher Verkleinerung der Zahnbreite.

Problemorientierter Behand-
lungsplan fiir die Extraktions-
oder Nichtextraktionstherapie

Ein vorbildlicher Behandlungsplan muB3 sich
nach den Problemen des Patienten und nicht
nach einer bestimmten Kategorie von Okklu-
sionsanomalie oder einer speziellen Gruppe
von Behandlungsplénen richten. An der Uni-
versitdt von Connecticut werden vor der Ent-

102

99

A
J

wicklung eines apparativen Konzepts folgen-
de Uberlegungen beziiglich des Behand-
lungsgesamtplans angestellt:

1. Skelettbereich: Zu den skelettalen Erwa-
gungen gehoren Wachstumsfragen, orthopa-
dische Verdnderungen und gegebenenfalls
chirurgische MaBnahmen.

2. Weichteile: Eine wichtige Rolle spielt die
Weichteilhiille des Gesichts. Besondere Be-
achtung finden der Nasolabialwinkel, der In-
terlabialabstand, der (vertikale) Abstand zwi-
schen oberer Inzisalkante und Stomion, die
Lippen- und Kinnanatomie, die Lénge, Dicke
und Protrusion der Lippen sowie die Konve-
xitat des Profils [1, 3].

3. Okklusionsebene: Downs” Okklusionsebe-
ne hat fur die klinische Kieferorthopadie
wenig Nutzen, weil sie weder die anatomi-
sche noch die funktionelle Okklusion repra-
sentiert. Zur Bestimmung von Okklusions-
ebenen sollte man die Achsenneigung der
Pramolaren und Molaren heranziehen. Fer-
ner sollte man die Okklusionsebene des
Oberkiefers und die des unteren Zahnbo-
gens sowie die Front- und Seitenzdhne ge-
trennt untersuchen. Die Okklusionsebene
muB auBerdem behandelt werden. Durch die
unterschiedslose Verwendung von Klasse-II-
Gummizigen bei Extraktionspatienten wird
der Neigungswinkel der Okklusionsebene
vergréBert, wodurch die Klasse-ll-Verdnde-
rungen verdeckt und oft durch die inferopo-
steriore Unterkieferrotation, deren Ursache
die Extrusion der Unterkiefermolaren ist, be-
eintrachtigt.

4. Mittellinien: Fur die Behandlung sind drei
Mittellinien von Bedeutung, namlich die des
Gesichts, der Zahnbogen und der apikalen
Basis. Im ldealfall stimmen alle drei Gberein.
Im Behandlungsplan sind zur Korrektur der
Zahnbogenmittellinie und der Mittellinie der
apikalen Basis oft atypische Zahnextraktio-
nen vorgesehen. Zur Kippung und zur kor-
perlichen Verlagerung von Zahnen nach la-
teral bei wirksamer anteroposteriorer Kon-
trolle der Schneidezéhne ist ein guter appa-
rativer Behandlungsplan von wesentlicher
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Abb. 5 a, b, ¢, d, e, f und g Frontalansicht, sowie Profil- und Intraoralfotos einer
Patientin mit mittelstarkem Engstand im Frontzahnbereich und ausgezeichneter Seiten-
zahnokklusion. Das Profil der Patientin ist ideal. Behandlungszweck ist Aufrechterhal-
tung des Profils, der Okklusion und der vertikalen Dimension.
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Abb. 6 a—Q
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Bedeutung. Bei Benutzung mangelhafter Ap-
paraturen kénnten Zahne unerwinscht retra-
hiert werden, woflr dann félschlicherweise
die Extraktionsentscheidung verantwortlich
gemacht wird.

5. Position der unteren Schneidezéhne: Bei
Behandlungspléanen, die ausschlieBlich auf
der Inklination der Unterkieferschneidezahne
aufgebaut sind, werden die Ergebnisse pro-
blematisch sein. Ohne Bertcksichtigung der
Lippen und Weichteile dirfte kein &sthetisch
brauchbares Ergebnis zustande kommen.
An der Universitat von Connecticut wird der
Position der unteren Schneidezdhne in den
Behandlungsplanen stets ausreichend Be-
achtung zuteil.

6. Lange, Breite und Form der Zahnbogen:
Eine zutreffende Analyse Uber die ausrei-
chende oder zu geringe Zahnbogenlénge ist
eine zwingende Notwendigkeit in der Ent-
scheidung Uber Extraktion oder Nichtextrak-
tion. Wir empfehlen Okklusogramme fir die
Durchflihrung dieser Analyse und zur Be-
stimmung der Mittellinien, der Symmetrie
und der Breite der Bogen. Mit einer einfa-
chen Kopiermaschine lassen sich Fotos der
Studienmodelle im MaBstab 1:1 erstellen.
Dies erméglicht genaue Vermessungen der
mesiodistalen Zahndimensionen sowie eine
Beurteilung der Schneidezahnposition und
der Zahnbogenform. Ziemlich haufig werden
namlich Fehler bei der Entscheidung (ber
Extraktion oder Nichtextraktion aufgrund
einer ungenauen Bogenlangenvermessung
begangen. Eine Modellanalyse mit Okkluso-
grammen ist dynamisch und umfaBt kepha-
lometrische Zeichnungen zur Ubertragung
von Informationen (ber die Retraktion oder
Protraktion der Schneidezdhne. Diese Ent-
scheidungen haben erheblichen EinfluB3 auf
den Ablauf der Profilveranderungen.

7. Empfindungen des Patienten: Die Empfin-
dungen und Klagen des Patienten missen
im Behandlungsplan bertcksichtigt werden.
Oft kommen Patienten wegen kleinerer Ro-
tations- oder Overjet-Probleme zu uns. Sie
haben jedoch keine Ahnung, daB zur Korrek-
tur dieser Probleme Zahnextraktionen nétig

sein kénnten, die gegebenenfalls auch Ver-
anderungen in ihrem Gesichtsprofil hervorru-
fen. Alle moglicherweise eintretenden Profil-
veranderungen mussen mit dem Patienten
besprochen werden.

8. Behandlungsziele: Die Behandlungsziele
sind sorgfaltig festzulegen oder bildlich dar-
zustellen. An der Universitat von Connecticut
werden die bei Behandlungsabschiu3 er-
winschte Position der unteren und oberen
Schneidezéhne und ersten Molaren, die Lip-
penveranderungen sowie die vorweggenom-
menene vertikale und anteroposteriore Posi-
tion des Kieferskeletts mit einer vor der Be-
handlung ersteliten  kephalometrischen
Zeichnung verglichen.

Probhlemorientierter apparativer
Behandlungsplan fiir Extraktions-
patienten

Einfachere Entscheidungen kdénnen, wenn
sie bei Behandlungsbeginn unterlassen wer-
den, zu unerwiinschten Profilveranderungen,
zu Verankerungsverlusten und zur Geféller-
héhung der Okklusionsebene fuhren. Fur die
Planung der Apparaturen ist es wichtig, die
geometrische Position und die Angulation
der Schneidezahne zu ermitteln. Stehen zum
Beispiel die oberen Schneidezadhne protru-
siv, muB3 festgestellt werden, ob es besser
ist, sie zu kippen oder kérperlich zu bewe-
gen. Unkontrolliertes Kippen von Schneide-
zahnen verursacht Wurzelangulationen und
Weichteilprobleme. Bei Extraktionspatienten
muB3 somit festgestellt werden, ob grof3e,
mittelgroBe oder kleine Schneidezahnretrak-
tionen erforderlich sind. In der Retraktions-
apparatur muf3 dies bericksichtigt sein.

Die vier nachfolgend beschriebenen Retrak-
tionsapparaturen zum SchlieBen von Extrak-
tionslicken sind nach den Bedurfnissen der
Verankerung und des Umfangs der Schnei-
dezahnretraktion konstruiert [2, 4, 5, 10].

1. T-Retraktions-Loops im Segmentbogen,

2. T-Anziehungs-Loops im Segmentbogen,
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3. T-Protraktions-Loops im Segmentbogen,
4. T-Loops im Vollbogen.

1. T-Retraktions-Loop im Segmentbogen -
Das Loop (Schlaufe) ist aus einem 0,017 x
0,025-T.M.A.-Draht gefertigt und wird be-
nutzt, wenn maximale Schneidezahnretrak-
tion erforderlich ist. Sein Alpha-Moment ist
5,6, sein Beta-Moment etwa 13,0. GrofB3e
Beta-Momente versuchen, Wurzelbewegun-
gen im Seitenzahnsegment, Alpha-Momente
hingegen kontrollierte Kippbewegungen der
Zahne auszulésen. Da das Kippen eine ein-
fache Zahnbewegung ist, findet es vor der
Wurzelbewegung statt, wodurch die Veran-

A

kerung aufrechterhalten und eine Retraktion
im Frontzahnbereich moglich wird. Sobald
sich die Frontzdhne zu bewegen beginnen,
wird das Alpha-Moment gréBer und lost eine
Translationsbewegung aus, die spéter eine
Wurzelbewegung bewirkt. Somit dirften bei
der Retraktion um 3,0 bis 4,0 mm alle drei
Bewegungsarten beteiligt sein. Die Retrak-
tionskraft wird bei einer T-Loop-Offnung von
6,0 mm im Bereich von 200 g gehalten. Ne-
benwirkungen wie die Gefallerhéhung der
Okklusionsebene lassen sich durch einen
High-pull-Headgear mit dem AuBenbogen
oberhalb des Widerstandszentrums der er-
sten Oberkiefermolaren kontrollieren.

Abb. 7 a, b, ¢ und d Erwachsene Patientin zu Beginn des Extraktionsliickenschiusses.
Zu beachten sind das Profil und der Interlabialabstand. Behandlungsziele sind Profil-
verbesserung und Aufrechterhaltung der vertikalen Dimension. Segmentiertes T-Loop
mit gleich groBen anterioren und posterioren Anziehungsmomenten.
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2. T-Anziehungs-Loop im Segmentbogen —
Dieses Loop findet in Extraktionsféllen Ver-
wendung, in denen die Frontzahnretraktion
und die Seitenzahnprotraktion in einem Ver-
héltnis von etwa 50:50 zueinander stehen.
Die empfohlene Kraft betragt bei einer Akti-
vierung von 7,0 mm 335 g. Alpha- und Beta-
Moment werden auf gleicher GroBe gehalten
(Moment/Kraft 7:1). Das Loop bewirkt
zunédchst auch kontrollierte Kippbewegun-
gen, spater Translations- und Wurzelbewe-
gungen.

3. T-Protraktions-Loop im Segmentbogen —
Das Loop hat die umgekehrte Funktion des
T-Retraktions-Loops. Sein Beta-Moment ist
klein (Moment/Kraft 4,4:1), sein Alpha-Mo-
ment groB (Moment/Kraft 8:1). Es hat die

Aufgabe, die Seitenzéhne bei minimaler Be-

wegung der Frontzahne zu protrahieren. Das
Loop ist ideal fur klinische Situationen, in
denen aus profildsthetischen Erwégungen
nur minimale oder Gberhaupt keine Lippen-
retraktionen erwiinscht sind. Bei einer T-
Schlaufenéffnung von 4,0 bis 6,0 mm wird

eine horizontal gerichtete Kraft von 300 g
ausgedibt.

4. T-Loop im Vollbogen — Hier handelt es
sich um eine Abart der Segmentbogen-
Loops. In einem 0,017 x 0,025-T.M.A.-Draht-
bogen sind distal der Eckzahne T-Schlaufen
zur blockweisen Retraktion der Frontzéhne
angebracht. Je nach den Verankerungsbe-
dirfnissen und dem erwinschten Umfang
der Frontzahnretraktion werden Beta- und
Alpha-Biegungen im Bogen angebracht. Die
Loops werden vor dem Einsetzen im Mund
um 2,0 bis 3,0 mm und nach dem Einligieren
des Bogens um weitere 2,0 bis 3,0 mm
gedffnet. Der Vollbogen wird von Eckzahn zu
Eckzahn befestigt und in den Molarenréhr-
chen eingesetzt; er umgeht also alle Seiten-
zahne, die ihrerseits in Segmentbogen zu-
sammengefalBt. werden. Rotationen in den
Seitenzahnsegmenten lassen sich durch
Einsetzen eines Transpalatinalbogens ver-
hindern. Falls erforderlich, kann auch ein
High-pull-Headgear benutzt werden.

Abb. 8 a, b, ¢ und d Patientin von Abb. 7 nach Behandiungs-
abschiuB. Eckzdhne in Klasse-I-Relation, maximale Retrak-
tion im Frontzahnbereich. Profil mit angemessenem Interla-
bialabstand und guten Oberlippen/Unterlippen-Verhaltnis-
sen. Eine gute apparative Behandlungsplanung kann we-
sentlich zum Erfolg der Therapie in dentoalveolarer und

d skelettaler Hinsicht beitragen.
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Abb. 9 a, b, ¢, d, e und f Erwachsene Patientin mit mittelstarkem Engstand im oberen
und schwerem Engstand im unteren Zahnbogen. Behandlungsziele sind Profilerhal-
tung und Schaffung einer brauchbaren Okklusion.
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Abb. 10 a und b Durchlaufender Retraktionsdrahtbogen mit T-Loops. Die an den Front-
und Seitenziahnen vorhandenen Momente ermdéglichen vorhersehbare Frontzahnbewe-
gungen (durch Anderung des Moment/Kraftverhaltnisses).

a b

Abb. 11 a und b Durchlaufender Drahtbogen mit T-Loops (siehe Abb. 7 und 10) auf
einem Typodonten mit anterioren und posterioren Momenten. Der Draht kann 2 bis

3 mm auBerhalb und 2 mm innerhalb des Mundes aktiviert werden. Ein Palatinalbugel
dient dazu, eine Rotation der bukkalen Segmente zu verhindern.
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Abb. 12 a, b, ¢ und d Das Profil 1aBt den Behandlungserfolg
erkennen. Zu beachten sind Okklusion, UberbiB und gute
Achsenstellung der Zahne (a, b, c).

SchluBfolgerungen

Die Entscheidung (ber Extraktion oder
Nichtextraktion sollte letztendlich auf den Er-
kenntnissen der Diagnose sowie auf den in
der therapeutischen und apparativen Pla-
nung liegenden Mbglichkeiten beruhen. Er-
wiinschte Profilverdnderungen koénnen vom
Kieferorthopaden auf der Grundlage einer
guten apparativen Planung zustande ge-
bracht werden.

g
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Obligatorische DiagnosemaB-
nahmen vor der Indikation einer

Extraktion

Welche Art von Diagnose ist vor
der Entscheidung zwischen

Extraktion und
erforderlich?

Einleitung

Die Extraktion ist eine irreversible Entschei-
dung in der orthopadischen und orthodonti-
schen Therapie. Sie muB durch diagnosti-
sche Mittel sorgfaltig begriindet werden. Der
sogenannte Raummangel ist nach den Argu-
menten der Kieferorthopaden die wichtigste
Indikation fir die Extraktionstherapie. In vie-
len Fallen aber wird das Argument Raum-
mangel ohne zwingende Begriindung ange-
- fuhrt. Die Entscheidung fiir das irreversible
und so eingreifende Verfahren muf3 auf aus-
reichenden und sorgfaltig ausgefiihrten Dia-
gnosen beruhen.

Um die Erstellung von Diagnosen zu ermog-
lichen, missen Befunde gesammelt werden.
Far den Ausdruck ,Diagnose” gibt es in der
Literatur mehrere Definitionen.

,Diagnose ist die Identifizierung des Krank-
heitsbildes* (THIELE, Handlexikon der Medizin).

.Diagnose ist die Identifizierung einer Erkran-
kung mit einer bestimmten Bezeichnung“
(ZETKIN/SCHALDACH, Medizin, Zahnheilkunde,
Grenzgebiete, 1985).

ichtextraktion

.Diagnose ist Erkennung und Bestimmung
einer Krankheit” (PySCHYREMBEL, Klinisches
Worterbuch, 1986).

LDiagnose ist der ProzeB, in dessen Verlauf ein
vom Normalen abweichender Zustand erkannt
oder identifiziert wird” (Current Clinical Dental
Terminology, C. O. BOUCHER, 1974).

In der letzten Definition wird von einer Ab-
weichung vom Normalzustand gesprochen
(Oraldiagnose). In dieser Definition wurden
die Termini ,Krankheit bzw. ,Erkrankung"
bewuBt vermieden, weil Erkrankungen in der
Zahnheilkunde nicht notwendigerweise Vor-
aussetzung fir eine Therapie sein mussen.
So sind es in den meisten Féllen gesunde
Kinder, bei denen eine Indikation fir kieferor-
thopéadische Behandlungen vorliegt.

Diagnose in der Medizin und ebenso in der
Kieferorthopédie bedeutet auf ethisch-huma-
ner Grundlage beruhende, verantwortungs-
bewuBte Entscheidungsfindung. Erstellt wird
sie von demjenigen, der die Therapie einlei-
tet und ausfihrt und der letztendlich auch die
Verantwortung tragt.

1S
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Der in der Diagnosedefinition benutzie Aus-
druck ,Abweichung vom Normalzustand® ist
in der vorliegenden Arbeit als erster Punkt zu
diskutieren. Will man eine Diagnose stellen,
erhebt sich die Frage, was der sogenannte
Normalzustand ist und wie weit er vom
tatsachlichen Zustand eines Patienten ab-
weicht. Ist nun das sich bietende Bild fur die
Zahnheilkunde ein regularer, der Natur ent-
sprechender Zustand oder handelt es sich
um ein von Schule zu Schule unterschiedli-
ches therapeutisches Konzept? Werden
diese Konzepte von anderen Grundsatzen
bestimmt, etwa von mechanischen Abhéan-
gigkeiten, asthetisch-rassischen Fragen oder
wirtschaftlichen Uberlegungen? Wird dieses
,Normale" auch von dem sogenannten Stabi-
lititsgedanken, d. h. einer weiteren Fiktion,
die in einem lebenden Organismus nicht be-
stehen kann, beeinfluf3t?

Diagnostische Kriterien und
Argumente als Indikatoren fiir die
Extraktionsentscheidung

Eine wesentliche Rolle bei der Beurteilung
der Extraktionskriterien spielen die Kieferba-
sen, die apikalen Basen, die erkennbaren
genetischen Tendenzen und die funktionelle
Matrix. Die Diskrepanz zwischen der erwar-
teten Zahnbogenlédnge und dem im Kiefer
vorhandenen Raum stellt eines der Hauptar-
gumente hinsichtlich der Extraktionsent-
scheidung dar. Weitere Faktoren sind der
Wachstumstypus, 4&sthetische Argumente
und die Dauer der Behandlung. Motivations-
probleme und Fragen der praktischen Be-
handlung machen die Notwendigkeit einer
moglichst kompakten und kurzdauernden
Behandlung deutlich. Selbstverstandlich
spielen auch der Zustand der Dentition
sowie das Alter des Patienten eine Rolle bei
der Entscheidung fiir oder gegen eine Ex-
traktion von Zahnen. Ein weiteres Argument
ist die Stabilitit des Behandlungsergebnis-
ses.
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Argumente gegen die
Extraktionstherapie

Die Extraktion von Zahnen ist irreversibel.
Der morphologische Aufbau der Zahnbbgen
ist logisch und funktionsbezogen. Den ver-
schiedenen Gruppen von Zahnen sind be-
stimmte Aufgaben zugewiesen. Radikale
Verdnderungen dieser Grundlagen verursa-
chen erhebliche adaptive Verschiebungen,
die zu Funktionsstdrungen fihren kdnnen.
Eine Extraktionsbehandlung kann &stheti-
sche Nachteile zur Folge haben. Das er-
wiinschte okklusale Konzept ist (im Falle
einer Extraktion erster Pramolaren) einheit-
lich die Eckzahnfithrung'.

Beschreibung des Kauorgans

Die Behandlung des Kauorgans setzt die
grundlegende Kenntnis der Komplexitat des
Organs voraus. Ein Organ ist ein Werkzeug,
das eine oder mehrere Funktionen im Orga-
nismus erfllt.

Organ — Organum — Organon: ,Werkzeug"“ ...
ein mehr oder weniger unabhédngiger Teil
des Korpers, der eine oder mehrere speziel-
le Funktionen austbt.

Die kybernetische Darstellung des Kauor-
gans zeigt dessen Unterteilung in Haupt-
strukturen und Funktionen, aber auch die
enge Verbindung dieses Organs mit dem
zentralen Nervensystem und somit der Psy-
che’.

Die drei Hauptstrukturen des Kauorgans sind
die Okklusion (Artikulation), die Kiefergelen-
ke (kraniomandibulares System: CMS) und
das neuromuskulare System (NMS). Vom
kybernetischen Standpunkt aus gesehen
verursacht jede iatrogene Veranderung der
Strukturen eine totale Reorganisation des
ganzen Ruckkopplungsmechanismus. Des-
gleichen fiihrt eine solche Veranderung zu
adaptiven Funktionsumstellungen.

Aus heutiger Sicht handelt es sich bei den
Funktionsablaufen des Kauorgans um das



Charles J. Bolender, G.M. Bounoure, Y. Barat 1995 : "Extraktion versus Nonextraktion”

) Rudolf Slavicek

ORGANISM

MASTICATION |

LANGUAGE | [ soma ]

CMS (TMJ)
POSTURE ]

ARTIC. (OCCL) *
APPEARANCE PSYCHE

RESPIRATION |

CNS

FUNCTIONS

@
oL
=]
-
Q
=2
-4
=
2]

MASTICATORY ORGAN

R. SLAVICEK

v ENVIRONMENT
Abb. 1 Diagramm: Kybernetisches System des Kauorgans.

MASTICATION
- CMS (TMJ) ___SPEECH
~ NMS ~ RESPIRATION
ARTIC. (OCCL.) ______POSTURE
APPEARANCE
STRESS MANAGEMENT
Abb. 2 Strukturen Abb. 3 Funktionen
SOMA PSYCHE

Abb. 4 Diagramm: Die von der Haut umgebene psychosomatische Einheit ,,Organis-
mus®.

FUNCTIONS OF ORGANS AND CONSCIOUS PROCESSES
SYSTEMS UNCONSCIOUS PROCESSES
PRECONSCIOUS PROCESSES
Abb. 5 Diagramm: Untersystem Soma. Abb. 6 Diagramm: Untersystem Psyche.
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Funktionelle Storungen und Erkrankun-
gen im stomatognathen System bei 7 bis
18 Jahre alten Patienten

Von Maria NILNER, D.D.S. Ph. D.

Im Rahmen dieser Studie wurden insge-
samt 749 stichprobenartig ausgewéhlte
Kinder im Alter von 7 bis 14 Jahren sowie
Jugendliche im Alter zwischen 15 und 18
Jahren befragt und klinisch untersucht.
Bei 36 % der Kinder und 41 % der Ju-
gendlichen waren Symptome feststellbar.
Etwa 75 % aller untersuchten Probanden
zeigten orale Parafunktionen. Fingerna-
gelbeiBen sowie Lippen- und Wangen-
beiBen waren gleichméBig in den Alters-
gruppen verteilt, wahrend Zahneknir-
schen und Lippenpressen mit dem Alter
abnahmen.

Die Zahlen fiir wiederkehrende Kopf-
schmerzen lagen in den beiden Alters-
gruppen bei 14 bzw. 16 %. Palpations-
empfindlichkeit der Kiefergelenkmuskula-
tur wurde bei den Individuen mit chroni-

p —

TENDERNESS TO PALPATION OF
THE ANTERIOR TEMPLE MUSCLE

F

RECURRENT HEADACHES ———

PAIN IN THE TEMPLE REGION

GRINDING CLENCHING ——— DEEP BITE

FRONTAL DENTAL WEAR

Abb. 7 Diagramm von NILNER.

schen Kopfschmerzen haufig beobachtet.
Bei den Kopfweh-Individuen der jiingeren
Altersgruppe waren oft Parafunktionen
wie Lippen- und WangenbeiBen, bei

Number of Number of Prevalence of Prevalence of
Anthors individuals | females/males fge symptoms signs
SEYFFART & STEEN JOHNSON
(1956) 264 - 8-14 - 54%
GEERING-GAERNY & RaKoOSI
(1971) 241 - 8-14 - 41%
SIEBERT (1975) 212 124/88 12-16 - 62-80 %
GROSFELD & 250 136/114 6-8 - 56 %
CzARNECKA (1977) 250 133/117 13-15 - 68 %
DisBeTS (1977) 112 63/49 8-17 46 % (symptoms + signs)
WILLIAMSON (1977) 304 175/129 6-16 - 35%
45%
WIGDOROWICZ- (with bruxism)
MAKOWEKOWA and al. (1977) 210 - 10-15 - 27%
(without bruxism)
136 74/62 7 16 % 33%
390q*
EGERMARK-ERIKSSON, 131 61/70 11 17% 46 %
CARLSSON & INGERvALL (1981) 67 %*
135 59/76 15 25% 61%
74 %*

* Including pain or tiredness in the jaws or face during chewing.

Vorkommen von Symptomen und Zeichen funktioneller Stérungen und Erkrankungen
des stomatognathen Systems; Zusammensetzung der Probandengruppen nach Alter
und Geschlecht in einigen epidemiologischen Studien und Studien mit epidemiologi-

schem Charakter.

Abb. 8 Diagramm von NILNER.
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denen der dlteren Gruppe héufig Zédhne-
knirschen und Lippenpressen feststell-
bar.

AltersmaBig zunehmende Knackgerau-
sche zeigten sich bei 13 % der Kinder und
bei 17 % der Jugendlichen.

Statistisch signifikante Korrelationen zwi-
schen Symptomen, oralen Parafunktio-
nen, Zeichen, Okklusionsanomalien und
Zahnabnutzung in der Altersgruppe zwi-
schen 15 und 18 Jahren. Nur die durch Li-
nien miteinander verbundenen Korrelatio-
nen waren statistisch signifikant. **0.0001
<p <0.01 und *** p <0.001.

Kauen, das Sprechen und in Verbindung mit
ihnen das Atmen, daneben um die Kopfhal-
tung, die Asthetik sowie um physische und
psychische StreBbewaltigung.

Die orthodontische und orthopadische Be-
handlung stellt einen aggressiven therapeuti-
schen Eingriff dar.

Im Zusammenhang mit einer vor einer sol-
chen Behandlung zu erstellenden grundle-
genden Diagnose sind die Strukturen und
Funktionen diagnostisch umfassend zu regi-
strieren. Dies versetzt den Behandler in die
Lage, eine richtige therapeutische Entschei-
dung zu treffen.

Ferner sollten wir uns bewuBt sein, dal3 der
Organismus ,Mensch® in die Umwelt inte-
griert und von seiner individuellen Umge-
bung beeinfluBt ist und mit ihr in Wechselbe-
ziehung steht’.

Kinder und Jugendliche stehen in extremer
Weise dem Problem gegeniber, sich standig
den Strukturen und Funktionen ihrer Umwelt
anpassen zu missen. Dies hat mit Wachs-
tum im somatischen Bereich zu tun, bezieht
sich aber in hoherem MaBe auf psychische
Anpassungsprozesse, durch die sich groBe
seelische Belastungen ergeben. Durch sol-
che permanente Anpassungsprozesse ent-
stehen die haufig fluktuierenden Anzeichen
und Symptome eines in seiner Funktion be-
eintrachtigten Kauorgans. Hier ist auf eine
von Maria NiLNERS Verdffentlichungen zu

114

verweisen, in der die Autorin vom Uberhand-
nehmen solcher Anzeichen und Symptome
bei Kindern und Jugendlichen berichtet.

NILNER bringt diese Zeichen und Symptome
mit der Funktion des Kauapparats in Verbin-
dung. - In einem Literaturiberblick verweist
sie auf Befunde von Autoren, die die Haufig-
keit von Zeichen und Symptomen in diesen
Altersgruppen gewohnlich auf 50 bis 70 %
beziffern. In ihrer Studie berichtet die Autorin
auch von Korrelationen zwischen okklusalen
und funktionellen Problemen®.

Aus dem Vergleich dieser Untersuchung mit
einer von HEISER (Innsbruck) durchgefihrten
Osterreichischen Studie geht hervor, daf3 nur
30 % der Patienten vor der kieferorthopéadi-
schen Behandlung ohne funktionelle Proble-
me sind. HEISER hat seine Studie nach und
nach in seiner eigenen Praxis durch-
gefiihrt>®.

Nach diesen Ergebnissen diirfte eine einge-
hende Aufzeichnung des funktionellen Zu-
stands vor der Behandlung, in der gegebe-
nenfalls auch Extraktionen vorgesehen sind,
zwingend sein. Die Frage einer Anderung
des Behandlungsplans bei Funktionsstorun-
gen wird im Abschnitt Diskussion des vorlie-
genden Berichts erértert. Vor Einleitung
einer Behandlung dieser Tragweite muB3 in
jedem einzelnen Fall der funktionelle Zu-
stand des Kauorgans ausreichend definiert
werden. Befundunterlagen und die Informa-
tion von Patienten und Eltern sind fir die
rechtliche Absicherung erforderlich.

Das therapeutische Ziel in der Zahnheilkun-
de solite dem Zustandekommen eines guten
funktionellen Zustands dienen. Die Definition
des Behandlungsziels darf also nicht von
dem Gedanken einer Schaffung normaler,
einheitlich  steriler  Kieferstrukturen  be-
herrscht sein. Vielmehr sollte dieser Gedan-
ke durch ein flexibles, individuelles Konzept
einer brauchbaren Funktion ersetzt werden.
Das Behandlungsziel ist den individuellen
Gesichtsverhaltnissen und -mustern sowie
den rassischen Eigenheiten anzupassen.
Der funktionelle Zustand des Kauapparats
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Kiefergelenkbefunde vor der kieferorthopédischen Behandlung

16,8%
Abb. 9 Diagramm von HEISER.

Kiefergelenkbefunde in einer Klasse von Schulkindern
39,1%

26,1%
13%

13%

8.,7%
Abb. 10 Diagramm von HEISER.
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Bildlegenden:

Normal

Verlagert

Muskeln

Gewdhnliche Luxation
Schlaffes Ligament
Anféngliche interne Stérung
Unilaterale interne Stérung
Bilaterale interne Stérung

Anzahl der untersuchten
Patienten: 185

Bildlegenden:

Normal

Verlagert

Muskeln

Gewohnliche Luxation
Schlaffes Ligament
Anfangliche interne Stérungen
Unilaterale interne Stérungen
Bilaterale interne Stérungen

Anmerkungen:

1. Verlagerung

2. Muskeln

3. Gewdhnliche Luxation

4. Durchschnittsalter 11, 25 Jahre’

Zahl der untersuchten
Patienten: 23
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spielt demzufolge sowohl vor, wahrend und
auch nach der Behandlung eine wichtige
Rolle.

UnerlaBliche MaBinahmen vor
der Indizierung einer Extraktions-
therapie

1. Klinische Funktionsanalyse zur Ermittlung
des funktionellen Zustands vor Behand-
lungsbeginn.

2. Aufnahme eines Panorama-Réntgenbil-
des, Beurteilung der Anzahl der zu erwarten-
den Zahne und der Qualitat der Zahnkeime.

3. Herstellung exakter Kiefermodelle.

4. Montage der Modelle auf einem schadel-
bezogenen Artikulator, Bestimmung der Dis-

krepanz zwischen der gelenkbezogenen und
der interkuspidalen Kontaktposition.

5. Beurteilung der vertikalen, sagittalen und
tansversalen Kieferrelation vom Gesichts-
punkt der Hauptfunktionslinien (aktive und
passive Zentrik) sowie Bewertung der Okklu-
sion hinsichtlich der erwarteten Kompensa-
tionskurven.

6. Vermessung der aktuellen Raumverhalt-
nisse, Beurteilung des bestehenden Raum-
mangels (Zahnbogenverkulrzung).

7. Aufnahme und Auswertung eines kephalo-
metrischen  Fernrontgenseitenbildes, Ver-
such einer Wachstumsprognose.

8. Beurteilung der vertikalen, sagittalen und
transversalen Kieferrelation aus Sicht der
apikalen Basis (Kompensationsmechanis-
mus des Alveolarfortsatzes).

Special Medical Analysis

Do you have or did you ever have iliness with regard to pain 1-1 2?

1.

Infections

2.

Cardio-vascular systems

Respiratory systems

Digestive systems

Metabolic systems

Allergies

Urogenital problems

Central nervous system

Psychological problems (therapy)

10.

Rheumatic diseases

11.

Hormonal diseases

12

Special problems

Abb. 11 Protokoll der speziellen medizinischen Anamnese.
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9. Beurteilung der GréBe und Relation der
Kieferbasen mittels Konstruktion interal-
veolarer Verbindungslinien.

10. Beurteilung der Muskelmatrix.

11. Diagnostisches Set-up im Artikulator
nach der Positionsbestimmung des Front-
zahnbereichs und der raumlichen Kontrolle
der okklusalen Verhéltnisse.

1. Klinische Funktionsanalyse zur
Ermittlung des funktionellen Zustands
vor Behandlungsheginn

Gesprach: Diese sehr wesentliche Unterhal-
tung mit dem Kind kann in Gegenwart der El-
tern oder Erziehungsberechtigten stattfinden.
Dabei solite das Hauptanliegen des Patien-
ten (und der Eltern) als ideale Konzeption
herausgearbeitet werden. Die Wiinsche des

Dental History Analysis

J

Patienten genieBen Prioritdt. Zur Sprache
kommen mussen die medizinische Anamne-
se, die funktionelle Anamnese fiir den Be-
reich des Kauapparats, die Erstellung eines
sogenannten  Okklusionsindex und die
zahnérztliche Anamnese Uber den Verlauf
der7 bereits durchgefiihrten Therapien aller
Art’.

2. Aufnahme eines Panorama-Rontgen-
hildes, Beurteilung der Anzahl der zu er-
wartenden Zahne und der Qualitat der
Zahnkeime

Nach unseren Erfahrungen werden diese
wichtigen MaBnahmen sehr haufig unterlas-
sen. Nichtanlage von Zéhnen oder Hypopla-
sien werden dadurch Ubersehen, was im
Falle einer Extraktionstherapie schwerwie-
gende Folgen nach sich zieht.

13.

Do you have problems when you chew?

14.

Are any of your teeth especially sensitive?

15.

Do any of your teeth bother you when you close, chew or swallow?

16.

Do you ever have pain when you open your mouth very wide, when

you have to take a big bite or when you yawn?

17.

Do your jaw joints make noice and if so, on what side?

18.

Do you ever have pain in front, behind or in your ears?

18.

Do you suffer from headaches in the morning, noon or evening?

20.

Do you suffer from cramps or spasm in your head, neck or throat?

21.

Do you have had the feeling that your mouth is very dry, very hot or burning?

22,

Do you have to look for a space or place in order to close your teeth properly?

Occlusal Index

Abb. 12 Protokoll der zahnmedizinischen Anamnese.

120

117



Charles J. Bolender, G.M. Bounoure, Y. Barat 1995 : "Extraktion versus Nonextraktion”

‘ ) Rudolf Slavicek

Abb. 13 Panorama-Rdéntgenbild. Abb. 14 Typisches Bild einer hypoplasti-
- chen Zahnmorphologie. Die beiden seitli-
chen Oberkieferschneidezihne sind un-
terentwickelit.

e

Abb. 17 und 18 Seitenansicht mit Diastemata (medial und lateral). In diesem Fall pan
der obere Zahnbogen genau auf den unteren. Fiir den Oberkieferzahnbogen ist es eine
Notwendigkeit, diese Rdume offen zu halten, weshalb es ein Fehler wére, sie zu
schlieBen.

3. Herstellung exakter Kiefermodelle flichen, die mit einem VergréBerungsglas
genau untersucht werden muissen, wobei ge-

Die Modelle sollten in Kontrollsockeltechnik  gebenenfalls auf den Okklusionsflachen ent-
gefertigt werden. Zu achten ist insbesondere  deckte Ungenauigkeiten vor dem nachsten
auf die exakte Reproduktion der Funktions-  Arbeitsschritt zu korrigieren sind.

Abb. 19 und 20 Ober- und Unterkiefermodell.

T2
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4. Montage der Modelle auf einen scha-
delbezogenen Artikulator, Bestimmung
der Diskrepanz zwischen der gelenk-
bezogenen und der interkuspidalen
Kontaktposition

Die Montage von Modellen auf einen scha-
del- und gelenkbezogenen Artikulator wird in
der Kieferorthopadie kontrovers diskutiert
und zum Teil emotional abgelehnt. Umfang

. ; 5‘ b i s Ak R
Abb. 21 MPI (Mandibularpositionsindika-
tor oder Unterkieferpositionsanzeiger).

VAN

J

und Richtung der Kompensationsbewegung
eines Gelenks, mit der eine funktionelle In-
terkuspidation erméglicht wird, kdnnen nicht
ohne dieses Mittel quantifiziert werden. Eine
rein interkuspidale Diagnose der Kieferrela-
tion ist diagnostisch irrelevant und als Doku-
mentation nicht brauchbar, weil sich die so-
genannte BiBrelation im Rahmen der Be-
handlung verdndert. Die Analyse der Unter-
kieferposition anhand montierter Modelle

Abb. 25 Fernrontgenseitenbild mit Merkpunkten an der Transferachse der Orbitalebene.
122
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bietet dagegen die Maoglichkeit, die Diskre-
panz der gelenkbezogenen Unterkieferpo-
sition und die retrale Bezugsposition mit
Hilfe des Instruments diagnostisch auszu-
werten. Des weiteren lassen sich die durch
Auswertung des Fernrbntgenseitenbildes in
interkuspidaler Position ermittelten Daten in
vielen Fallen fir skelettale Fragen ver-
werten® ®'

5. Beurteilung der vertikalen, sagittalen
und transversalen Kieferrelation vom
Gesichtspunkt der Hauptfunktionslinien
(aktive und passive Zentrik) sowie
Bewertung der Okklusion hinsichtlich
der erwarteten Kompensationskurven

Zur Erstellung der Diagnose muB3 die Denti-
tion als Gesamtkomplex gesehen werden.
Wichtig ist nicht der einzelne Zahn, sondern
die Zahne in bezug auf den Zahnbogen,
auBerdem die Form und Harmonie des
Zahnbogens, seine Beziehung zum anderen
Kiefer und insbesondere die Beurteilung des
sphérischen Gebildes der Okklusion aus der
Sicht der Kompensationskurven.

Einen wesentlichen Punkt solcher Diagno-
sen bilden die Hauptfunktionslinien. Der
Bogen der aktiven Zentrik im Unterkiefer ist
definiert als die Verbindungslinie der Inzisal-
kanten der unteren Frontzdhne mit den
Hockerspitzen der Eckzahne und den bukka-
len Hockerspitzen der Seitenzéhne. Diese
Bogenlinie bildet das Gegenstlick zum obe-
ren Bogen der passiven Zentrik in der idea-

len Dentition. Letzterer wird aus der Verbin-
dungslinie der Schneidekanten der Frontzéh-
ne mit den mesialen Randleisten der Eck-
zdhne, den Randleisten der Préamolaren
sowie den Randleisten und Fossae der Mo-
laren im Oberkiefer gebildet.

Nur anhand der Lénge dieser Bdgen und der
Position der Bégen zueinander kénnen Dis-
krepanzen beurteilt werden.

An dieser Stelle maochte ich Herrn Univer-
sitatsprofessor Dr. S. KULMER (Innsbruck)
meinen Dank fiir die Uberlassung der in den
Abbildungen 26 bis 28 dargestellten Dias
aussprechen.

Ein weiteres, duBerst wichtiges Kriterium ist
die Darstellung des sogenannten &stheti-
schen Funktionsbogens, der die Inzisalkan-
ten der Frontzdhne, die Eckzahnhdckerspit-
zen und bukkalen Hockerspitzen der Pramo-
laren und Molaren im Oberkiefer miteinander
verbindet. Durch die dreidimensionale Ge-
stalt dieses raumlichen Gebildes ist das ex-
zentrische Muster der Unterkieferbewegung
festgelegt. Auch der asthetische Eindruck ist
gréBtenteils durch sie bestimmt.

Als Beispiel flr die Bedeutung der Bogenbe-
ziehung in einer visuell schénen, funktionell
aber gestorten Okklusion ist hier die Kasui-
stik einer jugendlichen Patientin angefiihrt.
Die Probleme der Patientin lassen sich aus
der dynamischen Bogenanalyse ableiten.

: € A Abb. 28 Okklusale Ansicht eines
mit dem aktiven Zentrikbogen,  Unterkieferzahnbogens mit dem
dem unterbrochenen passiven aktiven Zentrikbogen, dargestelit
Bogen und dem unterbrochenen anhand eines aufgewachsten
Lingualbogen. Drahts.

Abb. 26 Oberkieferzahnbogen mit
dem asthetischen Funktionsbo-
gen, darunter dem passiven Zen-
trikbogen und innen dem unter-
brochenen Lingualbogen.

Abb. 27 Unterkieferzahnbogen
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Abb. 30 und 31 Verengter seitlicher Funktionsraum iwischen den Kronen. Der obere
Bogen engt den unteren ein.

4L
b doi. b T iyl L .
Abb. 32 und 33 Die axiographischen Aufzeichnungen zeigen UnregelméaBigkeiten und
Zeichen von Funktionsstérungen.

124 Abb. 36 und 37 Seitenansichten der Okklusion.
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6. Vermessung der aktuellen Raumver-
haltnisse, Beurteilung des bestehenden
Raummangels (Zahnbogenverkiirzung)

In der Diskussion der Zahnbogenverkurzung
zeigen sich erhebliche Auffassungsunter-
schiede. Beziglich der Funktion kann die
Diskussion nur anhand der Hauptlinien ge-
fahrt werden. Dabei sind die Raumverhalt-
nisse und damit auch das rdumlich-sphéri-
sche Set-up zu beriicksichtigen. Die Beseiti-
gung der SPEeschen Kuive verursacht stets
Diskrepanzen in der Zahnbogenlédnge. Dies
kann der Fall sein, wenn die Sphérik im Be-
handlungsverlauf durch mechanische MaB-
nahmen verlorengeht. Bei Behandlungsab-
schiuB aber miissen die Zahnbdgen ihrer
Funktion entsprechend wieder sphérische
Verhéltnisse aufweisen. Wahrend der Be-
handlung kénnen voriibergehend Diskrepan-

{Zz

ity
1
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zen in der Zahnbogenldnge auftreten, die
man aber nicht verfriht im Rahmen der De-
tailbehandiung durch Kontaktbeschleifen
(Strippen) von Zéhnen beseitigen solite. Sol-
che zeitweiligen Diskrepanzen dirfen in der
Diagnose und bei Behandlungsbeginn nicht
AnlaB einer Extraktionsentscheidung sein.

7. Aufnahme und Auswertung eines
kephalometrischen Fernrintgenseiten-
bildes, Versuch einer Wachstums-

prognose

Ein kephalometrisches Fernréntgenseiten-
bild ist zur diagnostischen Beurteilung der
skelettalen und dentoalveoldren Bereiche
unentbehrlich. Besonders aufmerksam sollte
bei der Analyse des Rontgenbildes auf vor-
handene oder fehlende Kompensationsme-
chanismen geachtet werden. Vertikale, den-

Abb. 38 bis 40 Mdglichkeit einer dreidimensionalen Bestimmung der raumlichen Ver-
héltnisse in einem x-y-z-Koordinationssystem mit Hilfe einer Schablone.
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DENTURE FRAME ANALYSIS

FH-MP
PP-MP
OP-MP
OP-MP7PP.MP
AB-MP
AP
l.ll
A€ P
1-AB(°)
1-AB(mm)
T-AB(9)
1-AB(mm)
Intermolar ()

Tooth material

Abb. 41 bis 43 Die sogenannte ,,Denture Frame Analysis“ (Analyse
des Dentitionsrahmens), eine traditionelle Sato-Analyse der Kana-

gawa-Universitat.

toalveoldre und artikulare Mechanismen sind
diagnostisch auszuwerten und aufzuzeich-
nen.

123

Auf Engstandsverhéltnisse, insbesondere im
Seitenzahnbereich, ist zu achten. Aus ihrer
Topographie lassen sich Indikationen fir
eine Extraktionsbehandlung ableiten'

\\'—t‘/

Abb. 41 Denture Frame Analysis |

Abb. 42 a, b, c Auswirkungen |
der Position der Okklusions- |
ebene innerhalb des Denti-
tionsrahmens auf die Ent-
wicklung der Okklusions-
anomalie: a) bei dem Patien-
ten mit starkem offenem Bif3
im Frontzahnbereich ist die
Okklusionsebene ziemlich
flach: b) ahnliche maxilloman-
dibulare Strukturen wie im
Fall a) mit einer im Dentitions-
rahmen ordnungsgemas gela-
gerten Okklusionsebene; c)
Patient b) sechs Jahre spiter.
Die Okklusionsebene war
durch die Diskrepanzen im
Seitenzahnbereich schwer be-
eintrachtigt, ihre Lage im Den-
titionsrahmen war weniger
steil und verursachte einen
offenen BiB3 im Frontzahnbe-
reich.

Abb. 43 a Mit dem Schema-
bild soll der méglicherweise
durch Diskrepanzen im Sei-
tenzahnbereich verursachte
Mechanismus der Uberextru- |
sion - ein ,Herausquetschef-
fekt“ — dargestellt werden. Im
spaten WechselgebiB zwingt
die Extrusionskraft noch nicht
durchgebrochener Zahne die
bereits im Zahnbogen hervor-
getretenen Zéhne in eine
uberextrudierte Position. Ist
aber die okklusale BiBkraft
stark genug, eine Uberextru-
sion zu verhindern, konnte es
in Fallen mit Seitenzahndis-
krepanzen auch zu Impaktio-
nen kommen.

Abb. 43 b Auswirkungen der
Seitenzahndiskrepanz auf die
Translation der Okklusions-
ebene. Dieser Effekt 10st die
Entwicklung einer Okklu-
sionsanomalie aus.
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8. Beurteilung der vertikalen, sagittalen
und transversalen Kieferrelation aus
Sicht der apikalen Basis (Kompen-
sationsmechanismus des Alveolar-
fortsatzes)

Bei der Analyse der Modelle ist auch die api-
kale Basis in die Betrachtungen mit einzube-
ziehen. Die Alveolarfortsitze des Ober- und
Unterkiefers sind hochpotentielle Bereiche
im Sinne der Kompensation problematischer
Kieferbeziehungen wahrend des Wachs-
tums. Diagnosen Uber friihere oder fehlende
Mechanismen sind von hdchster Wichtigkeit
far die Beurteilung eines Patienten, bevor
eine Entscheidung tber die Therapie getrof-
fen wird. Dogmatische Ansichten von Kiefer-
orthopédden schranken haufig die umfangrei-
chen Maglichkeiten im weiten Bereich der
Kompensationsmechanismen erheblich ein
oder vernachlassigen sie sogar vollig. Dies
fahrt in vielen Féllen zu SchiuBfolgerungen,
die auf eine Entscheidung fur Extraktionslo-
sungen hinauslaufen. Die vertikale Kieferre-
lation spielt ebenfalls eine Schiisselrolle in
der Entscheidungsfindung.

9. Beurteilung der GroBe und Relation
der Kieferbasen mittels Konstruktion
interalveolarer Verbindungslinien

Durch Uberlagerung der Kieferbasen-Haupt-
linien und Konstruktion interalveoldrer Ver-

i
g
5
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bindungslinien lassen sich diagnostisch die
Folgen einer geringeren Zahl von Zéhnen
bei gegebenen vertikalen Dimensionen er-
mitteln. Bei zunehmender Inklination der
Verbindungslinien entstehen hauptséchlich
Probleme in transversaler Richtung. Zuneh-
mender - Trend zur Radiusverkleinerung der
WiLSON-Kurve im Molarenbereich hat erhéh-
te Hyperbalance und somit ein verstarktes
Risiko funktioneller Stérungen zur Folge'.

10. Beurteilung der Muskelmatrix

In den kieferorthopadischen Diagnosen sind
auch die mimischen Muskeln ebenso wie
deren Zusammenhénge mit der Funktion der
Zunge zu bericksichtigen. Im Hinblick auf
eine Extraktionsentscheidung missen auch
die Untersuchungsbefunde der Gesichts-
muskulatur beachtet werden. Eine Verande-
rung der Bogenarchitektur des dentoal-
veoldren Bereichs konnte die vorhandenen
Probleme verscharfen und die Verengung in
den Uberaktiven oder unausgeglichenen pe-
rioralen Muskeln sowie die Probleme im Be-
reich des Musculus buccinator verstarken.

Nach der Extraktionstherapie dirften im
Falle einer Hypervalenz der Zunge ohne Be-
handlung der Ursachen dieser funktionellen
Probleme Schwierigkeiten entstehen.

11. Diagnostisches Set-up im Artikulator
nach der Positionshestimmung des
Frontzahnbereichs und der raumlichen
Kontrolle der okklusalen Verhaltnisse

Vor Einleitung der Extraktionsbehandlung
muf3 ein kontrolliertes diagnostisches Set-up
in einem hierfir geeigneten Artikulator er-
stelit werden. Die Diagnosen sind mit dem
kephalometrischen Fernrontgenseitenbild in
Beziehung zu bringen. Das Fernrontgenbild
bietet eine zuverldssige Dokumentation des
Zustands vor der Behandlung und ist ein
wichtiges Dokument in den Handen des Pa-

b tienten und der Eltern.

& ©

Abb. 44 Beziehung zwischen den Zahnleisten
in der Frontalebene in einem Fall mit zahnlo-
sen Kiefern.

o

127

124



Charles J. Bolender, G.M. Bounoure, Y. Barat 1995 : "Extraktion versus Nonextraktion”

Rudolf Slavicek

12. Diskussion iiber die Topographie des
durch die Extraktionsbehandlung betrof-
fenen Bereichs

Das Gebiet, in dem Extraktionen nach der
diesbeziglichen Entscheidung bevorzugt
ausgefihrt werden, ist der Pramolarenbe-
reich, insbesondere der der ersten Pradmola-
ren.

Als Gegenargument 4Bt sich anfihren, dal3
Extraktionen im vorderen Zahnbogenseg-
ment die Bogenform verandern. Durch die
Entfernung erster Prdmolaren wird die natir-
liche Sequenz der Hockermorphologie zer-
stort. Der erste Pramolar bt aufgrund seiner
Kronenmorphologie in der langen Zeit des
Wachstums eine laterotrusive Schutzfunktion
aus. Femner ist er verantwortlich fir das her-
anreifende Muster der Unterkieferbewegung
in der zweiten Funktionsperiode des Wech-
selgebisses. Seine Wurzelmorphologie und
seine radiale Position im Zahnbogen a6t
eine auBergewohnliche Kapazitat zur definiti-

128
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Abb. 47 und 48 Ausgeblockte Oberkiefereckzihne.

J

ven Programmierung einer kompensierten
mandibuldren Vorwértsposition im neuro-
muskuldren System erkennen.

Ein laterotrusives Fihrungskonzept wird
nicht erreichbar sein, wenn nach Entfernung
der ersten Pramolaren die Herstellung einer
perfekten Eckzahnfihrung nicht mehr mog-
lich ist'*"®,

Der Trend zur transversalen Kompensation
wird durch die Verdnderungen im oberen
Zahnbogen nach der Pramolarenextraktion
zunehmen, womit sich die Wahrscheinlich-
keit einer hyperbalancierten Okklusion ver-
starkt.

Die Extraktion erster Oberkieferpramolaren
erschwert ferner eine funktionsfreundliche
Positionierung und korrekte Achsenstellung
der oberen und unteren Frontzéhne. Zur Er-
lauterung des Sachverhalts dient der von
Universitatsprofessor Dr. H.P. BANTLETON
(Wien) kommentierte Fallbericht.
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Abb. 49 und 50 Rechte Seite KreuzbiB und Klasse-l-Molarenrelation. Linke Seite Klas-
se-lI-Molarenrelation.

P - ; —— ... s - 3 ,'ﬁﬁ
Abb. 51 und 52 Engstand ist im oberen Zahnbogen wegen der ausgeblockten Eckzihne
ausgepragter als im unteren.

Abb. 53 und 54 Die kephalometrische Analyse zeigt maxilldre und mandibulére Retro-
gnathie (SNA 77, SNB 75°, ANB 2). Der Mandibularebenenwinkel (SN-MP) betrégt 41
und laBt vertikalen Wachstumstrend erkennen. Die Inklination der oberen und unteren
Schneidezdhne sowie deren Position zur Gesichtsebene (N-Po) weisen normale Werte
auf (1/-SN 98, /1-MP 87, /1-APO 3 mm). Auf dem Panoramarontgenbild sind die Zahnkei-
me aller dritten Molaren erkennbar. Der Behandlungsplan sieht wegen des ausgeprag-
ten Engstands und des vertikalen Wachstumsmusters die Extraktion von vier Pramola-
ren vor. Der obere Zahnbogen wird zur Korrektukr des Kreuzbisses erweitert. Nach der
Retraktion der Eckzéhne werden die Schneidezéhne nach riickwérts bewegt.
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Abb. 55 Die Zahnbogenerweiterung
erfolgt durch einen Palatinalbiigel,
der auch zur Stabilisierung der Sei-
tenzahnsegmente wahrend des
Liickenschlusses dient (siehe Abb.
60). Die Eckzdhne werden mit
T-Loops'’ retrahiert, gekippte Zédhne
mit Aufrichtungsfedern'® aufgerich-
tet.

Ll .

Abb. 56 bis 59 Nach der Extraktion der vier Prémolaren werden die Zahne zunachst mit
einem Twistflex-Draht .0175“ nivelliert. Das Stufenverhdltnis zwischen den Eckzédhnen
und den zweiten Pramolaren stellt ein konsistentes Kraftsystem dar'®°. Die Wurzeln
sind nach riickwirts gekippt, die zweiten Prémolaren intrudiert und die Eckzéhne ex-
trudiert.

Abb. 60 Wahrend der Eckzahnretrak-
tion mit zentrierten T-Loops?' wer-
den diese zu oft reaktiviert; zur Ver-
hinderung einer Rotation dienen Ela-
stikkettchen. Die Moment/Kraft-Rota-
tion reicht demnach zur korperlichen
Zahnbewegung nicht aus. Die obe-
ren Schneidezahne werden schneller
retrahiert und zuriickgekippt als die
unteren, so daB im Frontzahnbereich
KreuzbiBverhaltnisse entstehen.
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Abb. 61 Zur Korrektur der negativen
sagittalen Frontzahnstufe (Overjet)
wurden eine AufbiBplatte im Unter-
kiefer sowie kurze Klasse-lll-Gummi-
zlige benutzt.

Abb. 62 bis 68 Zur Aufrichtung und
Intrusion des rechten Unterkiefer-
eckzahns dient ein Box-Loop?®.
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Abb. 69 bis 77 Der rechte seitliche Unter-
kieferschneidezahn und der rechte Unter-
kiefereckzahn werden mit einer TMA-Auf-
richtungsfeder .017 x .025“ aufgerichtet.
Das SchlieBen der verbleibenden Licken
erfolgt durch Elastikkettchen. Fiir die
Festsetzung der Zahne in ihrer endgulti-
gen Okklusionsposition werden vertikale
Gummizlige benutzt.
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Abb. 84 bis 86 Eingesetzter Positioner.
die aktive Behandlung dauerte zweiein-
halb Jahre.
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Abb. 91 bis 98 Okklu-
sion vor und 1 Jahr
nach der Behand-
lung.
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Abb. 99 bis 102 Okklusion vor und 1 Jahr nach der Behandlung.

Abb. 103 und 104 Kephalometrische Analy-
se und Panoramarontgenbild nach der Be-
handlung.

- :
Abb. 105 und 106 Fernrontgenseitenbild vor und nach der Behandlung.
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Diskussion

Der funktionelle Zustand bei Kindern und Ju-
gendlichen ist vor der Einleitung einer kiefer-
orthopédischen Behandlung oft so schlecht,
daB eine kritische Lage eintritt. Folgende
Griinde sprechen hauptsachlich dafir, den

funktionellen Zustand des Kauapparats vor
der Therapie diagnostisch zu erfassen:

— eventuelle Anderungen des Behandlungs-
plans,

- vergleichende Untersuchungen der Funk-
tionsablaufe,

— Aufzeichnung funktioneller Stérungen vor
der Behandlung.

Die klinischen Kriterien funktioneller Stérun-
gen sind anhand der listenmaBig erfaBten
Funktionen des Kauorgans zu ermittein. Die
Beurteilungen erstrecken sich auf:

— Kaustorungen,

~ Stdérungen beim Sprechen,

- Atmungsprobleme,

— Haltungsschwierigkeiten,

— Zeichen und Symptome okklusaler
Uberaktivitaten.
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SchiuBfolgerungen

Die im Rahmen des vorliegenden Berichts
genannten MaBnahmen sind, genau be-
trachtet, keineswegs Besonderheiten, die
nur auf die Extraktionstherapie zutreffen. Die
im Bericht angefiihrten MaB3nahmen kdnnen
gleichermaBen bei Nichtextraktionsfallen
Giiltigkeit besitzen. Dies ist eine Konse-
quenz der Tatsache, daB umfangreiche und
umfassende kieferorthopéadische MaBnah-
men stets eine vobllige Umgestaltung der
Strukturen und Funktionen des Kauapparats
bewirken.

Erforderlich ist eine umfassende Diskussion
dariber, welche MaBnahmen bei potentiel-
len kieferorthopédischen Patienten mit Funk-
tionsstérungen im Kauapparat zu treffen
sind.
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Thomas E. Christie ist 1935 in Houston, Texas, geboren. Stu-
dium der Zahnmedizin an der Universitat Syracuse, Doktor der
Zahnheilkunde der Universitdt von Pennsylvania; 1964 Magister
der Naturwissenschaften (M. Sc.) in Kieferorthopadie der Ohio
State University; aktives Mitglied der Northeastern Society of Or-
thodontists; 1980-1982 Direktor der Stiftung ,Foundation for Or-
thodonitic Research®; Mitglied des kieferorthop&dischen Lehrkor-
pers des ,The American Institute for Bioprogressive Education®.

Christie verfaBte viele Veréffentlichungen und hielt zahlreiche
wissenschaftliche Vortrage. Mit Robert M. Ricketts zusammen
verfaBte er ,The Present State of the Art in Growth and its Fore-
casting from Juvenile to Maturity" (Derzeitiger Wissensstand be-
zliglich des Wachstums und seiner Vorhersagemdglichkeit vom
Jugendalter bis zur Reife).
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Vorhersage des Wachstums

his zur Reife

Einleitung

Der einzige Grund, jemals Zéhne bei einem
heranwachsenden Kind zu extrahieren,
kénnte ein Kieferwachstums sein, das nicht
ausreicht, die Zéhne bis zum Ende des
Wachstums (Reife) in den Zahnbogen unter-
zubringen. Mit der neuen, im Personalcom-
puter programmierbaren Langzeit-Wachs-
tumsvorhersage wird es mdglich, das
Wachstum des menschlichen Gesichts zu
prognostizieren, zu identifizieren, zu be-
schreiben und sichtbar zu machen.

Die Vorhersageergebnisse besitzen einen
hohen Genauigkeitsgrad und sind individuell
auf den jeweiligen Patienten ausgerichtet.

Dieses moderne Programm benutzt neue
Parameter zur Formulierung der neuen bio-
logischen Spirale, auf der sich der Unterkie-
fer bis zur Reife entwickelt.

Im Rahmen dieser Demonstration werden
Grundlagen und die uns vertrauten Vorteile
einer Wachstumsvorhersage bis zum Reife-
stadium dargelegt. Diese Vorteile werden in
Beziehung gebracht zur Diagnose, zur Pro-
gnose und zur Biokybernetik der Behand-
lungsplanung sowohl in der lateralen als
auch der transversalen Dimension.

Fallstudien sowie Behandlungsplanungen
mit orthopadischen oder orthodontischen
MaBnahmen werden vorgestellt. Die Be-
handlung a8t sich jetzt fir den gesamten
Rest der Wachstumsperiode eines Patienten
und nicht nur fir ein bis zwei Jahre planen.

Ist eine Diagnose eindeutig formuliert und
kann eine spezielle Therapie verordnet wer-
den, besteht die Mdglichkeit, die Behandiung
schon im friihen Alter einzuleiten.

Wir brauchen mit der Retention nicht mehr
zu warten, bis sich alle bleibenden Zahne an
ihrem Platz befinden. Stehen die skelettalen
Verhéltnisse (ohne oder mit Behandlung)
nach dem neuen Reifewachstumsprogramm
im Gleichgewicht zueinander, 4Bt sich die
Molarenposition zusarnmen mit dem Tiefbil3
und der sagittalen Frontzahnstufe (Overjet)
ohne weiteres korrigieren. Die Ergebnisse
bleiben stabil. Das natirliche Wachstum und
die Entwicklung gehen weiter, wie wenn es
keine orthodontischen MaBnahmen gegeben
hatte.

Drei wesentliche Griinde sprechen fir eine
bis zur Reife gehende Wachstumsvorhersa-
ge und far das in sie gesetzte Vertrauen:

1. Erfolgreiche therapeutische Ergebnis-
se mit einem zuverldssigen, vom Erwachse-
nenstadium ausgehenden Behandlungsplan.
Ein solcher Plan kénnte die Antithese einer
statischen Analyse oder eines auf kurzfristi-
ge Ziele ausgerichteten Behandiungsent-
wurfs sein. Die Therapie kann also vom Rei-
festadium her geplant werden, wenn man
den Wachstumsverlauf kennt und ihn fur die
Korrektur der Okklusionsanomalie und des
Gesichts ausnutzt.

2. Information und Angebot. Das sichtbar
gemachte Behandlungsziel (VTG = Visual
Treatment Goal) bietet sozusagen eine Infor-
mationsquelle und ermdglicht ein ,Ver-
kaufsangebot®, das durch andere Mittel nicht
unterbreitet werden kann. Der auf den ein-
zelnen Patienten abgestimmte Behandlungs-
plan bietet schon im voraus genaue und de-
taillierte Angaben Uber die im Erwachsenen-
stadium bestehenden &sthetischen und Sta-
bilitatsverhaltnisse. Die Leute wollen Wissen
kaufen und haben Vertrauen zu ihrem Dok-
tor.
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3. Mehr Erfolg in der Praxis. Zusammenge-
faBt fuhren die beiden ersten Griinde zu fi-
nanziellem Erfolg, zu Zufriedenheit und
durch die frihzeitig mégliche Behandlung zu
langfristigen, friedvollen und ruhigen Bezie-
hungen zwischen Behandler und Patienten.

Wir leben in aufregenden Zeiten! Durch die
Vorhersage des Wachstums bis zur Reife
wird die Diagnose in ihrer Natur verdndert. In
der Tat kdnnen wir unsere Behandlung nun-
mehr mit dem Endergebnis vor Augen begin-
nen, da das Ziel der orthopéadisch-orthodonti-
schen Planung jetzt das Erwachsenenge-
sicht ist.

Eine neue Ara hat begonnen

Die neue langfristige Wachstumsprognose
beruht auf einer Reihe flir den Personalcom-
puter programmierter mathematischer For-
meln. Das Programm ermdglicht die Vorher-
sage, ldentifizierung, Darstellung und Sicht-
barmachung des gesamten Gesichtswachs-
tums vom Kindes- bis zum Erwachsenenal-
ter. Die Ergebnisse sind prazise und auf die
jeweilige Person bezogen.

Das neuartige Vorhersageprogramm benutzt
neue Parameter, einen neuen xi-Punkt sowie
eine neue xi-Achse zusammen mit den je-
weiligen Gesichtsmustern vom schwer do-
lichofazialen (langgesichtigen) bis zum ex-
trem brachifazialen (kurzgesichtigen) Typ.
Durch diese neuen Parameter werden die
Formeln fiir die neue biologische Spirale, auf
der sich der Unterkiefer bis zur Reife ent-
wickelt, bestimmt.

Die im Programm eingebrachten 264 neuen
Wachstumsfaktoren kommen je nach den
sich andernden Gesichtstypen, auch hin-
sichtlich des Skelettalters, des Geschlechts
und der Rassenmerkmale, zur Auswirkung.

Die Computermethodik mit Gber 200 000
Codelinien bietet neben hoher Genauigkeit
ausreichende Konsistenz in der Reifewachs-
tumsprognose.

Fuar einen Bestand von mehr als 3564 Fallen
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wurde durch dieses Prognosesystem die Po-
sition und GroBe des gesamten Unterkiefers
(einschlieBlich Kondylen und Fossae) bei
nichtbehandelten Patienten mit einer hin-
nehmbaren Abweichung von 0,16 mm pro
skelettalem Wachstumsjahr routineméaBig
vorhergesagt.

Fur den Kieferorthopaden bedeutet dies, dai3
er die Position des Kinns und des gesamten
Gesichts im Erwachsenenalter genau lokali-
sieren kann. Das Programm entspricht voll-
kommen dem Stand der Technik. Es ist die
Zukunft der modernen Behandlungsplanung
in Orthopédie und Orthodontie. Die Benand-
lung kann damit fir die gesamte restliche
Wachstumszeit eines Menschen, und nicht
nur fir ein oder zwei Jahre, geplant werden.

Dies hat es vor dem neuen Programm nie
gegeben.

Das Programm ist von zahlreichen Dozenten
und Behandlern anhand schwieriger Falle
getestet worden. Die Ergebnisse am Er-
wachsenenschadel entsprachen den Vorher-
sagen. Dies gilt auch fir die GréBe und Ge-
stalt des Unterkiefers, des Oberkiefers und
der Schéadelbasis. Auch die in den Weichtei-
len eintretenden Veranderungen sind um-
fangreicher; die Wachstumsfaktoren der
Weichteile sind den neuesten Untersu-
chungsergebnissen angepal3t worden.

Grundlagen und bekannte Vortei-
le der Reifewachstumsprognose

1. Obwohl schon seit 1970 bekannt, ist die
frihere, von Hand erstelite Bogenmethode
nie als Prognosemittel in der Datenverarbei-
tung benutzt worden. Die bislang angewand-
te Methode stltzte sich auf die bestehende
Technologie der kurzfristigen Vorhersage,
wobei man dies einfach auf langere Wachs-
tumsperioden ausdehnte.

Die Vorhersagemethode ist eine kontinuier-
lich verfeinerte Weiterentwicklung der ur-
springlichen RICKETTS-Prognosetechnik.
Wie erwahnt, wird jetzt das Unterkiefer-
wachstum in bezug auf den Gesichtstyp
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nach der Spiralformel beurteilt. Dabei kom-
men dem neuen xi-Punkt und der neuen xi-
Achse erhebliche Bedeutung zu. Das
Wachstum des tibrigen Gesichts einschlief-

; lich der Schadelbasis erfolgt auf eine der Bo-

f genmethode &dhnliche Weise, im neuen Pro-
gramm jedoch sind alle neuen Wachstums-
faktoren berlicksichtigt.

In seinem unlangst erschienenen Buch The
Reappearing American meinte Dr. R. M.
: RickeTTs: LAls ich mich an die schwierige
f Aufgabe machte, das Wachstum des Ge-
| sichts vorherzusagen, habe ich bestimmt
‘ nicht geahnt, daB dies 40 Jahre dauern

wirde. Nicht im Traum hatte ich daran ge-
‘ dacht, dal3 diese Angelegenheit besser mit
einem Computerprogramm, wie es Dr. CHRI-
STIE entwickelt hat, erledigt werden kdnnte.

WS

N

MILES

”

Aber so ist eben das Leben an der Schwelle
zum 21. Jahrhundert mit seinen Fortschritten
auf allen Gebieten.“

2. Die Verwendung des neuen xi-Punkts und
damit der xi-Achse erméglichte eine prazise
Prognose durch die neue Reifewachstums-
vorhersage.

3. Durch umfassende Forschungsarbeit
konnte die Genauigkeit der Reifewachstums-
vorhersage in bezug auf Geschlecht, Skelett-
alter und rassische Merkmale, wie erwéhnt,
verbessert werden.

4. Fur Computerzwecke wird nun der Bogen
um die organische Spirale — jetzt Phi-Spirale
genannt — korrigiert, wenn er fir die Berech-
nungen der Unterkieferwachstumsvorhersa-

Initial Tracing and FTM

atient Name
Linardos, Sean

Case # Ethnic Origin  Sex
92020003 CAUCASIAN Male

Doctor  Facial Index
CHRIST 61.57 PROVER

X-Ray Date Chrono/Skel Age #Modules
11/0¢/91 11.00/12.50 6.50
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LoGARITHMIC SPIRAL ~Figure

Abb. 1 Logarithmische Spirale. Flache Kurve,
die alle ihre Radiusvektoren im gleichen Win-
kel schneidet.

Abb. 2 Der Zeitbogen T1 (T1 Arc) zeigt die Pro-
gression zur biologischen Reifewachstumsspi-
rale (phi-Spirale).

141

138



Thomas E. Christie

Charles J. Bolender, G.M. Bounoure, Y. Barat 1995 : "Extraktion versus Nonextraktion”

ge benutzt werden soll. Die Spirale flacht mit
der wachstumsbedingten Ausdehnung ihres
Radius ab und setzt so die Kondylen in die
richtige Position in ihren Fossae, was dem
Wachstum der hinteren Schéadelbasis ent-
spricht. Die Abflachung der Spirale verlauft
in ihrem Umfang nicht logarithmisch, weil ja,
wie wir wissen, die lebenden Dinge nicht ein-
fach mathematischen Grundsétzen gehor-
chen.

— Logarithmische Spirale. Gleichwinklige
Spirale. Flache Kurve, die alle ihre Radius-
vektoren im gleichen Winkel schneidet (Abb.

1).

— Biologische Spirale. Der Weg eines
Punkts in einer Ebene, der sich um einen
Mittelpunkt bewegt und sich stéandig von die-
sem entfernt oder sich ihm nahert. Die Ver-
anderungen der Radiusldnge der Spirale
werden vom Computer berechnet und sind
jedem Individuum eindeutig zugeordnet. Sie
gehen relativ zum Gesichtstyp vor sich (Abb.
2).

5. Mit der neuen Reifewachstumsvorhersage
1aBt sich die orthopadisch-orthodontische
Behandlung nach den Erfordernissen des
sichtbar gemachten Erwachsenengesichts
eines Patienten ausrichten.

6. Je nach Patient kann sich bei skelettalen
und orthodontischen Problemen der Zustand
im Verlauf des Wachstums bessern oder
verschlechtern, was durch das neue Pro-
gramm erfaBt wird. Die Vor- und Nachteile
des Wachstums, das ja im Behandlungsplan
beriicksichtigt ist, werden erkennbar. Die je-
weils erforderlichen orthopadisch-orthodonti-
schen MaBnahmen kénnen somit den sich
ergebenden Behandlungszielen angepal3t
werden.

Zahne, die sich gegen Ende des Wachs-
tums eines Individuums nicht im harmo-
nischen Gleichgewicht mit ihrer Kno-
chenbasis befinden, werden nicht stabil
bleiben.
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Bei genauer Kenntnis des Umfangs und der
Proportionen des Gesichtswachstums zwi-
schen dem Kindes- und dem Reifealter sollte
man deshalb bei der Behandlungsplanung
zunéchst den orthopéadischen Erfordernissen
Rechnung tragen.

7. Extraktionen. Ein Grund, Zaéhne bei
einem Kind zu entfernen, besteht, wie viele
wissen, nur dann, wenn die Kiefer nach dem
Wachstumsende nicht gro3 genug sind, um
alle Zadhne in den Zahnbogen unterzubrin-
gen. Der einzige Weg, das Endstadium des
Unterkiefer- und Gesichtswachstums zu be-
stimmen, liegt in der Anwendung des neuen
Programms, mit dem das Wachstum bis zur
Reife genau dargestellt werden kann. Kurz-
fristige Behandlungsplanungen oder VTOs
sind damit Gberflussig.

8. Kieferchirurgische Eingriffe. Kandida-
ten, bei denen wegen (bermaBig konkaver,
konvexer oder dolichofazialer Gesichtsfor-
men chirurgische Eingriffe erforderlich sind,
kénnen jetzt identifiziert werden, wodurch
aber auch eine Minimierung solcher Eingriffe
durch weitreichende interzeptive kieferor-
thopédische MafBBnahmen mdglich wird.

9. Die neue Reifewachstumsprognose eignet
sich auch als forensisches Mittel zur Fest-
stellung des Behandlungszwecks. Der ,Ge-
sichtsabdruck® eines Menschen ist so un-
zweideutig wie ein Fingerabdruck.

10. Lehrmittel. Die Reifewachstumsvorher-
sage bietet ein ausgezeichnetes Demonstra-
tions- und Lehrmittel Uber den Wachstums-
proze3 des Gesichts fir Universitaten und
klinische Seminare.

11. Informationsmittel und Leistungsan-
gebot. Das Reifevorhersageprogramm ist in
diesem Zusammenhang in mehrerlei Hin-
sicht von Bedeutung:

a) Leistungsstarke Praxis. Mit zunehmender
Differenziertheit der Leute werden ihre An-
spruche in bezug auf die gebotene Leistung
gréBer. Wir befinden uns in einer Zeit, in der
Wissen verkauft wird, so wie es TOFFLER in
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seinem Buch ,Power Shift* beschrieben und
in seinen Seminaren Uber Praxis-Manage-
ment bei der American Association of Ortho-
dontists und an der American Academy of
Pediatric Dentistry immer wieder betont hat.

b) Kontaktpflege. Durch die genauere Be-
handlungsplanung und die Ergebnisprogno-
se laBt sich erhdhtes Vertrauen bei den Pa-
tienten und ihren Familien erzeugen. Wenn
man die Diagnose und den greifbaren, vom
Reifewachstum her entworfenen Behand-
lungsplan unterbreiten kann, besitzt man
bessere Voraussetzungen, den Fall ,zu ver-
kaufen“. Dies schafft eine friedliche und ruhi-
ge Atmosphére in der Praxis. Man braucht
nicht mehr Uber Behandlungsalternativen
nachzudenken.

c) Rationeller Kosteneinsatz durch effizien-
ten Behandlungsplan.

d) Rechtsschutz. Ich freue mich auf den Tag,
an dem die Reifewachstumsprognose von
den Versicherungsgesellschaften als Mandat
vertreten wird ... vielleicht kann dies zu einer
Senkung unserer Haftpflichtversicherungs-
beitrége fuhren.

12. Die neue langfristige Wachstumsvorher-
sage gibt dem Patienten erhohtes Vertrauen
in die Behandlung dadurch, daB im Rahmen
dieser Prognose alle Mdglichkeiten zur Ver-
besserung der Therapieplanung gewissen-
haft ausgenutzt werden. Dieses Vertrauen
und damit das BewuBtsein einer friedvollen
Zusammenarbeit sollen der Patient und die
Familie anlaBlich der Konsultation erhalten.
Sie missen nach dem Gespréach Uberzeugt
sein, daB die zur Korrektur des orthopa-
disch-orthodontischen Problems verordnete
Behandlung in guten Handen liegt.

Vorteile der
Reifewachstumsprognose

1. Mit dieser neuen Methode verédndert sich
die Natur der kieferorthopadischen Diagnose
in ihren Grundzigen und ihrem Wert.

- Diagnose

a) Diagnose ist das Wahrnehmen des Zu-

stands und die weitere Beurteilung indivi-
dueller Charakteristika.

b) Voraussetzungen fiir die Diagnostizierung
sind Intuition und Erfahrung im Erkennen
von Mustern; in erster Linie aber beruht die
Diagnose auf wissenschaftlichen Grundia-
gen.

c¢) Zur Diagnose gehdren eine genaue Klas-
sifizierung und Beschreibung.

d) Die Diagnose erlaubt eine Zusammenfas-
sung von Symptomen, Entscheidungen und
SchluBfolgerungen. Sie ermdglicht auBer-
dem eine entwurfsartige, vom Reifezustand
ausgehende Beschreibung des Falles dahin-
gehend, ob eine Behandlung nétig ist oder
nicht.

2. Mit der neuen Wachstumsvorhersage
steht ein hervorragendes, auf wissenschaftli-
chen Grundiagen aufgebautes Prognosemit-
tel zur Verfigung.

- Prognose

a) Prognose ist die Vorhersage des wahr-
scheinlichen Verlaufs oder des Ergebnisses
einer Veranderung.

b) Dem Kieferorthopaden stellt sie zwei Auf-
gaben:

— Wachstumsvorhersage bis zur Reife, ohne
Behandlung.

— Vorhersage der geplanten Ergebnisse bei
Behandlung durch eine einzige oder durch
mehrere Therapien oder deren Kombinatio-
nen. Fur den Patienten werden jetzt beide
Seiten der Gleichung sichtbar — mit oder
ohne Behandlung.

3. Mit der neuen Vorhersagemethode veran-
dert sich die Basis der Behandlungsplanung.

- Behandlungsplanung

a) Behandlungsplanung ist die Formulierung
einer Reihe von MaBnahmen zur Korrektur
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eines Problems oder zur Verhinderung einer
Verschlechterung des Zustands.

b) Sie wird haufig auf der Grundlage diesbe-
ziglicher Erfahrungen durchgefuhrt, da sie
nicht auf wissenschatftlichen Daten beruht.

c) Sie ist oft auf aktive und unverzigliche

Korrektur bestimmter  Fehlentwicklungen
ausgerichtet, wobei das Wachstum selten
Beriicksichtigung findet.

d) In ihrer anspruchsvollsten Zielsetzung soll
sie eine Kette von Ereignissen zum Zweck
der Korrektur der diagnostisch festgestellten
Anomalien mit bestmdglichen Langzeiter-
gebnissen auslésen und eine vom Reifezu-
stand des Patienten her bestimmte Therapie
zur Schaffung normaler Verhéltnisse einlei-
ten.

4. Die Reifewachstumsprognose schafft die
Voraussetzungen fiir nachfolgend aufgefuhr-
te Betreuungsaufgaben.

a) Uberpriifung und Regulierung der appara-
tiven Behandlung. Orthopadische oder ortho-
dontische MaBnahmen.

b) Warnende Hinweise, VorsichtsmafBnah-
men oder Ratschlége.

c) Qualitatskontrolle.

d) Stellungnahme zu operativen Maf3nah-
men.

e) Feststellung verhangnisvoller Ereignisse,
biologischer Fehlentwicklungen, krankhafter
Zustinde oder therapeutischer Fehlleistun-
gen, durch die der natirliche Ablauf des
Wachstumsprozesses zunichte gemacht
werden konnte.

Die Falistudien iiber Patienten, die nach
modernen bioprogressiven Therapiekon-
zepten behandelt wurden, sind anhand
von Dias in den Seminaren vorgestellt
worden und erscheinen daher nicht im
vorliegenden Aufsatz.
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Griinde fiir die Erstellung der
Reifewachstumsprognose

- Information

1. Vorziige des Reifewachstumsprogramms
far Patienten und Eltern:

a) Sichtbarmachung der Verhéltnisse im Er-
wachsenenalter.

b) Betrachtungen Uber die spatere GrdBe
und Form und davon ausgehend Entschei-
dungsfindung bezuglich einer speziellen Be-
handlung im jungen Alter.

c) Aufklarung dariber, da3 es um mehr geht
als nur um Zahne.

d) Vertrauensbildung gegeniber dem Be-
handler aufgrund der umfassenden Informa-
tion.

e) Unterstitzung bei der Entscheidung tber
das beste Alter oder die glnstigste Entwick-
lungsphase fir den Behandlungsbeginn. Be-
fundunterlagen missen nicht immer wieder
auf den neuesten Stand gebracht werden,
weil die Wachstumsvorhersage bis zur Reife
in jeder Altersstufe die gleiche ist.

f) Unterrichtung dariiber, ob Behandlungen
jemals erforderlich sein werden — bei man-
chen Patienten werden die Verhaltnisse bes-
ser, bei anderen schlechter.

2. Vorzige des Reifewachstumsprogramms
fur den Kliniker:

a) Einblick in die Verhéltnisse zum Zeitpunkt
der Reife ohne Behandlung und somit Er-
kenntnisse Uber nétige Korrekturen im ske-
lettalen, dentoalveoldren und Weichteilbe-
reich.

b) Benachrichtigung des betroffenen Perso-
nenkreises Uber die genaue Fallbeurteilung.

¢) Unterstiitzung bei der Aufstellung des Lei-
stungsangebots. Wissen = bessere Informa-
tionsmoglichkeit.
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d) Falldifferenzierung als Vergleichsmoglich-
keit (man kann Bilder Uber die Entwickiung
des Kindes mit oder ohne Behandlung zei-

gen).

e) Vertrauen der Patienten und Angehérigen
in die Behandlungsplanung durch den Klini-
ker.

f) Grundlage fiir spatere Bezugnahmen.

g) Risikoprognose (Beispiel: Skelettale Klas-
se-lll-Verhaltnisse und protrusive (brachyfa-
ziale) Muster, wo durch den zervikalen
Headgear, falls in der Behandlung benutzt,
negative Konvexitat entstehen wiirde).

- Wachstumsvorhersage und
orthopadische Versorgung

Der Umfang der nétigen Verdnderung der
Oberkieferposition hangt von der Position
des Kinns im Reifestadium ab. Die Behand-
lung zielt auf den ,Normalzustand“ ab und
nimmt Bezug auf das ,Reifewachstum®.
Durch das neue Programm wird uns ver-
standlich, was ,normal“ bedeutet, wobei man
sich dieses Modell als Ziel der nach dem
Reifezustand ausgerichteten Behandlung
setzt.

1. Betreuung des konvexen Profils

a) Festlegung des Umfangs der erforderli-
chen skelettalen Oberkieferriickverlagerung
(ausgehend vom Reifezustand nach Beendi-
gung des natarlichen Unterkieferwachs-
tums).

b) Festlegung des Umfangs der Molarenbe-
wegung zusammen mit skelettalen Verande-
rungen.

c) Ruckbeeinflussung der im unteren Zahn-
bogen erforderlichen Veranderungen.

d) Bestimmung der bei den Punkten A und B
erforderlichen Veranderungen.

2. Betreuung des konkaven Profils

a) Festsetzung des Ausmafes der in Klasse-

Thomas E. Christie

lll-Fallen nétigen skelettalen Vorverlagerung
des Oberkiefers.

b) Festsetzung des Umfangs der Oberkiefer-
vorverlagerung in bestimmten brachyfyzialen
Klasse-ll-Fallen.

c) In dem in der ,Progress“-Sommerausgabe
1981 der Foundation for Orthodontic Re-
search veroffentlichten Artikel ,Anterior ma-
xillary positioning, orthodontics comes first in
planning the treatment design“ wurde festge-
stellt, daB in Klasse-IlI/1-Okklusionsanoma-
lien eine orthopadische Vorverlagerung des
Oberkiefers erforderlich sein darfte, und
nicht die typische Behandlung mit zervikalem
Headgear und Extraktion von vier Pramola-
ren. Diagnose und Behandlungsplan beruh-
ten auf einer Wachstumsvorhersage bis zur
Reife, was die Antithese der kurzfristigen
w»sichtbar gemachten Behandlungsziele (Vi-
sual Treatment Objectives = V.T.0.) darstell-
te.

3. Betreuung der vertikalen Dimension

a) Ermittlung des wahrscheinlichen natdirli-
chen Hohenwachstums des Untergesichts
(dentoalveolédre Hohe) zur TiefbiBkorrektur.

b) Festlegung der erforderlichen Schneide-
zahnintrusion zur TiefbiBkorrektur.

c) Festlegung der nétigen Extrusion zur Kor-
rektur des offenen Bisses.

d) Festlegung der erforderlichen Torquebe-
wegungen.

e) Festsetzung der abschlieBenden TiefbiB3-
korrektur zu Beginn der Retention:

— Retroversion + 3 mm
— Neutroversion + 2 mm

— Proversion + 1 mm.

4. Betreuung der transversalen
Dimension

a) Ermittlung des Umfangs der bendtigten
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Oberkiefererweiterung in bezug auf das ge-
samte Gesichtswachstum.

b) Festlegung der indizierten bukkalen Ex-
pansion mit oder ohne skelettaler Oberkie-
fererweiterung (MeBwert J-AG).

Werden die orthopadischen und orthodonti-
schen Korrekturen der transversalen Dimen-
sion rechtzeitig ausgefihrt und wird auch die
Ursache des Problems behoben, sind die Er-
gebnisse stabil. Somit bleiben die transver-
salen Verhéltnisse wéhrend des gesamten
Wachstums bis zur Reife stabil und propor-
tional angepaft.

GemanB einer anhand von 200 Fallen durch-
gefiihrten Studie war nach der RICKETTS-
Frontalanalyse bei 67 % der Patienten eine
(orthopadische) Erweiterung des Oberkiefers
erforderlich.

Fur die Gesamtdiagnose sind frontale Ront-
genaufnahmen unerlaBlich.

— Wachstumsvorhersage als Beitrag zur
orthodontischen Korrektur

1. Klasse |

a) Anpassung der Oberkiefererweiterung.

b) Festlegung des Umfangs der Schneide-
zahnvorverlagerung.

2. Klasse Il

a) Beitrag des Unterkieferwachstums zur
Korrektur der Klasse-ll/1- und Klasse-ll/2-
Zahnbogen.

b) Festlegung der Oberkiefervorverlagerung
in Klasse-11/2-Fallen.

c) Bestimmung des Umfangs der zulassigen
Vorverlagerung des unteren Zahnbogens.

3. Klasse lll

‘a) Festlegung der Vorverlagerung der obe-
ren Schneidezdhne oder des Oberkiefer-
zahnbogens.
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b) Erstellung einer Prognose Gber das Uber-
maBig groBe Unterkieferwachstum. Hierzu
benutzt das Vorhersageprogramm neue For-
meln.

c) Erstellung einer Prognose (ber die Verzo-
gerung chirurgischer Eingriffe im Ober- oder
Unterkiefer.

d) Bestimmung des Umfangs des im Ent-
wicklungsverlauf zu erwartenden Unterkie-
ferwachstums.

4. Bestimmung mdglicher Zahnbogenformen
fur alle Wachstumstypen.

5. Festlegung von Torquepositionen flr alle
Wachstumstypen (Retroversion, Neutrover-
sion und Proversion).

6. Verhinderung exzessiver Uberbehandlun-
gen bei speziellen Patienten.

— Wachstumsvorhersage als Grundlage
detaillierter apparativer Planungen

1. Reifewachstumsprognose als Rahmen
des Behandlungsentwurfs.

2. Mithilfe bei der von der Reife ausgehen-
den Erstellung der sichtbar gemachten (or-
thopadischen und orthodontischen) Behand-
lungsziele (V.T.G.).

3. Festlegung der nétigen Verankerung zur
Stabilisierung oder Verschiebung von Mola-
ren.

4. Plazierung der Dentition zur Verhinderung
einer Profilabflachung des Mundes.

5. Plazierung der Dentition zur Schaffung
bestmoglicher asthetischer Verhéltnisse zum
Zeitpunkt der Reife.

6. Vermeidung von Behandlungen.
7. Prognose des abschlieBend im Seiten-

zahnbereich fir die oberen Molaren verflg-
baren Raums.
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8. Prognose des abschlieBend fir die dritten
Unterkiefermolaren verfligbaren Raums, ge-
gebenenfalls mit Indikation einer Germektio-
mie (Raumverhéltnisse zum Zeitpunkt der
Reife: Ausreichend Raum fiir den 8 ist vor-
handen, wenn xi-Punkt 30 mm oder mehr di-
stal des 7; Grenzfall 25-30 mm, Enukleation
bei 25 mm oder weniger).

9. Mitentscheidung dber chirurgische Be-
handlung (Freisetzung) der Unterlippe.

10. Langzeitvorhersage als Riickbeeinflus-
sung flr kurzfristige Entscheidungen.

11. Mitentscheidung (ber die Notwendigkeit
funktionskieferorthopadischer Apparaturen.
. LaBt sich damit Stabilitat fir die erwiinschte

"~ Wachstumszunahme des Unterkiefers bewir-

ken? Das neue Programm befaB3t sich mit
dieser Frage.

12. Zielsetzung in der Planung stabiler Ok-
klusionsverhéaltnisse.

— Wachstumsvorhersage als Prognose
von Retentionsproblemen

1. Vorhersage von Behandlungsrezidiven
(vor der genauen Prognose war bei 30 %
aller Patienten zu erwarten, daf3 die Faille
nach der Behandiung noch nicht abge-
schlossen werden kénnten).

2. Prognose von Rezidiven des offenen oder
des Tiefbisses.

3. Langfristige Auswirkungen enger Unterlip-
penverhaltnisse (Abschatzung der Muskel-
adaptation).

4. MaBnahmen gegen Uberbeanspruchung
durch Oberkiefer-Retainer und gegen iatro-
gene Kiefergelenkstérungen.

5. Reifewachstumsvorhersage als Diagnose-
mittel zur Bestimmung anomaler Wachs-
tumsmuster. Skelettales Klasse-lll-Wachs-
tumsverhalten kann jetzt exakt prognosti-
ziert und vorweggenommen werden.

6. Ermittlung von Langzeiteffekten im Falle
andauernden pathologischen Wachstums.

7. Auswirkungen asymmetrischer Verhaltnis-
se auf das Wachstumsverhalten des Unter-
kiefers.

8. Prifung der Authentizitat der ,Hypothese
der Unterkiefervorverlagerung®.

Biokybernetik der vom
Reifezustand ausgehenden
Behandlungsplanung

Behandlungsziel (V.T.G.), sichtbar gemacht
aus der Reifewachstumsprognose (Forecast
to Maturity = V.T.M.).

— Anamnese: Benutzung des Krankenblatts
(A.D.M.). Wichtige Befunde:

— Skelettalter und rassische Merkmale
— Wachstumsmodule

— Wachstumsschiibe.

- Atemweganalyse

a) Pharyngealer Luftweg, Tonsillen und
Adenoide.

b) Nasenhdhlenweite (frontale Réntgenauf-
nahme), Septum usw.

— Funktionsanalyse: Muskeltyp, Unterkie-
ferhaltung, DualbiB, Exkursionen, Okklusion
und okklusale Interferenzen, Weichteile,
Symmetrie, Habits (Bruxismus), Zungenhal-
tung und Zungenfunktion (u.a. reversives
Schlucken), Erndhrung usw.

- Kiefergelenkanalyse: AuBergewdhnliche
Befunde.

- Beurteilung der sozialen und Umge-
bungsverhéltnisse: Oralbereich, Okklusion,
Funktionsablauf, Umgebungsbedingungen,
Gesichtssymmetrie, Persénlichkeitsbild, per-
sonliche Einstellung zur Kieferorthopadie
und Krankengeschichte der Familie.
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— Erster Praxisbesuch des Patienten

a) Besprechung der klinischen Befunde mit
dem Patienten und den Eltern.

b) Erlauterung der Befundunterlagen, des
Wachstums, der Reifewachstumsprognose
sowie der orthopadischen oder orthodonti-
schen MaBnahmen.

c) Uberblick tiber die Behandlung in der Pra-
xis und Unterrichtung tiber Gebiihren und
Rechnungsstellung, einschlieBlich Laborko-
sten fir erforderliche diagnostische Befund-
unterlagen.

d) Konsultation: Besprechung von Gesichts-
bildern des Kindes und Erlauterung der emp-
fohlenen Behandlung usw.

— Kephalometrische Frontalanalyse
1. Transversale Orthopadie. Beispiele:

— Maxillomandibulédre Weitendiskrepanz

—3 mm.

- Oberkieferweitendiskrepanz (enger Ober-
kiefer) —2 mm.

— Unterkieferweitendiskrepanz (breiter Unter-
kiefer) + 4 mm.

— Daher Oberkiefererweiterung um 3 bis 6
mm indiziert.

2. Transversale Orthodontie — bukkale Ex-
pansion
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— Vermessung B6 zur Linie J-AG nach der 3. Atemwege
orthopéadichen Oberkieferkorrektur.

Veranderungen im Bereich des pharyngea-
— Den ersten Unterkiefermolaren x mm zur  len Luftweges infolge der Oberkiefererweite-
korrigierten J-AG-Linie hin bewegen. rung.

— Den ersten Oberkiefermolaren x mm zum
ersten Unterkiefermolaren hin bewegen, um
eine brauchbare Okklusion zustande zu brin-
gen.

Abb. 4 Biokybernetischer Kreis der vom Reifestatus abgeleiteten orthopadisch-ortho-
dontischen Therapie

Biokybernetischer Kreis: Die Logik dieses Kreises besteht in der Abhéngigkeit jeder
Veranderung von anderen Verianderungen oder in der Beziehung der Veranderungen
zueinander. Im Planungszyklus wird die Position des Kinns (PO [PM]) von der Reife-
wachstumsprognose her festgelegt. Hierauf bezieht sich die genaue Planung der or-
thopadischen MaB3nahmen im Oberkiefer in allen Dimensionen (anteriore, posteriore
und laterale Erweiterungen). Durch die korrigierte Oberkieferposition verandert sich die
A-Po-Ebene, wodurch die untere Schneidezahnposition und das labiolinguale Gleich-
gewicht beeinfluBt werden. Die Positionierung des unteren Schneidezahns beeinfluBt
die Zahnbogenldnge im Zusammenhang mit der Zunahme der Interpramolarenweite,
wodurch letztendlich die Position des unteren Molaren bestimmt wird. Diese wiederum
stellt eine Determinante fiir das Verhalten des ersten Oberkiefermolaren dar. Hieraus
geht hervor, wie der Computer folgerichtig die einzelnen Stufen durchlaufen kann -
zum Nutzen des Kieferorthopaden.
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— Kephalometrische Lateralanalyse

1. Zahnbogenform und Gesichtsindex

Netmove;sion

Retroversion > 67
i Mosicfaciel

62,5 > Proversion
Dolichofazial i

Brachyfazial

Vereinfachte Formel: Gesichtsindex = Ge-
sichtshéhe + Untergesichtshéhe + 180 — Ge-
sichtsachse — 3.

2. Das Kinn wird nun in der Position, in der
es sich nach beendetem Unterkieferwachs-
tum befinden wird, sichtbar (Abb. 4).

3. Orthopadische MaBnahmen im Oberkie-
fer, wie sie geman Reifewachstumsprognose
zur Schaffung ausgeglichener Verhaltnisse
mit dem Unterkiefer und dem Kinn erforder-
lich werden.

4. Postition des unteren Schneidezahns —
Achsenstellung und Plazierung zur A/PO-
Ebene, zur Okklusionsebene und zur Lip-
penlinie nach AbschluB3 der orthopédischen
Korrekturen.

5. Plazierung des unteren Molaren (Durch-
schnittslange des unteren Zahnbogens zwi-
schen dem 6 und 1 = 23 bis 25 mm).

6. Position des oberen Schneidezahns bei
korrekter Achsenstellung und Plazierung ge-
geniiber dem unteren Schneidezahn.

7. Plazierung des oberen Molaren, korrekte
Klasse-1-Stellung gegeniber dem Unterkie-
fermolaren.

— Vom Reifestatus abgeleitete kurzfristige
Behandlungsplanung beim Kind oder Ju-
gendlichen

Behandlungsentwurf vom Reifestatus (Zeit 1)
aus, um 1,5 bis 2,5 Module zuriickbringen.

Die von den Reifewachstumszielen (V.T.G)

abgeleitete kurzfristige Behandlung wird jetzt
sichtbar.
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Verfahren

1. Die therapeutische Veranderung der Kon-
vexitat des Oberkiefers (B-N-PTA) erscheint
in der Reifewachstumsprognose (F.T.M.)
des V.T.G.

2. Kurzzeitvorhersage (d. h. 2 Module) auf
der B-N bei N auf der F.T.M./V.T.G. lberla-
gern.

3. (Behandelte) NA-Linie in die Kurzzeitvor-
hersage einzeichnen und Punkt A horizontal
zur Frankfurter Ebene markieren.

4. Kurzzeitvorhersage auf der F.T.M./V.T.G.
bei Punkt A Uberlagern und die vordere Half-
te des behandelten Oberkiefers einzeichnen,
dabei Frankfurter Horizontale und die P.T.V.
parallel halten. Den Kurzzeitplan auf der NA-
Linie zur korrekten Hohe der Okklusionsebe-
nen hin verschieben. Auf der Okklusionsebe-
ne bei PT am Schnittpunkt der NA-Linie
Uberlagern und die oberen Schneidezéhne
einzeichnen (die ideale Okklusionsebene
verlauft durch die bukkale Okklusion zu
einem Punkt etwa 3 mm unterhalb der Lip-
penschluBlinie). Hintere Halfte des Oberkie-
fers auf die korrekte Lange der Kurzzeitpro-
jektion einzeichnen.

5. Die neue A-PO-Linie und die ideale Okklu-
sionsebene auf der Kurzzeitvorhersage ein-
tragen.

6. Den kurzzeitbehandelten Oberkiefer
(PTA) auf der NA-Linie bis zur Uberlagerung
mit den Okklusionsebenen nach unten be-
wegen.

7. Kurzzeitvorhersage auf der F.T.M/V.T.G.
an der Okklusionsebene Uberlagern. Unter-
kieferzahne am Schnittpunkt der A-PO-Linie
einzeichnen (die Schneidezahne kdnnten in
Protrusionsfallen gegebenenfalls ohne Kon-
takt zueinander stehen).

8. Kurzzeitvorhersage auf der F.T.M./V.T.G.
am Schnittpunkt der Okklusionsebene und
der A-PO-Linie Uberlagern, dabei die Frank-
furter Horizontale und die P.T.V. parallel hal-
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ten. Weichteilkonturen (Lippen) einzeichnen.
Die Weichteilveranderungen verlaufen pro-
portional der Verdnderungen zwischen
V.T.G. und Kurzzeitvorhersage. Die flr kurze
Zeit erforderlichen Verdnderungen (d. h. +2
Skelettjahre) kdnnen jetzt durch die vom Rei-
festatus abgeleitete Planung sichtbar ge-
macht werden.

— Einhergehende Therapie

a) Zweite und dritte Molaren. Analyse der
dritten Molaren.

b) Sonstige auBergewdhnliche Befunde.
— Schlisselfaktoren

Orthopadische oder orthodontische MaB3nah-
men, Verankerung, Impaktion usw.

— Apparaturen

Dauer der Behandlung, Kostenfragen.

— Retention

Methoden: z.B. Oberkieferretainer (HAWLEY,
CROZzAT usw.), einstellbarer 6-6-Unterkiefer-
retainer nach CHRISTIE.

— Postretention

Ich winsche mir, daf3 die Leute so lange wie
méglich in meine Praxis zurtckkehren.

Orthodontische Madglichkeiten

1. Vorhersage des Wachstums bis zur Reife.

2. Vom Reifestatus hergeleitete Behand-
lungsplanug fiir langfristige (V.T.G.) und
kurzfristige therapeutische Ziele.

3. Behandlung zur Erzielung des auf den je-
weiligen Patienten zutreffenden Normalzu-
stands.

4. Orthopéadische MaBnahmen in drei Di-
mensionen.

5. Behandlungsentwurf fir individuelle Stan-
dards (z. B. Gesichtsmuster).

6. Umwelt- und umgebungsbedingte Veran-
derungen.

7. Vorteilhafte Zahnbogenweite (mit Progno-
se).

8. Intrusion von Zahnen.

9. Rickwartsbewegung von Unterkiefermola-
ren.

10. Vorwartsbewegung von Unterkiefermola-
ren.

11. Behandlung zur Pramolarenebene.

12. TiefbiBkorrektur vor der Behandlung der
sagittalen Frontzahnstufe.

13. Natirliche Zahnbogenform.

14. Ausiibung von Kréften auf die knécherne
Wurzelflache in der Starke von nur 1 g/mm?
oder weniger zur Distalbewegung. Bei der
Behandlung sehr junger Patienten geniigen
jetzt viel geringere Kréfte.

15. Kortikale Verankerung.

16. Muskularer Widerstand.

17. Maximale Vorfertigung von Apparaturen.
18. Wachstum und Ausbau der Praxis.

19. Erfolg und Zufriedenheit.

Aushau der Praxis

Das Wichtigste am Wachstum und weiteren
Ausbau der Praxis ist der kontinuierliche Zu-
gang neuer Patienten. Von héchster Prioritat
ist die Frage, wo sie herkommen sollen und
wie man ihren Zulauf aufrechterhalten kann.
Die Uberweisungen durch Allgemein-
zahnarzte sind nicht ausreichend und zu un-
bestandig, um einen wirtschaftlich gesunden
Betrieb zu gewahrleisten.
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DURCHSCHNITTSWERTE FUR DIE LATERALE UND FRONTALE
GESAMTANALYSE UNTER FESTLEGUNG EINES SKELETTALTERS VON 9 JAHREN
ALS ZENTRALEN BEZUGSRAHMEN

LATERAL — 1 SKELETTJAHR = 1 MODUL

KLINISCHE FUR ALTER 9 JAHRE
NORMALABWEICHUNG + VERANDERUNG
KINN IM RAUM
1. Gesichtsachse 90° + 3,5° Zunahme oder Abnahme
je nach Gesichtsmuster
= 2° bis + 0,17°/Modul
2. Gesichtstiefe (Winkel) 86,5° + 3,1 Veranderung = 1° alle 3 Module
3. Mandibularebene 26° +4,5° Veranderung = 1° alle 3 Module
KONVEXITAT h

4. Konvexitat des Punkts A 3mm +-2,0mm Veranderung =

-1 mm alle 3 Module

ZAHNE
5. Unterer Schneidezahn +2,0 mm = 2,3 mm Leichte Veranderung

zu APo beziglich Gesichtsmuster
6. Oberer Molar zu P.T.V. Alter + 3,0 mm +3 mm Veranderungen mm/Modul
7. Interinzisalwinkel 127° + 6° Ausrichtung nach Entwicklung

FRONTAL - 1 SKELETTJAHR = 1 MODUL

SKELETTALE

AUSGEGLICHENHEIT

1. Oberkiefer-Unter-
kieferweite links

2. Oberkiefer-Unter-
kieferweite rechts

10mm+1,5mm

10mm+1,5mm

3. Oberkieferbreite
4. Unterkieferbreite
5. Nasenbreite

76,1 mm £ 2,0 mm
61,9 mm +2,0 mm
252 mm 2,0 mm

Veranderung +1,2 mm/Modul
Veranderung +1,2 mm/Modul

6. Mittellinie 0,0 mm +2,0 mm
ZAHNE

5. KreuzbiB3 rechts

6. KreuzbiB3 links

7. Intermolarendistanz
8. Intereckzahndistanz

+1,0mm +£1,0 mm
+1,0mm £ 1,0 mm
54,0 mm £ 2,0 mm

25,2 mm £ 2,0 mm

Werden die transversalen orthopadischen und orthodontischen Korrekturen frihzeitig ausgefuhrt
und wird auch die Atiologie des Problems behoben, bleiben die Ergebnisse stabil. Die im frihen

Alter in der Transversalebene auf Normalwerte korrigierten Bereiche bleiben somit wahrend des

gesamten Wachstums bis zur Reife stabil und im richtigen Verhéltnis zueinander.

Eine Studie anhand von 200 Fallen ergab, daB nach der Ricketts-Frontalanalyse bei 67 % eine
(orthopadische) Erweiterung des oberen Zahnbogens erforderlich war.

Fiir eine umfassende Diagnose sind Frontalaufnahmen unerlaBlich.
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Die regelmaBige Uberwachung der Félle und
der Meinungsaustausch mit Patienten und
deren Familien sind von wesentlicher Bedeu-
tung. Wir missen unsere Zufriedenheit oder
Bedenken allen Betroffenen gegeniber zum
Ausdruck bringen.

POSITION ANALYSIS

* INCOMPLETE

@

—

8 to 13 to 18 yrs.

Abb. 5 Positionsanalyse

POSITION 1

Position 1 zeigt die inferoanteriore Position
des Kinns (aus 1990 Befunden geht hervor,
daB sich das Kinn leicht vorwarts bewegt), je
nach Gesichtstyp um -0,2 mm/Modul bis

+1,7 mm/Modul.

Faktor: Gesichtsachse, Basion-Nasion bei CC
(Schnittpunkt Pt-Gn).

Funktion: Anzeige der Wachstumsrichtung
und des Wachstumsumfangs (oder der Verén-
derungen) im Kinnbereich.
MeBwertanderungen:

- Richtung: 0° (+2° in 10 Jahren), Standardva-
riation 1,5° nach 5 Jahren, 2,0° nach 10 Jahren.
- Umfang: 2,5 mm pro Jahr oder 10 mm in

4 Jahren. C.D. + 0,5 mm pro Jahr.
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Zur Auswertung des orthopadischen und or-
thodontischen Behandlungsfortschritts bei
Verwendung kephalometrischer Fernront-
genbilder kdnnen die von Dr. RICKETTS emp-
fohlenen Positionen 1-5 benutzt werden
(Abb. 5 bis 9).

Uber Entwicklung und Ausbau der kieferor-
thopadischen Praxis wurde bereits in der
Einleitung zu vorliegender Arbeit diskutiert.
Eine umfassendere Erérterung der Praxisan-
gelegenheiten erfolgt im Rahmen des Semi-
nars.

Nach meiner Erfahrung ist es die Mundpro-
paganda zufriedener Patienten, durch die die
meisten neuen Patienten geworben werden.

Abb. 6

POSITION 2

Position 2 zeigt den Gaumen, der sich im we-
sentlichen vom Basion-Nasion in gerader
Richtung direkt nach unten zum Punkt A ab-
senkt.

Faktor: Basion-Nasion beim Nasion.
Funktion: Anzeige der Wachstumsrichtung
und des Wachstumsumfangs (oder der Verén-
derungen) im vorderen Oberkieferbereich.
MeBwertanderungen:

- Richtung: 0°, Standardvariation +1,0°, in sehr
seltenen Féllen etwas mehr +.

- Umfang: Fiir die ANS vertikal 1,15 mm pro
Jahr. C.D. = 0,25 mm pro Jahr.
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Abb. 7

POSITION 3

Position 3 zeigt die Vorwartswanderung der
Dentition.

Faktor: Palatinalebene (ANS-PNS) bei der ANS.
Fiir die Anzeige Schneidezahn - Molar + Ok-
klusionsebene.

Funktion: Anzeige der Veranderungen in der
oberen Dentition.

MeBwertanderungen: Anterior 0,3 mm pro
Jahr. C.D. £ 0,1 mm. Okklusionsebene — Ab-
senkung am Molaren um tiber 0,6° pro Jahr,
also 3° nach 5 Jahren, 6° nach 10 Jahren.
Oberer 6 um 0,7 mm/Jahr, oberer 1 um

0,4 mm/Jahr.

N73 Untreated 46/27
M F

6.7 Yrs. to 18.4

‘Abb. 9
POSITION 5

Abb. 8

POSITION 4

Position 4 zeigt die von der urspriinglichen
Corpusachse gerade nach oben verlaufende
Extrusion des ersten Unterkiefermolaren. Die
Okklusionsebene zeigt eine Tendenz, flach zu
bleiben. Der untere Schneidezahn extrudiert
von Pm aus gesehen etwas superoposterior.
Zu beachten ist die allmahliche Krimmung
des Unterkiefers.

Faktor: Wahre Okklusionsebene zur Corpus-
achse am Punkt Pm.

Funktion: Anzeige der Verdnderungen in der
unteren Dentition.

MeBwertanderungen: Veranderung der Okklu-
sionsebene 0. Molarenextrusion von der Cor-
pusachse aus 0,5 mm pro Jahr. Unterer
Schneidezahn 3,0 mm nach posterior.

Faktor: Pterygoid-Vertikalebene am Schnittpunkt der bukkalen Okklusionsebene.

Funktion: Anzeige der relativen Molarenposition von einer terminalen Bezugsposition aus.
MeBwertanderungen: Bewegung des oberen Molaren nach dem Durchbruch 1,0 mm pro Jahr
nach anterior. Bewegung des unteren Molaren 1,4 mm pro Jahr nach anterior.
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Der zufriedene Patient spricht bei anderen
Leuten Uber seine Erlebnisse und die Fir-
sorge, die er wahrend seiner Behandlung er-
fahren hat. Solche Patienten tragen dazu
bei, potentielle Patienten zu motivieren. Sie
zeigen sich zufrieden und begeistert, wenn
die Behandlung erfolgreich verlaufen ist und
die bei der Konsultation langfristig prognosti-
zierten Ergebnisse eingetreten sind.

Zur Ausarbeitung eines Prognoseprogramms
sind GroBe, Form und Position der Gesichts-
knochen zum Zweck eines Gesamtver-
gleichs genau zu vermessen. Die Form des
Unterkiefers einschlieBlich der Corpusléange
und der GréBe und Hohe des aufsteigenden
Unterkieferasts (Lage des xi-Punkis) sowie
die Gestalt und Position des Kondylus in der
Fossa glenoidalis sind fur die Prazision der

Abb. 10

Zu beachten sind die glei-
chen Ergebnisse zwischen
dem Gesicht des Patienten
zum Zeitpunkt der Reife

NOTE: CONDYLAR DIFFERENCES

Diagnose und des vom Reifestatus abgelei-
teten Behandlungsplans von ausschlagge-
bender Bedeutung. Neue Prognoseverfahren
treten in Erscheinung und soliten nach ihrer
Begutachtung standardisiert werden.

Bezlglich der Genauigkeit einer Vorhersage
ist es falsch, nur von der PTV, der Frankfur-
ter Horizontalen und/oder der Gesichtsebene
her zu urteilen. Ich habe alle diese Verglei-
che durchgefihrt. Jetzt bin ich der Meinung,
daf3 man zur Prifung der Prognosegenauig-
keit den gesamten Unterkieferkdrper auf
dem Kondylion tberlagern mu3. Diese Posi-
tion ermdglicht eine genaue Bewertung der
GroBe und Form des Unterkiefers und aller
Gesichtsknochen sowie der Lage des Kinns
und des Kondylus in der Fossa zum Zeit-
punkt der Reife.

\

und den Projektionen.

+ Uberlagerung auf der

Frankfurter Horizontalen

und der PTV. '

1. Erwachsenengesicht, FH

l-\\

6 Jahre nach der Behand-

lung.

2. Reifeprognose, Ge-
sichtsabdruck ohne Thera-

pie.

3. Reifeprognose, Com-

pany A & B ohne Behand-

lung.

GroBe und Form der Ge- S
sichtsknochen kénnen ==
nicht ,vom halben Weg*“

aus beurteilt werden. Posi-

tion, Morphologie und

Stellung des Kondylus in

der Fossa glenoidalis sind

von ausschlaggebender

Bedeutung.
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Abb. 11

Zu beachten ist die Diffe-
renz (10 mm) zwischen der
Company A & B-Projektion \
und den anderen Ergeb- '

nissen (Gesichtsabdruck.

und tatsédchliches Erwach- q
senengesicht) bei Uberla-
mung auf dem Kondy-

condylion

+ Uberlagerung am Kon- :
dylion auf dem Unterkie- * »
ferkorper.
1. Erwachsenengesicht, 0
6 Jahre nach der Behand- ’
lung.
2. Reifeprognose, Ge- l
sichtsabdruck ohne Thera-

'\ )

pie.

3. Reifeprognose, Com-

rany A & B ohne Behand-

ung. \
Genauere Entwicklung der 4B
GesamtgroBe und der \
Form des Unterkiefers.

Alle Gesichtsknochen 7 £ -3
wiahrend des Wachstums 2

und zum Reifezeitpunkt.

Ich habe andere Vorhersagesysteme gete-
stet und sie mit 158 Langzeitprognosefallen

SchiuBfolgerungen

verglichen. Keines dieser Systeme aber kam
der neuen Reifewachstumsprognose gleich.
Es ist lacherlich zu glauben, irgendeines
dieser Systeme ware so prazise wie Dr.
RICKETTS urspriingliche Bogenmethode oder
das neue Reifeprognoseprogramm (Ge-
sichtsabdruck) mit all den neuen Daten. Die
Zeit und kunftige Arbeiten, wie der zum Teil
im vorliegenden Aufsatz enthaltene Bericht,
werden dies bestatigen.

Die Zeichnungen veranschaulichen die frag-
lichen Punkte. Zu beachten ist, daf3 die Er-
gebnisse aller Langzeitstudien dem in dieser
Arbeit enthaltenen Beispiel &hnlich waren
(Abb. 10 und 11).
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Es gab eine Zeit, in der der Kieferorthopade
einen Satz Modelle in die Hand nahm und
sich unvermittelt fragte, welche Zéhne er nun
entfernen muBte. Ohne zwingenden Anlaf3
und ohne Vorbedacht wurden Extraktionen
verordnet, um dann spéater festzustellen
»Nun gut, vielleicht ist etwas mehr Raum ent-
standen, in welchem Kiefer aber muf3 nun
operiert werden?!”

Extraktionen durften gelegentlich weiterhin
indiziert sein und auch die Kieferchirurgie hat
immer einen wichtigen Platz eingenommen.
Dringend erforderlich aber ist, mit den jetzt
verfigbaren Modalitdten zu untersuchen, zu
planen und die gebotenen Mdglichkeiten zu
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realisieren. Argumentiert werden soll also
nicht gegen die Extraktionen oder die Chirur-
gie. Es geht um die Frage, ob und wann sie
notwendig sind.

Der moderne Behandlungsplan erfordert
deshalb eine groBere Differenzierung und
Verfeinerung (ber den Empirismus der Ver-
gangenheit hinaus. Durch geeignete Vorbe-
reitung, durch Datenverarbeitung und techni-
sche Kompetenz in den neueren Methoden
|1aBt sich der Pessimismus Gberwinden. Sor-
gen, Angst, Enttduschung und Hemmungen
konnen zu optimistischer Arbeitsauffassung
werden und sich zum Dienst am Menschen
wandeln. Die Kieferorthopadie kann fir alle
Betroffenen zu einer Quelle der Freude und
Zufriedenheit werden.

Die Ziele haben sich nicht gedndert. Immer
noch heiBen sie optimale Gesichtsasthetik,
funktionelle Perfektion, maximale Stabilitat
und gesundes Gewebe. Sie alle kdnnen mit
praktischem Koénnen und effizienter Arbeits-
weise, mit Bereitwilligkeit und Kunstfertigkeit
erreicht werden. Die Rolle der Kieferorthopa-
die kann in unserer modernen Gesellschaft
immer mehr an Bedeutung gewinnen.

Die zugrunde liegende ldee ist zunachst
die Aufstellung langfristiger Ziele bis zum
Reifealter, anschlieBend darauf basierend
die Festlegung kurzfristiger Ziele.

Zusammenfassend ergeben sich die nachfol-
gend aufgefiihrten sieben Kernpunkte, die
wir als positive Feststellungen oder als eine
Doktrin von Maéglichkeiten betrachten und
die uns einen ungebundenen Glauben in die
Sache geben.

1. Wachstum ist vorhersagbar. Langfristi-
ge Prognosen haben praktischen Wert, kurz-
fristige Vorhersagen sind bedeutsam fir die
Behandlungsplanung im Zusammenhang mit
speziellen therapeutischen  Modalitaten.
Auch Impaktionen dritter Molaren sind bei
Anwendung geeigneter Verfahren vorher-
sagbar. '

2. Skelettale Verdanderungen sind mog-
lich. Dies trifft insbesondere auf den Ober-

. kiefer zu, der nicht nur veranderbar ist, son-
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dern, wie sich gezeigt hat, nach der Behand-
lung auch dauerhaft stabil bleibt. Kurzfristige
Verdanderungen sind auch im Unterkiefer
mdoglich, diarften nach diesbeziglichen Un-
tersuchungen allerdings nicht stabil sein.

3. Molaren konnen distal bewegt werden.
Wie diesbeziigliche Versuche gezeigt haben,
lassen sich Molaren mit dem Headgear er-
forderlichenfalls um ihre gesamte Breite, je-
doch nicht ganz so weit mit dem Segmentbo-
gen oder der Modultechnik, nach distal be-
wegen. Auch der untere Molar kann kontrol-
liet und von seinem wachstumsbedingten
Standort aus nach distal bewegt werden.

4. Zahne lassen sich intrudieren. Zahne
kénnen nicht nur geringfiigig, sondern ziem-
lich stark in ihre Alveolen gedriickt werden.
Lange Zeit waren wir durch die Behand-
lungsmethoden daran gehindert, diese Mog-
lichkeit wahrzunehmen.

5. Zahnbogen konnen erweitert werden.
Zahnbogenerweiterungen kénnen in der
transversalen und der horizontalen Ebene
durchgefilhrt werden. Dies bedeutet nicht
zwangslaufig die Vorwartsbewegung der un-
teren Schneidezdhne, weil diese bei der Bo-
generweiterung auch nach lingual verlagert
werden konnen, was eine Frage der Be-
handlungsmethode ist. '

6. Die unteren Schneidezdhne und der ge-
samte Unterkieferzahnbogen kénnen vor-
warts verlagert werden.

Bei der mit Intrusion verbundenen und gege-
benenfalls risikobehafteten Bogenerweite-
rung und -vorwartsbewegung werden die
Zahne tiefer in den Alveolus gedriickt. Wich-
tig ist die Vermeidung lokaler Druckischéa-
mien in den umliegenden Gewebebereichen.

7. Veranderungen in der oralen Umge-
bung sind méglich. Bei orthopadischen und
auch manchen orthodontischen Behandlun-
gen sind Veranderungen in der Umgebung
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des Oralbereichs natirlich. Zahne kénnen
gilnstige Positionen einnehmen. Myofunktio-
nelle Therapien im Unterkiefer und operative
Lippenfreisetzung versprechen dauerhafte
Stabilitat.

Nach préziser Diagnose und Erstellung
eines speziellen Behandlungsplans kann die
Therapie schon in ziemlich frihem Alter ein-
geleitet werden.

Wir brauchen mit der Retention jetzt nicht
mehr zu warten, bis alle bleibenden Zahne
vollstandig durchgebrochen sind. Befinden
sich die skelettalen Verhéltnisse (nach ent-
sprechenden therapeutischen MaBnahmen
oder auch ohne Behandlung) in ausgegliche-
nem Zustand, kann die Molarenposition auf
der Grundlage der neuen Reifewachstums-
prognose zusammen mit dem Tiefbi3 und
der sagittalen Frontzahnstufe korrigiert wer-
den. Die Ergebnisse bleiben stabil. Das
natlrliche Wachstum und die Entwicklung
gehen weiter, als ob es keine orthodonti-
schen MaBnahmen gegeben hatte.

Das vorgestellte Programm ist erfolgreich.
Es ist das einzige Mittel, mit dem das
Wachstum bis zum Reifestatus genau vor-
hergesagt werden kann. Derzeit ist kein an-
deres Programm bekannt, das in der Lage
ware, langfristige Wachstumsprognosen fiir
das menschliche Gesicht in allen Dimensio-
nen zu treffen. Auf der Grundlage dieses
neuen Programms ist jegliche statische Ana-
lyse oder kurzfristige Planung tberfliissig.
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8 — RICKETTS, R.M., JOSTENS : Provocations and
perceptions in cranio-facial orthopedics,
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Duane Grummons, Marina del Rey, California, USA

Duane Grummons ist seit 18 Jahren als Kieferorthop&de in Mari-
na del Rey tatig. Fir ihn ist es ein Bedirfnis, zusammen mit ortli-
chen Kollegen Patienten behandeln zu kénnen. Er hat in 43 Bun-
desstaaten und im Ausland wissenschaftliche Vortrage auf zahn-
medizinischen und medizinischen Tagungen gehalten und war
offizieller Sprecher der American Dental Association und der
American Association of Orthodontics auf Tagungen in Europa.

Dr. Grummons fiihrte die TMD-Tripod-Apparaturen, die frontale
Asymmetrie-Analyse, die Kraniozervikal-Analyse und Scanning-
ibertragungssysteme ein. In Los Angeles und anderen Stadten
hat er Vortrage und dgl. im Rundfunk sowie in den Fernsehsen-
dern ABC und NBC gehalten.

Zu Duane Grummons Empfehlungen gehdren seine Ausbildung
und sein Masters Degree in Kieferorthopadie. Grummons ist
Vorstandsmitglied des American Board of Orthodontics und ver-
faBt Leitartikel fir das American Journal of Orthodontics und das
Cranio TMD Journal. Er war Teilnehmer an der Jahressitzung
der ADA-Expertenkommission und ist u. a. Mitglied in amerikani-
schen und pazifischen kieferorthopadischen Vereinigungen, in
der Foundation for Orthodontic Research und in amerikanischen,
kalifornischen und westamerikanischen zahnmedizinischen Ge-
sellschaften (Los Angeles).

Grummons hat berufsstiandische und offentliche Preise und Eh-
rungen erhalten, darunter die Auszeichnung als ,Hervorragende
Personlichkeit in Amerika“. Seine Neuerungen, Verdffentlichun-
gen und wissenschaftlichen Arbeiten, seine Vortrdge und welt-
weite Anerkennung bestétigen sein fachliches Kénnen, seine kli-
nische Reife und fortschrittlichen Behandlungsmethoden.
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Transversale Dimension -
Schwerpunkt Nichtextraktion

Einleitung

»ES wurde gemacht, also ist es mdglich.
Wenn man es kennt, diirfte es existieren."
(GRUMMONS)

Angenehmes Lachen zeigt Harmonie, Sym-
metrie und Breitenwirkung je nach Form,
Morphologie und Ausgeglichenheit des ein-
zelnen Gesichts. Lachen vermittelt, es ist
ausdrucksvoll und hiibsch vor allem dann,
wenn es sich in seinem vollen Umfang dar-
stellt. Breites Lachen fillt den Lippenbereich
voll aus. Wir empfinden es als etwas natiir-
lich Schdnes und Erwilnschtes. Eng bemes-
senes Lacheln wird nicht als angenehm be-
trachtet.

Wegen éasthetischer Vorteile sollte die trans-
versale Dimension optimal entwickelt wer-
den, was die Méglichkeiten fiir Nichtextrak-
tionsbehandlungen deutlich erhéht. Zentrier-
te Mittellinien bewirken angenehme Ge-
sichtskonturen und dentoalveolare Ausgeqli-
chenheit. Nach AbschluB der Behandlung
muf3 der Patient Selbstachtung und strahlen-
des Lachen zeigen. Dies alles gehért zur
Zielsetzung .optimaler kieferorthopadischer
Behandlungen. Bei all dem, was wir fiir den
Patienten tun, sollte wir versuchen, die Natur
in ihrer ganzen Majestéat nachzuahmen [15].

Schwerpunkt kieferorthopadische
Nichtextraktionshehandlung

Siebzig Prozent meiner Patienten sind Er-
wachsene. Ein Drittel von ihnen wollen neu
behandelt werden, um zu besseren oder an-
deren Ergebnissen als bei ihren friheren, in
anderen Praxen ausgefiihrten Behandlungen
zu kommen. Solche Patienten sind (iiber ihr
dentales Mi3geschick) verstimmt und haben
ganz bestimmte Vorstellungen von ihren Be-

handlungsergebnissen. Typisch ist, daB sie
sich dabei auf ihr ungiinstiges Gesichtsprofil,
auf  stomatognathe  Funktionsstérungen,
enge Zahnbogen, mangelhafte Asthetik beim
Lachen und/oder diinne Lippen aufgrund der
friher ausgefilhrten Extraktionstherapie be-
ziehen. Damit soll aber die behandlungsbe-
dingte Extraktion von Pramolaren nicht
grundsétzlich in Frage gestellt werden, denn
auch wir missen in bestimmten Féllen zur
Extraktion greifen. Pramolaren sind wichtige
Zahne, die fir den Zahnbogen erhalten und
in ihn, wenn immer mdglich, integriert wer-
den sollten. Festzustellen ist vor allem, daf
es sich beim Pramolaren nicht um einen
Uberflissigen Zahn handelt. Vorzuziehen ist
stets eine Nichtextraktionstherapie (ausge-
nommen bei dritten Molaren) mit achtund-
zwanzig Zahnen in der abschlieBend zustan-
de gekommenen Okklusion. Noch mehr
Nichtextraktionsbehandlungen sind méglich,
wenn orthopadische und orthodontische
MaBnahmen schon sehr friih bzw. im Wech-
selgebiBstadium getroffen werden. Bezeich-
nenderweise hat dabei die Korrektur der
transversalen Dimension Vorrang.

In meiner Praxis werden Extraktionen im
Rahmen der kieferorthopadischen Therapie
nur selten verordnet. Pramolarenextraktio-
nen werden nur bei einem Prozent der bis zu
10 Jahre alten Kinder ausgefiihrt. Bei den
zehn- bis dreizehnjahrigen Patienten liegt die
Zahl der Extraktionen bei vier Prozent. Gele-
gentlich werden zur Lésung von Klasse-lI-
Problemen zweite Oberkiefermolaren ent-
fernt, was man als kieferorthopadische Ex-
traktionstherapie bezeichnet. Bei Jugendli-
chen zwischen 13 und 17 Jahren belaufen
sich meine Extraktionen auf acht Prozent,
einschlieBlich der Falle, in denen zweite
Oberkiefermolaren entfernt werden missen.
Bei den Erwachsenen liegen die Pramola-
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renextraktionen bei unter zehn Prozent. In
den innovativen Gesichts- und Okklusions-
konzepten im Rahmen der Bioprogessiven
Philosophie RICKETS (29), GUGINO [3], BENCH
[3], GRummons [11, 12, 13, 14, 15] werden
Behandlungen ohne Extraktionen (niedriger
Extraktionsprozentsatz), ein hoher funktio-
neller Okklusionsstandard, eine bestmdgli-
che faziale Ausgeglichenheit sowie optimale
transversale Zielsetzungen bevorzugt.

Bei 90 Prozent der kieferorthopédischen Pa-
tienten sind Zahnengstand und eine grof3e
sagittale Stufe zu verzeichnen. Vorherr-
schend sind Klasse-ll-Probleme; bei mehr
als 80 % dieser Félle bestehen MiBverhalt-
nisse im mandibuldren Bereich. Jahrelang
gehorte zur herkdmmlichen Behandlung die-
ser Probleme in vielen Fallen die Entfernung
von Pramolaren. Obwohl dieses Verfahren
fir den einen oder anderen Patienten hilf-
reich sein kann, stehen heute (berlegene,
auf sorgféltigen Untersuchungen und Analy-
sen sowie auf innovativen therapeutischen
Erkenntnissen beruhende Methoden zur Ver-
fagung. Bei Anwendung dieser fortschrittli-
chen Verfahren sind Pramolarenextraktionen
als kieferorthopadische MaBnahme viel sel-
tener notig. Headgears werden in meiner
Praxis nicht benutzt. Nichtextraktions-
behandlungen herrschen vor.

Hauptgriinde fir die kieferorthopédische Be-
handlung ohne Extraktionen:

@ Bessere funktionelle Okklusion.

® Optimale dsthetische Ergebnisse — faziale
und dentoalveolare Ausgeglichenheit.

@ Nichtextraktionstherapien werden von Pa-
tienten und Eltern vorgezogen.

® Geringere Anwendungszeit von Apparatu-
ren — weniger Behandlungszeit.

@® Weniger oder nur minimale Wurzelresorp-
tionen.

® Parodontale Vorteile — bessere Gewebs-
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vertraglichkeit der Nichtextraktionsbehand-
lung.

® Allgemein bessere kieferchirurgische Er-
gebnisse bei Nichtextraktion.

® Kiefergelenkpatienten ~ bendtigen  die
Zshne als funktionelle Abstitzung. Sie ver-
tragen keine kieferorthopadischen Gummizi-
ge oder sonstigen Gerédte und auch keine
langere Extraktionstherapie.

® Im allgemeinen Gberlegenere Behand-
lungsergebnisse.

@ Stabilitat und Langzeiterfolg scheinen bes-
ser zu sein.

LITTLE [23], MCREYNOLDS [27], SINCLAIR [33],
WooDSIDE [40], RICKETTS [30] und zahlreiche
andere Autoren haben Retentionsstudien
verdffentlicht, aus denen hervorgeht, daf3
zum Beispiel bei Nachuntersuchungen zehn
Jahre nach der Retention die Extraktionsfalle
im unteren Frontzahnbereich einen Eng-
stand von etwa 3 mm, die Nichtextraktions-
falle aber ebenfalls etwa 3 mm Engstand
aufwiesen. Demzufolge ist der Instabilitatsin-
dex fiir Extraktions- und Nichtextraktionsfalle
gleich. Der wichtigste Unterschied aber ist,
daB die Unterkieferzahnbdgen mit zwei ex-
traktionsbedingt fenlenden Pramolaren effek-
tiv 14 mm weniger Zahnmasse besitzen.
Wenn sich also bei durchschnittlich 3 mm
anteriorem Engstand im unteren Zahnbogen
langfristig  Instabilitatsprobleme  ergeben,
diirfte es besser sein, wenn sich die Pramo-
laren noch an ihrem Platz befinden. WOOD-
SIDE [40] hat in seiner unlangst verdffentlich-
ten Studie eine weitere Entdeckung in die-
sem Zusammenhang gemacht. Beim Ver-
geich der Extraktions- mit der Nichtextrak-
tionsgruppe stellte er fest, daB transversale
Veranderungen mit Verkirzung der Intereck-
zahndistanz bei Pramolarenextraktionsfallen
dreimal schneller vor sich gingen als bei
Nichtextraktionsfallen. Somit zeigten sich die
Nichtextraktionsbehandlungen in ihren trans-
versalen Dimensionen stabiler [15, 30]
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Ursachen der Okklusionsanoma-
lie — Transversale Perspektiven

1. Genetische und angeborene Ursachen

Transversale Hypoplasie im Oberkiefer,
enge Zahnbogen, asymmetrische Wachs-
tumsverhaltnisse u. a.

Das National Institute for Dental Research
fand keine Hinweise, daf3 durch die Extraktion
dritter Molaren der Engstand verhindert oder
verringert werden konnte. Nach den klinischen
Erfahrungen jedoch kénnten die Komplikatio-
nen geringer werden, wenn man impaktierte
dritte Unterkiefermolaren in bestimmten Fallen
schon im jungen Alter entfernt.

2. Entwicklungsbedingte Ursachen

Dentoalveoldare Verengung, enge Zahnbo-
gen, Luftwege, Einflisse durch Daumenlut-
schen, Kreuzbisse, Asymmetrie u.a.

SINCLAIR [33] und LITTLE [23] untersuchten
(65) unbehandelte Félle und stellten langfri-
stig einen um 1 bis 5 mm gréBeren Engstand
im unteren Frontzahnbereich fest (bei 61 der
65 Probanden trat eine Zahnbogenverkir-
zung ein).

Vergleich der Extraktions- mit der Nichtex-
traktionsgruppe

® Die Intereckzahndistanz verkleinerte sich
in der Extraktionsgruppe dreimal schneller.

® Die Intermolarendistanz nahm in der
mannlichen Nichtextraktionsgruppe zu, wéah-
rend sie bei einigen weiblichen Probanden
abnahm.

3. Neuromuskuldre Ursachen

Unausgeglichene neurologische und/oder
muskuklare  Einflisse, haltungsbedingte
Kompensationsbewegungen des Kiefers, als
Ergebnis Zahnbogenvariationen u. a.

Wird der Unterkiefer durch eine Schiene
offen oder nach vorn gehalten, erzeugt dies
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einen verstarkten perioralen Muskeldruck,
der zu noch mehr Engstand im unteren
Frontzahnbereich fihrt. Werden die vertika-
len Dimensionen der Okklusion (Auf-
biBblock) um 4 bis 5 mm erhdht, entsteht bei
den unteren Frontzahnen: Engstand, Veran-
derung der Kiefergelenk-Propriorezeption,
Haltungsanderung des Genioglossus, Zunge
nach vorn, BiB6ffnung, Verringerung der
transversalen Dimension [15, 40].

Hauptsachliche Klagen
und Anliegen der Patienten

Kommen die Patienten zu uns in die Praxis,
tragen sie gewdhnlich ihre hauptsachlichen
Klagen und Anliegen vor. Haufig handelt es
sich um Probleme &sthetischer Natur. Sie
wollen, daB ihr Lachen hiibscher wird und
mochten sich ganz einfach wohler fihlen. Mit
Hilfe eines individuell zugeschnittenen Be-
handlungsplans kann man am besten den
Bedurfnissen und Winschen des jeweiligen
Patienten entgegenkommen. Behandlungen
ohne Extraktion von Zahnen werden von den
Patienten ganz deutlich vorgezogen. Ein we-
sentlicher Aspekt bei solchen Behandlungen
ist die Entwicklung der transversalen Dimen-
sion.

Die beiden Zahnbdgen kénnen transversal in
signifikanter Weise entwickelt werden [15].
Wissen bedeutet Kenntnis der Tatsachen.
Weisheit aber ist, wenn man weil3, wie man
mit den Tatsachen umgeht — also wenn wir
wissen, was wir mit den verfligbaren Infor-
mationen zu tun haben. Unternehmen wir
also alles, um fir den Patienten bestmdgli-
che Asthetik beim Lachen, faziale Ausgewo-
genheit, strukturelle Proportionalitat und
symmetrische Verhéltnisse im dentofazialen
Bereich zustande zu bringen.

Veranschaulichung
der AbschluBergebnisse

— Anordnung und Darstellung der vorgese-
henen Ergebnisse an Modellen.

— Wachsmodell der vorgesehenen Restaura-
tionen.
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- Sichtbar gemachte Behandlungsziele (Vi-
sual Treatment Objectives — VTO).

- Video-Bildschirmdarsteliung bildliche

Veranschaulichung der Prognosen.

- Darstellung behandelter Félle als Beispie-
le.

— Persdnliche Bekanntmachung mit anderen
Patienten, deren Falle ahnlich sind.

Gegenseitige Vorstellung der Patienten.

Die Patienten besprechen ihre Geflhle, Be-
farchtungen und Empfindungen.

Die Patienten tauschen Informationen tber
die Beschaffenheit ihrer Falle und Ergebnis-
se aus.

Instrumentierung
(technische Ausriistung)

Die von uns bevorzugten Instrumente sind
die SAM-Gerate (SLAVICEK) (Great Lakes Or-
thodontics), mit denen wir fir komplexe Félle
Artikulationsmodelle fertigen koénnen. Mit
Hilfe des Mandibularpositionsindikators
(MP1) lassen sich dreidimensionale Verande-
rungen feststellen und aufzeichnen. Der
Mandibularpositionsvariator (MPV) ermdg-
licht eine Dekompression in Fallen mit kom-
primierten Kiefergelenken oder eine Positio-
nierung der Kondylen. Erwilinscht ist die zen-
trische Kondylusposition. Noch wichtiger
aber ist die Abstitzung und der Schutz der
artikuldaren und kolateralen Weichteile im
Umgebungsbereich des Kondylus, um eine
Uberlastung wahrend der Gelenkfunktion zu
verhindern. So kann der Discus articularis
eines zentrisch stehenden Kondylus véllig
disloziert sein; trotzdem ist es méglich, daf3
der Kondylus sozusagen mit einem Pseudo-
discus funktionell stabil arbeitet. Anhand von
MPI-Aufzeichnungen und/oder tomographi-
schen Kiefergelenkbilddarstellungen kann
man feststellen, ob der Discus korrekt zwi-
schen Kondylus und Fossa sitzt und das Ge-
lenk ordnungsgeman funktioniert.
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Die Patienten missen in ihrer personlichen
Einstellung zur Behandlung gefestigt wer-
den. Sie bevorzugen die Nichtextrak-
tionstherapie, durch die die Behandlungszeit
verkurzt wird und die fir das Parodontalge-
webe und den stomatognathen Apparat ver-
traglicher ist. Infolge der leichten Krafte, die
im Rahmen der biomechanischen Segment-
bogenbehandlung ausgelbt werden und der
biologisch folgerichtigen Bioprogressivtech-
niken [5, 12, 15, 24, 28, 30] treten weniger
Wourzelresorptionen ein. Auch herausnehm-
bare Apparaturen leisten ausgezeichnete
Dienste. Der Patient wunscht einfache und
effektive Behandlungsmethoden. Die er-
reichbaren Ergebnise sind hervorragend,
vorausgesetzt, wir bemihen uns um die
funktionellen, okklusalen, transversalen und
asthetischen Bedirfnisse der Patienten im
Rahmen kephalometrischer und gesichtshar-
monischer Standards.

Orthopadische und
orthodontische MaBnahmen

Die Gaumennaht- und/oder Oberkiefererwei-
terung sind wichtige therapeutische Maf3nah-
men 1, 2, 4, 8,9, 10, 12, 15, 16, 17, 18, 20,
22, 25, 31, 34, 35, 36, 37, 38, 39].

Far den jungeren Patienten (5 bis 8 Jahre)
leisten das Hyrax- oder das Hilgers-Dehn-
gerat gute Dienste. Benutzt werden kdnnen
auch die Pendelapparatur oder ein geklebtes
Oberkieferexpansionsgerat mit Nord-Schil-
den. Aktivierung: Eine Drehung taglich oder
jeden zweiten Tag und Reduzierung der Dre-
hungen mit zunehmender Ann&herung an
die skelettale Endweite. Die gleichen Appa-
raturen kénnen fir die 9- bis 12jahrigen Pa-
tienten verwendet werden, bei ebenfalls
einer Drehung taglich oder jeden zweiten
Tag. Bei Verwendung mit einer Gesichts-
maske ist eine Drehung alle 4 bis 7 Tage er-
forderlich [15]. Danach Ubergang auf dem
Quad-Helix oder den Transpalatinalbogen.
Mit ihrer Distalisierung richten sich die Mola-
ren auf. Anhand von Rdntgenaufnahmen
IaBt sich feststellen, ob die erzielte Zahnbo-
genlange ausreicht. Zur Molarenaufrichtung
und Stabilisierung der skelettalen und dento-
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alveolaren Veranderungen muf3 die Pendel-
apparatur noch ein paar Monate im Mund
bleiben. In kurzer Zeit kann so ein erhebli-
cher Zuwachs an Zahnbogenldnge erreicht
werden. Die Apparaturen sind patientenver-
traglich, effizient und ohne viel Kooperation
seitens des Patienten benutzbar. Zu den er-
reichten Behandlungszielen kommt ein brei-
tes Lachen.

Parodontale Problematik bei
orthodontischen Veranderungen
in der transversalen Dimension

Die Betreuung des Parodontalbereichs
wéhrend transversaler Korrekturen ist sehr
wichtig. Ist die Gingiva vor der Behandlung
nicht mehr als 1 mm breit, wird der Patient
an den Parodontologen uberwiesen.

Untersuchung des Parodontalbereichs
[15]

— Mukogingivalgewebe.
- Sondierung der Approximalbereiche.

Seitliche Schneidezéhne - lingual
approximal.

und

Obere Molaren - palatinal/lingual, approxi-
mal.

Untere Molaren — bukkale Furkation.

— Sondierungstiefe und Befundunterlagen
des Parodontologen sind hilfreich.
Schriftliche Beurteilung fir spatere Bezug-
nahme.

Berichte an andere Mitglieder des Behand-
lungsteams.

— Fiberotomie falls erforderlich.
- Interseptale Fasern.

- Zirkumferenzfasern.

- Sonstige.

Die orthodontische Behandlung wird mit
einer transversalen SCHWARZ-Apparatur im
Unterkiefer begonnen. Dabei ist darauf zu
achten, daB Schneidezdhne mit schadhaf-
tem Parodontium nicht mit dem Kunststoff
(Acryl) in Berihrung kommen, solange noch

nicht transplantiet und das Frenulum
gegebenenfalls apikal versetzt wurde. Ver-
schiedentlich muB auch der seitliche Bereich
an der Ansatzstelle des M. buccinator ver-
setzt oder transplantiert werden. Die muko-
gingivalen Gewebe sind auf Schéaden, die
ossalen . Bereiche rontgenologisch auf Er-
krankungen zu untersuchen. Fir auftetende
Probleme gibt es heute Lésungen. Bestimm-
te Knochenprobleme kénnen im Verlauf der
orthodontischen Behandlung verbessert oder
behoben werden. Bei Taschentiefen von
4 mm und dariber oder bei weniger als
1 mm Gewebsverhormungen sollten die Pa-
tienten vor Behandlungsbeginn vom Par-
odontologen untersucht werden. Die Par-
odontalbehandlung kann wahrend der einlei-
tenden Stabilisierungsphase von Kieferge-
lenkstdrungen stattfinden, so daf3 die Patien-
ten fur die darauffolgende orthodontische
und/oder restaurative Therapie bereit sind.
Die Kompensationsbewegungen von Zahnen
werden umgekehrt, verengte Zahnbogen in
die Normalposition aufgerichtet, aber nicht
Uber die durch die Stabilitatsrichtlinien (WiL-
SON-Kurve) vorgegebenen Werte hinaus er-
weitert [15]. Die Korrekturparameter sind be-
stimmt durch den Umfang der Diskrepanz.

Typisch flr Gberlappte mittlere Schneidezah-
ne ist der Schwund der Interdentalpapillen.
Die Patienten sollten darauf aufmerksam ge-
macht werden, daB3 nach der transversalen
Auf- und Ausrichtung der Zéhne zwischen
den parodontal unzulanglichen Schneide-
zédhnen zu wenig Gingiva vorhanden ist und
statt dessen dreieckige, schartenartige
Raume zu beobachten sind. Benachbarte
Zahne kdnnen in solchen Féllen beschliffen
(6, 7, 15, 21, 32) und dann zusammen-
gerlckt werden, um so die dunklen Licken
etwas zu verringern. Besser ist es, diese
Zéhne zur LOsung des approximalen
Luckenproblems restaurativ aufzubauen.

Zahnbogen-Langenzunahme

Zusammengenommen kdnnen durch trans-
versale Verdnderungen, Molarenrotation,
Schneidezahnverlagerung, Reapproximation
(Beschleifen) von lateralen Kontakten und
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Weitenanderung des Zahnbogens 10 bis 15
mm Bogenlange hinzugewonnen werden.
Transversal werden bei der Molarenaufrich-
tung gewohnlich 3 bis 6 mm Weitengewinn
bei den ersten Molaren erzielt. Jeder Millime-
ter Weitenzunahme bringt etwa 0,7 mm
Zahnbogenverldangerung [4, 15, 35]. Ein
transversaler Weitengewinn von 10 mm er-
hoht somit den verfigbaren Raum im Zahn-
bogen um 7 mm. Durch die distale Molaren-
rotation entstehen weitere 3 mm. Zusatzliche
3 bis 6 mm Raumgewinn kann die Reappro-
ximation von Schneidezahnen bringen. Die
Vorwartsbewegung der Schneidezéhne
schafft 2 mm Raum oder mehr. Das Ganze
summiert sich, ohne weitere, durch andere
Verfahren oder orthopadische MaBnahmen
erzielbaren Raumgewinne, auf die GréBe
von zwei Pramolaren in einem Zahnbogen.

Der dentoalveoldare Komplex kann in den
meisten Fallen so entwickelt werden, daf3
keine Extraktionen nétig sind. Ein Verziehen
des Alveolarbogens sowie Knochenumbau
sind moglich. Im Verlauf ihrer langsamen
Aufricht- und Bukkalbewegung beeinflussen
die Zahne die Weite, Position und GroBe
ihrer anatomischen kndchernen Stitzstruktu-
ren in vorteilhafter Weise.

Bogenlangenanalyse:

— Kephalometrische Bogenlange/Bogenposi-
tion.

— Zahnbogenvermessung (Modelle).

~ Distale Verlagerung/Rotation der Molaren.

— Anteriore Verlagerung/Angulierung der
(unteren) Schneidezahne.

— Bukkale Aufrichtung der Bogen (WILSON-
Kurve).

- Transversale Verbesserungen.

Nichtextraktion — wie?
Durchschnitt:

— Transversal 2 mm/Seite 4 mm 3 mm

— Molarenrotation 1-2 mm/Seite 3 mm 2 mm
— Reapproximation 4-8 mm 5 mm

— Schneidezahnvorverlagerung und/oder Bo-
genverlagerung 2-4 mm 2 mm

Bogenldangengewinn insgesamt 12 mm
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Okklusogramm -
Okklusales Rontgenbild

Den unteren Zahnbogen kann man mit Hilfe
eines okklusalen Rontgenbilds, das bei
jedem orthodontischen Patienten zur Aus-
wertung der transversalen Verhéltnisse auf-
genommen wird, untersuchen [15, 30], womit
sich bestehende ossale und parodontale
Probleme feststellen lassen. Die ermittelten
Daten tragen zur Entscheidungsfindung dar-
Uber bei, ob die unteren Frontzéhne intru-
diert und nach vorn bewegt werden sollen,
um so die benétigte Bogenlédnge schaffen,
die Lippenabstiitzung festigen und Extraktio-
nen vermeiden zu kénnen. Auch die Lage
der Wurzeln in bezug auf die kortikale Kno-
chenwand laBt sich feststellen, ebenso der
fur das WechselgebiB3 verfigbare Raum. Die
Distanz zwischen der mesialen Seite des er-
sten Molaren und der Schneidezahn-Inzisal-
kante auf diesem Unterkieferréntgenbild soll-
te 23 bis 24 mm betragen.

Reapproximation

Das Beschleifen der approximalen Kontakt-
flachen von Zahnen ermoglicht zusammen
mit  einer transversalen  Zahnbogen-
erweiterung eine Ausrichtung dieser Zahne
und ihre Positionierung im Alveolarknochen.

Es gibt aber Félle, die eine Vorverlagerung
der Schneidezahne und auch eine Transver-
salausdehnung der Zahnbdgen nicht zulas-
sen. Parodontale Umstande erfordern eine
linguale Verlagerung dieser Zéhne. Hierzu
sind Neugestaltung und Reapproximation
der Zahne nétig, was einer Zahnextraktion
vorzuziehen ist [6, 7, 12, 15, 21, 32].

Mit Segmentbdégen kénnen, neben der trans-
versalen Entwicklung, Zahne freigesetzt oder
Engstandsverhéltnisse entscharft werden.

Zahnbogenweite und Zahnbogenlange las-
sen sich mit einen Quadhelix oder transver-
salen Apparatur vergréBern, bis das Problem
geldst ist; hierbei ist langsam und behutsam
vorzugehen (Raumbeschaffung durch sorg-
faltig ausgelbten, leichten Druck) [15, 30].
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Unter Ausnutzung des Raums der zweiten
Molaren kénnen die ersten Molaren mit den
Loops des Lingualbogens nach distal bewegt
werden. Erforderliche Gingivaltransplantatio-
nen kdnnen vom Parodontologen ausgefihrt
werden. Uberexpansion der Zahnbdgen ist
zu vermeiden. In bestimmten Bereichen soll-
te bei fehlender parodontaler Abstutzung zur
Raumgewinnung anstelle von Expansions-
verfahren auf die Reapproximation zurick-
gegriffen werden.

Die Reapproximation ist mit einer abge-
schirmten Scheibe (Safeside 0,20 mm Nr.
069-037 und Safeside 0,20 mm Nr. 059-038
der Summit Orthodontic Services, 1-800-
321-9124 oder 1-216-928-6028) oder einem
Diamantbohrer (Nr. 135F31-FGO14ET9 der
Brasseler USA, 1-800-4522 oder 1-912-925-
8225) auszufihren.

Transversale Aspekte

Ein stark verengter Zahnbogen mit Uber-
maBig ausgepragter WILSON-Kurve kann in
der ersten Phase der orthodontischen oder
gesichtsorthopadischen Behandlung trans-
versal in eine normalere oder optimale Form
aufgerichtet werden. Dies bedeutet also
nicht Expansion, sondern Aufrichtung des
Bogens in die fir das spezielle Gesichtsmu-
ster als normal betrachtete Form. Wird tber
stabile Grenzen hinaus expandiert, entsteht
Instabilitat. Ziel bleibt die Wiederherstellung
transversaler Ausgeglichenheit in physiologi-
scher, anatomischer, funktioneller und
asthetischer Hinsicht [15, 16, 30].

Im Rahmen der Behandlung und der Verfah-
ren zur Raumgewinnung hat die transversale
Dimension Prioritat [15,16]. Danach kommen
vertikale Aspekte und deren Steuerung; es
folgt die Betreuung sagittaler sowie antero-
posteriorer Probleme und abschlieBend die
orthodontische Detail- und Feinbehandlung.

Kieferorthopaden sind ausgezeichnete Spe-
zialisten in bezug auf anteroposteriore und
vertikale Diskrepanzen. Weniger Nachdruck
scheinen sie auf transversale und frontale
Dimensionen zu legen. Patienten betrachten
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sich selbst und machen ihre Wahmehmun-
gen aus der frontalen Perspektive, die somit
groBe Wichtigkeit besitzt. Durch friihzeitige
orthopéadische Intervention lassen sich eine
funktionstiichtige Okklusion und strukturelle
Stabilitat, asthetisch wirkendes Lachen und
gute Lippenabstitzung ohne Extraktion von
Zahnen zustande bringen. Vorherrschend in
unseren Praxen sind Klasse-ll-Félle, von
denen die meisten transversale Hypoplasien
unterschiedlichen Grades aufweisen. Die
Verengung der beiden Zahnbogen ist eine
Folge transversaler Kompensationsvorgan-
ge. Probleme mit der Weitenausdehnung
des Gesichts sollten méglichst frih korrigiert
werden, am besten wahrend des Wachs-
tums und/oder im WechselgebiBstadium.

Transversale Problematik

@® Parodontale Mangel

@ Stabilitatsfragen

® Dentofaziale Asthetik

@ Skelettale Verhéltnisse

® Zahnpositionen und Kompensationsbewe-
gungen

Der obere Zahnbogen stellt die Schablone
fur den unteren dar. Wird diese starre Scha-
blone gelockert, 4Bt sich der Unterkiefer-
zahnbogen im Rahmen seines parodontalen
Stiitzapparats transversal aufrichten und
weiterentwickeln. Manchmal bendétigen Pa-
tienten transversale Korrekturen, haben aber
keine Zeit hierfir oder auch kein Interesse,
Apparaturen zu tragen. Bei den meisten
Klasse-lI-Fallen bestehen transversale Hy-
poplasien im Oberkiefer- oder Mittelgesichts-
bereich. Die Gesichtsproportionen sind aus-
gewogen, wenn der Unterkiefer ausreichend
weit zur Subnasale-Bezugslinie vorverlagert
wird, wobei sich das Kinn hinter oder auf die-
ser Bezugslinie befinden sollte [15]. Nach Er-
weiterung des oberen Zahnbogens kann sich
der untere ausreichend weit nach vorn be-
wegen. Die WILsON-Kurve kann auf eine
natiirliche physiologische Dimension ge-
bracht werden, wodurch eine Ausrichtung
der Zahne moglich wird. Sobald der obere
Zahnbogen eine ausreichende Weite erreicht
hat, kann man den unteren Bogen transver-
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sal aufrichten, so dal3 Extraktionen Uberflis-
sig werden. Die transversale Ausdehnung
des oberen Zahnbogens ermdglicht groBere
Veranderungen im unteren Bogen. In chirur-
gischen Fillen sollte eine Mittpalatinalplatte
im Rahmen der maxilliren Gesamtosteoto-
mie (in 80 % aller kieferchirurgischen Fille)
vorgesehen werden, was ausreichend um-
fangreiche Weitenverédnderungen ermégli-
chen wirde.

Die hier erlauterten transversalen Methoden
und Konzepte ermdglichen Gber 90 % Nicht-
extraktionsbehandiungen. Zur Anwendung
kommen folgende Apparaturen und Metho-
den:

@ Verschiedene Gaumennahterweiterungs-
apparaturen.

® Entschéarfung der Okklusionsanomalie zur
Wachstums- und Entwicklungsférderung;
Druckentlastung

@ des Kiefergelenkbereichs.

® Bioprogressive Segmentbogenbehandiun-
gen.

® Herausnehmbare und festsitzende Appa-
raturen zur transversalen Entwicklung:
SCHWARZ-Apparatur [36], CROZAT-Apparatur
CRICKETT [30], GRuMZAT [10], Pendelappara-
tur, Palatinaldehngerat mit Spiralfedern,
Quadhelix, Transpalatinalbogen, Nord-Schil-
de, Permanent-Dehngerat (MAC ANDREW),
orthostatische Expansion und Tripodmetho-
den [15] (GRUMMONS) usw.

® Parodontale Vorteile bei Anwendung die-
ser Verfahren.

® Transversale  Bogenerweiterung  bei
gleichzeitiger Protraktion durch Gesichts-
maske.

@ Chirurgisch gestitzte Oberkiefererweite-
rung (Corticotomie) [2, 15, 22, 37].

Zu beachten ist, daB der Bogenldngenge-
winn durch Aufrichtung der WILSON-Kurve
(2—4 mm), Molarenrotation (2 mm), gegebe-
nenfalls Vorverlagerung der unteren Schnei-
dezdhne (24 mm) und Reapproximation
(46 mm) Raum in der GroBenordnung
eines Pramolaren auf jeder Zahnbogenseite
schafft [15]. Somit lassen sich Extraktionen
in den meisten Situationen vermeiden. Wie
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die im vorliegenden Abschnitt angefiihrten
Falle deutlich machen, kénnen die orthopéadi-
schen und orthodontischen Verdnderungen
mit Apparaturen zustande gebracht werden,
fur die nicht einmal viel Kooperation seitens
der Patienten erforderlich ist. Beachtenswert
sind die symmetrischen, &sthetischen und
funktionellen Ergebnisse. Mit den heutigen
dreidimensionalen  Behandlungsverfahren
und der Betonung der Asthetik wird der
transversalen Perspektive groBe Aufmerk-
samkeit zuteil. Kieferorthopadische Nicht-
extraktionsbehandlungen und die Schaffung
der Voraussetzungen fir ein asthetisch an-
genehmes Lachen sind fast immer maglich,
wenn die transversalen skelettalen und den-
toalveolaren Dimensionen optimiert werden.

Herausnehmbare Apparaturen

Uber die Verwendung herausnehmbarer
oder festsitzender Apparaturen zur Erzielung
transversaler Veranderungen entscheiden
orthopadische Erfordernisse, nétige alveola-
re Veranderungen, dentoalveolare Stabilitat,
Abstitzung durch das Parodontium sowie
der Umfang der im Nichtextraktionsfall erfor-
derlichen Zahnbewegungen. In den meisten
Fallen werden Kombinationsbehandlungen
ausgefiihrt.  Klasse-lI-Okklusionsanomalien
sind die haufigsten Probleme, die in unseren
Praxen behandelt werden, wobei transversa-
le Mangel in beiden Zahnbogen typisch sind.
Auch im Hinblick auf die Luftwege oder auf
unausgeglichene muskuklére Verhaltnisse
mussen wir uns mit den transversalen Ent-
wicklungen befassen. Der obere Zahnbogen
dient als Schablone fiir die Entwicklung des
unteren. Die Ublicherweise flr die transver-
sale Raumbeschaffung benutzten heraus-
nehmbaren Apparaturen sind: die SCHWARz-
Platte — eine Transversalapparatur (manch-
mal unter Einbeziehung der Okklusions-
flache), die sagittale Apparatur mit Dehn-
schrauben an der Mittellinie und/oder seitlich
an den ersten Molaren zu deren Distalverla-
gerung, die CROZAT- oder Tripod-Apparatur
mit Dehnschrauben an der Mittellinie (Trans-
versalbewegung) oder  Distalisierungs-
schrauben, Platten mit Dehnschrauben
sowie sonstige, als effizient eingestufte
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Neuerungen. Herausnehmbare Apparaturen
mit Dehnschrauben sind effiziente Instru-
mente zur Lésung von Raumproblemen im
Zahnbogen, die somit dazu beitragen, Ex-
traktionen zu vermeiden.

Ein Lingualbogen im Unterkiefer mit einem
zweiten Draht zur Raumgewinnung dient
dazu, die Molaren durch Offnen der Loops
langsam zu distalisieren, wahrend gleichzei-
tig die Schneidezahne, falls erforderlich,
nach vorn bewegt werden kénnen. Mit einem
Utility- oder Kontraktionsbogen kann der Tor-
que wahrend der ganzen Behandlung kon-
trolliert werden. Zu den Apparaturen fur die
transversale Zahnbogenkorrektur gehdren
auch ein festsitzender Lingualbogen mit ver-
deckten Spiralfedern an der Mittellinie,
Dehnschrauben sowie der CETLIN- oder der
KoRnN-Lippenbumper.

Transversal- oder
Schwarz-Apparatur

Die Transversalapparatur ist ein einfaches
und leistungsfahiges Gerat, mit dem Raum
geschaffen und die Form und Umgrenzung
des Zahnbogens vor Fortsetzung der restli-
chen Behandlung korrigiert werden kénnen.

Mit der Entwicklung des Zahnbogens erhal-
ten die Zahne ,Raum zum Atmen“. Die
Transversalapparatur kann gute Dienste bei
der Korrektur der Klasse Il leisten, was in
diesem Behandlungsstadium besser ist als
die Benutzung von Gummiziigen oder Head-
gears. Die transversale SCHWARZ-Apparatur
tragt ferner dazu bei, die Breitenverhaltnisse
des Munds und damit einen angenehmen
Ausdruck beim Lachen zu férdern.

Die untere SCHWARz-Apparatur (Lippenbum-
per) als Gerat zur ,dentalen Kompensation“
sollte nur als solches betrachtet werden, also
als Apparatur, mit der orthodontische (keine
orthopéadischen) Bewegungen der unteren
Dentition ausgefihrt werden kénnen. Um mit
dieser Therapie langfristige Stabilitatserfolge
zu erzielen, ist eine orthopadische Erweite-
rung des Oberkiefers und des oberen Alveo-
larknochens von wesentlicher Bedeutung.

Quadhelix

Die Quadhelix (RICKETTS [29, 30] ist eine
vielseitig verwendbare Apparatur, mit der
sich unilaterale oder bilaterale Kreuzbisse
korrigieren, posteriore dentale und bei jinge-
ren Patienten palatinale Komponenten oder
Segmente im Alveolarbereich erweitern und
engstehende Z&hne ausrichten lassen. Die
Apparatur kann an vielen Stellen, die mei-
sten davon intraoral, aktiviert werden.

Bihelix

Die Bihelix ist eine fir den unteren Zahnbo-
gen in festsitzender oder herausnehmbarer
Ausflihrung konstruierte Abart der Quad-
helix-Apparatur, mit der nitzliche Verande-
rungen in der transversalen Dimension zu-
stande gebracht werden kénnen.

Festsitzende Transversal-
apparatur

Die festsitzende Transversalapparatur bietet
eine ausgezeichnete Alternative zur heraus-
nehmbaren ScHwWARz-Platte, insbesondere
in Fallen mit ungeniigender Retention oder
bei fragwirdiger Kooperationsbereitschaft
des Patienten. Ein weiteres Merkmal der Ap-
paratur ist ihre Verwendbarkeit auch fiir an-
dere Behandlungsmodalitaten.

Festsitzende Sagittalapparatur

Die Apparatur dient als Alternative zu einer
herausnehmbaren Sagittalapparatur mit glei-
chen Nutzeffekten wie die festsitzende, fir
transversale Veranderungen vorgesehene
Transversalapparatur. Sie ist an den Mola-
ren mit Distalisierungsschrauben zur Ver-
groBerung der Zahnbogenlange versehen.

Crozat-Apparatur und
Grumzat-Apparatur

Zur Korrektur mangelhafter transversaler Di-
mensionen in eine mehr normale Situation
kann eine einfache CROzZAT-Apparatur be-
nutzt werden. Diese CROzAT-Apparatur laBt
sich in eine Tripod-Apparatur (GRUMZAT-Ap-
paratur [11, 12, 14, 15] umwandeln, die mit
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ihrer okklusalen Drei-Punkte-Abstitzung zur
Behebung von Kiefergelenkfunktionsstérun-
gen dient. Mit ihren Spiral-Loops kénnen Mo-
laren zur Aufrichtung distal rotiert werden,
wéhrend Lingualarme wie bei der eigentli-
chen CROzAT-Apparatur fiir transversale Ver-
anderungen vorgesehen sind.

Die GRumzaT-Apparatur ist zundchst mit
ihrer transversalen Steuerungstatigkeit und
der Rotationskontrolle der Molaren nutzlich;
auBerdem entscharft sie mit Hilfe ihres Auf-
biBplateaus den Engstand. Zur Festigung
der instabilen Kiefergelenke entsteht mit den
okklusalen Kunststoffkontakten in den hinte-
ren Molarenbereichen ein Tripod. Damit
kann ein einfaches Problem, fir dessen L6-
sung transversale Veranderungen, Distalro-
tation der Molaren und Zahnausrichtung er-
forderlich sind, ohne komplizierte Behand-
lung verbessert werden. Konstruktionsele-
mente zur forcierten Frontzahnausrichtung
(sweep device) sind zwar gut, jedoch sind
Federn mit Doppelspirale an jedem Front-
zahn fur eine effektive Steuerung der
Zahnausrichtung unter leichtem Druck vorzu-
ziehen.

Apparaturen zur transversalen
Zahnbogenerweiterung — Veran-
derungen im dentoalveolaren
Bereich

Transversale SCHWARz-Apparatur, 3-Wege
sagittal.

Hyrax-oder Hilgers-Dehngeréat, Pendelappa-
ratur.

Quadhelix, Bihelix, kontinuierliche Kraft-
steuerung.
Lippenbumper.

Funktionskieferorthopadische Apparaturen.
CROZAT-, GRUMZAT-, CRICKETT-Apparaturen.
Lingualer Expansionsbogen oder WILSON-
Module.

Transpalatinalbogen (optimal mit Lingualar-
men) nach CETLIN.

Distobukkale Derotation von Molaren (mit
Transpalatinalbogen) und Bogenerweite-
rung.
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D,
Orthopadische Korrektur — Veran-
derungen im Alveolarknochen

Die Kunststoffplatte zur forcierten Gaumen-
nahterweiterung wird an den Milchmolaren
und/oder den ersten bleibenden Oberkiefer-
molaren angebracht. Mit den aktivierten Spi-
ralfedern kénnen die ersten Oberkiefermola-
ren rotiert und nach distal bewegt werden.
Dehngerate dienen u. a. zur Korrektur von
Klasse-ll-Problemen. Mit der Dehnschraube
in der HERBST-Apparatur lassen sich trans-
versale Erweiterungen des Zahnbogens er-
zielen. Durch eine Langenzunahme im Un-
terkiefer kann der Engstand in diesem Zahn-
bogen entscharft werden. Zunahmen in
groBerem Umgang erzeugen einen Head-
gear-Effekt am Oberkieferkomplex.

Funktionskieferorthopadische
Behandlung

Dehngerate (Pendelapparatur,
Hyrax-Apparaturen usw.).
Funktionskieferorthopadische Therapie/Be-
einflussung.

HERBST-Apparatur mit Gaumennaht-Dehn-
schraube.

Protraktionsgesichtsmaske mit Dehngerat —
skelettal oder dental.

Orthopéadischer Headgear mit Bogenerweite-
rung.

Kieferchirurgische Verfahren.

Mit funktionskieferorthopadischen Apparatu-
ren lassen sich mandibuldre Okklusionsan-
omalien verbessern und das Unterkiefer-
wachstum vorteilhaft beeinflussen. Ob diese
Apparaturen das mandibulare Wachstum
auch nachhaltig stimulieren, ist noch unklar.
Obwohl man erwarten kénnte, da3 die An-
zahl der fir die chirurgische Unterkiefervor-
verlagerung vorgesehenen Patienten mit der
funktionskieferorthopadischen Behandlung
zurlickgeht, ist die Wahrscheinlichkeit, ohne
chirurgische MaBnahmen auszukommen,
gering. Durch funktionskieferorthopédische
Behandlungen mit HERBST- [15, 19, 26] und
FRANKEL-Apparaturen, mit Twin-Blocks, Bio-
natoren, BIMLER-Geraten usw. kénnen auch
in der transversalen Dimension vorteilhafte
Veranderungen zustande gebracht werden.

HILGERS-,
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Uberexpansion des Oberkiefers in der akti-
ven Behandlungsphase kann in der Reten-
tionsphase zur spontanen Bildung einer
Klasse-l-Molarenrelation fihren, was aber
nur unter ginstigen fazialen Voraussetzun-
gen bei Patienten ohne schwerere Okklu-
sionsanomalien der Fall ist. Bei Klasse-II-Pa-
tienten kann der Oberkiefer mit einem Dehn-
gerat superoanterior ausgerichtet werden,
wobei (hinsichtlich der Doppelfunktion dieser
Apparatur) zu beobachten ist, ob sich im Un-
terkiefer die Zahne nach vorn bewegen. Zum
Zweck der Klasse-ll-Korrektur sollte der
Oberkiefer, damit dieses Phanomen zum
Tragen kommt, in bezug auf den Unterkiefer
leicht Gberexpandiert werden.

Ist der Oberkiefer zu eng, kann sich der Un-
terkiefer nicht von sich aus optimal nach an-
terior entwickeln. Bei einem breiten Oberkie-
ferzahnbogen kann sich der Unterkiefer
I6sen und nach vorn bewegen. In der Litera-
tur (KINGSLEY 1880) wird bezuglich der Kias-
se-lI-Korrektur auf die Notwendigkeit verwie-
sen, den Oberkiefer zu erweitern, bis der Un-
terkiefer vorn in seinem natirlichen Platz
aufgenommen werden kann (,BiBumstel-
lung“). Ahnlich liegen die Verhéltnisse bei
Klasse-lll-Patienten, nur in umgekehrter
Form. Dies erscheint allerdings paradox, da
die Benutzung genau der gleichen Art von
Apparaturen zu einem Aufbi3block-Effekt im
Seitenzahnbereich flihrt. Es handelt sich
nicht einfach um die inferoposteriore Rota-
tion bzw. die vertikale Offnung des Unterkie-
fers. Wahrend der aktiven Behandlungspha-
se dirfte die anterosuperiore Bewegung des
Oberkiefers zu einer spontanen Korrektur in
Klasse-llI-Grenzfallsituationen flhren. Ziel
bleibt es, schwere dentofaziale Probleme
nicht chirurgisch, sondern durch Verande-
rung des Wachstumsverlaufs zu korrigieren.
Bei vielen Patienten ist letzten Endes eine
kieferorthopéadisch-kieferchirurgische Kombi-
nationsbehandlung die Losung.

Studien iiber die
Oberkiefererweiterung

In zahlreichen retrospektiven Studien [4, 17,
34, 35, 38, 39)] sind mit Hilfe einer Vielzahl
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von Apparaturen Auswirkungen und Stabi-
litdt der Oberkiefererweiterung (ME — maxil-
lary expansion) untersucht worden. Nur we-
nige Untersuchungen allerdings gibt es tber
die orthopéadische Zahnbogenerweiterung im
Wechselgebi3, Gber die Kompensations-
schwierigkeiten des Unterkieferzahnbogens
oder Uber die mit der forcierten Gaumen-
nahterweiterung einhergehenden mandi-
buldren Veradnderungen. Eine dieser weni-
gen Studien ist die von BRuST [4] (1993
A.A.O. Milo Hellman Research Award — Milo-
Hellman-Forschungspreis der American As-
sociation of Orthodontists 1993), der Veran-
derungen der Zahnbogendimensionen im
Zusammenhang mit Bogenerweiterungen im
Wechselgebi3 untersucht hat. Wie MCNAMA-
RA in einer unlangst durchgefiihrten Studie
feststellte, blieben nach der ME/Schwarz-
Therapie (im oberen und unteren Zahnbo-
gen) groBere Erweiterungsgewinne erhalten
als bei einer ausschlieBlich maxillaren Erwei-
terungstherapie. Dabei blieben die erzielten
Bogenweitenzunahmen im oberen Zahnbo-
gen stabiler als im unteren. Bei einer nur im
Oberkiefer durchgefiihrten Zahnbogenerwei-
terung wurden im Unterkiefer spontan aller-
dings nur schwache Expansionsbewegun-
gen ausgeldst. Die Molarenangulation veran-
derte sich infolge der maxillaren Expansions-
mafBnahmen nur wenig.

Kennzeichnend sind pratherapeutisch fest-
gestellte maxillare Weitenmangel bei 67 %
(CHRISTIE) und bis zu 80 % (DE Riccio und
VANARSDALE) der Patienten. 80 % der Klas-
se-lI-Probleme weisen transversale Mangel
in Oberkiefer- oder Mittelgesichtskompo-
nenten auf (GRUMMONS, lowa). [15] SPILLANE
[34, 35] sowie ATKINS, NANDA und CURRIER
in Oklahoma (A.J.0.D.O., 1990) haben fest-
gestellt, daB fur jeden nach forcierter Gau-
mennahterweiterung an den ersten Oberkie-
ferpramolaren gemessenen Millimeter Ex-
pansionsgewinn ein Zuwachs von 0,7 mm in
der Zahnbogenperipherie entstand.

SPILLANE [34, 35] hat 1993 in Michigan dies-
bezigliche Untersuchungen an Patienten im
WechselgebiBstadium durchgefiihrt. Die Stu-
die umfaBte folgende drei Probandengrup-

pen:
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1. Kontroligruppe. Die Oberkieferausdeh-
nung in der Nachuntersuchungszeit betrug
1 mm an den oberen Molaren.

2. Patientengruppe mit Bogenerweiterungs-
therapie nur im Oberkiefer. 5,8 mm Bogener-
weiterung zwischen den Molaren. 85 % des
Ergebnisses blieben erhalten.

3. Patientengruppe, die zunédchst mit der
SCHWARZ-Apparatur im Unterkiefer zur trans-
versalen Geradestellung der unteren Zéhne
behandelt wurde. AnschlieBend apparative
Therapie zur Oberkiefererweiterung.

100 % des Expansionsergebnisses blieben
bis zur Bebénderung erhalten (die Zahnbo-
genweite nahm also noch zu).

Oberkiefererweiterung

Mit geeigneten Erweiterungsapparaturen im
Oberkiefer 1Bt sich dessen Entwicklung vor-
teilhaft beeinflussen. Eine solche Erweite-
rung kann mithelfen, den beim Lachen hinter
den Mundwinkeln erkennbaren unansehnlich
dunkien Raum durch Verbreiterung des be-
treffenden Bereichs zu reduzieren [15].

Zweck der Oberkiefererweiterung:

In der Klasse | — Nichtextraktionsbehand-
lung.

In der Klasse Il - Freisetzung des Unterkie-
fers.

In der Klasse lll — Protraktion des Oberkie-
fers mit der Gesichtsmaske.

Hyrax-Apparatur — Aktivierung der Molaren-
fedemn:

Jugendliche — 1 Umdrehung alle 2 bis 4
Tage.

Erwachsene — 1 Umdrehung wochentlich zur
langsamen Expansion.

1 Umdrehung taglich bei zuséatzlicher chirur-
gischer Expansion.

11 mm Weitenzuwachs = 44 Umdrehungen.
7 mm Weitenzuwachs = 28 Umdrehungen.

Erwartetes Rezidiv im Zahnbogen: 20 % der
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transversalen Entwicklung und Erweiterung
bei jugendlichen Patienten, 30 % bei Er-
wachsenen. Dies ist in den Behandlungspla-
nen sowie wahrend und nach der Behand-
lung zu beriicksichtigen. Aspekte und Mog-
lichkeiten der Uberkorrektur sind zu beach-
ten [15, 30].

Methoden der
Zahnhogenerweiterung

Passive Verfahren:
Lippenbumper

FRANKEL-Schilde und ahnliche funktionskie-
ferorthopadische Methoden.

Apikale Basis — Dentoalveolare Verfahren
Formung und Umbau des Alveolarbereichs
mit verschiedenen festsitzenden und heraus-
nehmbaren Apparaturen.

ScHWARz-Platten.

Quad-Helix.

Sutural-orthopédische Verfahren

Maxilldres und zirkumzygomatisches Sy-
stem; unbrauchbar bei mandibulédren Veran-
derungen.

Gaumennahterweiterung.

VermeBbar auf Réntgenbildern, Modellen
oder in-vitro und/oder in situ.

Chirurgisch gestitzte Verfahren
Oberkiefererweiterung — chirurgische Freile-
gung (ber den Zahnen und durch den Gau-

mennahtbereich.

Hyrax-Apparatur mit verschiedenen chirurgi-
schen Eingriffen.
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ZahngroBe

MCNAMARA [25] und HOWE [18, 19] haben 50
Patienten mit umfangreichem Zahnengstand
und (54) orthodontische Normalfélle mitein-
ander verglichen und keine signifikanten Un-
terschiede in der ZahngréfB3e zwischen der
Engstandgruppe und den Probanden ohne
Engstand festgestelit.

Zahnhogenweite

Die Intermolarendistanz zwischen den ersten
Oberkiefermolaren war sowohl bei den Pa-
tienten mit als auch bei den Individuen ohne
Engstand statistisch erheblich verschieden.
Zwischen mannlichen und weiblichen Pro-
banden betrug der Unterschied etwa 6 mm,
bei einer transpalatinalen Weite von durch-
schnittlich 37,4 mm (Standardabweichung
S.D. 1,7 mm) bei den méannlichen Individuen.
Bei Engstandfdllen betrug die Zahnbogen-
weite nur 31,2 mm, die Standardabweichung
jedoch lag bei 4,1 mm. Nach diesbezugli-
chen klinischen Richtlinien sollte diese Bo-
genweite bei durchschnittlich groBen Zahnen
im Schnitt 36 bis 38 mm betragen (S.D. =
1 mm).

Zahnbogenumfang

Zur Dehnung des oberen Zahnbogens sollte
man auf die forcierte Erweiterungsmethode
zuruckgreifen, weil durch diese der skelettale
Bereich beeinfluBt wird, der in starkerem
MaBe Ursache der unterentwickelten Bogen-
lange oder Bogenweite ist als UbermaBige
ZahngréBen (MCNAMARA, MILLS, RANSICK).

Transpalatinale Weite

Der Umfang der transpalatinalen Weite zwi-
schen den ersten Molaren ist einer der Indi-
katoren der transversalen Dimension. Die
transpalatinale Weite muB3 im Zusammen-
hang mit anderen relevanten Hartgewebe-
und Weichteilparametern, mit der Gesichts-
form, dem Gesichtsmuster usw. gesehen
und bewertet werden. Ebenso wie etwa das
Verhéltnis der unteren Schneidezahnposition
zur Mandibularebene ist die tran$palatinale

Dimension als routinemaBiger Teil der kiefer-
orthopéadischen Diagnose und Behandlungs-
planung von Bedeutung. Sie wird vermessen
zwischen den mesiolingualen Hoéckern der
ersten Oberkiefermolaren.

Oberkiefererweiterung als Mittel
zur Zahnbogenverlangerung

Der haufigste Grund fir die forcierte Ober-
kiefererweiterung durfte wohl die VergréBe-
rung der Zahnbogenléange sein (SPILLANE,
HILGERS, GRUMMONS, ATKINS). In einer weite-
ren, in Michigan durchgefihrten Studie wur-
den etwa 6,5 mm Raum fur die Unterbrin-
gung der Zahne geschaffen. Wahrend der
gleichen Zeit war in einer nichtbehandelten,
nach Alter und Geschlecht gleichartig zu-
sammengesetzien Vergleichsgruppe ein
Ruckgang der Bogenléange bzw. des Bogen-
umfangs um etwa 1 mm zu verzeichnen. Am
Ende der Beobachtungsperiode betrug im
oberen Zahnbogen die Differenz zwischen
der unbehandelten und der mit einer Kombi-
nation aus festsitzenden Apparaturen behan-
delten Gruppe 7,8 mm. Bei der unbehandel-
ten Gruppe war ein Ruckgang der Zahnbo-
genlange von 2,8 mm eingetreten, so daf3
sich die Differenz zwischen der behandelten
und der nichtbehandelten Vergleichsgruppe
auf 5 mm belief.

Ohne Behandlung tritt im Verlauf des norma-
len Wachstums ein substantieller Ruckgang
des Zahnbogenumfangs ein. Die orthopéadi-
sche Erweiterung des Oberkieferkomplexes
ist von wesentlicher Bedeutung hinsichtlich
der Pravention oder wenigstens einer Redu-
zierung des langfristigen Engstands im unte-
ren Schneidezahnbereich. Fir Patienten im
Wechsegebi3stadium eignet sich hierflr eine
geklebte Dehnplatte aus Kunststoff, kombi-
niert mit einer SCHWARZ-Apparatur, in her-
vorragender Weise [4, 15]. Zur Untersu-
chung benutzt man am besten Patienten mit
einer Transpalatinalweite von 27 bis 30 mm
— unter Beriicksichtigung weiterer diagnosti-
scher Kriterien, wie etwa auch des Gesichts-
typs [15, 30].
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Oberkiefererweiterung zum
Nutzen des Parodontalbereichs

Zunéchst erfolgt die Erweiterung des oberen
Zahnbogens (transversale orthopadische
MaBnahmen bei Jugendlichen, chirurgisch
gestutzte Kombinationsbehandlung bei Er-
wachsenen). Danach werden die oberen
Zahne palatinal bewegt und erhalten so eine
verbesserte labiobukkale Abstitzung durch
das Parodontium, besseren Torque, bessere
Inklination und funktionell gesehen eine fe-
stere Verzahnung der Hocker in der Okklu-
sion, ebenso wie erweiterte alveoldare Ver-
héltnisse aufgrund der Ausdehnung des
Oberkiefers.

Oberkiefererweiterung vor
kieferorthopadischen oder
chirurgischen MaBnahmen

Zur Vorbereitung funktionskieferorthopadi-
scher MaBnahmen oder kieferchirurgischer
Eingriffe gehort die Erweiterung des Ober-
kiefers, bevor die Vorverlagerung des unte-
ren Zahnbogens oder des Unterkieferske-
letts eingeleitet werden kann. Fir den ersten
Schritt im WechselgebiBstadium ist ein
Dehngerat (Befestigung durch Kleben oder
Bebanderung) zur Behebung der transversa-
len Dimensionsprobleme vorgesehen. Gera-
ten wird fir Jugendliche und Erwachsene zur
modifizierten Hyrax-Apparatur mit Spiralfe-
der oder vorzugsweise zum Hilgers-Oberkie-
ferdehngerat.

Oberkiefererweiterung
und Gesichtsmaske

Oberkiefererweiterung in Kombination mit
der Gesichtsmaskentherapie [15]. Mit einem
im WechselgebiBstadium oder in der blei-
benden Dentition im Oberkiefer angebrach-
ten Dehngerat wird der Oberkiefer an der
Gaumennaht erweitert. Dies erleichtert die
anteroinferiore Bewegung des maxilldren
Komplexes. Wahrend der Gesichtsmas-
kentherapie solite die Dehnschraube nur ein-
mal pro Woche angezogen werden, damit
ausreichend proliferative Zelltatigkeit an der
Sutura méglich wird und durch die Gesichts-
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maske genuigend Protraktionsbewegung zu-
stande gebracht werden kann [15].

Segmentbogenbehandlung

Das Segmentbogenkonzept ist im Rahmen
der bioprogressiven Philosophie entstanden
(RICKETTS, GUGINO, BENCH, HILGERS, GRUM-
MONS et al.). Viele von uns haben mit der
Einflihrung von Neuerungen zur Weiterent-
wicklung der Segmentbogentechnik dieser
groBartigen Lehrer und biologichen Kliniker
beigetragen. Von ihnen kennen wir die
durchschnittliche  Intrusionsféhigkeit  der
Schneidezéhne, namlich 2 bis 4 mm bei den
oberen und 2 bis 5 mm bei den unteren Inci-
sivi. Demzufolge kann man den Uberbif3 mit
den entsprechenden Segmentbogenappara-
turen routinemaBig um 4 bis 9 mm verrin-
gern. Die transversale Apparatur mit der
Dehnschraube an der Gaumennaht oder der
Lingualbogen mit Loops zur Vorverlagerung
der Frontzdhne werden gewdhnlich zusam-
men mit dem Utility-Bogen benutzt. Wichtig
ist, die Intrusion der Schneidezdhne vor
deren Vorverlagerung auszufihren, damit
das Entstehen von Zahnbogenldnge ohne
parodontale Probleme oder Stabilitatsein-
buBen vor sich gehen kann [3, 5, 11, 12, 14,
15, 24, 29, 30].

Bei Problemen mit der Frontzahnausrichtung
kénnen in diesem Bereich Federn oder Be-
gradigungs-Attachments (Sweeps) erforder-
lich werden, mit denen sich Kreuzbisse korri-
gieren lassen. Mit speziellen Spiralen (MAC
ANDREWS) kénnen durch kontinuierlich aus-
gelbte leichte Krafte transversale Verande-
rungen herbeigefiihrt und die Rotation von
Molaren gesteuert werden. CETLIN verweist
auf eine frihzeitige Rotationskorrektur zur
Gewinnung von Zahnbogenldange. Von
grundlegender Bedeutung ist es, die Molaren
und die vertikale Dimension wahrend der ge-
samten Behandlung unter Kontrolle zu hal-
ten.

Segment-Platten

Mit dreibeingestutzten oder Segment-Platten
konnen die Unterkieferposition stabilisiert
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und muskuldre Probleme besser kontrolliert
werden, was die intermaxillaren (bogenuber-
greifenden) Gummiziige vertraglich macht.
Die Behandlung kann planmaBig, bei vorher-
sehbaren Reaktionen und gewdhnlich aus-
gezeichneten Ergebnisen, vor sich gehen.

Bei Patienten mit kurzem Gesichtstyp soliten
die Frontzdhne intrudiert [15, 30] und die
Seitenzahne nach Mdglichkeit extrudiert wer-
den — bei anschlieBender funktionskiefer-
orthopadischer Behandlung zur Entwicklung
brauchbarer transversaler Dimensionen. Bei
langgesichtigen Typen muf3 versucht wer-
den, das denioalveolare Wachstum im Sei-
tenzahnbereich zu verzdgern, die Seitenzéh-
ne zu intrudieren und/oder ihre Kronen
prothetisch zu behandeln, um so die
Unterkieferrotation in SchlieBrichtung brin-
gen und damit den BiB3 im Frontzahbereich
schlieBen zu konnen. Allen diesen Okklu-
sionsanomalien dirften skelettale Dys-
plasien zugrunde liegen, die kieferchirurgi-
sche Eingriffe erforderlich machen.

Oberkiefererweiterung
und Protraktionstherapie
mit Gesichtsmaske

,Es ist besser, Kinder aufzubauen, als Er-
wachsene zu reparieren” (GRUMMONS)

Mit orthopadischen Entwicklungs- und Erwei-
terungsmethoden lassen sich signifikante Er-
folge erzielen. Die extraoralen Protraktions-
apparaturen sind nitzliche und wichtige In-
strumente zur Verdnderung von Zahn- und
Kieferpositionen. Die Stabilisierung der Un-
terkieferposition erfolgt durch orthodontische
MaBnahmen. Die Protraktionsgesichtsmaske
kann zusammen mit Gummizigen und
einem festsitzenden Dehngerat oder einer
Segmentplatte zur Vorverlagerung der obe-
ren Zahne benutzt werden. Der Unterkiefer

kann dabei in einer mehr nach vorn versetz-

ten Position bei ausgezeichneter funktionel-
ler Okklusion ohne Uberbelastete Kiefer-
gelenkverhaltnisse verbleiben [15].

Indikationen fir die GRUMMONS-Gesichts-
maske:
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Orthopéadische MaBnahmen im Mittelgesicht.
— Skelettale Oberkieferprotraktion.
- Kiefergaumenspalte.

Dentoalveolare MaBnahmen:

— Oberkieferbehandlung mit kieferorthopadi-
schen Apparaturen.

— Protraktion des unteren Zahnbogens.

Wahrend der palatinalen Zahnbogenerweite-
rung zur Entwicklung der transversalen Di-
mension kann ein gegebenenfalls zwischen
den mittleren Oberkieferschneidezéhnen
entstehendes Diastema mit einer lingual pla-
zierten Offerman-Apparatur (American Or-
thodontics) geschlossen werden [15]. Durch
eine mit Nord-Schilden versehene Oberkie-
ferdehnplatte kann der Unterkieferzahnbo-
gen im Verlauf der Oberkiefererweiterung
bukkal dekompensiert werden. Auf diese
Weise kann sich die Wilson-Kurve wahrend
der Expansion im Oberkiefer nach und nach
aufrichten.

In einem unterentwickelten Oberkiefer las-
sen sich die unbrauchbaren Verhéltnisse bei
Patienten, fur die ansonsten eine chirurgi-
sche Behandlung zur inferoanterioren Verla-
gerung des Oberkiefers erforderlich waére,
durch eine kieferorthopéadische Gesichts-
maskentherapie beheben oder wenigstens
auf ein Minimum beschranken. Zur Vorverla-
gerung des oberen Zahnbogens benutzten
wir linguale ,Sweeps“ an den Schneidezéh-
nen und eine GRUMMONS-Gesichtsmaske
(Great Lakes Orthodontics) je nach Zielset-
zung in einem oder in beiden Zahnbogen
[15]. Mit der HYRAX-Apparatur lassen sich
moglicherweise 8 bis 15 mm Bogenweite ge-
winnen. Aktivierung der Apparatur bei einem
Kind einmal alle zwei bis vier Tage, bei Er-
wachsenen ein- bis zweimal pro Woche.
Wird die HYRAX-Apparatur bei einem Kind in
Kombination mit der Gesichtsmaske benutzt,
genigt eine Nachstellung pro Woche, damit
mehr Zeit fiir die Gewebeneubildung an der
Sutura bleibt. Die HYRAX-Apparatur kann
monatelang stets langsam aktiviert werden,
wahrend die Gesichtsmaskentherapie das
Mittelgesichtswachstum und die anteropo-
steriore Entwicklung beeinfluBt. Auf diese
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Weise lassen sich die transversalen und an-
teroposterioren Probleme gleichzeitig tber-
korrigieren. Ein tansversales Rezidiv ist bei
der Behandlungsplanung einzukalkulieren,
und zwar 20 Prozent bei Jugendlichen und
30 Prozent bei Erwachsenen. Im Durch-
schnitt betragt die Nettozunahme 4 bis 6 mm
auf jeder Seite.

Bei einem Kind mit schwerer transversaler
Oberkieferhypoplasie ist fir den Behand-
lungsverlauf eine zwei- bis dreimalige Erwei-
terung des Zahnbogens in Erwégung zu zie-
hen. Dabei werden etwa 10 mm expandiert,
so daB nach dem erwarteten Rezidiv von
20 % eine Nettoerweiterung der Intermola-
rendistanz von etwa 8 mm, also 4 mm auf
jeder Seite, verbleibt. In Klasse-I-Fallen wird
dieser Raum benétigt, um Extraktionen ver-
hinden zu kénnen. In Klasse-lI-Féllen kann
man damit den Unterkiefer freisetzen. Bei
Klasse-lll-Patienten mit unterentwickeltem
Oberkiefer kann mit einer Gesichtsmas-
kentherapie das Mittelgesicht protrahiert
werden. Nach der Uberexpansion muB sich
der Oberkiefer stabilisieren und festsetzen.

Mit einer abschlieBenden Detailbehandlung
der funktionellen Okklusion lassen sich die
Vorausetzungen fir ein breites, angenehmes
Lachen schaffen.

Haufig sind im Rahmen der Behandlung
Schneidezahnintrusionen, transversale Er-
weiterungen sowie die Entwicklung und For-
derung des unteren Gesichtsbereichs und
des Unterkiefers erforderlich. Mit Hilfe eines
Utility-Bogens aus .016“Elgiloy-Kantdraht
mit NiTi-Auflage kdnnen die Schneidezdhne
intrudiert werden, bevor man sie vorverlagert
— ein sehr wichtiger Grundsatz der biopro-
gressiven Methodik [3, 15, 30). Apparaturen
und Technik sollten stets so gewéhit werden,
daf3 sie moglichst wenig Kooperationsbereit-
schaft seitens des Patienten erforderlich ma-
chen. Fir die HERBST-Therapie ist die festsit-
zende Dischinger-Version oder ein heraus-
nehmbares Gerdt mit Dehnschraube zu
empfehlen, mit denen die nétigen transver-
salen Veranderungen herbeigefiihrt werden
kénnen.
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In den Mikrognathie- und Mikrorhinodyspla-
sieféllen ist die Gaumenebene gekippt, der
Unterkiefer rezessiv, die untere Gesichts-
hoéhe (bermaBig groB, die Gesichtsachse
offen und das Kinn so plaziert, daB es die
vertikale Asthetiklinie senkrecht zur Frankfur-
ter Horizontalen durch die Subnasale nicht
erreicht. Bei dieser durch die Subnasale ver-
laufenden vertikalen Bezugslinie handelt es
sich um eine &asthetische Weichteilbezugsli-
nie, die als Vertikale zur Frankfurter Horizon-
talen durch die Weichteil-Subnasale konstru-
iert und unten Gber den Kinnvorsprung hin-
aus verlangert ist [15].

Brachyfazialer Typ: 0 mm £2 mm
Mesiofazialer Typ: -2 mm +2 mm
Dolichofazialer Typ: -4 mm +2 mm

Die Schneidezahne sind unter Ausnutzung
der frihen Zahnbogenentwicklung zunéchst
zu intrudieren und erst danach nach vorn zu
bewegen. AnschlieBend kann Raum fir die
VergréBerung der Bogenldnge geschaffen
werden. Zu diesem Zweck mul3 zunachst die
transversale Dimension Uber einige Zeit hin-
weg langsam erweitert werden [15]. Dritte
Unterkiefermolaren sind gegebenenfalls zu
enukleieren, um dann mit einfachen Distalisi-
sierungsapparaturen Raum zu gewinnen.

Die Gesichtsmaske kann zur Zahnbogenent-
wicklung mit den oberen Dehngeraten kom-
biniert werden. Die Dimensionen des Mittel-
gesichts sind so zu gestalten, daB3 chirurgi-
sche Eingriffe Uberflissig werden. Auf diese
Weise erhélt das Gesicht ein vorteilhaftes
Aussehen. Wichtig aber ist, daB3 die Behand-
lung dieser Patienten friihzeitig beginnen
kann. Ich lehne Gesichtsmaskenkonstruktio-
nen ab, die den Unterkiefer durch Druckbela-
stung der posterioren Kiefergelenkbereiche
beeintrachtigen. Besser ist es, die Gesichts-
maske zusammen mit einer Quadhelix- oder
Hyrax-Apparatur flr eine langerfristige Ent-
wicklung zu benutzen. Zunachst wird der
Zahnbogen mit der Hyrax-Apparatur erwei-
tert, danach kénnen anteroposteriore Verén-
derungen mit der Gesichtsmaske herbeige-
fGhrt werden; in manchen Féllen sind auch
chirurgische Eingriffe nétig. Nichtextraktions-
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behandlung ist méglich und auch vorzuzie-
hen.

Die Beurteilung der Okklusion solite besser
vom lingualen als vom bukkalen Aspekt her
erfolgen. Vor der Dekompensation oder Auf-
richtung des unteren Zahnbogens muB3 eine
gegebenenfalls erforderliche Transplanta-
tionsbehandlung im Parodontium ausgefihrt
werden. Héaufig ist der obere Zahnbogen
asymmetrisch und unterentwickelt, insbeson-
dere in Klasse-lll-Fallen. Zur Vorverlagerung
des Oberkieferzahnbogens leistet die Ge-
sichtsmaske gute Dienste. Bei Erwachsenen
kann von einem Kieferchirurgen zur Abhilfe
ein Schnitt Gber den Wurzelspitzen von der
Pterygoidplatte aus um den Bereich der
Apertura piriformis herum zur Sutura inter-
maxillaris und auf der anderen Seite wieder
zurlck ausgefuhrt werden. Auf diese Weise
entsteht eine Knochentrennung, durch die
eine Vorverlagerung des Alveolarprozesses
mit Hilfe der Gesichtsmaskentherapie még-
lich wird. Das Gesichtsprofii kommt vorteil-
haft zur Geltung.

Fragen beziiglich der vertikalen
Dimension der Okklusion

Die vertikale Lagedimension bringt den Un-
terkiefer in Beziehung zum Cranium. Sie
steht mehr mit dem Gegengewicht-Muskel-
system als mit den Zahnen in Zusammen-
hang. Die vertikale Okklusionsdimension ist
bestimmt durch die Stellung der Zéhne in der
habituellen und maximalen Kontaktposition.
Im Optimalfall stimmen die vertikale Lagedi-
mension des Unterkiefers und die vertikale
Okklusionsdimension weitgehend (berein,
wobei ein normaler Zwischenraum besteht,
dessen GroBe vom Gesichtstyp abhéngt. Bei
brachyfazialen Patienten ist der Zwi-
schenraum wesentlich gréBer als bei do-
lichofazialen.

Eine Zahnbogen-Léngenanalyse hat wenig
Sinn, wenn nicht auch die vertikale Dimen-
sion mit einbezogen wird. Ist diese zu weit
gedffnet, nimmt der EinfluB der perioralen
Muskulatur zu, wodurch es im unteren Zahn-
bogen zu Engstand kommt. Ist sie aber zu

sehr geschlossen, dndert sich das muskula-
re Gleichgewicht, wodurch die Bogenlangen-
verhéltnisse ebenfalls unglnstig beeinfluBt
werden. Eine Bogenldngenanalyse wird also
dann am besten ausfallen, wenn sie bei ge-
eigneter vertikaler Dimension ausgefihrt
wird. Die richtige Dimension des Unterkiefers
in vertikaler Position kann aufgrund der
GroBe des Zwischenraums und durch Riick-
schlisse aufgrund der phonetischen Merk-
male des Patienten beim Sprechen festge-
legt werden. Das Ergebnis ist wahrend der
Vorverlagerung im MilchgebiB3 festzuhalten.
Im Wechselgebil ist die erwlinschte vertika-
le Dimension zu registrieren, um danach die
Milchzdhne mit lichthartendem Komposit ent-
sprechend restaurieren zu kénnen. Anschlie-
Bend sind die bleibenden Zahne und der Al-
veolarproze3 auf die optimale vertikale Di-
mension einzurichten.

Fir Erwachsene werden oft Ubergangsappa-
raturen oder provisorische Restaurationen
zur Einstellung auf die neue vertikale Dimen-
sion erforderlich, weil sich die Muskulatur
umstellen muB3 und eine funktionelle Anpas-
sung einsetzt.

UbermaBig groBe vertikale Dimension der
Okklusion:

® Zunahme um 4 bis 5 mm — Engstand im
unteren Schneidezahnbereich entsteht 3mal
schneller, wenn in jedem Quadranten ein
Pramolar entfernt worden war.

® Zungenposition l6st Popriorezeption an
den Kiefergelenken aus.

® Zungenposition oberhalb der Zdhne be-
wirkt Lingualbewegung der unteren Schnei-
dezéhne.

Die Zahnbogenanalyse ist nur brauchbar,
wenn die vertikale Dimension normal ist [15,
40]. Veranderungen in der vertikalen Dimen-
sion flihren zu transversalen Diskrepanzen.

a) Bei UbermaBig groBer Untergesichtshéhe
entsteht wegen des Ungleichgewichts im
Zungen- und Lippenbereich Engstand in der
unteren Frontzahnregion; die Zahnbogenléan-
ge geht zurlick.

177

174



Charles J. Bolender, G.M. Bounoure, Y. Barat 1995 : "Extraktion versus Nonextraktion”

N
\

Duane Grummons

b) Bei zu geringer Untergesichtshéhe und
UberméaBigem VerschiuB des Unterkiefers
entsteht erheblicher TiefbiB, die WILSON-
Kurve klappt nach lingual, Z&hne nutzen sich
ab, die Zahnbogenlénge geht zuriick und die
Abstiitzung im Seitenzahnbereich geht verlo-
ren. Mit der superoanterioren Bewegung der
funktionellen Okklusionsebene erfolgt durch
die in der transversalen und vertikalen Di-
mension der Okklusion einsetzenden Ver-
besserungen eine Korrektur der Klasse II.

Neuromuskukldres  Ungleichgewicht  als
Folge der unterentwickelten vertikalen Di-
mension im Okklusionsbereich

® Unzulangliche Durchbruchsmechanismen.
® Anomale Zungenhaltung.

® Zunehmende Unterkieferverlagerung und
mandibulare Funktionsstorungen.

® Urséchlich ist der Verlust von Seitenzah-
nen.

@ Hypertonisches Muskelverhalten.

® Verengung der transversalen Dimension
als kompensatorische Reaktion.

Mit zunehmendem Alter entstehen und ver-
tiefen sich die Falten. Ohne die richtigen Po-
sitionsverhdltnisse im skelettalen und/oder
dentoalveoldren Bereich treten diese Falten
immer starker in Erscheinung. Besonders
deutlich zeigt sich dies in den Lippenwinkeln,
an der Labiomentalfalte und in den parana-
salen Bereichen. Die Folge ist allgemeine
Runzel- und Furchenbildung.

Luftwegeobstruktion

Bei krankhaften Luftwegeverstopfungen ent-
stehen Kongestionsprobleme und die kenn-
zeichnenden Schwierigkeiten hinsichtlich der
Mundatmung. Notig ist die Kontrolle der
Kompensationsvorgange im Zusammenhang
mit den GbermaBig groBen Vertikalentwick-
lungen, die Inganghaltung der Luftwege, die
Wiederherstellung der Nasenatmung und die
Korrektur der transversal unzureichenden
Okklusion. Zur Behebung solcher Probleme
ist zunachst die transversale Dimension mit
einer sagittalen Zwei-Wege- oder Hyrax-Ap-
paratur zu entwickeln, bei gleichzeitiger Be-
handlung der Luftwegeprobleme [15]. Zuwei-
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len kdnnte sich zur Lésung des Okklusions-
problems eine Entfernung der zweiten Ober-
kiefermolaren und ihre Ersetzung durch die
dritten Molaren als erforderlich erweisen.
Hier handelt es sich um eine gewdhnlich
sehr spannend ablaufende, aber auch wirk-
same und erfolgreiche Behandlung. Die ske-
lettalen Verhdltnisse und die Unterkieferrota-
tion missen durch kieferorthopédische Maf3-
nahmen, auch hinsichtlich der Luftwegebe-
treuung, ausgeglichen bzw. kontrolliert wer-
den.

Méangelbefunde im Zusammenhang mit der
Luftwegefunktion:

Mundatmung — adenoide und tonsillare Pro-
bleme.

Unterentwickelte Nasendffnung, obstruktive
Erkrankungen und Verhaltnisse.
Haltungsbedingte Veradnderungen der Zun-
gen- und Lippenfunktion.

Periorale MiBBverhéltnisse im Muskelbereich.
Habits (Angewohnheiten) — Daumenlutschen
und veranderte Lippenfunktion.

Zervikale Kompensationsvorgéange.
Transversale Kompensationsvorgange im
dentoalveoldren Bereich.

Obligatorische Mundatmer mit inferoanterior
gelagerter Zunge wahrend des Atmens
durch den Mund weisen gewdhnlich orthopa-
dische und orthodontische Probleme auf. Die
Zahnbogen (insbesondere der obere) wer-
den enger und entwickeln zunehmend Eng-
stand. Die transversalen Dimensionen sind
beeintrachtigt und nicht geniigend weit. Eine
BiBkorrektur dirfte eine zur Problemkom-
pensation unmittelbar bevorstehende Zahn-
extraktion vermeidbar machen. Statt dessen
sollte der dentoalveoldare Komplex orthopa-
disch erweitert und vertikal verandert wer-
den, bis das geeignete Lageverhaltnis oder
die klinisch moglichen Grenzen erreicht sind.
Durch solche transversale Erweiterungen
entsteht auch eine erhebliche Zunahme an
Zahnbogenldnge, so daf3 sich Extraktionen
erubrigen.

Bei Nasenverengungen kann die orthopadi-
sche Erweiterung des Oberkiefers eine Alter-
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native oder zumindest einen brauchbaren
Versuch zur Problemiésung darstellen, bevor
ein chirurgischer Eingrff durch einen Hals-
Nasen-Ohren-Spezialisten erfolgt. In man-
chen Féllen von Oberkiefererweiterung zeigt
sich vor der Behandlung gegenlber den
Kontrollpatienten ein erheblich groBerer Wi-
derstand gegen den Nasenluftstrom (starke-
rer Widerstand gegen den Nasenluftstrom
bedeutet groBere Schwierigkeiten beim
Atmen durch die Nase). Nach der Bogener-
weiterung ist bei Patienten mit anfanglich
hohen Widerstandswerten gegen den
Atemluftstrom kennzeichnenderweise eine
ganz erhebliche Abnahme dieses Wider-
stands zu beobachten. Aus klinischer Sicht
solite die Ausweitung der Luftwege nicht vor,
sondern am besten nach der Zahnbogener-
weiterung erfolgen. Durch die Bogenerweite-
rung kénnen die Zahne friher in die Mund-
hohle durchbrechen.

Chirurgisch gestiitzte Oberkiefer-
und Gaumennahterweiterung

Mit einem chirurgischen Eingriff kann die
transversale Dimension entlang der Schnittli-
nie erweitert werden. Bei langsamer Expan-
sionsbewegung 1Bt sich der Zahnbogen mit
nur begrenzten chirurgischen Eingriffen aus-
gezeichnet entwickeln. Bei Erwachsenen
solite transversal um 30 % Uberkorrigiert
werden [15]. Mit einer danach eingesetzten
Dehnplatte fihrt schon eine halbe Umdre-
hung der Dehnschraube mehr oder weniger
zu der gewinschten Bogenerweiterung. Der
Zahnbogen kann auch etwas verengt wer-
den, wenn auf diese Weise die Zahne durch
das palatinale Parodontium eine bessere Ab-
stitzung finden. Unmittelbar nach der Ope-
ration ist die in der transversalen Dimension
erzielte Veranderung ziemlich umfangreich.
So kann in einem typischen Erwachsenenfall
die Oberkieferweite von ihrem Ausgangs-
punkt 26 mm vor dem Eingriff aus auf 35 mm
nach der Operation zunehmen. Dies bedeu-
tet — abziglich Uberkorrektur und Rezidiv —
ein stabiles Ergebnis von 9 mm Weitenzu-
nahme.

In einem asymmetrischen Fall werden auf
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derjenigen Seite, wo die groBeren Verande-
rungen notig sind, ein kompletter Schnitt und
gleichzeitig auf der anderen Seite im hinte-
ren Bereich ein weiterer Schnitt ausgefihrt.
Der Eingriff setzt die Pterygoidregionen bila-
teral und die engste Seite an der Apertura pi-
riformis unilateral frei. AnschlieBend beginnt
die Erweiterungstherapie. Auf der einen
Seite setzt die Expansion in gréBerem Um-
fang ein. Sobald 3 bis 4 mm erreicht sind, ist
es einfach, auch die andere Seite der Aper-
tura piriformis freizusetzen, so dafB3 die Er-
weiterung nun auf beiden Seiten fortgesetzt
werden kann. Die erste Seite expandiert
mehr und gelangt so zu einem symmetri-
schen Verhéltnis mit der anderen. Nach dem
Schnitt an der Apertura piriformis ist auf bei-
den Seiten der Weg fiir das klinische Ziel der
Symmetrie frei. Wie zu erkennen ist, lassen
sich differentielle asymmetrische Probleme
auf relativ einfache Weise I6sen, indem man
namlich die unterentwickelte Seite starker
korrigiert. Der untere Zahnbogen stellt sich
darauf ein. Ist dieser auf einer Seite enger,
besteht dort auch mehr Zahnengstand.

Durch die gréBere Expansion im oberen
Zahnbogen korrigiert sich dieser Engstand
und der untere Zahnbogen kann sich aus-
richten. Der asymmetrische Engstand im Un-
terkieferzahnbogen bildet somit ein Spiegel-
bild der asymmetrischen Skelettprobleme im
oberen Bogen.

Kieferchirurgische Eingriffe und
transversale Probleme

Chirurgische Verfahren zur transversalen
Oberkiefererweiterung

a) Zweiteilige Gaumenplatte (fur 80 % der
Falle).

b) Gaumennahterweiterung und Unterkiefer-
vorverlagerung.

c) Zunachst Gaumennahterweiterung — spa-
ter LeFort-Osteotomie.

d) Unilaterale Gaumennahterweiterung -
chirurgische Freisetzung.
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e) Chirurgisch gestiitzte Gaumennahterwei-
terung und postoperative Gesichtsmaske.

Zundchst Klasse-lI-Okklusionsanomalie in
Klasse-I-Relation manipulieren. Bei 80 % der
Félle dirfte der Oberkiefer verengt sein. Aus
diesem Grund beginnt die Klasse-ll-Korrek-
tur mit transversalen Verbesserungen und
therapeutischen Veranderungen. Chirurgi-
sche MaBnahmen konnen sehr erfolgreich
verlaufen, wenn die Behandlung in geeigne-
ter Weise geplant wird. Empfohlen wird
Team-Arbeit. Wichtig ist die
Uberwachung der Falle. Die Zahnbogen-
erweiterung und transversale Entwicklung
kann und sollte gleichzeitig mit der Protrak-
tion des Oberkiefers (festsitzende orthopadi-
sche Dehngerate mit Gesichtsmaske) aus-
gefihrt werden. Mit dieser orthopéadischen
Methodik 1Bt sich die Natur in ihrer ganzen
Erhabenheit nachahmen.

Bei der unilateral chirurgischen Oberkieferer-
weiterung handelt es sich um eine verfeiner-
te, anspruchsvolle Behandlungsmethode.
Bei jugendlichen Patienten ist differentielle
Aktivierung mit unilateralen Dehngeraten Ub-
lich. Fir Erwachsene konnte eine chirurgi-
sche und transversale Freisetzung der be-
treffenden  Skelettbereiche durch einen
Schnitt oberhalb der Wurzelspitzen der obe-
ren Zahne erforderlich sein. Der Bereich der
Apertura piriformis bleibt auf der nicht ver-
engten Seite zunéchst absichtlich unberihrt.
Auf der anderen Seite 148t sich die begin-
nende Expansionsbewegung beobachten.
Sobald die transversale Korrektur einsetzt,
wird der andere Bereich der Apertura pirifor-
mis (im Operationsraum) chirurgisch freige-
setzt, so daB die symmetrische Expansion
bilateral weitergehen kann.

Kiefergelenk-Funktionsstorungen
und dentofaziale MiBverhaltnisse

Dentofaziale MiBverhaltnisse bei kieferor-
thopéadischen Patienten gehen haufig einher
mit Funktionsstérungen im Kiefergelenkbe-
reich (OcHs, LeslAC und Dowwick [15]).
Alter, Geschlecht, Zahnabnutzung, unilatera-
le Kontakte in der Seitenzahnregion bei re-
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trudierter Kieferposition und Seitenzahn-
Kreuzbisse sind Faktoren, die mit den
Knackgerauschen in den Kiefergelenken im
Zusammenhang stehen. Somit haben auch
die Abweichungen und asymmetrischen ok-
klusalen Gleitbewegungen eine Beziehung
zu Funktionsstérungen, asymmetrischen
Verhéltnissen und transversalen Diskrepan-
zen [15].

Zwischen Kreuzbissen im Seitenzahnbereich
einerseits und Kaumuskelbeschwerden, Kie-
fergelenkknacken und sonstigen Kieferge-
lenksymptomen andererseits bestehen er-
hebliche Wechselbeziehungen [15]. PERRY
sowie UPTON et al. berichteten Gber einen
engen Zusammenhang zwischen Kieferge-
lenkstérungen und Klasse-ll-Okklusionsan-
omalien. WILLIAMSON stelite fest, daf3 bei Pa-
tienten mit groBem TiefbiB haufig Kieferge-
lenkprobleme auftreten. Von WISTH wurden
in Klasse-lll-Progenieféllen signifikante Kie-
fergelenkprobleme beobachtet. Bei jungen
Patienten mit offenem Bi3 im Frontzahnbe-
reich hat man eine erhohte Empfindlichkeit
der Kiefergelenke und Muskeln festgestelit.
Bei manchen transversalen Apparaturen be-
steht auch die Maoglichkeit, Kiefergelenk-
stérungen zu beheben und die Gelenke zu
stabilisieren [15].

Restaurative und transversale
Fragen

Optimierung der funktionellen Okklusion

® Transversale Geradestellung — optimale
WIiLSON-Kurve.

@ Kieferorthopadische Ausrichtung und De-
tailbehandlung.

@® Provisorische MaBnahmen:
Okklusale-Kompositaufbauten.

Einsetzen von Schneidezahnbrickenglie-
dern.

Inzisale und/oder approximale Restauratio-
nen bei Schneidezahnen.

® Lippenkommissuren an den Mundwinkeln
beim Lachen.

Patienten bemerken und winschen sie.

Geringe GroBe der seitlichen Schneidezéh-
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ne und Diastema hinter dem oberen Eck-
zahn:

1. Diastema hinter dem oberen Eckzahn
Kontakt straffen.

Eckzahn restaurativ verbreitern.

2. Diastema vor dem oberen Eckzahn.
Eckzahn und/oder seitlichen Schneidezahn
mit Komposit aufbauen.

3. Schaffung des idealen Raums von Eck-
zahn zu Eckzahn.

4, Konturenhdhe:

Zum Kontakt hin konisch verjingen.

Ideale Hohe an der mesialen Seite aus
asthetischen Griinden.

Distai kann gestrafft oder verandert werden.

Dieser Patient (Patientin?) mit transversal
unterentwickeltem Mittelgesicht hat chirurgi-
sche Eingriffe abgelehnt und wiinscht seitli-
che Schneidezahne. Mit Hilfe leistungsfahi-
ger M-Loops (Langlade) kénnen die Zahne
in sechs Monaten geradegestellt werden, so
daB an den Pramolaren Raum entsteht und
bewahrt wird. Das transversale Problem lait
sich durch restaurative MaBnahmen verber-
gen. In einem Fall, dessen Problem im uber-
schissigen Raum besteht, kann man die
Pfeilerzahne ausrichten und aus a&stheti-
schen Griinden sowie um ein angenehmes
Lachen zu ermdglichen, sechs Schneidezéh-
ne plazieren. Es ist am besten, diesen trans-
versalen Raumuberschu3 und die Bogenlan-
ge als Platz fir die Unterbringung der Zunge
zu bewahren. Bei Patienten mit fehlenden
seitlichen Schneidezéhnen &ffnen wir routi-
nemaBig Raum fir neue Schneidezéhne,
denn Implantate oder Zahnersatz sehen bes-
ser aus als ein (iberdimensionierter Eckzahn
an der Stelle des seitlichen Schneidezahns.

Zunéchst wird der transversale Bereich ent-
wickelt, die Symmetrie hergestellt und der
Raum mit Loops gedéffnet, um dann restau-
rieren zu kénnen. Nach dem Einsetzen der
oberen Schneidezéahne sind die Patienten
mit den &sthetischen und okklusionsfunktio-
nellen Ergebnissen gewodhnlich sehr zufrie-
den. Mit einer Anhebung des Kinns durch
einen plastischen Chirurgen konnen die
Asthetik beim Lachen und die faziale Ausge-
wogenheit weiter verbessert werden.
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Es kann vorkommen, daB nichtangelegte
seitliche Schneidezahne kieferorthopadisch
zwar durchaus sorgféltig durch die Eckzahne
ersetzt worden sind, der Patient damit aber
nicht zufrieden ist. Hier kann transversal er-
weitert und so die Zahnbogenldnge ver-
groBert werden. Es darfte dann am besten
sein, die zweiten Oberkiefermolaren zu ex-
trahieren, den oberen Bogen mesial zu ver-
lagern und die dritten Molaren zu mesialisie-
ren, so daB3 Raum fir seitliche Schneidezéh-
ne entsteht und durch prothetischen Ersatz
die asthetische Erscheinung seitlicher Ober-
kieferschneidezdhne méglich wird.

Bei einer Patientin wurde im Rahmen der
kieferorthopadischen Behandlung ein rechter
Oberkieferpramolar entfernt. Die durch die
nicht mehr zentrisch verlaufende Mittellinie
entstandenen UnregelméaBigkeiten sind beim
Lachen erkennbar. In diesem Fall ist es am
besten, wenn man den Pramolarenraum wie-
der o6ffnet und den Zahn prothetisch ersetzt,
so dafB sich mit einer erneuten Mittellinien-
zentrierung die Symmetrie und damit das
richtige Verhéltnis beim Lachen wieder ein-
stellt.

In Fallen, in denen friher vier Pramolaren
entfernt worden waren, ist es fir die entmu-
tigten Patienten kennzeichnend, daf3 sie vor
einer neuerlichen Rauméffnung genau wis-
sen wollen, welche Verdnderungen zu er-
warten sind und auch welche Kosten fir Re-
staurationen usw. entstehen. Haufig ist es
aber Wunsch der Patienten, die Pramolaren-
raume erneut zu 6ffnen, weil sie das einge-
fallene Aussehen ihrer Lippen nicht mehr
haben wollen. Nach dem Offnen der Pramo-
larenrdume und der Ersetzung der Zahne
finden die Lippen wieder ausreichend Ab-
stutzung.

Kiefergelenkerkrankungen

Bei erosionsartigen Veranderungen der Kie-
fergelenkflachen und fortgeschrittener dege-
nerativer Osteoarthrose mit Asymmetriepro-
blemen ist die eine Seite oft schmerzhafter
und in ihrer Bewegung stérker begrenzt als
die andere. Ublich sind Kreuzbisse, transver-
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sale Kompensationsbewegungen und okklu-
sale Abweichungen [15]. Der Mandibularpo-
sitionsindikator zeigt mehr als 1 mm Veréan-
derung der Delta-Y-Achse auf der Transver-
salen. Wichtig ist, nicht so sehr auf den Um-
fang des Gleitens, sondern mehr auf die
Gleitrichtung zu achten. Beide sind bedeut-
sam, groBBe transversale Verschiebungen in
den Gelenkkomponenten kénnen aber nicht
toleriert werden. Auf der Arbeitsseite erfolgt
die Funktion, von LUNDEEN und GiBB be-
statigt, in der superioren Kondylusposition.
Zu benutzen ist eine Apparatur mit einge-
bauter Transversal-Dehnschraube. Bei Kie-
fergelenkerkrankungen im fortgeschrittenen
Stadium stehen die Gelenke unter Kompres-
sionsdruck, so daB radiographisch erkenn-
bare regressive Umbauvorgénge an den Ge-
lenkflachen eintreten. Solche Verhéltnisse
sind fir manche Patienten schmerzhaft, bei
anderen wiederum zeigen sich adaptive
kompensatorische Veranderungen am Kie-
fergelenk und eine unter Umstanden
schmerzlose Osteoarthrose [15, 30].

Aspekte der Kiefergelenk-
funktionsstorungen

® Asymmetrisches Gleiten.

@ Mandibularpositionsindikator — identifiziert
und spezifiziert auftretende Belastungen.

® GroBte Gelenkflachenverdnderungen auf
der kurzen Seite.

Fortgeschrittene degenerative
Arthritis

In einem Serienextraktionsfall (vier Pramola-
ren) mit degenerativer Kiefergelenkerkran-
kung ergeben sich eine schwere Hypomobi-
litit und eine schmerzhafte Funktions-
restriktion (Offnung nur 12 mm). Mit dem
Verfall des Kondylarfortsatzes, der asymme-
trischen Rickbewegung des Unterkiefers
und den okklusalen Abweichungen entsteht
ein transversales Problem. Die Anatomie
des Ramus und des Kondylarprozesses laft
sich mit konservierten kostochondralen
Transplantaten restaurieren. Mit der Vorver-
lagerung des Unterkiefers zum fazialen Aus-
gleich an der vertikalen Bezugslinie durch
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die Subnasale kénnen die transversalen Di-
mensionen im Ober- und Unterkiefer erwei-
tert werden. Die transversale Dimension wird
zusammen mit der chirurgisch ausgefihrten
Strukturverlangerung des Unterkiefers kiefer-
orthopédisch erweitert. Die funktionellen
Aspekte der Okklusion werden optimiert,
ebenso die Profilverhaltnisse und die Er-
scheinung des Gesichts beim Lachen.

Klasse-lI-Gummiziige mit der dreipunktge-
stutzten Platte leisten gute Dienste. Die
mandibulare Komponente wird stabil gehal-
ten, wahrend die transversalen Veranderun-
gen durch die Tripod-Segmentplatte mit
Dehnschraube an der Mittellinie herbeige-
fuhrt werden [15].

Auch Klasse-lll-Gummizige koénnen zur
transversalen Geradestellung der unteren
Dentition und zur Distalbewegung des unte-
ren Zahnbogens nutzlich sein, wéhrend die
obere Dentition nach vorn verlagert wird.
Dabei vergréBert sich die sagittale Stufe, der
Frontzahnbereich wird freigesetzt, so daB
sich der Unterkiefer verlagern und in einer
mehr anterioren Position halten kann (wenn
seine Position vorher beengt oder kompri-
miert war). Kliniker wissen, daB durch diese
Vorverlagerung eine Verbesserung und Sta-
bilisierung der Position des Kondylus und
des Discus articularis eintritt, wenn der Kon-
dylus vorher distal und/oder der Discus an-
disloziert und damit instabil
waren. Durch die transversale Erweiterung
verbessert sich die vertikale Abstitzung. Bei
BehandlungsabschluB3 befinden sich Kondy-
lus und Discus in funktionell einwandfreier
superoanteriorer Position, bei ideal gepaar-
ten, in allen Funktionsbewegungen ge-
schiatzten Zahnbdgen.

Aspekte der fazialen Asymmetrie
und abschlieBende Behandlung

Kieferorthopaden sind in der Lage, fir den
Patienten erhebliche Verbesserungen in
struktureller, gefuhlsméaBiger und astheti-
scher Hinsicht zu schaffen. Sie behandein
und betreuen Patienten mit kraniomandi-
buldren Funktionsstérungen, dentofazialen
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Dysplasien und Okklusionsanomalien. Der
Kliniker von heute mul3 in der Lage sein,
asymmetrische und funktionelle Probleme
eines Patienten und die damit zusammen-
hangenden Fragen zu lésen [15, 16].

Gewohnliche Félle koénnen Routine sein,
auBergewodhnliche asymmetrische Probleme
aber stellen hohe Anforderungen an das
Kénnen des Teams aus Kieferchirurgen und
Kieferorthopaden. Unsere Moglichkeiten zur
differentiellen Behandlung kraniomandibula-
rer Funktionsstoérungen haben sich erheblich
erweitert. Verbesserte Patientenbetreuung
und Vorhersagemdglichkeiten der Behand-
lungsergebnisse beruhen auf wissenschaftli-
chen Erkenntnissen und einer umfassenden
klinischen Methodik.

Perspektiven

Patienten sehen ihr Gesicht aus der fronta-
len Perspektive:

— Faziale Proportionen

— Ausgewogenheit beim Lachen
— Volles Lachen

— Breites Lachen

— Zentriertes Lachen

— Gesichtsebene beim Lachen
— Optimales Lachen

— Schénes Lachen

— Gesichtssymmetrie

Asthetische Verbesserungen im lateralen
und transversalen Bereich:

— Backenknochenimplantate

— Kinnanhebung

— Kieferrand-Transplantate und -Implantate
— Liposuktion

— Lipoid- oder Kollageninjektion

Kiefer-Gesichtschirurgen und Kieferorthopa-
den konnen erhebliche und positive Verbes-
serungen zustande bringen. Die fur den Pa-
tienten natzlichen und vorteilhaften Ergeb-
nisse beziehen sich auf den strukturellen,
gefiihismaBigen und asthetischen Bereich.
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Wir behandeln und betreuen hauptséachlich
Patienten mit kraniomandibularen Funktions-
stérungen, dentofazialen Dysplasien und Ok-
klusionsanomalien. Heute muf3 der moderne
Kliniker in der Lage sein, diese asymmetri-
schen und funktionellen Probleme zu I6sen.
Gewohnliche Falle lassen sich routinemaBig
behandeln, die auBergewdhnlichen asymme-
trischen Falle jedoch stellen das ganze Kon-
nen des Behandlerteams auf die Probe. Un-
sere Fahigkeit zur differentiellen Behandlung
kraniomandibuldrer Funktionsprobleme hat
sich erheblich verbessert. Die verbesserten
Méglichkeiten zur Betreuung der Patienten
und zur Vorhersage von Behandlungsergeb-
nissen sind auf die diesbezuglichen wissen-
schaftlichen Erkenntnisse und die umfassen-
de Behandlungsmethodik zuriickzufihren
[15, 30].

Erheblich geschadigte, arthritisch und/oder
strukturell veranderte Kiefergelenke kdnnen
die Ursache asymmetrischer Verhaltnisse im
Gesicht sein. Bei einer fazialen Asymmetrie
ist eine Seite des Gesichts kirzer. Die trans-
versale Dimension versucht, einen Ausgleich
herbeizufihren, die Okklusionsebene kippt,
die Mittellinie verschiebt sich und die ausge-
richteten Zahne geraten in Unordnung.

Posteroanteriore Frontalanalyse
(GRUMMONS)

Vereinfachte Durchzeichnung: Weltweit wer-
den zwei Versionen der GRUMMONS-Frontal-
analyse benutzt [15, 16]. Die vereinfachte
Version ist fUr orthodontische, gesichtsor-
thopadische und/oder  kieferchirurgische
Zwecke am geeignetsten. Die sehr nitzliche
Analyse ermdglicht es dem Kliniker, anhand
der mittsagittalen Bezugslinie MSR (Mitt-Sa-
gittal Reference) die rechte und linke Seite
hinsichtlich transversaler MiBverhaltnisse
und Asymmetrien miteinander zu verglei-
chen.

Durchzeichenverfahren
des Frontalbereichs

Zunachst muB die Crista galli lokalisiert wer-
den, um eine mittfaziale Vertikale durch die
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ANS (Spina nasalis anterior) konstruieren
und die mittsagittale Bezugslinie (MSR) fest-
legen zu koénnen. Anhand der Bezugslinie
werden Schlisselpunkte, wie das Foramen
rotundum, lokalisiert, um beziglich der Kopf-
position sicherzugehen. ‘Zu empfehlen ist,
den Patienten fir die Frontalaufnahme in die
richtige Position zu setzen, den Kopf zum
Film zu orientieren und nur eine einzige
Ohrolive zu benutzen. Auf diese Weise
braucht der Patient den Kopf nicht zu wen-
den oder zu neigen, um in den Kephalosta-
ten hineinzukommen. Den Patienten
positionieren, eine Ohrolive festhalten,
schlucken lassen, damit er seine natirliche
Haltung einnimmt - Aufnahme machen.
Rontgenbild und Merkpunkte zum Foramen
rotundum hin prifen und feststellen, ob der
Abstand zwischen dem lateralen Orbitalrand
und der Schlafengegend auf beiden Seiten
ungeféhr gleich ist. Ist dies der Fall, das
Rontgenbild in posteroanteriorer Ansicht
durchzeichnen, als wenn man den Patienten
direkt von vorn anschaut. Damit wird der Be-
handler in die Lage versetzt, Fotos, montier-
te Modelle, frontale Durchzeichnungen und
den Patienten auf die gleiche Weise zu
sehen. Da es sich um eine posteroanteriore
Aufnahme handelt, drehen wir das Bild zum
Durchzeichnen um.

Von der mittsagittalen Bezugslinie aus eine
Senkrechte durch die lateralen Gelenkpunk-
te, durch jeden Kondylus und jedes Antego-
nion (Ag) ziehen. Okklusionsebene mit Hilfe
des zur Orientierung in die Okklusion einge-
setzten Drahts konstruieren. An der Mittelli-
nie nach unten sehen; stimmen die Linien
nicht Gberein oder schneiden sie die mittsa-
gittale Bezugslinie auf verschiedener Héhe,
ist eine Seite um die Differenz an der Mittelli-
nie hoher als die andere. Mit dieser Frontal-
ansicht 1aBt sich feststellen, welche Erweite-
rung im Oberkiefer erforderlich ist, welche
Schraglage die Okklusionsebene hat und
was unternommen werden muf3, um sie zu
nivellieren.

Das Durchzeichnen der Okklusionsebene ist
schwierig. Abhilfe kann man schaffen, wenn
man drei 50, 55 und 60 mm lange .014"

184

)

Dréahte im Rodntgenbereich des Labors zur
Verfligung hélt. Einer dieser Drahte wird me-
sial der ersten Oberkiefermolaren eingesetzt
und ragt bukkal auf beiden Seiten des Zahn-
bogens heraus, so daf3 er auf dem Rontgen-
bild leicht zu lokalisieren ist und die tatsachli-
che Okklusionsebene durchgezeichnet wer-
den kann.

Mittsagittale Bezugslinie (MSR)

Die Linie wird konstruiert als Senkrechte von
der Crista galli aus durch die ANS (Spina na-
salis anterior) bis unter das Kinn. Von dieser
Linie aus lassen sich fir den Kliniker lateral
(transversal) die skelettalen und dentofazia-
len Verhéltnisse Uberblicken.

Von Nutzen ist es, wenn man die mittsagitta-
le Bezugslinie nach unten verfolgt und die
Schnittpunkte der rechten und linken Linien
miteinander vergleicht. Die Unterschiede
sind ohne weiteres erkennbar, so daf3 Ver-
gleiche mit den rechten und linken Merk-
punkten angestellt werden kdnnen. Schnei-
det zum Beispiel die Linie vom rechten Ante-
gonion (Ag) die Bezugslinie 2 mm Uber dem
Schnittpunkt der linken Ag-Linie, wissen wir,
dai3 die Position dieser beiden Punkte verti-
kal um 2 mm differiert.

Behandlungsziele (VT0) und
Uberlagerungen in der
frontalen Perspektive

Solche Befundunterlagen (VTO - Visual
Treatment Objective = sichtbar gemachte
Behandlungsziele) kénnen sehr nitzlich sein
[15, 16]. Sie ermdglichen es dem Kiliniker,
sich mit skelettalen und dentoalveolaren Ver-
héltnissen im Oberkiefer sowie mit Vermes-
sungen der Mittellinien und der Okklusions-
ebene zu befassen. Mit Hilfe einer neu
konstruierten Maxillarebene lassen sich
maogliche therapeutische Veranderungen und
Behandlungsziele feststellen. Anhand von
Uberlagerungszeichnungen kénnen Verglei-
che uber die Verhéltnisse vor der Behand-
lung, wahrend des Behandlungsfortgangs
und nach der Behandlung durchgefihrt und
so die spezifischen, durch die Behandiung
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erzielten Veranderungen und Verbesserun-
gen festgestellt werden.

Anmerkungen zur Frontalanalyse

Heutzutage lassen sich immer mehr Erwach-
sene behandeln, wobei die erstrebten Be-
handlungsziele immer anspruchsvoller wer-
den. Mit den auf frontalen Rdntgenbildern
identifizierten transversalen und skelettalen
Asymmetrien sowie den submentalen und
okklusalen Rontgendaten lassen sich fach-
ubergreifende, interdisziplinare Planungen
zur Erwachsenenbehandiung ausfihren. Die
frontalen und asymmetrischen Daten sind
von duBerster Wichtigkeit. Als Grad fur Par-
allelitat und Symmetrie der Gesichtsstruktu-
ren benutzt man eine Ebene, die die media-
len Aspekte der frontalen Sutura zygomati-
comaxillaris beider Seiten (Z-Z) miteinander
verbindet. Die mittsagittale Bezugslinie ver-
lauft normalerweise von der Crista galli verti-
kal durch die ANS zum Kinnbereich und
steht praktisch senkrecht auf der Z-Ebene.
Sie wurde als Schlisselbezugslinie auserse-
hen, weil sie ziemlich genau der von der
Subnasale und den Mittelpunkten zwischen
den Augen und den Augenbrauen gebildeten
Sehebene folgt. Das Lageverhéltnis der mitt-
sagittalen Bezugslinie zur senkrechten Mit-
tellinie der Halswirbel kann den Kliniker auf
eine mdgliche Kopfdrehung des Patienten
bei der Aufnahme des posteroanterioren
Réntgenbildes hinweisen.

Mit dieser Analyse durfte man eine prakti-
sche und funktionierende Methode zur Loka-
lisierung und umfangsmaéaBigen Bestimmung
der Gesichtsasymmetrie besitzen [15, 16].
Klinisch bedeutsam ist es, wenn man die
Analyse mit Daten aus Fernrontgenseitenbil-
dern und Réntgenaufnahmen des submenta-
len Scheitelpunkts verbindet. Zu hoffen ist,
daBB der Behandler durch diese Er&uterun-
gen und Beispiele Sicherheit und Vertrauen
findet, die ihn veranlassen, die Diagnostic
Services oder Progressive Biological Digital
Services (Christie) der Rocky Mountain Or-
thodontics' (RMO) regelmafBig in Anspruch
zu nehmen. Die Analyse selbst ist Bestand-
teil vieler rechnergestitzter kephalometri-
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scher Durchzeichnungsprogramme flr die
kieferorthopéadische und/oder chirurgische
Praxis.

Verfahren: Posteroanteriore Durchzeich-
nung (VTO) unter Benutzung der Grum-
mons-Frontalanalyse

1. Anatomische Merkpunkte/Bereiche auf po-
steroanterioren Réntgenaufnahmen.

2. Mittsagittale Bezugslinie (klinische Mittelli-
nie zwischen den mittleren Oberkieferschnei-
dezahnen mit der skelettalen Mittellinie ver-
gleichen). Rontgenaufnahme und klinisciie
Beobachtungen sollten tGbereinstimmen.

3.Verlagerung des Oberkiefers.
a) Transversal.
b) Vertikal (posterior).
¢) Okklusionsebene — Hohe?

4 Verlagerung der oberen Schneidezahne.
a) Vertikal (klinisch, eingegeben, visuell).
b) Zur mittsagittalen Bezugslinie hin — late-

ral.
c) Achsenstellung.

5.Verlagerung des Unterkiefers.
a) Kinn zur mittsagittalen Bezugslinie —
(beste Zahnposition).
1. Symmetrie.
2. Asymmetrie.
a) Unverandert lassen.
b) Kinnverlagerung 2°.
b) Okklusionsebene.
1.Molarenebene — unverandert lassen.
2.Asymmetrie — unverandert lassen.
3.Molaren bis zur Okklusionsebene extru-
dieren.

6.Kinn.

a) Symmetrie — unverandert lassen.

b) Asymmetrie — unveréndert lassen.

c) Asymmetrie — verandern.
1. Lateral zur mittsagittalen Bezugslinie hin.
2.Vertikal zu 45/55 %, 1/3,/ 2/3.
3.Knochenkeil — als Kinnausgleich.
4. Resektion oder Transplantation.
5. Rekonturierung des Kinnrands.
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Zusammenfassung

Die Frage Extraktion oder Nichtextraktion
dirfte so alt sein wie die Kieferorthopadie
selbst. Ein Grund, sich emeut mit ihr zu be-
fassen, scheint jedoch vorzuliegen: Die dia-
gnostischen Mdglichkeiten und Fahigkeiten
haben sich verbessert, der Einblick in die in-
dividuellen Unterschiede des dentofazialen
Wachstums und die Fortschritte auf dem Ge-
biet der biologischen Zahnbewegung sind
groBer geworden. Die Entwicklung der funk-
tionskieferorthopadischen Therapie und der
apparativen Nichtextraktionsbehandlung ist
beachtlich. Befundunterlagen Gber die lang-
fristigen Auswirkungen verschiedener Be-
handlungsmodalititen haben die Meinung
Uiber die Verfahrensweisen gescharft. Zu die-
sen Entwicklungen kommt, daB sich die Mei-
nung und die Prioritdten unserer jungen Pa-
tienten und ihrer Eltern beziglich der Be-
handlungsverfahren und der Gesichtsasthe-
tik gedndert haben. Dies stellt eine Heraus-
forderung gegeniiber bestehenden Meinun-
gen dar. Die Entscheidung lber Extraktion
oder Nichtextraktion spielt eine wichtige
Rolle hinsichtlich der hohen Qualitat der er-
Zielten Ergebnisse und des klinischen Ab-
laufs der Behandlung.

In unserer kieferorthopadischen Praxis liegt
der Akzent auf Nichtextraktionsbehandlun-
gen, auf fazialer Ausgewogenheit und ge-
genseitig geschitzter Okklusion, auf Fragen
der Kiefergelenke und Kiefergelenkstorun-
gen, auf dem Parodontium, dem psychologi-
schen Verhalten usw. Es gibt allerdings Si-
tuationen, in denen die Entfernung eines
oder mehrerer Pramolaren zur Erzielung ge-
eigneter Behandlungsergebnisse erforderlich
wird. Dies ist jedoch keineswegs die von mir
bevorzugte Behandiungsphilosophie, weil ich
fest von den in der vorliegenden Arbeit erlau-
terten Verfahren zur Erhaltung von Pramola-
ren, wenn immer dies zweckmaBig und
machbar ist, iberzeugt bin.
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Die Priorititen meiner Diagnostik und Be-
handlungsmethodik [15] zur Erzielung best-
maoglicher myofunktioneller Korrekturen und
asthetischer Ergebnisse sind wie folgt ge-
setzt:
Erstens: transversale Aspekte
Zweitens: Betreuung und Kontrolle der verti-
kalen Dimension

Drittens: Starkung der sagittalen, anteropo-
sterioren Dimension.

Zahnheilkunde ist Wissenschaft und Kunst,
am trefflichsten aber laBt sie sich wohl als
eine von Kinstlern ausgelibte Wissenschaft
bezeichnen. Den speziellen Bedurfnissen
und der individuellen Lage eines Patienten
muB der Kieferorthopade mit den jeweils op-
timalen therapeutischen MaBBnahmen begeg-
nen; keinesfalls darf er erwarten oder for-
dern, daB ein Patient fiir bestimmte Behand-
lungsmethoden geeignet ist. Nicht der Pa-
tient muf3 sich den Prioritdten des Doktors
anpassen; vielmehr mul3 dieser die Behand-
lung in angemessener Weise nach den Be-
dirfnissen des Patienten ausrichten. Der er-
fahrene und urteilsfahige Kliniker erkennt die
Brauchbarkeit der vorstehend erlauterten
Kategorien und begreift, daB Vielseitigkeit in
der Behandlungsmethodik nétig ist. Mit die-
ser Philosophie und diesem Glaubensgeflige
1aBt sich far Kliniker und Patienten gleicher-
mafBen erheblicher Nutzen aus Behandlun-
gen ziehen, die lebenslange Vorteile bieten.
Einmal von neuen Ideen erfaf3t, bleiben die
Ansichten des Menschen nicht die gleichen.
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Extraktion oder Nlchtextraktmn

Ist die Zahnextraktion eine zuléssige und
brauchbare kieferorthopadische Behand-
lungsstrategie? Diese Frage bildet eine der
wichtigsten Diskussionsgrundiagen in der
Kieferorthopéadie und flihrte, historisch gese-
hen, zu einer Polarisation der Meinungen.
Zur Zeit der Jahrhundertwende war die Ex-
traktion fir viele Kieferorthopéaden gleichbe-
deutend mit der Selbstzerstérung der kiefer-
orthopadischen Disziplin, wahrend andere
die Entfernung von Zahnen als notwendig
zur Lésung bestimmter Probleme erachte-
ten.

Die wichtigsten und bekanntesten Befirwor-
ter dieser gegensatzlichen Meinungen waren
Edward H. ANGLE und Calvin S. CASE. Als
Vertreter der sogenannten Neuen Schule be-
tonte ANGLE mit Nachdruck, dafB3 es eine nor-
male Okklusion nur geben kann, wenn alle
Zahne vollstandig vorhanden sind [1, 2]. Er
war ferner der Ansicht, daf3 das Wachstum
des Alveolarknochens durch funktionelle
Krafte gefordert werden kann, so daf3 sich
um die Zahne, die sich in eine neue Position
bewegt haben, neue Knochensubstanz bil-
det. Somit sind Extraktionen niemals indi-
ziert.

Case widersprach als Vertreter der ,Rationa-
len Schule” dieser Haltung [3] und argumen-
tierte, daB3 ,sich neuer Knochen nicht Uber
sein vorgegebenes MaB hinaus entwickeln
kann und deshalb Extraktionen bei bestimm-
ten Okklusionsanomalien indiziert sind.“ Er
richtete sein Augenmerk auf die réaumliche
Position des dentoalveoldaren Komplexes
und dessen EinfluB auf die Gesichtsasthetik.
So war auch einer der Grunde, warum er die
ANGLE-Klassifikation der Okklusion nicht
rundweg anerkannte, die Tatsache, dal3
durch sie die raumliche Position des dentoal-
veoldren Komplexes nicht erfaBBt wurde. Sei-
ner Meinung nach waren Extraktionen bei
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einem Patienten mit bimaxilldrer Protrusion
notwendig, um eine Retraktion der Schnei-
dezédhne und eine daraus folgende Profilre-
duzierung zu erméglichen (Abb. 1). Andern-
falls kdnnte ein verformtes Gesicht die Folge
sein. Daneben empfahl er die Entfernung
zweier Oberkieferpramolaren, wenn sich die
Protrusion auf den oberen Zahnbogen be-
schrankt. Als ,Extraktionsbeflirworter” lie3 er
allerdings auch wissen, daf3 Extraktionen nur
in ,etwa einem von 12 bis 15 Fallen, also
bei weniger als 10 % der Patienten, ausge-
fuhrt wirden [3].

Eine der vielsagenden Geschichten, die man
sich in der Kieferorthopédie erzahlt, ist die
Umwandlung des ,Nichtextraktionisten* Dr.
Charles TWEED in einen Extraktionsbeftrwor-
ter, der sagte: ,Ich vertrat sechseinhalb
Jahre lang gewissenhaft die Philosophie der
Erhaltung aller Zahne. Am Ende dieser
sechseinhalb Jahre rief ich 70 % der jemals
von mir behandelten Patienten zurlick und
unterteilte die Ergebnisse in Erfolge und
MiBerfolge. Zu meinem Erstaunen beliefen
sich meine Erfolge auf 20 %, meine Fehl-
schlage auf 80 % [4]. TwWeeDs Erfolgskrite-
rien waren [4]:

1. harmonische Ausgeglichenheit der Ge-
sichtkonturen,

2. Stabilitat der Dentition nach der Behand-
lung,

3. gesundes Gewebe,
4. leistungsfahiger Kauapparat.

TweeD fihrte dann eine Reihe von Versu-
chen durch, die bis zum heutigen Tag einzig-
artig sind [4]. ,Zundchst wahlte ich zwei
junge, 13 Jahre alte Patienten mit gleichen
Okklusionen aus. Der eine wurde unter Er-
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Abbildung 1. Profilfotos einer Patientin vor der Behandlung (a) und nach der Extraktion
der vier ersten Pramolaren zur Riickverlagerung des Gesichtsprofils (b).

haltung aller Zéhne behandelt, bei dem an-
deren sind vor der Behandlung die vier er-
sten Pramolaren entfernt worden. Im letzte-
ren Fall waren die Ergebnisse duBerst er-
freulich, nicht jedoch im ersteren, dem Kon-
trolifall.

,Das Experiment wurde unter Verdoppelung
der Probandenzahl mit ahnlichen Ergebnis-
sen wiederholt. SchlieBlich fihrte ich einen
Versuch anhand von 26 Patienten durch, bei
denen eine Diskrepanz zwischen der Zahn-
gréBe und dem Alveolarknochen bestand.
Zunachst wurden sie ohne irgendwelche Ex-
traktionen behandelt, bei der spateren Be-
handlung sind alle vier ersten Pramolaren
entfernt worden. Die unteren Schneidezdhne
wurden Uber dem Alveolarknochen positio-
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niert. Die Veranderung in der Gesichtsésthe-
tik waren bemerkenswert. Nach der Reten-
tion sind keine nennenswerten Rezidive
mehr eingetreten.”

,Das Verfahren, zunichst ohne Extraktionen
zu behandeln — sofern nicht von vornherein
eine Notwendigkeit zur Extraktion bestand —,
gefolgt von dem ublichen MiBerfolg und
einer Neubehandlung mit Entfernung der er-
sten Pramolaren, setzte ich etwa zehn Jahre
lang fort. SchlieBlich belief sich der Prozent-
satz der Extraktionsfdlle auf 75 bis 80 %.
Hinterher aber ist man immer kitger als vor-
her. Erwahnt werden sollte nochmals, daf3,
wie die Analyse zeigte, von den Nichtextrak-
tionsfallen nur 20 % erfolgreich behandelt
werden konnten“ [4].
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Aus seinem 1944 erschienenen Artikel fihrte
TweeD an, daf bei der Nichtextraktionsbe-
handlung von Fallen mit bimaxillarer Protru-
sion .die Patienten nach Behandlungsab-
schiuB gekippte oder korperlich aus ihrer
Normalposition nach mesial verlagerte Un-
terkieferschneidezdhne  aufwiesen. Das
asthetische Erscheinungsbild des Gesichts
war unvorteilhaft, wobei die Unausgeglichen-
heit der Gesichtskonturen direkt proportional
zum Ausmaf der Mesialverlagerung der un-
teren Schneidezdhne aus ihren Normalposi-
tionen zunahm. Die Jahre der Retention
waren nutzlos und in der Regel ist der
Schneidezahnbereich des unteren Zahnbo-
gens zusammengebrochen irreparable
"Schaden flir die umliegenden Hart- und
Weichgewebe, insbesondere in den Front-
zahn- und ersten Pramolarenbereichen,
waren ubliche Nachwirkungen einer solchen
Behandlung.“ [5].

Diese bemerkenswerte Geschichte ist eines
der wenigen Uberlieferten Beispiele von Pa-
tienten, deren Okklusionsanomalie zweimal
auf véllig unterschiedliche Weise behandelt
wurden. Nach TWEED war das dentofaziale
Erscheinungsbild der Patienten nach der Ex-
traktion vorteilhafter als nach Abschiu3 der
vorangegangenen Nichtextraktionsbehand-
lung. Das Rezidiv war geringer, die Ge-
sichtsasthetik ansprechender [4, 5].

Die Nichtextraktionstherapie, die derzeit die
popularste Behandlungsart ist [6], beruht in
der Regel auf einer Anzahl bekannter Krite-
rien. Zu diesen gehdren die Fahigkeit, die
Zahne in den Zahnbogen auszurichten, und
zwar meistens in einem ziemlich begrenzten
Raum, und den dentoalveoldren Komplex in
einer &asthetisch ansprechenden Form im
Gesicht zu positionieren. Diese Positionie-
rung hangt gewodhnlich von der rdumlichen
Anordnung der unteren Schneidezdhne ab,
durch die wiederum die Position der oberen
Frontzéhne reguliert wird.

Die Verhdltnisse im unteren Zahnbogen
haben bei der Entscheidungsfindung schon
immer eine wesentliche Rolle gespielt, weil
der hier verfigbare Raum zur Korrektur be-
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stehender Diskrepanzen (Engstand) oder zur
asthetisch erforderlichen lingualen Repositio-
nierung der Schneidezédhne nicht so leicht
erweitert werden kann. Dies zeigt sich daran,
daB bei der dblichen Methode zur Raumer-
weiterung im unteren Zahnbogen, namlich
der Distalbewegung der Molaren, hochstens
1 bis 2 mm auf jeder Seite gewonnen wer-
den kénnen [7, 8]. So hat zum Beispiel NE-
VANT bei 20 Patienten, die etwa ein Jahr lang
einen Lippenbumper getragen haben, eine
distale Molarenverlagerung von durchschnitt-
lich 1,5 mm festgestellt [7]. BERGERSEN [8]
hat 61 Patienten fir 2 bis 12 Monate Lippen-
bumper einligiert und damit bei den Molaren
eine durchschnittliche Distalbewegung von
nur 1 mm erreicht. Bei den drei Patienten,
die den Bumper am langsten eingesetzt hat-
ten, betrug die Molarenbewegung 2 bis 3
mm. Er wies jedoch darauf hin, daB ,nach
unseren klinischen Erfahrungen in jenen Fal-
len, in denen zur Engstandkorrektur im Un-
terkiefer zusatzlicher Raum mit dem Lippen-
bumper geschaffen werden soll, zur Erzie-
lung eines zufriedenstellenden Ergebnisses
Zahne extrahiert werden muissen.“ [8]. Diese
Feststellung stimmt mit der Beobachtung Ne-
VANTS Uberein, wonach der Irregularitatsin-
dex [7] im Jahr nur um 2,2 mm zuriickging,
was nach konventioneller Messung der
ZahngréBen/Zahnbogen-Diskrepanz [9] etwa
1 mm Engstandreduzierung bedeutet. Die
beiden Autoren waren nicht sehr optimi-
stisch, da3 man mit der Lippenbumper-The-
rapie mehr als 1 bis 2 mm Engstandreduzie-
rung erreichen kann.

Im oberen Zahnbogen, wo nach Berichten
aus verschiedenen Quellen [10, 11] 5 bis 7
mm Distalbewegung der Molaren festgestelit
wurden, besteht eine solche Begrenzung
nicht. So beobachtete ARMSTRONG [10] bei
sieben Patienten, die vier Monate oder weni-
ger kontinuierlich einen Headgear getragen
haben, eine distale Verlagerung der ersten
Oberkiefermolaren zwischen 4 und 7 mm.

BERNSTEIN et al. [11] maBen bei acht Patien-
ten nach finfmonatiger Headgear-Therapie
eine Distalbewegung des gesamten Oberkie-
ferzahnbogens von bis zu 5 mm.
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Eine andere Methode zur Raumgewinnung
im Unterkiefer ist die lateral und anterior ge-
richtete Zahnbogenerweiterung. In der trans-
versalen Dimension hat man sich hauptsach-
lich mit der Erweiterung der Intereckzahndi-
stanz befaBt, weil diese im Vergleich zu an-
deren transversalen Verdnderungen den
meisten Raumgewinn zur Engstandkorrektur
verspricht. Nach einer diesbeziglichen Ab-
schatzung bewirkt 1 mm Intereckzahnerwei-
terung eine Zunahme der Zahnbogenlénge
von ebenfalls 1 mm, wahrend 1 mm Expan-
sion im Molarenbereich eine Zahnbogenlan-
genzunahme von nur 0,25 mm zustande
oringt [12].

Laterale und anteriore Schneidezahnbewe-
gungen hingegen gelten als instabil [12-22]
und/oder kdnnen zu Knochenverlust im Ge-
sichtsbereich mit maoglicher RiBbildung
fahren [23-25). So hat man zum Beispiel in
den meisten Studien ber die Stabilitat der
Intereckzahnerweiterung nach der Retention
einen fast volistindigen Rickgang dieser
Expansion auf die urspringliche Abmes-
sung, also ein totales Rezidiv, festgestellt
[13, 22]. In verschiedenen Studien [16, 20]
ist dieses Rezidiv auBerdem mit dem Eng-
stand im unteren Schneidezahnbereich in
Verbindung gebracht worden.

WALTER [26] war einer der wenigen, die lang-
fristige Stabilitdt der erweiterten Intereck-
zahndistanz feststellten. Er beobachtete eine
Expansion von 2 mm, was eine Engstand-
korrektur von bestenfalls 2 mm zustande
bringen diirfte.

Verschiedentlich wird argumentiert, eine
.Zahnbogenentwicklung“, worunter aktive
oder passive Bogenerweiterung im Milch-
und/oder Wechselgebif3stadium zu verste-
hen ist, wirde zu stabileren Ergebnissen
fuhren [27]. Die hierzu verfligbaren Daten
sind jedoch nicht ausreichend und auBerdem
unklar. Lutz und POULTON fiihrten bei 13 Pa-
tienten im MilchgebiBstadium eine transver-
sale Erweiterung der Intereckzahndistanz
durch und verglichen die eingetretenen Ver-
anderungen mit zwdlf Kontrollprobanden
[28]. Zur Expansion benutzten sie heraus-
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nehmbare Apparaturen bei 11 Patienten und
festsitzende Apparaturen bei den restlichen
zwei. Nach einer drei Jahre dauernden Re-
tention blieben die Patienten weitere drei
Jahre unter Beobachtung. Zu diesem Zeit-
punkt, also sechs Jahre nach Behandlungs-
abschluB, war die Intereckzahndistanz der
behandelten Gruppe gleich groB3 wie die der
Kontroligruppe, was eine totales Rezidiv des
in der Behandlung gewonnenen Raums be-
deutet. Die Befunde stimmen mit den vielen
zitierten Studien berein, in denen festge-
stellt wurde, daB die erweiterte Intereckzahn-
distanz von Natur aus instabil ist [13-22].

Mac INANEY et al. hingegen benutzten zur
transversalen Erweiterung des unteren
Zahnbogens bei 5 bis 6 Jahre alten Patien-
ten Crozat-Apparaturen und retinierten die
erzielten Veradnderungen bis zum Ausfall
aller Milchzéhne [29]. Nach Beendigung der
Retention blieben die Zahnbogen stabil.
Diese Studie fand aber ohne Kontrollproban-
den statt; die Vergleichsdaten wurden aus
anderen Veroffentlichungen entnommen. Die
Ergebnisse sind in Verhéltniswerten des
Wachstum ausgedriickt, weshalb der Netto-
wert der Bogenerweiterung, also behand-
lungsbedingte Verdnderung minus wachs-
tumsbedingte Verdnderung, nicht angege-
ben ist. Die Autoren erweiterten die Intereck-
zahndistanz um 5,3 mm. Da die wachstums-
bedingte Veranderung 3 mm betragt [32],
belduft sich die tatsachliche Bogenerweite-
rung auf etwa 2 mm, was mit den Befunden
WALTERS [26] Ubereinstimmt.

Die Grenzen der labialen Zahnbewegung,
bevor sich Dehiszenz bilden kann, sind nicht
hinreichend definiert und werden durch zahl-
reiche subjektive Einschatzungen, wie etwa
Dicke der labialen Knochenplatte sowie Art
und Starke der Gingiva, modifiziert. ARTUN
und KROGSTAD untersuchten den parodonta-
len Zustand von um mindestens 10 Grad
proklinierten Zahnen und beobachteten eine
Zunahme der Zahl von Zahnen mit Zahn-
fleischschwund und damit vergroBerter Kro-
nenhohe, verglichen mit den nur geringfugig
in ihrer Inklination veranderten Zahnen [23].
Das Untersuchungsgut der Studie bestand
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aus 29 Patienten, deren Zahne um mehr als
10 Grad prokliniert waren (maximal 4 mm
nach anterior positioniert), wobei Zahn-
fleischschwund bei 13 von ihnen festgestelit
wurde. Die beiden Autoren folgerten daraus,
daB ,das Entstehen von Knochendehiszenz
und etwas Zahnfleischschwund bei Uber-
maBig weit proklinierten Unterkieferschnei-
dezdhnen unvermeidlich zu sein scheinen,
insbesondere bei Patienten mit diinnen Ge-
weben* [23].

DoRFMAN stellte fest, daf3 sich die Breite des
keratinierten Zahnfleischgewebes bei Patien-
ten mit zu Behandlungsbeginn wenig kerati-
nietem Gewebe proportional zur unteren
Schneidezahnbewegung veranderte [25]. Bei
Patienten, deren keratinierte Gingiva zuriick-
ging, bewegten sich die Schneidezéhne
wahrend der Behandlung nur unwesentlich
bzw. geringfugig nach labial. Die beobachte-
te weiteste Vorwartsverlagerung der Schnei-
dezahne betrug 1,5 mm. Eine Zunahme der
keratinierten Gingiva hingegen ging einher
mit lingualer Schneidezahnbewegung.

Nach einer auf den Befunden dieser Studie
beruhenden vorsichtigen Schéatzung dirfen
die unteren Schneidezahne nur 2 bis 3 mm
nach labial bewegt werden, bevor bei einer
signifikant hohen Zahl von Patienten par-
odontale Komplikationen eintreten.

Auch asthetische Folgen sind im Zusam-
menhang mit der Labialbewegung der Unter-
kieferschneidezéhne zu beachten. Nach
TweeDs Feststellungen [4, 5] kann eine bi-
maxillare Protrusion entstehen. Aus diesen
Granden durfte es sich bei der lateral und
anterior gerichteten Zahnbogenerweiterung
um fragwi(rdige Verfahren handeln.

Eine Korrektur der engstehenden Unterkie-
ferschneidezdhne um 4 bis 5 mm kann somit
ohne Extraktion ziemlich schwierig sein,
wéhrend sich ein gleich groBer Engstand im
oberen Zahnbogen ohne weiteres korrigieren
laBt.

Die Position der Unterkieferschneideziahne
im Zusammenhang mit dem &sthetischen Er-
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scheinungsbild des dentoalveoldaren Komple-
xes wird sehr haufig durch die Ergebnisse
kephalometrischer Analysen bestimmt. Im
Kontext der Nichtextraktionsstrategie hinge-
gen schaffen diese Analysen oft ein ,Raum-
problem® im unteren Zahnbogen, weil sie
aus asthetischen Bedirfnissen gewohnlich
die Lingualbewegung der Schneidezdhne
fordern [30].

Die Notwendigkeit der Profilreduktion wurde
anhand von vierzig unter 12 Jahre alten,
nach der STEINER-, MERRIFIELD- oder
RICkeTTs-Analyse [30] bewerteten Jungen
und Méadchen verdeutlicht. Nach der STEl-
NER-Analyse bendtigten 28 der 40 Patienten
eine Profilreduktion. Die MERRIFIELD-Analyse
ermittelte 33 der 40 Probanden als Kandida-
ten, nur 20 von 40 waren es nach der
RICKETTS-Analyse. Nach diesen Befunden
macht die Profilgestaltung bei tiber 50 % der
Patienten eine Lingualbewegung der unteren
Schneidezéhne erforderlich, was eine deutli-
che Belastung flr die relativ unveranderli-
chen raumlichen Verhéltnisse des Unterkie-
ferzahnbogens, noch dazu bei engstehen-
den Schneidezéhnen, darstelit. Es zeigt sich
aber auch, daf3 die herkdmmliche kephalo-
metrische Analyse und ihre Betonung der
Profilreduktion mit den Zielrichtungen der
Nichtextraktionsbehandlung haufig unverein-
bar ist, weshalb sich CASES Meinung, daR
die Ruckverlagerung des Profils eine Extrak-
tionsbehandlung erforderlich macht, erneut
bestatigen durfte.

Dies wirft eine wichtige Frage auf: Welche
Zahnbogenverhaltnisse sind fir eine Nicht-
extraktionsbehandlung ginstig?

Zunéchst ist festzustellen, daf3 der dentoal-
veoldare Komplex bei den meisten Patienten
ohne Extraktionen korrigiet werden kann,
wenn die Behandlung im spaten Wechselge-
biBstadium begonnen wird, weil durch den
Expansionsraum mehr als genug Platz fir
eine gut ausgerichtete Anordnung der Zahne
im Zahnbogen zur Verfigung gestellt wird.
Da die Behandlung im Oberkieferzahnbogen
von den im unteren Bogen bestehenden Ver-
héltnissen bestimmt ist, werden nur die im
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Unterkiefer eintretenden
erortert.

Um die Feststellung zu bestatigen, dai3 der
Expansionsraum ausreichend Platz far die
Zahnausrichtung bietet, wurden Unterkiefer-
modelle von 100 Patienten im Wechselgebif3
untersucht [31]. Dabei wurden zwei Fragen

aufgeworfen.

Verénderungen

1. Mit welcher Haufigkeit tritt Engstand im
WechselgebiBstadium auf? 85 der 100 Indi-
viduen hatten Engstand (Engstand ist defi-
niert als ZahngréBen-/BogengréBendiskre-
panz und wird bestimmt durch den Vergleich
der mesiodistalen Abmessungen der Milch-
zédhne und der bleibenden Zahne mit der
ZahnbogenumriBldnge). Bei fehlenden Zah-
nen wurde deren GréBe anhand ihrer Aqui-
valente auf der anderen Seite abgeschéatzt
bzw. aus den Daten von MOYERS et al. [32]
entnommen.

2. Wie groBB wére die Engstandhéaufigkeit in
der bleibenden Dentition, wenn der Expan-
sionsraum erhalten bliebe? Unter diesen vor-
aussetzungen hatten nur 23 von 100 Indivi-
duen Engstand. In dieser Gruppe wirde
damit sichergestellt, daB 77 % der Individuen
ausreichend Raum zur Unterbringung einer
ordnungsgeman ausgerichteten Dentition im
Zahnbogen zur Verfigung héatten (die Ab-
messungen der noch nicht durchgebroche-
nen bleibenden Zahne wurden nach MOYERS
et al. [32] aus dem Verhaltnis der mesiodi-
stalen Dimensionen der Milchzéhne und ent-
sprechenden bleibenden Z&hne ermittelt).

Ein dritte Frage lautete:

3. Wie groB wére die Engstandhéufigkeit bei
Benutzung eines Lippenbumpers zur Distal-
bewegung des ersten Molaren um 1 mm?
Der Grund, die Bogenléangenerweiterung auf
1 mm zu begrenzen, ist auf LITTLE et al.
zuriickzufiihren, die feststellten, daB die

groBten Rezidive bei allen von ihnen unter--

suchten Gruppen dann auftraten, wenn der
Zahnbogen im Wechselgebi3 um mehr als
1 mm erweitert wurde [22]. Nach der Boge-
nerweiterung um 1 mm auf jeder Seite trat
nur bei 16 von 100 Patienten Engstand auf.
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Hieraus laBt sich folgern, daB durch eine
maBvoll verninftige Behandlung bei 80 von
100 Patienten (84 %) eine gut ausgerichtete
Dentition zustande gebracht und so die den-
toalveoldren Erfordemisse einer Nichtextrak-
tionstherapie befriedigt werden kénnen.

Die nach verschiedenen herkémmlichen
Analysen indizierte linguale Repositionierung
des dentoalveoldaren Komplexes kann damit
jedoch nicht in die Wege geleitet werden,
weil der verfigbare Raum schon durch die
Ausrichtung der Zahne aufgebraucht ist. Wie
wiederholt festgestellt, sind zur Riickverlage-
rung des Profils Extraktionen meistens uner-
laBlich. Die skelettodentale Korrektur einer
Okklusionsanomalie kann daher routi-
nemaBig ausgefuhrt werden, wenn die Be-
handlung im spaten Wechselgebi3 begon-
nen wird und eine Profilrickverlagerung
nicht erforderlich ist. Da nach den gewdhn-
lich benutzten kephalometrischen Analysen
eine Profilreduktion bei mindestens 50 % der
Patienten dieses Alters indiziert ist, benutzen
diejenigen, die ihre Patienten gewdhnlich
ohne Extraktionen behandeln, offensichtlich
ein anderes, nicht auf der unteren Schneide-
zahnposition beruhendes System der Profil-
bewertung.

Bei einer dieser Methoden geht man hin-
sichtlich der Ruckverlagerung des dento-
alveolaren Komplexes von der Position der
Oberlippe aus [33]. Wenn auf einem bei
nattrlicher Kopfhaltung aufgenommenen
Rontgenbild und/oder Foto [34] die vertikale
Labialfalte parallel zum senkrechten Film-
rand steht, ist keine Profilreduktion indiziert,
auch wenn dies nach der auf der unteren
Schneidezahnposition beruhenden kephalo-
metrischen Analyse nétig erscheint. Erfah-
rungsgeman ist die Notwendigkeit von Profil-
rickverlagerungen erheblich geringer, wenn
anstelle der unteren Schneidezahnposition
die Position der Oberlippe als Bewertungs-
grundlage des Profils benutzt wird. Aus die-
sem Grund ist die Methode mehr mit der
Nichtextratkionsstrategie vereinbar, weil sie
den Raumbedarf im unteren Zahnbogen zur
Erflllung asthetischer Erfordernisse redu-
ziert.
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Ein dritter in Betracht kommender Faktor be-
trifft die therapeutische Notwendigkeit, die
Speesche Kurve zu begradigen. MITCHELL
und STEWART haben mit Hilfe von Implanta-
ten ermittelt, daf3 zur Nivellierung der SPEE-
schen Kurve in der Erwachsenendentition 2
bis 3 mm Raum auf jeder Seite des Zahnbo-
gens erforderlich sind [35]. Der groBte Teil
dieses Raums entsteht dadurch, daB3 sich
die Schneidezdhne um etwa 2 mm nach an-
terior bewegen. Dies zeigt, da3 die Kurven-
begradigung ihren ,Preis hat, dessen Héhe
sich meistens im Ausmaf3 der Vorwartsbe-
wegung der Schneidezdhne ausdrickt. Dies
dirfte auch ein Grund fur die Beobachtung
NEVANTS (7) sein, daf3 bei Anwendung des
Lippenbumpers Engstandreduzierungen nur
in bescheidenem Umfang eintreten. Vermut-
lich wird der meiste Raumgewinn durch die
Abflachung der Speeschen Kurve aufge-
braucht.

Die praktische Folge dieser Untersuchungen
ist, daB mindestens 85 % aller Patienten
ohne Extraktionen behandelt werden kon-
nen, wenn die Therapie im spaten Wechsel-
gebi3 begonnen wird und eine Ruckverlage-
rung des Profils nicht vorgesehen ist. Da der
Expansionsraum erhalten werden kann, las-
sen sich der Schneidezahnengstand mit Re-
duzierungen bis zu 2 mm je Seite und die
Begradigung der SPeeschen Kurve in der
Regel ohne labiale oder anteriore Erweite-
rung des vorderen Zahnbogenbereichs er-
folgreich lésen.

Bei der Behandlung von Klasse-|-Okklu-
sionsanomalien im spaten Wechselgebil3
werden die meisten potentiellen Engstandfal-
le durch die Erhaltung des vorhandenen
Spielraums und, falls indiziert, die Distalbe-
wegung der Molaren (mit Lippenbumper/
Headgear-Therapie) um 1 mm in eine Klasse
| mit Lickenstellung umgewandelt. Zum Ab-
schiu3 brauchen, bei Aufrechterhaltung der
Molarenposition, gewodhnlich nur noch die
Licken geschlossen werden.

Die Korrektur einer Klasse-lI-Okklusionsan-
omalie in eine Klasse-I-Relation kann auf
verschiedene Weise zustande kommen.
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Nach der vom Autor bevorzugten Methode
werden die Oberkiefermolaren in den ersten
Behandlungsstadien nach distal bewegt, und
zwar meistens mit Hilfe von Sentalloy-Fe-
dern, die mit 100 Gramm gegen die ersten
Molaren aktiviert werden, sowie einer modifi-
zierten NANCE-Apparatur zur Verankerung
[36]. Mit dieser verhdltnismaBig einfachen,
von der Kooperationsbereitschaft des Pa-
tienten unabhangigen Methode lassen sich
die Molaren um 1 bis 1,5 mm pro Monat
nach distal bewegen. Solange die zweiten
Molaren noch nicht durchgebrochen sind,
verlauft das Behandlungsverfahren praktisch
routinemaBig eriolgreich.

Diese Beobachtung bestatigt die von ARM-
STRONG geauBerte Meinung, daf3 die im
Wechselgebif3 auf die oberen Molaren konti-
nuierlich ausgeubten Krafte am schnellsten
und sichersten zu den erwinschten Ergeb-
nissen fihren [10].

Sie unterstreicht auBerdem die Ansicht, daB3
der optimale Zeitpunkt fir den Behandlungs-
beginn das spate WechselgebiBstadium ist.
Zu dieser Zeit ist es ohne weiteres moglich,
sowohl den Expansionsraum zu bewahren
als auch die Distalbewegung der Oberkiefer-
molaren zur Korrektur einer Klasse-ll-Rela-
tion zustande zu bringen. AuBerdem kann
die Behandlung, wenn sie zu diesem Zeit-
punkt begonnen wird, einschlieBlich der Aus-
richtung der zweiten Molaren, gewdéhnlich in
zwei bis zweieinhalb Jahren abgeschlossen
werden.

Bei der Planung von Okklusionsbehandlun-
gen in der bleibenden Dentition ist zu beach-
ten, daB es, gelinde gesagt, schwierig ist, die
meisten der Anomalien ohne Extraktionen zu
behandeln und man desahlb nicht an dem
Grundsatz festhalten darf, die einzige zulas-
sige Zahnbogenerweiterung sei die Distalbe-
wegung der Molaren. Im unteren Zahnbo-
gen, der einer posterioren Erweiterung zu wi-
derstehen scheint, 16st die Begradigung der
Speeschen Kurve, wie schon vermerkt, ge-
wohnlich eine  Vorwartsbewegung der
Schneidezédhne um etwa 2 mm aus. Ist nur
wenig Engstand vorhanden, verstarkt sich
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diese Tendenz noch. Demzufolge sind nur
gut ausgerichtete, verhaltnismaBig flache
Unterkieferzahnbogen fir die Nichtextrak-
tionstherapie geeignet.

Wenn femer im Rahmen der Klasse-II-Be-
handiung in der bleibenden Dentition die
Oberkiefermolaren distal bewegt werden
missen, verlauft diese Distalbewegung im
Vergleich zur Reaktion vor dem Durchbruch
der zweiten Oberkiefermolaren gewdéhnlich
langsamer [10, 37]. Manchmal ist sie sogar
so langsam, daf3 die MaBnahme als klinisch
ineffizient betrachtet werden muBB. So hatte
beispielsweise ARMSTRONG, der Klasse-ll-
Probleme im Wechselgebif3 mit kontinuierlich
ausgelbten extraoralen Kraften ziemlich
schnell korrigierte, nach dem Durchbruch der
zweiten Molaren offensichtlich nur begrenz-
ten Erfolg, so daB er warnend feststellte, daf3
sich ,die klinische Reaktion auf kontinuierli-
che extraorale Kréfte in der frihen bleiben-
den Dentition nicht als schnell genug erwie-
sen hat, um ein standiges Tragen der Appa-
ratur zu rechtfertigen” [10]. Unsere eigenen
Erfahrungen mit kontinuierlichen Kraftsyste-
men zur Distalbewegung oberer Molaren in
der bleibenden Dentition sind &hnlich [37].
Das Fehlen einer klinisch brauchbaren Mola-
renbewegung lieB uns zur Extraktionsbe-
handlung tbergehen.

In verschiedenen Studien, in denen die Sta-
bilitdt der in Extraktions- und Nichtextrak-
tionsbehandlungen zustande gekommenen
Zahnausrichtungen einem Vergleich unterzo-
gen wurden, wiesen die Extraktionspatienten
eine hohere Stabilitat auf [16, 20, 38] (Tabel-
le 1). So verglich zum Beispiel KUFTINEC die
Ergebnisse von Engstandkorrekturen bei Ex-
traktions- und Nichtextraktionspatienten mit-
einander [16]. In der Extraktionsgruppe er-
brachte die Engstandkorrektur 6,3 mm
Raumgewinn, wovon nach der Retention 1,6
mm durch Rezidiv wieder verlorengingen, so
daB als Gesamtkorrektur 75 % verblieben. In
der Nichtextraktionsgruppe wurden wéahrend
der Behandlung 3,2 mm Engstand korrigiert.
Nach der Retention aber sind 2,5 mm rezidi-
viert, so daf3 insgesamt nur 25 % verblieben.
Auch UHDE et al. stellten fest, daf3 sich der

198

)

Engstand im unteren Schneidezahnbereich
glnstiger durch  Extraktionsbehandlung
l6sen lieB. In ihrer Probandengruppe wurden
bei den Extraktionspatienten 64 % des Eng-
stands, in den Nichtextraktionsfallen nur
19 % korrigiert [20].Von &hnlichen Ergebnis-
sen hatten PAQUETTE et al. berichtet, die
nach der Retention in der Extraktionsgruppe
55 % und in der Nichtextraktionsgruppe nur
34 % Engstandkorrektur feststellten [38],
woraus sie folgerten, ,... daB3 dadurch, daB3
die Extraktionspatienten gegenuber den
Nichtextraktionsfallen vor der Behandlung
etwas mehr und danach etwas weniger Un-
regelméaBigkeiten aufwiesen, spiiciit die er-
zielte Nettoveranderung flir eine Extraktion.”
Obige Befunde verdeutlichen, daB die Ex-
traktionsstrategie fir die Engstandlésung
wbesser ist.

Berichte (ber mdogliche Auswirkungen so-
wohl der Extraktions- als auch der Nichtex-
traktionsbehandlung auf die Kiefergelenke
bedirfen wegen der Spekulation, dal3 insbe-
sondere die Extraktionsbehandlung Kiefer-
gelenkstorungen hervorrufen kénnte [39],
der Klarung. Wie man annimmt, wirden die
Kondylen wéhrend des Lickenschlusses di-
stal verlagert und die bilamindre Zone mit
ihren schmerzempfindlichen Nervenfasern
beeintrachtigen. Ferner kénnte die Distalver-
lagerung der Kondylen zu inneren Stérungen
fiuhren — obwohl die angefiihren Mechanis-
men ziemlich unklar sind [39]. In zahireichen
Studien jedoch haben die Auswertungen er-
geben, daB die Extraktions- und Nichtextrak-
tionspatienten keinerlei Unterschiede in der
Kondylusposition [40] und im Auftreten von
Kiefergelenkstérungen aufwiesen [41]. So
haben zum Beispiel die Ergebnisse einer
Langzeituntersuchung der Kondylusposition
wahrend der Extraktions- und der Nichtex-
traktionsbehandlung gezeigt, daB3 sich diese
Position weder bei der einen noch der ande-
ren Behandlungsart wesentlich verandert
[40]. Die Auswertung der einzelnen Kondy-
lusbewegungen ergab, dafl3 sich weniger als
5 % der Kondylen wahrend der Behandlung
nach distal verlagert haben, und zwar weder
bei den Extraktions- noch den Nichtextrak-
tionspatienten.
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DiBBETTS untersuchte Extraktions- und Nicht-
extraktionspatienten zehn Jahre nach der
Behandlung auf Kiefergelenkstérungen und
konnte keinerlei Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen feststellen [42]. Die Ergeb-
nisse sind von anderen Autoren [43] be-
statigt worden und stiitzen die Folgerung
KREMENAKS et al.,, wonach die Extrak-
tionstherapie keinerlei besondere Risiken fiir
die Kiefergelenke darstellt. Da keine der bei-
den Behandlungsstrategien die Kiefergelen-
ke in auBergewohnlicher und charakteristi-
scher Weise beeinfluBt, brauchen Kieferge-
lenkerwagungen keine Rolle bei der Ent-
scheidung Uber Extraktion oder Nichtextrak-
tion zu spielen.

Um kurz zusammenzufassen: Eine Nichtex-
traktionsbehandlung kann bei der Mehrzahl

der Patienten ausgefiihrt werden, wenn die
Therapie im spaten WechselgebiBstadium
begonnen wird und das Gesichtsprofil nicht
zuriickverlagert werden muB3. Der Expan-
sionsraum kann fir die Zahnausrichtung und
die Begradigung der SPeeschen Kurve ver-
fugbar gehalten werden. Unter diesen Vor-
aussetzungen werden Klasse-l-Okklusions-
anomalien zu Klasse-I-Problemen  mit
Lickenstellung, so daB3 die Behandlung mit
LuckenschiuBmaBnahmen  abzuschlieBen
ist. Klasse-ll-Okklusionsanomalien mit oder
ohne Engstand lassen sich in diesem Alter
ebenfalls verhaltnismaBig einfach korrigie-
ren. Ist eine Profilreduktion nétig oder beste-
hen Engstandverhéltnisse in der bleibenden
Dentition, ist eine Extraktionsbehandlung
vorzuziehen, sofern diese skelettbedingt
nicht kontraindiziert ist.

STABILITAT DER UNTERKIEFERSCHNEIDEZAHNE
engstand mm engstand mm Nichtextraktion Extraktion
KurTinec ['®
Nichtextraktion 3.2 25 25
Extraktion 6,3 1,6 75
UHpE @
Nichtextratkion 1,6 1.3 19
Extraktion 3,0 1,1 64
PAQUETTE 8
Nichtextraktion 34
Extraktion 55
*Daten extrapoliert aus Graphik

Tabelle 1. Engstandkorrektur zu Beginn und bei AbschiuB der Behandlung; in allen drei
Studien waren die Engstandkorrekturen bei den Extraktionspatienten gréBer.
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Die Verbesserung der dentofazialen Asthetik war eines der vorrangigsten Ziele der kieferor-
thopadischen Behandlung zu einer Zeit, als die Extraktion fehlstehender Zahne als einzige Al-
ternative zur Korrektur asthetischer MiBverhéltnisse betrachtet wurde. Mit der Weiterentwick-
lung der Kieferorthopédie sind neue und héhere Behandlungsziele in Erwégung gezogen wor-
den. Und heute stellen eine funktionstiichtige Okklusion, gesunde Gewebsverhaltnisse im
Oralbereich und langfristige Stabilitat héherliegendere und biologisch wesentlich wichtigere
Behandlungsziele dar als das bloBe asthetische Erscheingsbild der Zahne und des Gesichts.

Trotz Anerkennung des Vorrangs biologischer Zielsetzungen wird die Verbesserung der den-
tofazialen Asthetik bei den Patienten und in der Offentlichkeit immer noch als eine der groBar-
tigsten Errungenschaften der Kieferorthopéadie betrachtet. Diesen Umstanden Rechnung tra-
gend haben Kieferorthopaden der dentofazialen Asthetik stets angemessene Aufmerksamkeit
entgegengebracht, einem Gebiet, dem ein erheblicher Aufwand an klinischer Forschungsar-
beit, Fachliteratur und Diskussion gewidmet war. In Erflllung dieser ihrer kreativen und sub-
jektiven Aufgabe waren die meisten Kieferorthopaden bestrebt, ihre eigenen, haufig auf be-
stimmten Philosophien und Behandlungstechniken beruhenden &sthetischen Konzepte be-
ziglich eines ansprechenden fazialen Erscheinungsbildes zu entwickeln und sie ihren Patien-
ten zu vermitteln.

Allerdings ist das Erscheinungsbild des Gesichts als ein bedeutender soziokultureller Faktor
einem sténdigen Wandel aufgrund neu in Erscheinung tretender asthetischer Richtungen und
Gewohnheiten in der Gesellschaft unterworfen. Um die diesbeziiglichen Erwartungen der Pa-
tienten auch im Hinblick auf ihre Eigenschaft als Zeitgenossen erfillen zu kénnen, sollten die
Kieferorthopaden mit den modernen Konzepten und Trends in der dentofazialen Asthetik, ins-
besondere in bezug auf den oralen und dentalen Bereich, vertraut sein. Zur besseren Analyse
der derzeitigen Trends kénnen drei deskriptive MaBvorstellungen dienen: die Profilasthetik-
Triade, das nasolabiale Asthetik-Sigma und die obere Schneidezahnposition, die vom Kliniker
als Richtlinie fiir die erwiinschte asthetische Positionierung der Dentition in Ubereinstimmung
mit den Ubrigen biologischen Behandlungszielen benutzt werden kann.

Bei Zahnengstand, bimaxillarer Protrusion und bestimmten Klasse-II-Okklusionsanomalien
steht der Kieferorthopade vor dem Dilemma, Extraktionen zu vermeiden oder auf sie zurtick-
zugreifen. In der Entscheidungsfindung {iber die richtige Alternative werden bestimmte &sthe-
tische Erwdgungen zu einem weiteren wichtigen Faktor, der vor der endglltigen Entschei-
dung tber die Behandlung bertcksichtigt werden solite.
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Extraktion oder Nichtextraktion:
Asthetische Erwagungen

Die Korrektur der mit Okklusionsanomalien
einhergehenden asthetischen MiBverhéltnis-
se im dentofazialen Bereich ist eine der
frihesten Zielsetzungen der kieferorthopadi-
schen Behandlung gewesen. Mit der Erhe-
bung der Kieferorthop&die in den Rang einer
klinischen Wissenschaft ist jedoch die Schatf-
fung einer normal funktionierenden Okklu-
sion, gesunder Gewebsverhéltnissse im
Oralbereich und einer dentoalveoldren Stabi-
litat als bedeutsameres Behandlungsziel er-
achtet worden als die bloBe Asthetik der
Zahne und des fazialen Erscheinungsbildes.

Dennoch zahlt die asthetische Verbesserung
dentofazialer Disharmonien fiir die Patienten
zu den am héchsten geschatzten Vorteilen
der kieferorthopadischen Behandiung. Im
BewuBtsein dieses Sachverhalts haben sich
die Kieferorthopéaden stets in ausreichendem
MaB um die Asthetik bemiiht, was sich nicht
nur in der umfangreichen Fachliteratur sowie
in psychologischen und klinischen For-
schungsarbeiten, sondern auch in schroffen
Kontroversen niedergeschlagen hat. So
hatte die historische ,gro3e Debatte* der An-
hanger von ANGLE und CASE uber die Not-
wendigkeit von Extraktionen einen deutlich
asthetischen Hintergrund.

In der Einstellung zur dentofazialen Asthetik
versuchen die Kieferorthopaden meist, ihr
nicht immer treffliches personliches Konzept
zu entwickeln, das oft von klinischen Philo-
sophien und Behandlungstechniken gepragt
ist. Eine solche klinische Auffassung steht
nicht immer im Einklang mit den &stheti-
schen Bedurfnissen ihrer Patienten. Diesbe-
zigliche Unstimmigkeiten beruhen auf der
Tatsache, daB3 viele Behandler die astheti-
schen Verbesserungen im dentofazialen Be-
reich als das Ergebnis einer richtigen dento-

skelettalen und funktionellen Behandlung be-
trachten und nicht als ein wichtiges Behand-
lungsziel, wie dies von vielen Patienten an-
genommen wird.

Derzeitiges Konzept der
dentofazialen Asthetik

Ein personliches und subjektives Konzept
Uber Schénheit, Asthetik und Ausgeglichen-
heit des menschlichen Gesichts dirfte stark
von der Rolle beeinfluB3t sein, die dieses Ge-
sicht in der psychologischen Selbsteinschét-
zung und Selbstakzeptanz spielt. Anderer-
seits befindet sich die Gesichtsasthetik histo-
risch gesehen in einer steten Evolution hin-
sichtlich kultureller Trends, sozialer Gewohn-
heiten und &asthetischer Praferenzen. Jetzt
ist das Gesicht zu einem unverwechselbaren
Abdruck des Personlichkeitsbildes und des
modernen Lebensstils jenseits aller akade-
misch-asthetischen Betrachtungen gewor-
den. Heute stellen fortdauernde Jugendlich-
keit, optimale Gesundheit, sexuelle Attrakti-
vitdt, personliche Starke und psychologi-
sches Wohlbefinden hochgeschatzte sozio-
kulturelle Werte dar, die bei einem bestimm-
ten Typ heutiger Individuen, die, ungeachtet
ihres Alters, nach diesen Werten streben,
deutlich auszumachen sind.

Zu den fazialen Merkmalen, die dieses Ge-
sicht kennzeichnen, gehoren ein charakteri-
stischer Mundvorsprung, eine genau defi-
nierte Unterkieferkontur und eine ordnungs-
gemaf ausgerichtete Dentition. Diese Merk-
male stellen die Schlisselparameter der der-
zeit als ansprechend erachteten dentofazia-
len Asthetik dar. Ein in einem bestimmten
Umfang vorspringender Mund und volumind-
se Lippen werden mit einer jugendlichen Er-
scheinung in Verbindung gebracht. Der gut
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konturierte Unterkiefer mit ausgepragtem
Kinnpunkt weist auf eine tatkraftige Persdn-
lichkeit hin, wéhrend die perfekt ausgerichte-
te Dentition auf gute Gesundheit im weite-
sten Sinn schlieBen l&Bt und das breite La-
chen gliicklicher Individuen bereichert.

Extraktion oder Nichtextraktion

Zahne entfernen oder nicht ist eine vieldisku-
tierte Frage, die so alt ist wie die Kieferor-
thopadie selbst und in vielen Féallen schwer
zu beantworten ist, insbesondere in Grenz-
féllen. Paradoxerweise scheinen Kieferor-
thopaden Uber die Notwendigkeit einer Ent-
fernung von Zahnen besser Bescheid zu
wissen als Uber ihre Kontraindikation.

Offensichtliche Extraktionsindikationen sind
Zahnengstand, Diskrepanzen zwischen Zah-
nen und Basisknochen, Zahnbogenverkiir-
zungen und ubermafBige Zahnprotrusionen.
Die Entscheidung wird aber schwierig, wenn
diese Anomalien nur maBiger Art sind oder
wenn Extraktionsrdume bei manchen Be-
handlungsverfahren im Zusammenhang mit
Verankerungszwecken bendtigt werden. Seit
TweeD auf die Notwendigkeit einer kephalo-
metrisch festgelegten, gut auf inrer Knochen-
basis aufgerichteten Position der unteren
Schneidezéhne hingewiesen hat, wurde der
Zahnextraktion der Vorzug vor vielen ande-
ren orthodontischen Philosophien gegeben.

Heute jedoch lassen Faktoren wie friiher Be-
handlungbeginn, orthopadische Mdglichkei-
ten, relative Stabilitdt von Zahnbogenerwei-
terungen, distale Zahnbewegungen und
auch Fragen der beruflichen Haftpflicht das
Extraktionspendel wieder auf die konservati-
ve Seite hin ausschwingen. Uber dem
Ganzen jedoch ist der schadliche Einflu
mancher Extraktionen auf die dentofaziale
Astetik zu einem héchst signifikanten Faktor
bei der Entscheidung bezlglich der Notwen-
digkeit oder Vermeidbarkeit von Extraktionen
geworden.
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Beurteilung der dentofazialen
Asthetik

Zahlreiche Kieferorthopdden haben schon
die Erfahrung gemacht, daB das Gesicht
mancher ihrer Patienten nach Abschiuf3 der
den okklusalen Ergebnissen nach erfolgrei-
chen Behandlung schlechter aussah als
zuvor. Solche unerwiinschte Ergebnisse sind
die Folge von ausschlieBlich auf einer dento-
skelettalen Analyse beruhenden Behand-
lungszielen ohne Bericksichtigung &stheti-
scher Erfordernisse im dentofazialen Be-
reich. Dieses Problem erhdlt erhebliche Be-
deutung hinsichtlich einer entscheidung Gber
Extraktion oder Nichtextraktion.

Im Rahmen der kephalometrischen Analysen
des dentoskelettalen Bereichs wird meistens
auch eine Bewertung des Weichteilprofils
vorgenommen, um so einhergehende asthe-
tische MiBverhdltnisse prifen zu kdénnen.
Aber nur die von HOLDAWAY, BASS und kurz-
lich von Vizas vorgeschlagenen Weichteilan-
alysen sind fir eine speziell dsthetische Be-
urteilung von Okklusionsanomalien geeignet.
Auch der Autor des vorliegenden Berichts
hat in den vergangenen Jahren ein dentofa-
ziales Bewertungskonzept erarbeitet, in dem
die asthetische Unausgeglichenheit jeder ge-
gebenen Okklusionsanomalie klar beschrie-
ben wird: eine Information, die bei jeder den-
toskelettalen Analyse berucksichtigt werden
sollte.

Folgende drei &sthetisch-deskriptive Para-
meter werden ausgewertet:

1. Zusammenhang des vortretenden Munds
mit dem Vorsprung des weichen Kinns und
der Nase.

2. Morphologische Kontur des nasolabialen
Bereichs.

3. Anteroposteriore Position der oberen
Schneidezahne.
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Triade der Gesichtsasthetik

Die &sthetische Bewertung des Gesichtspro-
fils umfaBt eine harmonische Abstimmung
der Korrelation zwischen den drei fazialen
Vorspriingen, die dem Gesicht ihren astheti-
schen Charakter verleihen, namlich dem
Mund, dem Kinn und der Nase. Diese Korre-
lation 148t sich als ,,Gesichtsasthetik-Tria-
de“ bezeichnen (Abb. 1). Bei guter Ausgegli-
chenheit dieser Triade kann man von einem
asthetischen Gesichtsprofil sprechen.

Die heutige Meinung Uber einen gewissen
Mundvorsprung, der das Gesicht jugendlich
wirken laBt, steht im Gegensatz zu dem un-
angenehmen Effekt des fir das alternde Ge-
sicht charakteristischen, sogenannten ,ein-
gedrickten® Profils, das bei manchen jungen
Patienten nach BehandlungsabschluB3 infol-
ge einer UbermaBigen Retraktion der Denti-
tion zustande kommt.

Zur Feststellung der A&sthetischen Triade
wird eine gerade Bezugslinie tangential zur
Subnasale und zum tiefsten Punkt der Labio-
mentalfalte gezogen (Abb. 1). Mit dieser Pro-
fillinie erhalt man ein klares Bild vom &sthe-

Abb. 2

tisch vortretenden Mund im Vergleich zum
Vorsprung des weichen Kinns und der Nase.
In einem harmonisch ausgeglichenen Ge-
sicht sollte der Mund etwa 1 bis 2 mm hinter
dem Kinnvorsprung und nicht mehr als 9 mm
hinter der Nasenspitze liegen.

Nasolabiales Asthetik-Sigma

Die nasolabiale Windung ist von &uBerster
Wichtigkeit flr die dsthetische Form des Ge-
sichts und wird direkt beeinfluBt durch die
Position des Oberkiefers und der oberen
Schneidezahne. Ein Abflachen dieser naso-
labialen Krimmungslinie gibt dem Gesicht
ein asthetisch sehr unansehnliches ,stromli-
nienférmiges” Profil.

Gewdhnlich verlauft die Kontur dieses naso-
labialen Bereichs von der Subnasalen zu
den Stomionpunkten in Form eines kursiven
,S¢ das man als ,nasolabiales Asthetik-
Sigma“ bezeichnen kénnte (Abb. 2). Zieht
man tangential zur Labrale superioris und zu
den Subnasale-Punkten zwei Senkrechte
von der Frankfurter Ebene, 1aBt sich der
Grad der labialen Windung und des Vor-
sprungs der Oberlippe leicht vergegenwaérti-
gen.

Abb. 3
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Nach dem Muster von (ber hundert erfolg-
reich behandelten Patienten sollte der nor-
male Umfang des Asthetik-Sigmas nicht we-
niger als 2 mm und nicht mehr als 4 mm be-
tragen, allerdings variiert dieses MaB je nach
Lippendicke und nach Gesichtstyp.

Obere Schneidezahnposition

Durch den asthetischen EinfluB, den die
obere Dentition auf den Umfang des Mund-
vorsprungs und auf den nasolabialen Be-
reich ausubt, wird die klinische Bedeutung
der oberen Schneidezahnposition als Be-

Abb. 6
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zugsbereich deutlich, von dem aus, wie von
Bass beschrieben, orthopadische Verande-
rungen vorgenommen werden konnen.

Durch Ziehen einer Senkrechten vom Hal-
bierungspunkt des Abstands zwischen der
Subnasale und einem Punkt nahe des
Punkts A (Abb. 3) erhdlt man eine Bezugsli-
nie fir den idealen Kinnpunkt. Bei neuerli-
cher Halbierung des Abstands zwischen die-
ser Kinnbezugslinie und Punkt A stellt die
neu gezogene Senkrechte eine vertikale Be-
zugslinie fur die anteroposteriore Position
der oberen Schneidezéhne dar.
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Nach den Ergebnissen in der erwdhnten
Gruppe behandelter Patienten sollten die
oberen Schneidezdhne an dieser vertikalen
Bezugslinie zu liegen konnten.

Zum besseren Verstandnis des klinischen
Werts dieser asthetischen Gesichisbeurtei-
lung, insbesondere in Féllen, bei denen eine
Entscheidung (ber die Extraktion von Zéh-
nen zu treffen ist, werden drei klinisch be-
handelte Félle als Beispiele fiir typische Ok-
klusionsanomalien vorgestellt, bei denen die
Zahnextraktion von erheblicher Wichtigkeit
war: bimaxillare dentale Protrusion und eng-
standbedingte Diskrepanzen.

Abb. 10

Juan Canut

Der erste Fall ist ein 12 Jahre altes Madchen
mit ausgepragter Lippeninkompetenz (Abb.
4a). Im Profilbild (Abb. 4b) sind, verglichen
mit dem Vorsprung von Kinn und Nase,
uberméBig volumindse Lippen zu erkennen.

Die kephalometrische Durchzeichnung (Abb.
5a) zeigt in bezug auf die Mandibularebene
eine protrudierte untere Schneidezahnposi-
tion von 105 Grad. Der Interinzisalwinkel ist
ein guter Indikator der bimaxilldren dentalen
Protrusion.

Die asthetische Bewertung der dentofazialen

(

Abb. 11
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Verhéltnisse (Abb. 5b) laBt eine unausgegli-
chene, durch einen stark vortretenden Mund
gekennzeichnete gesichtsésthetische Triade
erkennen. Das nasolabiale Asthetik-Sigma
Ubersteigt bei weitem den gewohnlich akzep-
tieten Bereich. Der obere Schneidezahn
steht zu weit labial, wéhrend das Kinn gut
entwickelt erscheint. Sowohl aus der kepha-
lometrischen Analyse als auch aus der
asthetischen Auswertung wird deutlich, daf3
hier ausgepragte bimaxilldre Protrusionsver-
héltnisse bestehen, die eine Extraktion der
vier Pramolaren erforderlich machen, um die
Dentition in normale kephalometrische Posi-

)
tionen retrahieren und brauchbare astheti-

sche Verhdltnisse im dentofazialen Bereich
schaffen zu kénnen.

Die nach der Behandlung aufgenommenen
Gesichtsfotos zeigen die erreichte faziale
Harmonie und die dsthetische Ausgeglichen-
heit des Profils (Abb. 6 a und b).

Kephalometrisch gesehen befindet sich der
untere Schneidezahn in einer idealen Posi-
tion, ist jedoch etwas labial prokliniert, bei
Interinzisalwinkel als Ausdruck
Aufrichtung  der

normalem
einer wiinschenswerten
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Dentition (Abb. 7a). GleichermaBen werden
aus der posttherapeutischen Auswertung der
dentofazialen Asthetik merkliche Verbesse-
rungen der Asthetik-Triade, des nasolabialen
Asthetik-Sigmas und der unteren Schneide-
zahnposition, die sich alle innerhalb des nor-
malen Bereichs befinden, deutlich.

Auch finf Jahre nach AbschiuB3 der kieferor-
thopédischen Behandlung zeigt sich das Ge-
sichtsbild ausgeglichen und zufriedenstel-
lend; das Profil erscheint infolge glinstiger
natlirlicher Veranderungen in der Postado-
leszenz sogar noch verbessert (Abb. 8a und
b).

Juan Canut

Die kephalometrische Schneidezahnposition
(Abb. 9a) ist ebenso wie die dentofaziale
Asthetik (Abb. 9b) stabil geblieben.

Beim zweiten Fall handelt es sich um einen
Jungen im Alter von 8,6 Jahren mit normalen
Gesichtsverhaltnissen und dicken Lippen
(Abb. 10a), jedoch mit ausgeprégt hervortre-
tendem Mund und zuriickliegender Kinnposi-
tion (Abb. 10b).

Die kephalometrische Analyse ergibt eine
skelettale Klasse-ll-Okklusionsanomalie mit
stark labial stehenden Unterkieferschneide-

ey

. Abb. 17

Abb. 19
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zahnen und protrusivem Interinzisalwinkel,
wie dies fur eine Klasse Il mit dentoalveola-
rer Biprostrusion typisch ist (Abb. 11a). Das
dentofaziale Erscheinungsbild (Abb. 11b)
zeigt eine verdnderte Asthetik-Triade infolge
des UbermaBig weiten Mundvortritts. Das
Asthetik-Sigma ist in Anbetracht der Dicke
der Lippen brauchbar. Neben den zu stark
labial ausgerichteten Oberkieferschneide-
zéhnen zeigt sich ein fliehendes Weichteil-
kinn.

Unter Berlcksichtigung der individuellen
Faktoren dieser Okklusionsanomalie, wie
Alter und Geschlecht des Individuums sowie
der dentoskelettalen Anomalien, wurde die
Behandlung mit dem Ziel eingeleitet, die
ubermaBig groBe skelettale Konvexitat zu re-
duzieren und die okklusalen Probleme auf
konservative Weise zu korrigieren. Trotz der
dentoalveoldren  bimaxilliren  Protrusion
waren keine Extraktionen vorgesehen.

Die nach BehandlungsabschiuBB aufgenom-
menen Gesichtsfotos des nun 14 Jahre alten
Patienten (Abb. 12a) zeigen ausgewogene
faziale Verhaltnisse (Abb. 12) und &astheti-
sche Verbesserungen des Mundprofils (Abb.
12b).

210
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Wie die kephalometrische Analyse zeigt, ist
die skelettale Konvexitat (Abb. 13a) auf ein
NormalmaB von 2 mm zurlickgegangen,
trotz fortbestehender bimaxillarer Protrusion
im dentoalveolédren Bereich. Die Auswertung
der dentofazialen Asthetik (Abb. 13b) 46t
eine erhebliche Verbesserung der Asthetik-
Triade mit hinnehmbar volumindsen Lippen
erkennen. Das Asthetik-Sigma liegt inner-
halb des normalen Bereichs, wobei der
obere Schneidezahn eine ideale Position
einnimmt, wahrend das Kinn infolge des indi-
viduellen Wachstumsmusters weiterhin flie-
hende Form aufweist.

Funf Jahre spéter stellt sich das Gesicht des
Patienten ausgewogen und durchaus an-
nehmbar dar (Abb. 14a); der Mundvorsprung
hat sich nach dem erwarteten Wachstum der
Nase in der Adoleszenzperiode auf ein zu-
friedenstellendes MalB reduziert (Abb. 14b).

Die kephalometrische Analyse (Abb. 15a)
zeigt jetzt eine normale skelettale Klasse |
mit dentoalveolarer Biprotrusion, wie sich
aus der Position und Inklination des Unter-
kieferschneidezahns und des Interinzisalwin-
kels ergibt. Die &sthetische Bewertung des
Gesichts jedoch bietet eine ausgezeichnete
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Asthetik-Triade, ein gutes Asthetik-Sigma
und eine brauchbare, etwas lingual gerichte-
te Oberkieferschneidezahnposition (Abb.
15b). Die Position des Kinns blieb unverin-
dert.

Die aus diesem Fall gewonnene klinische Er-
fahrung ist ein gutes Beispiel dafiir, wie eine
dentoalveoldre bimaxillire Protrusion ohne
Extraktion erfolgreich behandelt werden
kann, wenn wachstumsbedingte faziale Ver-
anderungen und dentofaziale &sthetische
Bedrfnisse in der Behandlungsplanung vor-
weggenommen und berlcksichtigt werden.
Erkennbar wird auch, wie nachteilig die Re-
aktion der Dentition sein kann, wenn Extrak-
tionen nur zu dem Zweck vorgenommen
werden, eine nach kephalometrischen Ge-
sichtspunkten ansprechende Schneidezahn-
position zu schaffen, ohne auf das &stheti-
sche Erscheinungsbild im dentofazialen Be-
reich Racksicht zu nehmen.

Beim dritten Fall, einem 8 Jahre 5 Monate
alten Jungen, war in der WechselgebiBpe-
riode im unteren Schneidezahnbereich ein
Engstand von 4 mm zu verzeichnen. Wie die
Gesichtsfotos zeigen, handelt es sich um
einen mittelmaBig ausgepragten dolychofa-
zialen Typ mit ziemlich engen Lippen (Abb.
16a). Das Profil verlauft etwas gerade, die
Nase ragt etwas zu weit vor (Abb. 16b).

Die kephalometrische Analyse zeigt normale
skelettale Verhéltnisse bei etwas lingualer
Position und vertikaler Inklinaton des unteren
Schneidezahns. Der gesichtsasthetischen
Beurteilung nach ist die Asthetik-Triade nor-
mal, das Asthetik-Sigma liegt ziemlich weit
hinten. Die obere Schneidezahnposition ist
normal, das Kinn zurickliegend (Abb. 17a
und b).

Obwohl der urspringliche Engstand nicht
schwerwiegend und der Patient noch ziem-
lich jung war, obwohl ferner ein erhebliches
Wachstumspotential bestand und die dento-
faziale Asthetik ansprechend war, hat der
Zahnarzt des Jungen beschlossen, ein Se-
rienextraktionsprogramm zur Behebung des
zu diesem Zeitpunkt bestehenden Eng-

Juan Canut

stands in die Wege zu leiten. Nachdem die
ersten Pramolaren entfernt und die bleiben-
den Eckzéahne sowie die zweiten Pramolaren
durchgebrochen waren, wurde der Patient
zur Behandlung der jetzt bestehenden
Licken und sonstiger kleiner Zahnfehistel-
lungen an den Kieferorthopaden Gberwiesen.

Die zu Beginn der korrektiven Behandlung
aufgenommenen Gesichtsfotos zeigten ein
asthetisch ausgewogenes Gesicht (Abb.
18a) und ein ansprechendes Profil (Bild
18b), allerdings mit ziemlich vorstehender
Nase und einem guten Kinnpunkt.

Kephalometrisch sind gegeniiber der vier
Jahre zuvor durchgeflihrten Analyse keine
signifikanten  Veranderungen eingetreten
(Abb. 19a). Ahnliche Beobachtungen lassen
sich in bezug auf die Gesichtsasthetik ma-
chen, obwohl die obere Schneidezahnposi-
tion etwas retrudiert erscheint (Abb. 19b).

Die KorrekturmaBnahmen wurden ausge-
fdhrt und nach etwa 15 Monaten abge-
schlossen. Das SchlieBen der Extraktions-
lacken und die Korrektur einzelner Zahnposi-
tionen machten eine massive Rickverlage-
rung sowohl der oberen als auch der unteren
Frontzahne erforderlich.

Fanf Jahre nach Abschlu3 dieser Behand-
lung sind auf dem frontalen Gesichtsfoto
(Abb. 20a) keine merklichen Veranderungen
feststellbar, auf dem Profilfoto (Abb. 20b)
hingegen sind eine ausgepragte Retrusion
des Mundes und das unerwiinschte, auch
auf das umfangreiche Wachstum von Kinn
und Nase in der Adoleszenz zuriickzufiihren-
de ,eingedrickte Profil deutlich zu erken-
nen.

Kephalometrisch (Abb. 21a) 1aBt sich eine
aufgerichtete Achsenstellung der zu weit lin-
gual positionierten Schneidezahne beobach-
ten. Durch das ziemlich unerwartete Hori-
zontalwachstum des Unterkiefers wurde die
skelettale Konvexitat des Mundbereichs um-
gekehrt und liegt jetzt bei -5 mm. Bei der
Bewertung der Gesichtsasthetik zeigt sich
das unerwinschte Ergebnis, das durch die
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iibermaBige Retraktion der Dentition und das
umfangreiche Wachstum von Kinn und Nase
zustande kommt. Das Asthetik-Sigma hat
sich nicht verdandert, war aber von Anfang an
zu flach. Der obere Schneidezahn nimmt
eine ausgepragt linguale Position ein und bil-
det damit einen Kontrast zum vorwérts gela-
gerten Kinn, was zur Verschlechterung des
bestehenden Profils beigetragen hat.

Der Fall ist ein typisches Beispiel fir die
Kontraindikation einer friilhen Extraktionsent-
scheidung bei einem jungen Patienten mit
guten skelettalen Verhéltnissen in einem
Alter, in dem geniigend Moglichkeiten zur
Korrektur engstehender Zahne durch her-
kémmliche MaBnahmen bestehen, insbeson-
dere in einem Fall mit geradlinigem Profil,
bei dem noch ein erhebliches Wachstum zu
erwarten ist.

Unnétig, darauf hinzuweisen, daB3 der Pa-
tient mit dem &asthetischen Erscheinungsbild
seines Gesichts nicht zufrieden war. Die Tat-
sache, eine ausgezeichnete Okklusion zu
besitzen, lieB ihn {ber seine Enttduschung
nicht hinwegkommen.

AbschlieBende Bemerkungen

Die Beurteilung der dentofazialen Asthetik im
Zusammenhang mit der vorausschauenden

212

Bewertung kieferorthopédischer Falle sollte
als wichtiger Parameter Ber{icksichtigung in
der Behandlungsplanung finden und in die
biologischen Zielsetzungen mit eingeschlos-
sen werden.

So wie die Position der Unterkieferschneide-
zahne einen wichtigen Faktor in funktioneller
und stabilitdtsméaBiger Hinsicht darstellt, soll-
te auch die obere Schneidezahnposition als
Schiiisselfaktor der dentofazialen Asthetik
berticksichtigt werden.

Die wachsende Bedeutung des asthetischen
Erscheinungsbilds des Gesichts und die
Bemiihungen des Kieferorthopaden in die-
sem Zusammenhang lassen den Kliniker
wieder mehr zu einer konservativen Einstel-
lung kommen, wenn es um die Frage von
Zahnextraktionen als Teil der kieferorthopa-
dischen Behandiung geht.

Um beidem, der Biologie und der Asthetik,
gerecht werden zu kénnen, sollte der Kiefer-
orthopéade von heute nicht nur ein geschick-
ter Spezialist in Fragen der Okklusion, son-
dern auch ein begabter Experte in der Ge-
staltungskunst der dentofazialen Asthetik
sein.
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Erwachsenenbehandlung

ohne Extraktion

Kieferorthopadische
Erwachsenenbehandlung

Die kieferorthopadische Behandlung Er-
wachsener ist eine Art Nebenspezialgebiet
zur Betreuung von Patienten, deren wichtig-
ste wachstumsbedingte Veranderungen ab-
geschlossen sind und bei denen sich fir den
Kieferorthopdden neue Aufgaben aufgrund
der gegenlber dem heranwachsenden Kind
langsameren physiologischen Reaktionen,
des Alveolarknochenschwunds und der
groBeren Schéadigungen des Parodontalge-
webes stellen. Erschwert wird die etwas
schwierige professionelle und mechanothe-
rapeutische Zusammenarbeit zwischen Pa-
tienten und Behandler durch Erwartungen
und Bedirfnisse des Erwachsenen, wie etwa
apparative Asthetik, Terminplanung, Be-
handlungsfortschritt, Ungeduld wegen Be-
schwerden und Schmerzen sowie Ableh-
nung als lastig empfundener Dinge. Die im
Rahmen dieses Systems koordinierter appa-
rativer Therapien vorgestellten Verfahren
sind besonders geeignet fir erwachsene Pa-
tienten, erfiillen aber auch bei Kindern ihre
Aufgabe.

Uberkorrektur der
Kiasse-ll-Molarenrelation

Die Uberkorrektur der Klasse-ll-Molarenrela-
tion hat rezidivverhiitende Zwecke und er-
maoglicht die Verankerung der spater vorge-
sehenen Klasse-lll-Gummizige zur Korrek-
tur des unteren Zahnbogens. Die verordnete
Verfahrensfolge beginnt mit dem Transpala-
tinalbogen zur Korrektur, Verlagerung und
Torquierung der oberen Sechsjahr-Molaren.
Erforderlichenfalls kénnen &hnliche Appara-
turen an den zweiten Molaren angebracht
werden. Nach der Korrektur der Sechsjahr-
Molaren wird die ,Uberkorrektur* mit einer

Kombination aus herausnehmbarer Appara-
tur und Headgear abgeschlossen.

Der Transpalatinalbogen
(Palatinalbiigel)

Der Transpalatinalbogen, auch GOSHGARIAN-
Apparatur genannt, bersteht aus einem
geharteten .036“-Edelstahidraht, dessen
Enden nach hinten umgeschlagen jeweils in
einem horizontal angebrachten rechteckigen
Réhrchen (.036“ x .072%) eingesetzt sind. Er
liegt etwas unterhalb des Gaumendaches
und spannt sich zu den Seiten hin, ohne
diese aber zu beriihren.

Eine im Bogen eingefigte ,U“-Schlaufe
(,CorFFIN-Loop“) dient zum Nachstellen der
Apparatur. Zur Akzentuierung des Intrusions-
effekts an den oberen Molaren sollte die
Wurzel der Schlaufe etwa 4 bis 5 mm vom
Gaumendach entfernt plaziert sein. Zu Be-
ginn sind die Enden des Transpalatinalbo-
gens so einzustellen, daB sie mit nur wenig
Druck passiv sitzend in die horizontalen
Roéhrchen (Scheiden) eingesetzt werden
kénnen, wo sie dann zur Sicherung nach
hinten umzubiegen sind.

Zweck des Transpalatinalbogens

Zweck und Ziel der Behandlung mit dem
Transpalatinalbogen variieren und umfassen
unter anderem:

1. Expansion und Verengung des oberen
Zahnbogens im Molarenbereich und, wenn
méglich, begrenztes Offnen der Gaumen-
naht. Zur besseren Vertraglichkeit und verti-
kalen Kontrolle (Intrusion) kann am COFFIN-
Loop Kunststoff aufgetragen werden.

2. Rotation der ersten oder zweiten Molaren,
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wobei die palatinale Wurzel als Rotations-
zentrum fungiert.

3. Verankerungsaufgaben zur Retraktion von
Schneidezéhnen oder fir Klasse-llI-Gummi-

o

ziige.

4. Unilaterale Bewegung eines Molaren nach
distal durch Auslbung von Rotationsdruck
auf den kontralateralen Molaren.

5. Extrusion oder Intrusion von Oberkiefer-
molaren und, falls indiziert, deren Tor-
quierung.

Der Transpalatinalbogen eignet sich somit
hervorragend fir die Durchfihrung von Ver-
anderungen in der transversalen, der antero-
posterioren und der vertikalen Raumebene.
Mit Ausnahme des Tragens der festsitzen-
den Apparatur ist keine Kooperation seitens
des Patienten erforderlich, weshalb kein
gréBeres Hindernis dem Erfolg der kieferor-
thopé&dischen Behandlung entgegensteht.

Aktivierung des
Transpalatinalbogens

Der Transpalatinalbogen kann zur Veranke-
rung im Molarenbereich — in Anlehnung an
das Konzept, daB3 ,der ungestdrte Zahn“ die
beste Verankerung ist — dienen; auBBerdem
bietet die Mechanik des Transpalatinalbo-
gens die Voraussetzungen fiir eine effiziente
Korrektur der mesiolingualen Rotation der
oberen Molaren. Bei notwendigen Aktivierun-
gen sollte die ausgeibte Kraft nicht mehr als
1-2 Unzen betragen, so daf Durchbiegun-
gen des Drahts auf einem Minimum gehalten
werden kénnen. UbermaBige Aktivierungen
verursachen Sensibilitdt und Mobilitdt sowie
Schadigungen der Lamina dura und des Par-
odontalligaments. Dies ftrifft insbesondere
auf die bukkale Wand der Molarenwurzeln
zu, wo starke Expansionskrafte und bukkaler
Wurzeltorque einwirken.

Zunachst sind die passive Form und die Ab-
messungen des Transpalatinalbogens in das
Patientenblatt als Bezugswerte einzutragen,
so daf3 alle nachfolgenden Einstellungen und

216

),

Aktivierungen mit den vorhergehenden Ein-
tragungen verglichen werden kénnen. Zu
den ersten Aktivierungen gehdren gewdhn-
lich kleinere Rotationen (8 Grad) der Mola-
ren und etwas Expansion bei einem ,Hauch”
von Wurzeltorque. Zunéchst wird ein Ende
des Drahts im Réhrchen des am starksten
abgelenkten Molaren, das andere etwas di-
stobukkal des kontralateralen Réhrchens
plaziert. Aktivierungen sind in Abstédnden von
jeweils 4 bis 5 Wochen (bis zur Passivierung
des Transpalatinalbogens) durchzufiihren
und in das Patientenblatt als neue Bezugs-
werte einzutragen. Rotationen sollten {ber-
korrnigiert werden, auBBerdem ist in bezug auf
den Antagonisten bukkal eine etwas exzessi-
ve sagittale Stufe (Overjet) herzustellen. Ein
leichter bukkaler Wurzeltorque sollte unter
sorgféltiger Beobachtung der bukkalen Kno-
chenplatte, der urspringlichen Molareninkli-
nation und der Héhenveranderung des pala-
tinalen Hockers herbeigefihrt werden. Bei
der Rotation und Torquierung der zweiten
Molaren muf3 man sehr vorsichtig vorgehen,
weil die Krimmung des oberen Zahnbogens
im Bereich dieser Zahne zur Verengung ten-
diert. Falls indiziert, ist die Bewegung der er-
sten und zweiten Molaren gleichzeitig und
koordiniert auszufuhren. Der Transpalatinal-
bogen sollte nach AbschluB der Aktivierun-
gen noch langere Zeit an seinem Platz ver-
bleiben.

Der Headgear

Die Art des zu tragenden Headgears wird
durch den Skelettyp bestimmt, wobei es sich
entweder um einen ,zervikalen“ Headgear
(mit erhdhtem AuBenbogen) fur die Okklu-
sionsanomalien mit niedrigem Gesichtswin-
kel, oder um einen ,High-pull“-Headgear fiir
die Okklusionsanomalien mit hohem Ge-
sichtswinkel zur Kontrolle der vertikalen Di-
mension handelt. Am besten ist es, wenn der
Headgear 12 bis 14 Stunden taglich getra-
gen und dabei eine Kraft von 150 bis 200
Gramm (5 bis 6 Unzen) ausgedbt wird. Mit
einem am Innenbogen angebrachten und an
der labialen Seite der Schneidezéhne einge-
héngten Gummizug wird der durch die Mola-
renfedern der herausnehmbaren Apparatur
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ausgelbten mesialen Kraftkomponente ent-
gegengewirkt. Um die Bewegung der Mola-
renwurzeln steuern zu kdnnen, miissen die
Kraftlinien des Headgears oberhalb des Wi-
derstandszentrums der Molaren verlaufen.
Werden Headgear und Transpalatinalbogen
gleichzeitig getragen, sind die Aktivierungen
zu koordinieren.

Die herausnehmbare
Oberkieferapparatur

Nach der mit dem Palatinalbogen ausgeflhr-
ten Rotation der oberen Molaren wird der
Bogen, wenn zur Schaffung einer (uberkorri-
gierten) Klasse-I-Relation noch eine korperli-
che Zahnbewegung erforderlich ist, durch
den Headgear und einer herausnehmbaren
Apparatur an den ersten Molaren ersetzt,
wahrend an den zweiten Molaren der Pala-
tinalbogen verbleiben kann.

Die herausnehmbare Apparatur dient zur Be-
wegung von Kronen und besteht aus einem
Labialbogen, einer modifizieten Adams-
Klammer an den ersten Pramolaren und aus
Federn zur Molarendistalisierung. Die Fe-
dern mit einem Durchmesser von .028% und
einer Spirale von 5 mm Durchmesser wer-
den leicht (um 1-2 mm) gegen den mesio-
gingivalen Bereich der ersten Molaren akti-
viert und (ben einen Druck von etwa 30
Gramm aus. Die herausnehmbare Apparatur
wird 24 Stunden taglich, auBer beim Zah-
neputzen, getragen. Auch bei dieser Appara-
tur wird durch leichte, vorsichtig ausgetibte
Krafte die Verankerung bewahrt und eine
physiologiche Zahnbewegung ermdéglicht.

Der Lippenbumper

Der aus gehéartetem, nichtrostendem .045"
Edelstahldraht gefertigte Lippenbumper wird
gewodhnlich im Unterkieferzahnbogen be-
nutzt und in runden Horizontalrdhrchen
(Durchmesser .045%) an der bukkogingivalen
Seite der ersten und zweiten Unterkiefermo-
laren eingesetzt. Richtig konstruiert und pla-
zZiert eignet er sich zur Reaktionssteuerung
aller Z&hne im unteren Zahnbogen. Die
Zweckbestimmung des Lippenbumpers laBt
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sich je nach Bedarf variieren und umfaft fol-
gende Aufgaben:

1. Erweiterung der Zahnbogenlédnge und des
Zahnbogenumfangs durch Fernhalten der
lippen- und wangenmuskelbedingten Re-
striktionen und damit Mdglichkeit zur dento-
alveolaren Aufrichtung der Seitenzahnseg-
mente.

2. Erhaltung der Zahnbogenlange durch Of-
fenhalten des Extraktionsraums.

3. Raumbeschaffung durch Rotation sowie
distales und bukkales Aufrichten der Seiten-
zahnsegmente mit daraus folgender Selbst-
korrektur der SPEEschen Kurve.

Samtliche vorstehende Aufgaben lassen sich
durch Verwendung von Klasse-llI-Gummizu-
gen in vorteilhafter Weise fordern.

Die vertikale Postition des Lippenbumpers
kann wie folgt veréandert werden:

1. Zum Zweck der lateralen Entwicklung der
Dentition und zur Begrenzung der konstrikti-
ven Muskelkrafte wird der Bumper auf die
Hohe der mittkoronalen Ebene positioniert.

2. Vertikale Positionierung im Frontzahnbe-
reich: inzisal, mittkoronal, gingival, subgingi-
val. Um an der Lippe eine Aufrichtkraft
gegen den Bumper und die Molaren zu er-
zeugen, wird der Bumper an der inzisalen
Ebene positioniert. Einige Millimeter nach
vorn auf die mittkoronale Schneidezahnebe-
ne wird er positioniert, wenn der linguale Lip-
pendruck eliminiert und eine Vorwartsbewe-
gung der Schneidezédhne ermdglicht werden
soll. Er kann auch 1 mm nach vorn an der
Gingivalebene gelagert werden, so daB
durch den Lippenkontakt die sagittale Posi-
tion der Schneidezdhne aufrechterhalten
wird. Durch Positionierung des Bumpers an
der subgingivalen Ebene von Molar zu Molar
l1aBt sich die Molarenextrusion begrenzen
und oft auch eine Intrusion dieser Zahne zu-
stande bringen.

Zu empfehlen ist, den Lippenbumper mit
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Norman M. Cetlin

einem Elastikkettchen zuriickzubinden; es
dirfte notig werden, seine Lange alle vier bis
finf Wochen durch Offnen der ,Tie-back“
Stopschlaufe zu erhéhen.

Fallbericht
Donna Sacks, weiblich, Alter 30 Jahre.

Hauptanliegen:  Kiefergelenkbeschwerden
und ,krumme Z&hne“.

Anamnese: Vorausgehende orthodontische
und parodontale Behandlung einschlieBlich
beidseitiger Gingivaltransplantationen an der
bukkalen Gingiva vom Eckzahnbereich zum
Sechsjahr-Molaren. Derzeit verbreitet Zahn-
fleischschwund, weitere Transplantationen
erwogen.

Durftige skelettale Verhéltnisse. GroBe Vor-
dergesichtshdéhe. Verengte, konisch zulau-
fende Zahnbogen mit engstehenden, nach
vorn gerichteten Unterkieferschneidezéhnen.

Okklusion: Molaren im KopfbiBverhéltnis
(rechts) und annadhernd in Klasse | (links).
Starker TiefbiB und UbermaBig ausgepragte
Speesche Kurve.

Behandlungsziele

Beseitigung der Kiefergelenkbeschwerden,
korrekte Zahnausrichtung und Schaffung von
Klasse-I-Zahnbogenverhaltnissen, Kontrolle
und Verbesserung der vertikalen Dimension,
Korrektur des Tiefbisses und Verbesserung
der Gesichtsasthetik.

Apparative Therapie

An den ersten und zweiten Oberkiefermola-
ren wurden unilateral aktivierte Palatinalbo-
gen eingesetzt, wobei die Rotation auf der
linken Seite zur Distalisierung auf der rech-
ten Seite genutzt wurde. Die Hohe der Pala-
tinalbogen wurde reduziert, um von der
Zunge aus eine Intrusionskraft auf die obe-
ren Molaren ausiiben und das Offnen der
vertikalen Dimension verhindern zu kénnen.
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Ein High-pull-Headgear diente dazu, die di-
stale Wurzelbewegung und vertikale Mola-
renkontrolle zu intensivieren. Zundchst war
ein Lippenbumper zur Rotation und Aufrich-
tung der zweiten Molaren, danach eine ahnli-
che Apparatur zur Korrektur des ersten Mo-
laren eingesetzt worden.

Zwischen den Unterkiefermolaren wurde ein
Sektionsbogen eingesetzt, der Lippenbum-
per erhielt Klasse-lll-Gummiziige (an den er-
sten Molaren) zur Distalisierung der Molaren.

Anmerkungen zu den Dias liber die
Therapie und den Behandlungsfortgang:

a) Mit der lateralen Aufrichtung der Seiten-
zahne wird approximal Raum gewonnen, die
Speesche Kurve korrigiert sich selbst und die
Unterkieferschneidezahne I6sen sich aus
dem Engstand.

b) Mit Hilfe eines Gummizugs am Innenbo-
gen des Headgears werden die Schneide-
zahne teilweise retrahiert, wahrend sich Pra-
molaren und Eckzahne nach distal in eine
Klasse-I-Relation bewegen. Zu beachten ist
die Selbstkorrektur und Koordination sowohl
des oberen als auch des unteren Zahnbo-
gens im Verlauf ihrer Veranderung von der
konischen in eine naturliche Bogenform und
durch ihre Ausgeglichenheit mit der apikalen
Basis als gesunder Grundlage.

c) AnschlieBend werden die Oberkiefer-
schneidezdhne mit leichten horizontalen
Gummizigen (30 Gramm) intrudiert und re-
trahiert, so daf3 das leichte Zahnfleisch-
lachen verschwindet; auBerdem entsteht
durch die Benutzung effizienter okklusaler
Stops ein vorteilhafter Interinzisalwinkel mit
einer sagittalen Stufe und einem Uberbif3
von 2-3 mm.
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Abb. 1 und 2 Fotos des Ge-
sichts vor der Behandlung.
Zu beachten sind die Lip-
penfiille und die infralabiale
Depression.

3
1

Abb. 5

Abb. 3 bis 7 Modelle vor der
Behandlung.

Abb. 3

Abb. 8. Kephalometrisches
Fernrontgenseitenbild vor
der Behandlung.

Abb. 8

Abb. 9 und 10 Apparaturen
zu Behandlungsbeginn,
okklusale Ansicht.
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Abb. 11 und 12 Seitenan-
sicht: rechts KopfbiB, links
Klasse-I-Trend.

Abb. 13 und 14 Behand-
lungsfortgang: nach der Ak-
tivierung des Palatinalbo-
gens und Lippenbumpers.

Abb. 13

Abb. 15 und 16 Zu beachten
sind die Verdnderungen der
oberen Zahnbogenform, die
Molarenrotation, die Selbst-
korrektur und distale Bewe-
gung der Pramolaren.

Abb. 15 Abb. 16

Abb. 17 und 18 Behand-
lungsfortgang: Plazierung
des Lippenbumpers an den
ersten Molaren und Set-up
fir Klasse-lll-Gummiziige.

Abb. 17 Abb. 18

Anmerkungen
1. Aufrichtung und Rotation von Molaren.

2. Dentoalveoldre Aufrichtung und Erweiterung der Seitenzahnseg-

mente.

3. Verdnderung zur natiirlichen Zahnbogenform und Lésung der I
Schneidezéhne aus dem Engstand unter Bewahrung der sagittalen

Position.

4. Approximale Liickenstellung der unteren Zihne und Selbstkor-

rektur der Speeschen Kurve.
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Abb. 19 und 20 Selbstkor-
rektur der Pramolaren- und
Eckzahnrelation.

Abb. 21 bis 24 Weiterfiihren-
de Korrektur mit einer Intru-

hr. P*‘ :
Abb. 24

Abb. 25 bis 29 Behand-
lungsabschluB.
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Abb. 30 bis 33 Veranderun-
gen des Gesichts, vor und
nach der Behandlung.

Abb. 31

Abb. 33

Abb. 34 und 35 Kephalome-
trische Fernréntgenseiten-
bilder vor und nach der
Behandlung.

Abb. 34

Abb. 36
Abb. 36 bis 40 Postreten-
tion: Intraoralfotos.

Abb. 39 Abb. 40
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Abb. 41 bis 56 Zahnbogenerweiterungen vor der Behandlung und 9 Jahre nach der Retention.

SchiuBfolgerung

Im Rahmen der vorstehend erlauterten Be-
handlungsverfahren wurde die Benutzung
von vier fiir alle apparativen Behandlungssy-
steme wichtigen Apparaturen beschrieben.
Es handelt sich um den Transpalatinalbo-
gen, den Lippenbumper, eine herausnehm-
bare Oberkieferapparatur und den populéren
Headgear. Der Transpalatinalbogen und der
Lippenbumper sind fest in den Zahnbogen
.ingebunden”, sie bedlrfen nicht der Ko-

operationsbereitschaft der Patienten und tra-
gen wesentlich zum Behandlungserfolg bei.
Samtliche Behandlungsziele, namlich Kon-
trolle der vertikalen Dimension, TiefbiBkor-
rektur, Klasse-I-Relation der Zahnbogen
sowie Verbesserung der Gesichtsésthetik
sind bei unserer Patientin erreicht worden.
Wie aus den Befundunterlagen der
Nachuntersuchung 8 Jahre nach der Reten-
tion hervorgeht, sind die Ergebnisse stabil
und die Patientin ist frei von Kiefergelenkbe-
schwerden.
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J
Lennart Lagerstrom

Langzeitstabilitat

nach Extraktionen
Extraktion oder Nichtextraktion*

W

oglichkeiten retrospektiver

Therapiebeurteilungen

Einleitung

Das Thema Extraktions- oder Nichtextrak-
tionsbehandlung in Verbindung mit Stabi-
litatsfragen ist Gegenstand zahlreicher Be-
richte und Studien in kieferorthopéadischen
Veroffentlichungen gewesen. Nach ANGLE
[1] ist Stabilitdt nur durch Schaffung optima-
ler Okklusionsverhaltnisse zu erreichen.

Die Nichtextraktionsphilosophie ist von CASE
[2] in Frage gestellt worden, der mit ANGLE
eine langdauernde Kontroverse iiber die Ex-
traktion von Zéhnen im Zusammenhang mit
kieferorthopadischen Behandlungen fihrte.
ANGLES Forderung, wonach ,in allen Fallen
die ganze Zahl von Zahnen vorhanden sein
sollte und jeder Zahn so behandelt werden
miBte, daB er seine normale Position im
Kiefer einnehmen kann®, ist in der Kieferor-
thopédie Uber Jahrzehnte hinweg befolgt
worden.

LUNDSTROM [3] wies auf die GroBe der soge-
nannten apikalen Basis hin, Gber die hinaus
Zéahne nicht bewegt werden dirfen, wenn
man stabile Ergebnisse erzielen will. TWEED
[4] folgte den Theorien ANGLES, muBte aber
feststellen, daf3 in vielen der von ihm behan-
delten Féallen der Engstand nach der Thera-
pie wieder auftrat. Er behandelte die betref-
fenden Félle nochmals unter Entfernung der
vier Pramolaren, wobei er im Hinblick auf
stabile Ergebnisse die Wichtigkeit betonte,
die Unterkieferschneidezéahne (iber dem Al-
veolarknochen zu plazieren.

Die Zahnposition in bezug auf den Alveolar-
knochen ist als einer der wichtigsten Fakto-
ren fur die Diagnose und die Behandlungs-
planung in der Kieferorthopéadie erkannt wor-
den. STEINER [5] und RICKETTS [6] haben
schon frih auf die Bedeutung der Schneide-
zahnposition im Zusammenhang mit der Kie-
ferrelation als Mdglichkeit zur Identifizierung
derjenigen Bereiche hingewiesen, in denen
die Zahne zu plazieren sind, um optimale
asthetische Ergebnisse sowie Stabilitat er-
zielen zu kdnnen. HASUND et al. [7] benutz-
ten flr ihre Diagnosen und Behandlungspla-
nungen statistische Multiregressionsanaly-
sen zur Ermittlung der unteren Schneide-
zahnposition in bezug auf die Unterkiefer-
strukturen.

Die Vielgestaltigkeit der Wachstumsmuster
und die begrenzten Moglichkeiten, individu-
elle, fir einen ldngeren Zeitraum bestimmte
Wachstumsvorhersagen zu treffen, sind seit
Anfang der sechziger Jahre Gegenstand ein-
gehender Diskussionen. RICKETTS [8],
HOLDAWAY [9] und andere haben Methoden
zur Vorhersage des Wachstums und der Be-
handlungsergebnisse bei im Wachsen be-
findlichen Individuen mit Hilfe kephalometri-
scher Fernrontgenseitenbilder vorgeschia-
gen. Die Methoden beruhen auf normalen
Verteilungsmustern in den Untersuchungs-
gruppen und sind um so genauer, je mehr
der Proband dem Mittelwert entspricht,
wahrend die Extremindividuen starker von
den Vorhersagewerten abweichen.
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BuoRK [10-12] konnte mit seinen Implantat-
studien Richtlinien fir die Vorhersage des
Unterkieferwachstums  aufstellen. Diese
Richtlinien beruhen nicht so sehr auf direk-
ten Vermessungen, sondern mehr auf mor-
phologischen Charakteristiken des Unterkie-
fers. Wie Langzeituntersuchungen dieser Im-
plantatfalle zeigen, finden kompensatorische
Verénderungen wahrend des Zahndurch-
bruchs, Knochenresorptionen und -appositio-
nen im Schédelgesichtskomplex wahrend
des Wachstums statt. Die wachstumsbeding-
ten Veranderungen variieren mit den unter-
schiedlichen kraniofazialen Wachstumsmu-
stern. Die dentoalveoldren Komponenten
und ihr Kompensationsmechanismus kénnen
skelettale Verformungen je nach Ausmaf
der bestehenden Diskrepanzen ausgleichen
oder auch nicht. Diese kompensatorische
Fé&higkeit der dentoalveoldren Komponenten
dirften Auswirkungen auf die Wahl von Ex-
traktions- oder Nichtextraktionstherapien
sowie auf den Umfang der posttherapeuti-
schen Veranderungen haben.

Auch das Gleichgewicht zwischen der extra-
oralen und intraoralen Muskelaktivitdt hat
Auswirkungen auf die Entwicklung von Ok-
klusionsanomalien und auf die Stabilitat von
Behandlungsergebnissen, worauf auch
ANGLE [3] hingewiesen hat. Spéater haben
sich auch STRANG [13] und BRODIE [14] mit
diesen schwer meBbaren Charakteristiken
befaBt, ohne Normen aufstellen zu kénnen.
PROFFIT [15] hat in seiner Gleichgewichts-
theorie festgestellt, daB3 der Druck der Zunge
und Lippen in Ruhestellung und die im Par-
odontalligament durch den Zahndurchbruch
und die Zahnfunktion entstandene Kraft im
Gleichgewicht zueinander stehen sollten.
Weitere Faktoren, durch die das dentoal-
veoldre Gleichgewicht beeinflut wird, sind
Schiuck- und Atmungsfunktionen sowie die
Kopfhaltung. Nach PROFAT ist der Zungen-
druck bei gesunden Individuen immer gréBer
als der Lippendruck, der gesunde Parodon-
talapparat aber verhindert eine mdglich er-
scheinende Zahnbewegung. Ein bestehen-
des Gleichgewicht der Muskelkrifte muB
aber nicht bedeuten, daB die bukkal und lin-
gual auf die Dentition ausgelibten Kréfte
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gleich groB sind. Informationen, die die
Theorie bestatigen kénnten, sind kaum vor-
handen.

Im Rahmen der angeflihrten Studien haben
Kieferorthopéden verschiedene Okklusions-
anomalien nach unterschiedlichen Methoden
behandelt. Die beziglich der therapeuti-
schen Auswirkungen und der Ergebnisstabi-
litdt aufgesteliten Hypothesen wurden auf
Richtigkeit oder Untauglichkeit geprift.

Mit der Einfiihrung der Kephalometrie erhiel-
ten die Kieferorthop&den eine in der Diagno-
se, der Behandiungsplanung und der Be-
handlungsausfuhrung verwendbare effiziente
Untersuchungsmethode. Daneben dient die
Kephalometrie auch zur Uberpriifung und
Beurteilung der mit den verschiedenen Be-
handlungsmethoden erzielten Ergebnisse.

Zur Analyse der wahrend und nach der kie-
ferorthopadischen Behandiung eingetrete-
nen Veranderungen wurden in herkdmmli-
cher Weise auch Studienmodelle vermessen
und kephalometrische Fernréntgenseitenbil-
der ausgewertet. Zahlreiche Kliniker haben
die Stabilitat der Ergebnisse sowohl der Ex-
traktions- als auch der Nichtextraktionsbe-
handlungen untersucht. Die Auswertung der
verschiedenen Behandlungsverfahren und
Apparaturen erfolgte meistens im Rahmen
retrospektiver, auf klinisch behandelten Fal-
len basierender Studien. Das Untersu-
chungsgut und die Daten wurden gewdhnlich
nach der Art der Okklusionsanomalie, nach
der Behandlungsmethode, der Konstruktion
der Apparaturen oder nach anderen Kriterien
zusammengestelit.

SIMONS und JOONDEPH [16] untersuchten 70
kieferorthopadisch behandelte Patienten, die
seit zehn oder mehr Jahren ohne Retention
waren. Sie versuchten, die UberbiBverande-
rungen mit anderen kephalometrischen Pa-
rametern in Wechselbeziehung zu bringen.
Dabei steliten sie fest, daf3 die nach der Re-
tention mit der Zunahme des Uberbisses im
Zusammenhang stehenden Faktoren ein
pratherapeutisch groBer Tiefbi3 und retrusi-
ve Schneidezdhne waren. Ursachen, die in
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der postretentiven Kontrollperiode einen sehr
grofB3en TiefbiB entstehen lieBen, waren eine
zur Protrusion der unteren Schneidezdhne
fihrende kieferorthopédische Behandlung
sowie fehlendes oder vorwiegend horizonta-
les Unterkieferwachstum.

Die Stabilitat der UberbiBkorrektur wurde in
Beziehung gebracht mit der Alveolarkno-
chenhéhe im Front- und Seitenzahnbereich
sowie mit dem vertikalen Wachstumsverlauf
wéhrend und nach der Behandlung. Bei den
postretentiven Verénderungen des Uberbis-
ses zeigte sich kein Unterschied zwischen
Extraktions- und Nichtextraktionspatienten.
In der Studie wurden einzelne Korrelationen
festgestellt, multifaktorielle Einfliisse konnten
aber nicht beobachtet werden. Das Untersu-
chungsgut war heterogen und umfafte Pa-
tienten verschiedenen Alters mit unter-
schiedlichen Okklusionsanomalien.

LITTLE, WALLEN und RIEDEL [17] unterbreite-
ten eine Studie Uber Stabilitdt und Rezidiv
unterer Frontzahne in Edgewise-Fallen mit
Extraktion erster Pramolaren. Wie die Auto-
ren feststellten, war die Stabilitat der unteren
Schneidezahnausrichtung bei groBer Varia-
bilitat nicht vorhersehbar. Es war keine Kor-
relation mit einem einzelnen dentoalveolaren
oder skelettalen Faktor zur Vorhersage der
unteren Frontzahnausrichtung zu entdecken.
Beobachtet wurde ein sténdiger Riickgang
der Zahnbogendimensionen wahrend der
Postretentionsperiode.

BERG [18] berichtete Uber die Stabilitat der
TiefbiBkorrektur. Er versuchte, Faktoren her-
auszufinden, durch die diese Stabilitat beein-
trachtigt werden kdénnte. Dabei entdeckte er
erhebliche Variationen im Verhalten dieser
Faktoren. Unterschiedliche TiefbiBrezidive
bei Extraktions- und Nichtextraktionsbehand-
lungen wurden nicht beobachtet.

SHIELDS, LITTLE und CHAPKO [19] unterbreite-
ten eine kephalometrische Auswertung von
Extraktionsfallen (Entfernung erster Mola-
ren), die mit herkdmmlichen Edgewise-Appa-
raturen behandelt worden waren. Nach den
Befunden waren pra- oder posttherapeu-
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tische kephalometrische Parameter un-
zulangliche Mittel zur Vorhersage langfristi-
ger UnregelmaBigkeiten. Ubereinstimmung
zwischen kephalometrischen Parametern
und Modellvermessungen wurden nur in we-
nigen Fallen festgestellt.

LITTLE, RIEDEL und AARTUN [20] veréffentlich-
ten einen Bericht Uber die Auswertung der
unteren Frontzahnstellung in 20 postthera-
peutischen Jahren bei Patienten mit Extrak-
tion von vier Pramolaren. Der Engstand
nahm 10 bis 20 Jahre nach der Behandlung
weiter zu, allerdings nicht so stark wie in den
ersten 10 posttherapeutischen Jahren. Am
Ende der Kontrollperiode war nur bei 10 %
der Félle eine brauchbare Ausrichtung der
unteren Frontzahne zu verzeichnen. Kinder
und Eltern sollten deshalb davon unterrichtet
werden, daf3 eine Stabilitdt der Schneide-
zahnausrichtung im Unterkiefer nur bei 10
bis 20 % der Falle zu erreichen ist.

In allen diesen Studien wurden herkdmmli-
che statistische Methoden mit t-Tests zur
Feststellung des Signifikanzgrads und Korre-
lationsanalysen zur Verdeutlichung der inter-
faktoriellen Zusammenhénge benutzt. Alige-
mein laBt sich aus den Berichten folgern,
daf3 es kaum Hinweise auf bestimmte Fakto-
ren oder Parameter gibt, die zu Prognose-
zwecken bei der Planung einer kieferor-
thopédischen Behandlung dienen kdnnten.

BAUMRIND [21] befaBt sich mit den Proble-
men der klinischen Forschung in der Kiefer-
orthopédie. Er weist auf die Unzulanglichkeit
retrospektiver Studien wegen der moglichen
Voreingenommenheit bei der Zusammen-
stellung des Untersuchungsguts hin. Solche
Studien werden oft dazu benutzt, Unter-
schiede in den therapeutischen Auswirkun-
gen im Zusammenhang mit den verwende-
ten Apparaturen aufzuzeigen. Unbeantwortet
bleibt gewdhnlich jedoch die Frage, warum
bestimmte Apparaturen benutzt und warum
bestimmte Patienten nach verschiedenen
Verfahren behandelt werden. Der Autor rat,
das Untersuchungsgut bei klinischen For-
schungen nach dem Zufallsprinzip zusam-
menzusetzen. Vorausschauende Studien

227



Charles J. Bolender, G.M. Bounoure, Y. Barat 1995 : "Extraktion versus Nonextraktion”

Lennart Lagerstrém

soliten nach diesem Prinzip ausgefihrt wer-
den, was allerdings eine genaue Planung er-
forderlich macht, wobei aufgrund der Langfri-
stigkeit auch das Risiko unvorhersehbarer
Ausfélle zu beriicksichtigen ist. Fir die Er-
gebnisauswertung schldgt BAUMRIND auBer-
dem die Anwendung multifaktorieller statisti-
scher Methoden vor.

PAQUETTE et al. [22] wertete eine Anzahl
Klasse-lI-Nichtextraktions- und Pramolaren-
extraktionspatienten 10 bis 20 Jahre nach
der Behandlung mit Hilfe einer Diskriminan-
tenanalyse aus. Die Ergebnisse werden als
relativ unbeeinfluBte Vergleichsdaten der
Langzeiteffekte zweier Behandlungsstrate-
gien betrachtet. Wie sich zeigte, wurde die
Extraktionstherapie aufgrund eines konve-
xen Profils sowie der Protrusion und des
Engstands der oberen und unteren Schnei-
dezdhne gewdhlt. Ebenso ergab sich aus
der Analyse, daBB in Grenzfallen eine Nicht-
extraktionsbehandlung zu einer erheblich
groBeren Protrusion der Dentition fiihrte. Bei
den meisten Probanden beider Gruppen be-
trug der untere Frontzahnengstand weniger
als 3,5 mm. Das Rezidiv stand in keinerlei
Zusammenhang mit der Behandlungsart
oder mit der posttherapeutischen Position
oder Ausrichtung der Dentition; vielmehr
schien es die Folge einer dentoalveolaren
Kompensation des Kieferwachstums zu sein.
Die Korrektur der sagittalen Frontzahnstufe
und der Molarenposition dirfte mehr auf das
Wachstum der Kiefer und weniger auf kno-

chenbasisbezogene Zahnbewegungen
zurlckzufihren sein.
Material und Ergebnisse

HELLEKANT, LAGERSTROM und GLEERUP [23]
untersuchten UberbiB und sagittale Front-
zahnstufe in einer mit der Edgewise-Thera-
pie behandelten Klasse-lI/1-Probandengrup-
pe. An dieser retrospektiven Untersuchung
lassen sich Moglichkeiten und Unzulanglich-
keiten dieser Art von Studien demonstrieren.
Die Gesamtgruppe bestand aus 40 fortlau-
fend behandelten Klasse-ll-Féllen — 20 Ex-
traktionsfalle und 20 Nichtextraktionsfélle.
Die Probanden hatten zu Beginn eine sagit-
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tale Frontzahnstufe von mindestens 6 mm,
einen TiefbiB von mindestens einer halben
oberen Schneidezahnkronenlange sowie
eine Klasse-ll-Molarenrelation. Analysiert
wurden Studienmodelle und kephalometri-
sche Fernrontgenseitenbilder, die zu Be-
handlungsbeginn (Stadium I), in der Reten-
tion (Stadium IlI) und mindestens zwei Jahre
nach der Retention (Stadium lIl) gefertigt
wurden.

Die Daten der Modelle und kephalometri-
schen Variablen dieser drei Stadien wurden
ausgewertet. Mit Hilfe einer ANOVA-Zweiweg-
analyse wurden die Unterschiede zwischen
den beiden Untergruppen (Extraktions- bzw.
Nichtextraktionsfalle) ermittelt. Folgende Er-
gebnisse kamen zustande:

1. Sagittale Frontzahnstufe und Uberbif3 rezi-
divieren in beiden Gruppen. Statistisch be-
stand kein signifikanter Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen (Abb. 1 und 2).

2. Die untere Intereckzahndistanz wies in der
Nichtextraktionsgruppe nur kleine Unter-
schiede zwischen den drei Stadien auf, im
Gegensatz zur Extraktionsgruppe, in der ein
kontinuierlicher Rlickgang zwischen den Sta-
dien |, Il und Il festzustellen war.

3. Die sagittale Kieferrelation ging in beiden
Gruppen zurlick, die Unterkieferrelation hin-
gegen nahm in der Nichtextraktionsgruppe in
den Stadien |, Il und lll zu, wahrend sie in
der Extraktionsgruppe in den Stadien | bis Il
zuriickging und in den Stadien Hl bis Il zu-
nahm.

4. Die Variable B-Ar (Unterkieferlange) wies
statistisch groBe Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen auf.

Die fur die Nichtextraktions- oder Extrak-
tionsentscheidung wichtigen Faktoren wur-
den durch eine Stufen-Diskriminantenanaly-
se an der Grundlinie (Stadium [) ermittelt.
95 % der Unterschiede in den linearen und
Winkelmessungen erklarten sich durch fol-
gende Charakteristika:
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Abb. 1 Veranderungen der sagittalen Stufe,
Stadien 1, Il IlI.

£ oo At retention i z :
S T od AT postretention”

Abb. 3 Raumverhéltnisse im unteren Zahn-
bogen, linke Seite; Stadien |, Il lil.

/

' Space right mandible

Mo\ zroup

sroup

. Al postretention

At retention

Abb. 5 Raumverhaltnisse im unteren Zahn-
bogen, rechte Seite; Stadien I, I, il
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Al postrotention . 5

Abb. 2 Verinderungen des Uberbisses, Sta-
dien |, 11, lll.

Bass Lo 5 At ;;;:r;lion B
; o T Al postretention -

Abb. 4 Relation unterer Schneidezahn zu NB,
Verénderungen in den Stadien |, 11, lll.

b - Lower jaw length (B_AR)

NoweN grivags
SRR N\ zrimge
Base Line :

- Alposiretention

Abb. 6 Unterkieferldnge (B-Ar), Veranderungen
in den Stadien |, i1, Il
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1. Raumverhaltnisse im unteren Zahnbogen
links (SPC-LMAN) (Abb. 3),

2. untere Schneidezahnposition bezlglich
Linie N-B (Abb. 4), ‘

e

3. Raumverhéltnisse im unteren Zahnbogen
rechts (SPC-RMAN) (Abb. 5),

4. Unterkieferlange (B-Ar) (Abb. 6),
5. Oberkieferldange (A-PNS) (Abb. 7),

6. obere Schneidezahnposition bezlglich
Linie N-A (oberer Schneidezahn — NA) (Abb.
8).

Abbildung 9 zeigt die Stufen-Diskriminanten-
analyse mit Korrelationskoeffizienten.

Die statistische Verteilung der beiden Grup-
pen ist aus dem Wahrscheinlichkeitsdia-
gramm der Abbildung 10 zu ersehen. Die ty-
pischen Extraktions- und Nichtextraktionsfal-
le befinden sich nahe der Wahrscheinlichkeit
1,0 (NX 109 und X 017), die atypischen Falle
(NX 104 und X 010) mehr zur Mitte der Linie
hin. Wie aus der Verteilung zu ersehen ist,
sind die beiden Untergruppen in der Klassifi-
kation gut definiert. Nach der Analyse der
Probandengesamtgruppe lassen sich die ge-
gebenen Charakteristika fur die Entschei-
dungsfindung Uber Extraktions- oder Nicht-
extraktionstherapie nutzen.

Zur Prognostizierung eines Rezidivs ist es
erforderlich, den méglichen Umfang des Re-
zidivs zu definieren. Wie man aus der Unter-
suchung von Postretentionspatienten weif3,
beschaftigt sich der Patient gewdhnlich mit
dem Rezidiv einzelner Zdhne, meistens der
oberen Schneidezéhne mit ihren anfangli-
chen Rotationen, des unteren Engstands
und der sagittalen Frontzahnstufe.

Zur Analyse der Probandengruppe sind die
sagittale Frontzahnstufe, der Uberbi und
der Engstand im unteren Zahnbogen ausge-
wertet worden. Als Rezidiv wurde ein Eng-
stand von mehr als 2 mm im unteren Zahn-
bogen, ein TiefbiB von mehr als 4 mm und
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eine sagittale Frontzahnstufe (Overjet) von
Uber 4 mm im Stadium Il definiert.

Unter Benutzung dieser Postretentionswerte
(Stadium 1) wurde fir das Stadium | eine
Stufen-Diskriminantenanalyse durchgefihrt,
um die Prognosemdglichkeiten von Rezidi-
ven der sagittalen Frontzahnstufe, des Tief-
bisses und des unteren Engstands anhand
der Anfangswerte festzustellen (Abb. 11).
Die Korrelationskoeffizienten der einzelnen
Variablen sind klein, was bedeutet, dal3 ein
einzelner Faktor flir sich allein nicht aus-
reicht, die Rezidivmoglichkeit zu definieren.
Das Untersuchungsgut war in die funf Kate-
gorien ohne Rezidiv, Proklinationsrezidiv
(sagittale Frontzahnstufe), Engstandrezidiv,
TiefbiBrezidivn und gemischtes Rezidiv
(Mehrfachrezidiv) unterteilt.

Im Wahrscheinlichkeitsdiagramm (Klassifika-
tionsdiagramm) (Abb. 12) wurden funf Falle
wegen ihres gemischten Rezidivs weggelas-
sen. Auf der linken Seite des Diagramms ist
die Verteilung der Rezidive angegeben.

Bei der Gruppe ohne Rezidiv liegt die Vor-
hersagemdglichkeit fur die Kategorie ohne
Rezidiv bei 63 %, fur ein TiefbiBrezidiv bei
5 %, fir ein Engstandrezidiv bei 14 % und
fur ein Rezidiv der sagittalen Stufe bei 18 %.
Bei der Overjet-, der Engstand- und der Tief-
biBrezidivgruppe betrdgt die Vorhersa-
gemoglichkeit 100 %. Bei der Mehrfachrezi-
divgruppe ist die Vorhersagemdglichkeit
40 % fir die Kategorie ohne Rezidiv, 40 %
fir das TiefbiBrezidiv und 20 % fir das Eng-
standrezidiv.

Die Analyse zeigt eine Wechselwirkung zwi-
schen den gegebenen Charakteristika und
den verschiedenen Rezidivgruppen, was be-
deutet, daB die Rezidive nicht durch ein ein-
zelnes Charakteristikum, wohl aber durch
eine Gruppe von Charakteristika erklarbar
sind.

Diskussion

Die anhand der Stufen-Diskriminantenanaly-
se ermittelten Ergebnisse beruhen auf den in
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Abb. 7 Oberkieferlange (A-PNS), Veranderun-
gen in den Stadien |, I, lil.

4 1 05752 51459 0.0001
2 L 2 0.2520." 12.464 * 0.0011.
3 .SPC_RMAN 3 0.0734 2852 0.0899

"4 S NS8" A 01989 5 0412
5 ARW33 43 S5 400904 3380 00747
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7 S SINCSS BT 0.04777 . 165207 0.2078
8 SS.PNS 6 © 01282 4855  0:0347
9. IS:NSSEL T g 00705 .« 2.425 ' 0.1292,
10 i "ARW33. 43 6 - 100292 - 0.964 : 0.3336

Abb. 9 Stufen-Diskriminantenanalyse Extrak-
tion/Nichtextraktion, Stadium I.

, i‘ Stwise Discriminant Analysis &

Variable " . Number ' Partial' F ... Prob>
.Step Entered Removed In: ;- "R¥2. - . Statistic " F'
A HONL e ety 01929 - 2.469 . 0,0805
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4’3 SPC_RMAX 3 01434 7 1618 7 0.2066
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.5 SPC_RMAN B 1502095, . 2386 .:70,0912
B SM_AR: LIl 04319 7 11,308 11 0,2930°
A7 7 SPC_RMAX 5 S S01072 0 1041 2 0.3909
18 SPC_LMAN- ' 04578 - 1624 ' 0.2080
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02168

Abb. 11 Stufen-Diskriminantenanalyse des
Rezidivs, Stadium |.

Lennart Lagerstrém

Abb. 8 Relation oberer Schneidezahn zur NB,
Veranderungen in den Stadien |, II, lIl.

Abb. 10 Wahrscheinlichkeitsdiagramm der Ver-
teilung Extraktion/Nichtextraktion, Stadium 1.

= Classification
= Proklrelapsu

3 Crowd relapse
Deop relapse

&% 14%

18%

Proki relapse

croma e

Deep relapse

2 5 Crowd ralapse
Non Relapse
- Deep rolapse 20%

40%

Abb. 12 Rezidiv-Wahrscheinlichkeitsdia-
gramm, Stadium L
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der Untersuchung vermessenen Parame-
tern. Die Moglichkeit einer Beeinflussung
dieser Ergebnisse durch andere, nicht ver-
messene Faktoren besteht allerdings immer.
Im Zusammenhang mit biologischen Unter-
suchungen sind solche Unzulénglichkeiten
unvermeidlich und lassen sich nur durch kor-
rekte Zusammenstellung des Untersu-

L
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Gedanken zur Konferenz
.Extraktion oder Nichtextraktion®

Zweck des Uberblicks ist es,

1. die Perspektive der Konferenz aufzuzei-
gen, -

2. die beobachteten Entwicklungsrichtungen
und Trends herauszustellen sowie

3. strittige Fragen und gegensatzliche Mei-
nungen darzustellen und nach Mdglichkeit
Schlusse aus ihnen zu ziehen.

Unter Perspektive der Konferenz ist Ge-
schichte und Zukunft zu verstehen. Anders
ausgedrickt: Beurteilung der Sachlage.
Zunéchst ein kleiner historischer Uberblick.

Historische Streitfrage

Eines der im Zusammenhang mit dem Ta-
gungsthema bedeutendsten Ereignisse war
die beriihmte Debatte liber Zahnextraktionen
in der Kieferorthopéadie im Jahre 1911 zwi-
schen Casg, DEwey und CRYER. Die beiden
ersten waren bedeutende und bekannte Kie-
ferorthopaden. CRYER war Anatom und
Jpreisgekronter Viehzichter”, wie es damals
hie. Offensichtlich bildete dies eine gute
Basis fir seine hervorragende Kenntnis der
Anatomie und Genetik.

CASE unterbreitete eine der sogenannten
JRationalen Schule* zugeschriebene Be-
handlungsmethode, bei der Zahnextraktio-
nen als BehandlungsmaBnahme, falls indi-
ziert, befirwortet wurden. DEWEY verteidigte
in der auf Cases Vortrag folgenden Debatte
die Meinung Edward H. ANGLES und forderte
mit dessen Unterstiitzung und als Vertreter
der sogenannten ,Neuen Schule® (New
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School) ANGLEs die von CASE vertretenen
Ansichten heraus. Der Terminus ,neu” war
von ANGLE gewissermafen provokativ hinzu-
gefigt worden, weil damals die Entfernung
unansehnlich positionierter Zahne allgemein
ablich war. ANGLE vertrat die generelle An-
wendbarkeit der ,Theorie der Normalokklu-
sion®, nach der jeder Zahn seine ideale Posi-
tion und Funktion haben muB3. Extraktion war
demnach eine Verfalschung und konnte
nach ANGLES Meinung niemals zu brauchba-
ren Ergebnissen fihren. Festgestellt sei
auch, daB es sich bei den Opponenten zum
Zeitpunkt dieser beriihmten Debatte (CASE
war 64, ANGLE 56 Jahre alt) um gereifte Kie-
ferorthopaden und Lehrer mit nicht weniger
als dreiBigjahriger Berufserfahrung handelte.
Die beiden Manner befanden sich auf dem
modernsten Stand der damaligen Wissen-
schaft und hatten bereits erfolgreich allge-
mein benutzte Lehrbicher Uber Kieferor-
thopadie verdffentlicht. Beide waren glei-
chermafBen Meister ihres Fachs.

Von unserem heutigen Standpunkt und den
Diskussionspunkten unserer heutigen Ta-
gung aus betrachtet sind die damaligen Ar-
gumente sehr interessant. Uber was spra-
chen sie eigentlich? Zunéchst sei darauf hin-
gewiesen, daB Calvin CASE nach seinen
eigenen Aussagen und genauen Regeln nur
in etwa 12 bis 15 % der Félle Zéhne extra-
hierte!l Um was ging es dann? CASE, offen-
sichtlich Pragmatiker, suchte realisierbare
Ergebnisse zu erzielen. Der Puritaner ANGLE
hingegen stand unter dem EinfluB dessen,
was man heute als ,neoplatonischen Idealis-
mus“, eine typische Erscheinung des 19.
Jahrhunderts, bezeichnet. ANGLE suchte
nach der ,idealen Normalitat®.

Allerdings ist ,die ideale Normalitét ein hypo-
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thetischer Standard, von dem man traumt,
den man aber niemals zu sehen bekommt*
(loc. cit. C. Loring BRACE, 1977). ANGLE be-
fand sich in der fraglos vorteilhaften Position,
daB fir ihn eine Diskussion dieser Frage un-
terhalb seines Standards lag (es gab nichts
zu diskutieren). Seine treuen Anhanger hat-
ten den Vorteil, dal3 sie, wenn sie entgegen
dieser Regel nicht extrahierten, auch kaum
eine Differentialdiagnose bendétigten, weil sie
ja die unannehmbare (oder verbotene?) Be-
handlungsmaglichkeit von vornherein aus-
schlossen. Die in der Debatte benutzten Ar-
gumente stammten aus der vergleichenden
Anatomie (einem damals beliebten Wissen-
schaftsgebiet), aus der ,Theorie des Kno-
chenwachstums” und der Problematik ,Ge-
netik oder Umwelt”.

Man hatte offenbar wenig Einsicht in die nor-
malen biologischen Variationen beim Men-
schen. Im Ruckblick ist insbesondere die
.Theorie des Knochenwachstums“ von Be-
deutung. Dabei handelte es sich, wie wir
jetzt wissen, um eine Fehlinterpretation der
von dem deutschen Orthopaden und Chirur-
gen Julius WOLF ersteliten neuesten Begriffe
uber den Einflul3 der biomechanischen Kraf-
te auf die Knochen. WoLF formulierte sein
.Gesetz der Transformation der Knochen im
Jahre 1892. Dies hatte und hat auch heute
noch auBerordentlich starken EinfluB auf die
allgemeine Orthopadie und auf die Entwick-
lung der dentofazialen Orthopadie (der Be-
griff ,dentale Orthopadie“ ist erstmals von
Calvin Case verwendet worden). Die Ein-
fuhrung des Gesetzes der Transformation
der Knochen durch WOLF hat zu zahlreichen
dramatischen Fehlinterpretationen gefiihrt.
Eine davon war ANGLES ,Theorie des Kno-
chenwachstums®, die aber, verglichen mit
den in der allgemeinen Medizin verzeichne-
ten Auswirkungen, glicklicherweise nur ge-
ringen Schaden anrichtete. Wie wir an ande-
rer Stelle dieser Rezension sehen werden,
dirfte die Erinnerung an diese anscheinend
antiquierte und Uberholte Geschichte durch-
aus angebracht sein. Uberraschenderweise
scheint die Ansicht, wonach die Geschichte
die Tendenz hat, sich zu wiederholen®, keine
Platitide zu sein.

Die Suche nach einer
wissenschaftlichen Basis

Zwischen CASes ,Rationaler Schule“ und
ANGLES ,Neuer Schule” wurde ein erbitterter
Streit geflihrt, der noch nach dem Zweiten
Weltkrieg andauerte. Dann ist ANGLES Philo-
sophie wiederum durch neue Ideen heraus-
gefordert worden. HOTZ und KJELLGREN ent-
wickelten das Konzept der Serienextraktion,
wahrend TWeeD auf der Grundlage auBeror-
dentlich gut dokumentierter Behandlungen
mit Pramolarenextraktionen versuchte, die
Kontur des Gesichtsprofils zu beeinflussen.
Er entwickelte ein Extraktionskonzept unter
Benutzung seines bekannten kephalometri-
schen Dreiecks. Die Kontroverse zwischen
Pragmatismus und Puritanismus war aber
noch nicht beendet. Wéahrend der nach dem
Krieg einsetzenden Suche nach einer wis-
senschaftlichen Grundlage der Kieferor-
thopéadie entwickelten sich in der Forschung
zwei Hauptrichtungen, die ich der Klarheit

" wegen als klinische Richtung und als biologi-

sche Richtung bezeichnen mochte.

Die klinische Richtung

Als Anhanger dieser Richtung ist Raymond
BEGG zu nennen. Er entwickelte eine Be-
handlungstechnik auf der Grundlage seiner
bemerkenswerten Forschungsbefunde bei
australischen Ureinwohnern bzw. anhand
dessen, was man heute als ,Steinzeitgebil3*
bezeichnet. Das Ergebnis war, daB3 die Ex-
traktion mehr oder weniger zu einem Teil der
Behandlung wurde, was aber nicht BEGGS
Absicht gewesen sein durfte. Ein weiterer
wichtiger Abschnitt in der klinischen Rich-
tung war die Durchfihrung kephalometri-
scher Analysen im Rahmen der Diagnose,
was einen wesentlichen EinfluB3 auf die Ent-
scheidung Uber Extraktion oder Nichtextrak-
tion hatte. Diese Analysen brachten viele Kli-
niker (mehr noch als das Konzept des
.Steinzeitgebisses) auf den falschen Ge-
danken, die wissenschaftliche Basis fir ihre
klinischen Entscheidungen ware nun gefun-
den. Von den zahlreichen diagnostischen
Analysen ist die STEINER-Analyse die be-
kannteste.
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Obwohl Cecil STEINER ein gutes Auge fir
Veranderungen hatte, was daran zu erken-
nen ist, daB er ,brauchbare Kompromisse“ in
seine Analyse aufnahm, war das tatséchli-
che Ergebnis oft die Zahnextraktion als Teil
der Behandlung, und zwar nicht nur zur Be-
seitigung des Engstands, sondern auch zur
Verbesserung der Gesichtskonturen. Die Be-
nutzung der STEINER-Analyse (und aller an-
deren Analysen) fiihrte nicht immer 2zu
brauchbaren Ergebnissen. Die Crux des Pro-
blems liegt in ihrer aligemeinen Anwendung.
Sobald eine sogenannte therapeutische
~Philosophie“, eine Behandlungstechnik,
eine diagnostische Analyse oder dergleichen
als allgemeine Regel angewandt wird, ent-
stehen offensichtlich Probleme aufgrund un-
serer Unfahigkeit, biologische Verédnderun-
gen beim Menschen korrekt zu interpretie-
ren.

Die biologische Richtung

Die zweite Gruppe arbeitete in einer anderen
Richtung. Diese Kieferorthopdden waren der
Ansicht, ihre klinische Tatigkeit lieBe sich am
besten durch verstarkte Konzentration auf
die biologische Grundlagenforschung bewal-
tigen. Dies hat zu einer erheblichen Akkumu-
lation von Wissen uber Wachstum und Ent-
wicklung des Gesamtkdrpers und insbeson-
dere des Kopfbereichs und der Dentition ge-
fuhrt, was erkennbar wird, wenn man z. B.
Robert E. MOYERS bekanntes Lehrbuch
.Handbook of Orthodontics“ von 1958 mit
der Ausgabe von 1988 vergleicht. In der
Ausgabe 1958 genugten 130 Seiten zur Be-
schreibung des Themas Wachstum und Ent-
wicklung; 1988 waren hierfir 162 Seiten mit
ungefahr dem Zehnfachen an Text und ent-
sprechend mehr komplizierten Erklarungen
erforderlich.

~ Wichtig fir die Frage Extraktions- oder Nicht-
extraktionsbehandlung ist die Entwicklung
des Konzepts der ,apikalen Basis* durch An-
ders LUNDSTROM, das spéater von Frans VAN
DER LINDEN im Zusammenhang mit dem Ge-
sichtswachstum und der GebiBentwicklung
mit seiner ldee der apikalen Bereiche erwei-
tert wurde. Diese Konzepte sind als Versu-
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che zu betrachten, den Blick der Kieferor-
thopaden fir die individuellen morphologi-
schen Variationen des Verhaltnisses Kiefer-
basis/Dentition zu scharfen. Hinzu kamen
BJoRKs Implantatstudien, die einen Einblick
in die individuellen Variationen der fazialen
Wachstumsmuster vermittelten. Einherge-
hend mit der explosionsartigen Entwicklung
des biologischen Grundwissens erweiterte
sich die Behandlungstechnologie in betracht-
lichem Umfang. Dies war in erster Linie eine
Folge der von einfallsreichen Klinikern be-
nutzten Methode des Ausprobierens (empiri-
sche Methode), aber auch des Entstehens
einer Industrie fur kieferorthopadische Aus-
ristungen.

Von Interesse dirften kulturelle Unterschie-
de in bezug auf die Entwicklungen in den
USA und in Europa sein. War es das geisti-
ge Verméchtnis Julius WOLFFS, das in West-
europa die Entwicklung der ,Funktionskiefer-
orthopéadie“ ausloste? Das hierauf zurlickzu-
fohrende Ansehen der funktionellen Or-
thopédie ist immer noch erheblich. Dr. SLAVI-
CEKs Auffassung, Paul STOCKLIS kritische
Veroffentlichung und die einfallsreichen,
verlockenden Ideen Dominique GROBETYS
dirften Beispiele des Grundgedankens sein,
wonach durch funktionelle Veradnderungen
(wahrend des Wachstums) dauerhafte mor-
phologische Verdnderungen eintreten. Aber
auch von ANGLES idealistischem Traum der
idealen Okklusion, in der jedem Zahn der
richtige Platz in den Kiefern zugewiesen ist,
zeichneten sich meiner Meinung nach Spu-
ren in den auf der Tagung gehaltenen Vor-
tragen ab.

Erheblichen klinischen EinfluB auf all diese
Entwicklungen haben Berichte tber langfri-
stige Behandlungsergebnisse. Bald ist deut-
lich geworden, daf3 weder durch die Extrak-
tions- noch durch die Nichtextraktionsbe-
handlung enttauschende Ergebnisse verhin-
dert werden konnten. Rezidive und postthe-
rapeutische Veranderungen sind hinsichtlich
der wachsenden Zahl der nach verschiede-
nen Methoden behandelten Patienten und
der Kieferorthopédden in den Vereinigten
Staaten und in Westeuropa zu einem Haupt-
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Abb. 1 Fall 0301, weiblich. T1: Alter 12,6 Jahre; T2: Alter 17,6 Jahre; T3: Alter 28,8
Jahre. Zu beachten sind die leichte Zunahme des Engstands im unteren Frontzahnbe-
reich, die Mesialverlagerung der unteren Seitenzahne im Vergleich zu den oberen
sowie die zunehmende Rolle der marginalen Randleisten in der Frontzahnokklusion
und die praziser werdende Okklusion.*
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anliegen geworden. Dr. GIANELLY bot einen
ausgezeichneten Uberblick {iber die Literatur
und die auf diesem Gebiet vorhandenen
Daten.

Von besonderer Bedeutung fir diese Zu-
sammenfassung sind Langzeitdaten Gber die
Entwicklung der Dentition in unbehandelten
Okklusionsanomalien. Die diesbeziiglichen
Beobachtungen diirften wiederum die Frage
des Tagungsthemas, namlich Extraktion
oder Nichtextraktion, aufwerfen.

DUTERLOO (1991) untersuchte Kiefermodelle
von 10 mannlichen und 16 weiblichen Indivi-
duen zwischen ihrem 14. und 30. Lebens-
jahr. Vorhanden waren je drei Modellsatze,
die im Alter von 14, 18 und 30 Jahren gefer-
tigt worden waren. Hauptbefund der Studie
war die Feststellung, daB sich alle Okklusio-
nen mit der Zeit veranderten. Die eingetrete-
nen Veranderungen variierten hinsichtlich
Umfang, zeitlichem Ablauf und Art. Wie die
Untersuchung ebenfalls zeigte, treten Veran-
derungen auch im Erwachsenenalter auf.
Eine Abnahme der transversalen Zahnbo-
genweite und des Abstands erster Molar —
mittlerer Schneidezahn war bei 73,7 % der
156 Vermessungen im Unterkiefer und bei
67,9 % im Oberkiefer zu verzeichnen. Zwar
war eine GroBenabnahme der vermessenen
Bereiche vorherrschend, doch wurden auch
gegensatzliche Verdnderungsmuster beob-
achtet. Interessant war die Feststellung, dali3
in einigen Fallen die untere Intereckzahndi-
stanz zunahm. Dies stand im Gegensatz zu
den bei behandelten Fallen in der Regel ge-
machten Beobachtungen (RIEDEL 1988). Wie
es scheint, ist die bei den unbehandelten
Féallen nach auBen und nach vorn gerichtete
Kippbewegung der Eckzéhne die Folge einer
Mesialwanderung der Seitenzahne. Die Ko-
ordination der im Ober- und Unterkiefer ein-
getretenen Veradnderungen war generell
hoch (80,8 %), im Frontzahnbereich aller-
dings etwas geringer.

Nach den Langzeitbeobachtungen handelt
es sich bei den im Kieferbereich eintreten-
den Veranderungen um normale Phanome-
ne, weshalb es angebracht erscheint, fur den
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Normalzustand der Dentition den Terminus
okklusale Homoostase zu gebrauchen. So-
wohl Formveranderungen (spezielle Abnut-
zungsmuster) als auch Positionsverdnderun-
gen der Zéhne (Zahnbewegungen) scheinen
die funktionelle Okklusion im Gleichgewicht
zu halten. AuBerdem diirften Teile der Zahn-
kronenoberflache, die im jingeren Alter nicht
am okklusalen Funktionsablauf teilnehmen,
spater immer mehr in diesen Prozef3 einbe-
zogen werden (siehe Abb. 1 bis 4). Alle
diese Veranderungsmuster lassen eine star-
ke Wechselwirkung zwischen den Zahnen
erkennen. Die Zunahme des Engstands und
die damit einhergehende Abnutzung der
Zahne dienen offensichtlich dem Zweck, die
okklusale Funktion aufrechtzuerhalten.

Die aus der DUTERLOO-Studie (1991) und an-
deren Verdffentlichtungen  gewonnenen
Daten stiitzen die Ansicht, daB die langsam
vor sich gehenden Veranderungen ganz
natirliche Entwicklungserscheinungen sind,
denen jede Dentition ausgesetzt ist, gleich-
glltig, ob es sich um behandelte oder unbe-
handelte Okklusionsanomalien handelt. Am
héufigsten sind ein Rickgang der Zahnbo-
gendimensionen und eine Zunahme des
Engstands zu beobachten.

Da die Veranderung eine allgemeine Fest-
stellung ist, erscheint es &auBerst wichtig,
Kieferorthopadie, Gesundheitsbehérden und
Offentlichkeit darauf aufmerksam zu ma-
chen, dal3 Verdnderungen nach der kieferor-
thopédischen Behandlung ganz naturlich
sind, was aber nicht bedeutet, daf3 klinisch
relevante Funktionsanomalien in jeder Denti-
tion vorhanden sein miBten. Wie es scheint,
haufen sich in einer modernen Zeit wie der
unseren unter dem EinfluBB funktioneller Fak-
toren die Zahnengstandverhaltnisse, wéh-
rend die kulturell-dsthetischen Bedurfnisse in
die entgegengesetzte Richtung laufen und
die kdinstliche Korrektur zum erstrebenswer-
ten Ziel machen.

Der nachste Punkt dieses Uberblicks befaBt
sich mit den beobachteten Entwicklungsrich-
tungen und Trends. Hierzu méchte ich kurz-
gefaBBte Anmerkungen zu den auf der Ta-
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Abb. 2 Fall 0601, weiblich. T1: Alter 14,1 Jahre; T2: Alter 18,0 Jahre; T3: Alter 28

Herman S. Duterioo

URE L
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Jahre. Erkennbar sind eine Zunahme der Rotationsbewegungen, Veranderungen in den
Eckzahnpositionen, die Rolle der marginalen Randleisten der oberen Schneidezéhne
und die Mesialisierung der Seitenzahnokklusion.*

gung gehorten Vortrdgen machen. Es wur-
den insgesamt 14, ohne meinen eigenen 13
Vortrage gehalten. Vier davon konzentrierten
sich auf den diagnostischen Gesichtspunkt
bei der Entscheidung zwischen Extraktion
und Nichtextraktion. In sechs Vorlesungen
wurden das ,Warum und Wie“ von Therapien
behandelt und Ergebnisse prasentiert. Die
restlichen drei Vortrage bestanden aus einer
kritischen Auseinandersetzung mit der ver-
fiigbaren Literatur. In diesen Studien zeigt
sich ein vollig neuer Trend, dessen Blickrich-
tung die Effizienz kieferorthopédischer Be-
handlungsverfahren ist (PAQUETTE et al.,
1992; BEATTIE et al., 1993; LUECKE und
JOHNSTON, 1992; HELLEKANT et al., 1989).
Die therapeutischen Langzeitergenbisse sind

zu einem wichtigen Forschungszweck ge-
worden. LAGERSTROM vertritt fir sich und
seine oben genannten Kollegen die Mei-
nung, daB es realistisch ist, die in den Lang-
zeituntersuchungen festgestellten Tatsachen
aufzugreifen und als Richtlinien fiir die Be-
handlung zu benutzen.

Die Gegner dieser Ansicht jedoch scheinen
biologische Realtidten als Herausforderung
zu sehen, um sie in den Griff zu bekommen
und die Wiinsche der Patienten sowie die
Erwartungen der Gesellschaft zu erfillen.
Die Manipulation biologischer Realitaten fin-
det in allen Bereichen der Medizin statt,
warum also nicht auch in der Kieferorthopa-
die? Der Trend zu Behandlungsmethoden
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Abb. 3 Fall 0801, ménnlich. T1: Alter 14,8 Jahre; T2: Alter 17,6 Jahre; T3: Alter 28,6
Jahre. Verdnderungen im Engstand, Rotationen und Abnutzungserscheinungen im Ver-
lauf von 13,5 Jahren.*

Abb. 4 Fall 2101, ménnlich. T1: Alter 13,1 Jahre; T2: Alter 15,1 Jahre; T3: Alter 29,0
Jahre. Bemerkenswert in diesem Fall sind die Positionsveridnderungen der unteren
Schneidezéhne. Die Intereckzahndistanz 35-45 verkiirzte sich in der Zeit T1 — T3 um
4 mm (T1-T22,5 mm; T2 - T3 1,5 mm). Der Abstand 34-44 ging um 3,8 mm zuriick
(T1 -T2 1,8 mm; T2 - T3 2 mm). Der Abstand 33-43 nahm um 1,6 mm ab (T1-T20,9
mm; T2 - T3 0,7 mm). Dieser Fall wies die stirksten Verdnderungen der ganzen Gruppe
auf.
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)
ohne Extraktionen ist nicht zu bestreiten;
trotzdem solite die Methodik der an sich ge-
rechtfertigten Nichtextraktionsbehandiungen
genau so kritisch untersucht werden wie alle
anderen Verfahren. Bemerkenswert ist zum
Beispiel, wie sehr einige dieser Behand-
lungsziele im Gegensatz zu den Prozessen
stehen, die wahrend der natlrlichen Reife-
und altersmaBigen Entwicklung in der Denti-
tion ablaufen. Sind nun durch diese Nichtex-
traktionsverfahren alle Probleme uberwun-
den, mit denen man bei den derzeit alige-
mein anerkannten Behandlungen konfron-
tiert wird? Ist die Zahnbogenlangenabnah-
me, die fast bei jeder Dentition infolge der
Charakteristika des umliegenden parodonta-
len Fasersystems eintritt, durch die neuarti-
gen Nichtextraktionsbehandlungen Gberwun-
den? Diese und viele weitere Fragen lassen
sich nur mit Hilfe gesteuerter Langzeitunter-
suchungen beantworten. In den im Verlag
MELSEN erschienenen Buch mit dem Titel
.Current Controversies in Orthodontics“

* Nachdruck mit Erlaubnis der Verleger des Center
for Human Growth and Development. Craniofacial
Growth Series 24, 1991. The University of Michi-
gen. Duterloo, H. S.: Development of the dentition
under the influence of functional factors (pp.
103-122).
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(Derzeitige Streitfragen in der Kieferorthopa-
die) warnt VIG in seinem Beitrag vor kritiklo-
ser Ubernahme — ich zitiere — ,modischer Er-
scheinungen®.

Was konnten nun die Konferenzteilnehmer
an Wissenswertem mit nach Hause neh-
men? Diejenigen, die kamen, um ihre Zwei-
fel auszurdaumen, dirften enttduscht sein.
Dies aber konnnte nicht der Zweck des Tref-
fens sein. Neue Ideen dirfen nicht einfach
beiseite gerdumt werden; vielmehr sollten
sie in Langzeitstudien kritisch untersucht und
die Ergebnisse in wissenschaftlichen Fach-
organen Uberblickartig als Beitrdge unbe-
kannter Herkunft verdffentlicht werden. Bis
dahin sollte man klugerweise realistisch blei-
ben und sich nicht in platonischen Idealvor-
stellungen verfangen. Sicher war es nicht
das letzte Mal, daB wir tber ,Extraktion oder
Nichtextraktion“ gesprochen haben. So ge-
sehen bot die Konferenz eine ausgezeichne-
te Lagebeurteilung.

241



Charles J. Bolender, G.M. Bounoure, Y. Barat 1995 : "Extraktion versus Nonextraktion”

Herman S. Duterioo

Literatur

1 — BEATTIE, J.R., PAQUETTE, D.E., JOHNSTON,
L:E., Jr.: The functional impact of extrac-
tion and nonextraction treatments: a long-
term comparison in patients with “border-
line”, equally-susceptible Class II maloc-
clusions. In press: Am J Orthod Dentofac
Orthop, 1993.

2 — BEGG, P.R.: Orthodontic theory and techni-
que. W.B. Saunders, Philadelphia, 1965.

3 — BRrack, C.L.: Occlusion to the anthropolo-
gical eye (pp. 179-210). In: The biology of
occlusal development. Monography 7. Cra-
niofacial Growth Series, Center Human
Growth Development. University of Michi-
gan, Ann Arbor, 1977.

4 — Casg, C.: The question of extraction in
orthodontia (repr.). Am J Orthod 50 : 658-
691, 1964. Discussion: 751-768 ; 843-851;
862-865 ; 900-912.

5 — DutERLOO, H.S. : Development of the den-
tition under the influence of functional fac-
tors. In : Essays in honor of Robert E. MOYERS
(pp. 103-122). HUNTER, W.S., CARLSON, D.S.
(eds). Craniofacial Growth Series 24, Center
for Human Growth and Development. Uni-
versity of Michigan, Ann Arbor, 1991.

6 — HELLEKANT, M., LAGERSTROM, L., GLEE-
RUP, A. : Overbite and overjet correctionina
Class II, division 1 sample treated with
Edgewise therapy. Eur J Orthod 11 : 91-106,
1989.

7 — Hotz, R.: Orthodontia in everyday practice.
Huber Verlag, Berne, 1961.

8 — KJELLGREN, B. : Serial extraction as a correc-
tive procedure in dental orthopedic therapy.
Trans E.O.S. Congress 1947-1948.

242

p—

9 — Luecke, P.E. III, JounstoNn, L.E. Jr.: The
effect of maxillary first premolar extraction
and incisor retraction on mandibular posi-
tion: testing the central dogma of “func-
tional orthodontics . Am J Orthod Dentofa-
cial Orthop 101: 4-12, 1992.

10 — LunpsTrROM, A.F.: Malocclusion of the
teeth regarded as a problem in connection
with the apical base. Int J Orthod 11 : 591-
602 ; 724-731;793-812 ;933-941 ; 1022-1042 ;
1109-1133, 1925.

11 — MELSEN, B. (ed.): Current controversies in
orthodontics. Quintessenz, Chicago, 1991.

12 — Movers, R.E.: Handbook of orthodontics ;
Sor the student and general practitioner. Year
Book Publishers Inc., Chicago, 1958.

13 — Movers, R.E. : Handbook of orthodontics. 4"
edition Year Book, Chicago, 1988.

14 — PAQUETTE, D.E., BEATTIE, J.R., JOHNSTON,
L.E.Jr.: A long-term comparison of nonex-
traction and bicuspid extraction Edgewise
therapy in “borderline”, Class II patients.
Am J Orthod Dentofacial Orthop 102 : 1-14,
1992.

15 — PoLLock, H.C. (ed.) : The extraction debate
of 1911 by Case. DEWEY and CRYER. Am
J Orthod 50 : 656-657, 1964.

16 — STEINER, C.C.: Cephalometrics as a clinical
tool. In : Vistas in orthodontics (pp. 131-161).
Eds: Kraus, B.S., RIEDEL, R.A., Lea &
Febiger, Philadelphia, 1962.

17 — VAN DER LINDEN, F.P.G.M.: Facial growth
and facial orthopedics. Quintessence Inc.,
Chicago, 1986.

18 — WOoLFF, J.: Das Gesetz der Transformation
der knochen, Berlin, 1892.

237



Charles J. Bolender, G.M. Bounoure, Y. Barat 1995 : "Extraktion versus Nonextraktion”

Lahnextraktionen
m der Kieferorthopidie

Von Doz. Dr. med. dent. habil. EDMUND BREDY

Fachzahnarzt fiir Kieferorthopadie, Bgrlin

und

Dr. med. dent. INGRID REICHEL
Fachzahniratin fiir Kieferorthopadie, Berlin

2., iiberarbeitete und erginzte Auflage

Mit 225 Abbildungen in 688 Einzeldarstellungen und 2 Tabellen

Atb, ’?Q/

Universitiifs - Klinik und Poliklinik
fir Zahn-, Mund- v. Kieferkrenkhelten
65 Mainz/Rh,, Augustusplatz 2

JOHANN AMBROSIUS BARTH LEIPZIG 1977

238



Charles J. Bolender, G.M. Bounoure, Y. Barat 1995 : "Extraktion versus Nonextraktion”

166 Fehler bei der Extraktionstherapie

Abb. 184 Modelle der
Abb, 183 in Aufsicht

2. aufgrund des Distalbisses hiitte die Ausgleichsextraktion von 6+6 fiir die feh-
lenden 6—6 vorgenommen werden miissen;

3. zur Therapie des rachitisch offenen Bisses wiire die systematische Extraktion
aller 1. Molaren indiziert gewesen.

Obwohl bei der Patientin Cornelia W. (Abb. 179 und 180) eine umfangreiche Deh-
nung und Streckung der Kiefer gelungen und das Resultat 2 Jahre nach Ab-
schluB der Behandlung stabil geblieben ist, kann das Gesamtergebnis der Behandlung
nicht ganz befriedigen. Die erhebliche VergroBerung der Zahnbdgen wirkte sich
negativ auf die Harmonie des Gesichtes aus. Zur Erreichung harmonischer Kiefer-
Gesichts-Beziehungen hitte die systematische Extraktion der 1. Primolaren erfolgen
miissen, die schon aufgrund des Modellbefundes indiziert war. Eine Verkiirzung der
Behandlungszeit wiire sicherlich auch zu erwarten gewesen. Bei der Patientin Chri-
stiane M. (Abb. 181 und 182) wirkte sich die Umstellung der Behandlung auf die
Extraktionstherapie vorteilhaft aus. Im Laufe von 3 Jahren konnte das Behand-
lungsziel ohne Extraktion nicht erreicht werden. Die systematische Extraktion der
Primolaren fithrte bereits nach 10 Monaten zu einem guten Behandlungsergebnis.
Der ungiinstige Behandlungsverlauf bei der Patientin Bérbel Sch. (Abb. 183 und 184)
ist nicht auf nur schlechte Mitarbeit, sondern vor allem auf Unterlassung der Ex-
traktion von 6+6 zuriickzufihren.

11. Fehler bei der Extraktionstherapie

Verstindlicherweise wird in der Medizin nicht sehr gern iiber eigene MiBerfolge be-
richtet. So war auch im kieferorthopédischen Schrifttum der vergangenen Jahre nur
wenig iiber Behandlungsfehler zu finden. Erst in den letzten Jahren wurde diese
Scheu iiberwunden und eine stirkere Kritik an den eigenen Behandlungsergebnissen
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geiibt. MiBerfolge bei der kieferorthopédischen Behandlung sind nicht nur auf das
Versagen einer Behandlungsmethode, die schlechte Mitarbeit des Patienten oder
ungiinstige Reaktionslage zuriickzufiihren, sondern auch auf Fehler bei der Planung
und Durchfithrung der Behandlung. So haben iiber Schwierigkeiten, Fehler und MiB-
erfolge AscHER, BrEDY, BRUCKL, EisMANN, Horz, SANIN/NAKAMURA/SAVARA,
ScumuTH, A.M. SCHWARZ, SCHWARZE, CHR. SCHULZE, STAHL, STOCKFISCH und
ULricH berichtet.

Im folgenden wollen wir nur auf die Fehler bei der Extraktionstherapie und auf
die Méoglichkeiten zu ihrer Vermeidung eingehen. Ein Verstol gegen die geltenden
Regeln, die wir in dem Kapitel iiber die Indikation der Extraktionstherapie und bei
Darstellung der verschiedenen Extraktionsmoglichkeiten beschrieben haben, fihrt
meist zu MiBerfolgen oder zumindest zu unbefriedigenden Ergebnissen. Besonders
zu warnen ist vor einer voreiligen Extraktion ohne entsprechende Behandlungs-
planung (Modellbefund, Rontgenbefund, Beurteilung der Kiefer-Gesichts-Beziehun-
gen). Auch eine unterlassene Nachbehandlung kann sich katastrophal auswirken. So
kann nach Extraktion der 1. Primolaren die Liicke von distal geschlossen werden,
bevor sich der Eckzahn einstellt. Die Tendenz zum Liickenschlu bedeutet nicht,
daB sich jede Extraktionsliicke von selbst und in erwiinschter Weise schlieBt. Die
von BAUME aufgestellten Wanderungsgesetze diirfen nicht auBer acht gelassen wer-
den. Vorzeitige Extraktionen (mehrere Jahre vor dem Durchbruch des Eckzahnes
oder des 2. Molaren) sind nach Méglichkeit zu vermeiden. Auf die Notwendigkeit zur
Durchfiihrung der Ausgleichsextraktion wurde bereits ausfiihrlich hingewiesen.

Abb. 185 GebiBmodelle der Patientin Andrea Sch. bei Beginn der Behandlung und nach
2jihriger Behandlungszeit
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168 Fehler bei der Extraktionstherapie

Die folgenden Beispiele sollen die Schwierigkeiten und Komplikationen bei einer
fehlerhaften Behandlungsplanung demonstrieren:

Die Patientin Andrea Sch. wurde im Alter von 12 Jahren zur kieferorthopidischen
Weiterbehandlung iiberwiesen. Zu Beginn der Behandlung (Alter: 9 Jahre und
11 Monate) bestand ein Schmalkiefer mit Protrusion bei beidseitigem Distalbi um
1 PB und ein tiefer Bi}. Es wurden 44 extrahiert. Danach trug die Patientin 2 Jahre
lang Doppelplatten. — Bei Ubernahme der Behandlung lag im Seitenzahngebiet keine
gesicherte Okklusion vor, die Liicken waren nicht vollstéindig geschlossen, die Front-
zihne im Oberkiefer waren zu stark retrudiert, eine geringe BiBhebung war erreicht.
Das Behandlungsergebnis kann nicht befriedigen. Bei kritischer Betrachtung mufl
festgestellt werden, daB keine Indikation zur Extraktionstherapie bestand und eine
geringe Kieferdehnung und entsprechende BiBumstellung zweckmiBiger gewesen
wiire (Abb. 185 und 186).

Abb. 186 Modelle der
Abb. 185 in Aufsicht

Bei der Patientin Martina R. bestand ein Schmalkiefer mit frontalem Engstand
bei Distalbil um !/, PB rechts und NeutralbiB links. 6— war extrahiert. Die Liicke
fir +3 war bis auf 3 mm eingeengt. — Es wurden die Ausgleichsextraktion von 6+
und die Extraktion von +4 und —4 durchgefiihrt. Zur Einzelzahnbewegung wurde
6 Monate eine Oberkieferplatte mit Federn getragen. Danach erschien die Patientin
wegen des giinstigen Behandlungsverlaufes nur noch in gréBeren Abstinden zur Kon-
trolle. Nach weiteren 6 Monaten muBlte +6 wegen einer Gangrin entfernt werden.
Ein vollstandiger SchluB der Liicke von +4 und +6 konnte nach 2!/,jihriger Behand-
lung nicht erreicht werden, jedoch besteht die Aussicht auf eine weitere Liickenein-
engung beim Durchbruch von +8. - Vor Einleitung der Extraktionstherapie hitte
in diesem Falle die Fiillung des +6 iiberpriift und erneuert werden miissen. Diese
MaBnahme unterblieb, da weder klinisch noch réntgenologisch dafiir ein AnlaB8 be-
stand (Abb. 187 und 188).
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Abb. 188 Modelle der
Abb. 187 in Aufsicht

Die Patientin Bérbel Sch. war bei Beginn der Behandlung 9 Jahre alt. Diagnose:
Schmalkiefer mit frontalem Engstand bei Neutralbi}, starke Liickeneinengung fiir
3+3, knapper UberbiB. — Die systematische Extraktion der 1. Primolaren wurde
durchgefiihrt. Eine Oberkieferdehnplatte mit seitlichen Aufbissen und Zungengitter
wurde eingesetzt. Die Mitarbeit der Patientin war nicht zufriedenstellend. Auch zu
der dringend notwendigen konservierenden Behandlung des Gebisses erschien die
Patientin trotz mehrfacher Ermahnungen nicht, so da im Laufe der Jahre die
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Abb. 189  GebiBmodelle der Patientin Birbel Sch. bei Beginn und Abbruch der Behandlung

Abb. 190 Modelle der
Abb. 189 in Aufsicht

1. Molaren extrahiert werden muBten. Das Behandlungsergebnis (nach 6 Jahren!) ist
in hochstem Grade unbefriedigend. Eine geringe Verbesserung ist zwar nach Durch-
bruch der Weisheitszihne zu erwarten. Bei Behandlungsbeginn waren 6+6 karies-
frei, 6—6 zentral gefiillt. Die Extraktion der 1. Primolaren war deshalb gerecht-
fertigt. Das schlechte Behandlungsergebnis ist auf die Nachlissigkeit der Patientin
bzw. auf das Unversténdnis der Eltern zuriickzufithren (Abb. 189 und 190).

Die 9jéhrige Patientin Rita Sch. wurde wegen hestchender Kiefergelenkbeschwer-
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Abb. 191 Réntgenaufnahmen
von 6—6 der Patientin Rita
Sch.

den (intermediéires Knacken) zur kieferorthopiidischen Behandlung iiberwiesen. 6—6
waren wegen Gangriin und periapikaler Verinderungen extrahiert worden (Abb. 191).
Die Behandlung erfolgte mit einem Aktivator. Die Ausgleichsextraktion von 646
wurde im Alter von 11Jahren vorgenommen. Das Behandlungsergebnis nach 5Jahren
kann nicht befriedigen. Die Okklusion im Seitenzahngebiet ist erheblich gestort. Die
Liickenbildung im Unterkiefer ist eindeutig auf dic verfriihte Extraktion der 6—6
zuriickzufiihren : 7—7 sind nur geringgradig nach mesial, 5—5 dagegen erheblich nach
distal gewandert. Bei der Betrachtung der Rontgenaufnahmen vor der Extraktion

Abb. 192 GebiBmodelle der Patientin Rita Sch. (Anfangs., Zwischen- und SchluBmodell)
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Abb. 193 Modelle der Abb. 192 in Aufsicht

von 6—6 (Alter der Patientin 8 Jahre) sind deutlich eine liickige Anordnung der Pri-
molarenkeime und die Tendenz zum Durchbruch von 5—5 nach distal festzustellen. —
Die Extraktion von 6+6 wurde zum richtigen Zeitpunkt durchgefiihrt, so daB ein
besserer LiickenschluB erfolgte (Abb. 192 und 193).

Bei dem 8jiihrigen Patienten Winfried K. bestand eine unechte Progenie, bedingt
durch die Nichtanlage von 2+2, bei geringgradigem MesialbiB. 1+1 standen kurz
vor dem Durchbruch. - Die Uberstellung erfolgte mit Hilfe eines Aktivators. Danach
wurde das Lippenbindchen exzidiert, so daB 1+1 zusammengefiihrt werden konnten.
Im Unterkiefer wurde nur —4 entfernt, die notwendige Ausgleichsextraktion auf der
rechten Seite unterblieb. Am SchluBmodell ist deutlich zu sehen, daB die Verzahnung
auf der linken Seite, auf der die Ausgleichsextraktion erfolgte, besser ist als auf der
rechten Seite. Die geringe Liicke zwischen —3 und —5 wird sich im Laufe der Jahre
noch schlieBen. Aufgrund des verzégerten Zahndurchbruchs dauerte die Behandlung
7 Jahre und 6 Monate (Abb. 194 und 195).

Bei einer kritischen Bewertung des Behandlungsergebnisses muf festgestellt wer-
den, daB eine Ausgleichsextraktion im Unterkiefer auch auf der rechten Seite sowohl
aufgrund der Nichtanlage im Oberkiefer als auch wegen des bestehenden Mesialbisses
zweckmiBiger gewesen wire.

Der 7 Jahre und 8 Monate alte Patient Ulrich M. wurde wegen eines progenen
Zwangsbisses bei rechtsseitigem Mesialbi um !/, PB und linksseitigem NeutralbiB
(nach Rekonstruktion) zur Behandlung aufgenommen. Zunichst wurde die Zwangs-
fihrung durch Einschleifen der Milcheckzihne beseitigt. Der Patient trug danach
mehrere aktive Platten zur Dehnung und Sagittalentwicklung des Oberkiefers sowie
zur Distalbewegung von 6 54+. Da die Liicke fiir 3+ nicht ausreichend gedffnet
werden konnte, erfolgte die Extraktion von 5+. Die Extraktion auch im Unterkiefer
wire jedoch aufgrund des knappen Uberbisses und des Mesialbisses unbedingt in-
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Abb. 195 Modelle der Abb. 194 in Aufsicht
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Abb. 196 Gestmodelle des Pnt:enten Ulnch M. an.mgs s Zwischen- und SchluBmodell)

Abb. 197 Modelle der Abb. 196 in Aufsicht
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diziert gewesen, zumal die Weisheitszihne angelegt sind. Die Behandlung dauerte
5 Jahre. Durch die Unterlassung der Extraktion im Unterkiefer besteht die Gefahr
eines Rezidivs (Abb. 196 und 197).

Bei der 12jihrigen Patientin Sabine B. bestand ein Schmalkiefer mit frontalem
Engstand und rechtsseitigem EckzahnauBenstand bei beidseitigem NeutralbiB, —
4+ wurde extrahiert, obwohl die Liickeneinengung fiir 3+ sowohl von distal als
auch von mesial erfolgt war (.\Iittellinienvcrs(-hiebung). Zur Einordnung von 3+
trug die Patientin 6 Monate eine Oberkieferplatte mit einem Riickhaken fiir 3+.
Die Behandlung wurde nach 2 Jahren abgeschlossen. Das Ergebnis kann nicht als

Abb. 199 Modelle der
Abb. 198 in Aufsicht
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Abb. 200 Mundaufnahmen der Patientin Sabine B. bei Beginn und AbschluB der Behandlung

befriedigend angesehen werden: Bei bestehendem NeutralbiB hitte nicht nur die
Extraktion von 4+, sondern auch von 4— durchgefiihrt werden miissen (Abb. 198
bis 200).

Der Patient Giinther T. wurde zur Begutachtung des Behandlungsergebnisses vor-
gestellt. Bei Behandlungsbeginn bestand ein Schmalkiefer mit frontalem Engstand
bei beidseitigem DistalbiB um !/, PB. Die Liickeneinengung fiir 3+ war durch Wan-
derung der Frontzihne bedingt. — Es erfolgten lediglich die Extraktion von 4+ und
die Einstellung von 3+. Der frontale Engstand ist unverindert und der UberbiB
sehr knapp. Die Behandlung dauerte 3 Jahre. Dieser Fall kann nur als MiBerfolg
angesehen werden, da die Extraktionstherapie unvollstindig und entgegen den gel-
tenden Regeln durchgefithrt wurde. Zur Erreichung eines guten Behandlungsergeb-

SR H, B P Eall I Varioe s i Sk L. " R

Abb. 201 GebiBmodelle des Patienten Giinther T. bei Beginn und AbschluB der Behandlung
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nisses wire es erforderlich gewesen, zunéchst +4 (zum Ausgleich der Mittellinienver-
schiebung) und 5—5 zu extrahieren. Etwa !/, Jahr spiiter hiitte die Extraktion von
4+ stattfinden miissen und anschlieBend die Einstellung in den NeutralbiB. — Der
derzeitige Zustand konnte durch die Extraktion eines Schneidezahnes im Unterkiefer
geringgradig gebessert werden (Abb. 201 und 202).

‘Bei der 11jihrigen Patientin Roswitha W. bestanden ein doppelseitiger KreuzbiB
bei beidseitigem MesialbiB um !/, PB, hochgradige Kompression des Oberkiefers,
EckzahnauBenstand, flacher UberbiB und Tendenz zur KreuzbiBverzahnung von
2+2. — Die Entwicklung des Oberkiefers wurde mit aktiven Platten durchgefiihrt.
Trotz umfangreicher Dehnung und Streckung war nach 2jihriger Behandlungszeit
die Plaizbeschaffung fiir 3+3 nicht ausreichend gelungen (Zwischenmodell). Zur Er-

Abb. 202 Modelle der
Abb. 201 in Aufsicht

zielung eines besseren Uberbisses wurde —1 extrahiert. Im Laufe der weiteren Be-
handlung gelang es nicht, ein zufriedenstellendes Behandlungsergebnis zu erreichen:
Die Okklusion des Gebisses ist gestort, obwohl das Seitenzahngebiet eingeschliffen
wurde. Bedingt durch die Uberdehnung des Oberkiefers und durch die gekippte
Stellung der Primolaren und Molaren besteht die Gefahr eines Rezidivs. Die Extrak-
tion eines unteren Frontzahnes hat sich kaum im Sinne einer BiBisenkung ausgewirkt.
Die Gesamtbehandlungszeit betrug 5 Jahre (Abb. 203 und 204). Wahrscheinlich wiire
das Ergebnis nach Extraktion von 2 Primolaren im Unterkiefer, anschlieBender
Weitung des Oberkiefers und darauffolgender Extraktion von 2 Pramolaren im Ober-
kiefer giinstiger gewesen.

Die 12jihrige Patientin Liselotte B. hatte einen Schmalkiefer mit frontalem Eng-
stand bei beidseitigem NeutralbiB. 3+3 brachen auBerhalb der Zahnreihe durch.
4+4 und —1 wurden extrahiert. Die Extraktion eines Frontzahnes im Unterkiefer
reichte als Ausgleich fiir zwei extrahierte Primolaren im Oberkiefer nicht aus (fron-
taler Engstand im Unterkiefer). Es wurde deshalb nachtriiglich 1— entfernt. Das
Ergebnis kann aber nur als befriedigend angesehen werden, da singulérer Antagonis-

12 Bredy, Zahnextraktion, 2. A.

250



Charles J. Bolender, G.M. Bounoure, Y. Barat 1995 : "Extraktion versus Nonextraktion”

178 Fehler bei der Extraktionstherapie

A T P

o S

Abb. 203 GebiBmodelle der Patientin Roswitha W. (Anfangs., Zwischen- und
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mus besteht. Die Behandlung dauerte 3 Jahre und 8 Monate. Die Behandlungszeit
hitte sicherlich verkiirzt werden kénnen, wenn bei Behandlungsbeginn im Oberkiefer
und im Unterkiefer je 2 Zahne extrahiert worden wiren. Auch wire die Extraktion
von 2 Prémolaren im Unterkiefer zweckmiiBiger gewesen als die Extraktion von
2 Schneidezihnen (Abb. 205 und 206). N

Die vorstehend demonstrierten Fille zeigen, daB Fehler un - MiBerfolge auf ver-.

schiedene Ursachen zuriickzufiihren sind. Bei einigen Patienten kann das Behand.

Abb. 205 GebiBmodelle der Patientin Lieselotte B. (Anfangs-, Zwischen- und SchluBmodell)

lungsergebnis nur als Teilerfolg gewertet werden. Bei der Patientin Andrea Sch.
(Abb. 185 und 186) bestand keine Indikation zur Extraktionstherapie. Die Extrak-
tion von 4+4 muB hier als Fehler angesehen werden. Wenn auch die Extraktion der
Priimolaren bei den Patientinnen Martina R. (Abb. 187 und 188) und Biirbel Sch.
(Abb. 189 und 190) durchaus berechtigt war, so beweisen beide Fille doch, da8 eine
stérkere Beachtung des Zustandes der 6-Jahr-Molaren und ihre exakte konserviercnde
Versorgung wihrend der kieferorthopidischen Behandlung notwendig ist. Bei der
Patientin Rita Sch. (Abb. 191 bis 193) sind die Folgen der vorzeitigen Extraktion

12*
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Abb. 206 Modelle der Abb. 205 in Aufsicht

von 6—6 besonders auffillig. Es war nicht moglich, die weit nach distal gewanderten
5—5 nach mesial zu bewegen und einen befriedigenden LiickenschluB zu erreichen.
Die unvollstindige Ausgleichsextraktion bei dem Patienten Winfried K. (Abb. 194
und 195) bei einer Nichtanlage von 2+2 und Mesialbi8 hat sich ungiinstig auf die
Okklusion ausgewirkt. Ein éhnliches Beispiel fiir eine unzweckmiBige Extraktion
(bei MesialbiB nur im Oberkiefer!) stellt das Behandlungsresultat bei dem Patienten
Ulrich M. (Abb. 196 und 197) dar. Bei den Patienten Sabine B. (Abb. 198 bis 200)
und Giinther T. (Abb. 201 und 202) wurde eine unvollstindige Extraktionstherapie
durchgefiihrt, die cinen VerstoB gegen die Extraktionsregeln darstellt. Die schwer
zu beeinflussende Anomalie der Patientin Roswitha W. (Abb. 203 und 204) konnte
durch die nachtriigliche Extraktion nur eines Schneidezahnes im Unterkiefer nicht
gebessert werden. Bei dieser Patientin hiitte eine systematische Primolaren-Extrak-
tion wahrscheinlich ein besseres Ergebnis gebracht. Ein Beispiel fiir die unvollstin-
dige Extraktionstherapie stellt auch der Behandlungsverlauf bei der Patientin Lise-
lotte B. (Abb. 205 und 206) dar. Erst durch nachtriigliche Extraktion eines 2. Front-
zahnes im Unterkiefer wurde der Fehler bei der Behandlungsplanung korrigiert. Aber
auch bei dieser Patientin hiitte die systematische Primolaren-Extraktion zu besseren
Okklusionsbeziehungen gefiihrt.

12. Apparaturen zur Nachbehandlung

Fiir die kieferorthopiddische Behandlung nach durchgefiihrter Extraktionstherapie
verwendeten wir vorwiegend herausnehmbare Geriite verschiedener Art. In einigen
Fillen bedienten wir uns kleinerer festsitzender Apparaturen.

Die Herstellung aktiver und passiver herausnehmbarer Gerite sowie die Hand-
habung moderner festsitzender Apparaturen sind in verschiedenen Lehrbiichern aus-
fithrlich dargestellt. Die dazugehérige Literatur ist so umfangreich, daB wir auf eine
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umfassende Darstellung im Rahmen dieses Leitfadens verzichten miissen. Allerdings
erscheint es uns notwendig, auf die Konstruktion und Anwendung einzelner heraus-
nehmbarer Gerite und kleiner festsitzender Apparaturen im Zusammenhang mit den
nach der Extraktion erforderlichen Zahnbewegungen hinzuweisen.

12.1.  Apparaturen zur Behandlung nach Primolaren-Extraktionen

Zur Einordnung von Eckzdhnen nach der Extraktion von Primolaren haben sich
Eckzahnriickhaken bzw. M-Schlaufen am Labialbogen besonders gut bewihrt. Ist
keine Beeinflussung der Frontzahnstellung notwendig, so geniigt die Anfertigung
isolierter Riickhaken, die sowohl an einer aktiven Platte als auch am Aktivator an-
gebracht werden kénnen (Abb. 207 und 208).

Die Kombination von Eckzahnriickhaken mit dem Labialbogen ist in denjenigen
Fillen zweckmiBig, bei denen auBer der Eckzahneinordnung eine Retrusion der Front
erreicht werden soll (Abb. 209).

Abb. 207 Isolierte Eckzahnriickhaken auf Abb. 208 Oberkieferplatte mit isolierten Eck-
dem Arbeitsmodell zahnriickhaken

Abb. 209 Labialbogen mit Eckzahnriickhaken  Abb. 210  Oberkieferplatte mit  offenen
an einer Unterkieferplatte Schrauben auf dem Arbeitsmodell, Labialbogen
mit M-Schlaufen

254



