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Vorwort

Die Entwicklung der abnehmbaren, bimaxilliren Apparate war in den ver-
gangenen 15 Jahren keinesfalls stiirmisch, sondern stetig und zielbewufit, da man
die Vorteile der dreidimensionalen Therapie mit den abnehmbaren Geriten er-
kannt, aber durch Erfahrungen gelernt hat, daf} die Therapie mit den bimaxilliren
Apparaten interessarite Entwicklungsmoglichkeiten bietet, die auch heute noch im
Fluf sind.

Der Traum vieler Kieferorthopdden, ein universelles abnehmbares Behandlungs-
gerdt in die Hand zu bekommen, wird unerfiillt bleiben. Als wirklich universelle
Methode gilt bis heute das Apparatesystem mit den fixen Multibandgeriten, die in
den USA eine hochst technische Vollendung erreicht haben. Die moderne amerika-
nische Labortechnik nimmt dem Orthodonten einen Grofiteil der oft umstindlichen
und schwierigen klinisch-technischen vorbereitenden Arbeiten ab.

Nach unseren Erfahrungen und nach den Beobachtungen amerikanischer Ortho-
donten, die jahrelang neben der Therapie mit festsitzenden Bandgeriten auch die
kieferorthopadischen Behandlungsmethoden mit abnehmbaren Platten und bi-
maxilliren Geridten durchgefiihrt haben, konnen etwa 60 bis 80 Prozent der Fille
bei rechtzeitigem Beginn mit abnehmbaren Apparaten erfolgssicher behandelt
werden. Die Vorteile der sogenannten europdischen Kieferorthopidie gegeniiber der
angloamerikanischen Orthodontie liegen auf der Hand, ja, sie werden sogar in
einigen Jahren zu einem bedeutenden, fachirztlichen Faktor werden, wenn sich
die zur Zeit bestehende relativ geringe Zahl von USA Orthodonten etwa 70 Millionen
Schulkindern in ca. zehn Jahren gegeniiber sieht, die wahrscheinlich zum grofiten
Teil kieferorthopadisch behandelt werden miifiten. In Deutschland kann der
kieferorthopadisch titige Zahnarzt etwa drei- bis fiinfmal mehr Kinder behandeln
als sein amerikanischer Kollege. Fiir den amerikanischen Orthodonten ist die Band-
anlage die wichtigste Basis fiir die zweijihrige Behandlung, sie entspricht etwa
dem abnehmbaren kieferorthopidischen Plattengerit. Die Bandanlage erfolgt in
der Regel nur ein einziges Mal (ausgenommen die Bandabnahmen zur Kontrolle
der Zihne und bei Anderungen), wihrend der Kieferorthopide eine Vielzahl von
abnehmbaren Geriten fiir eine Behandlungszeit, die durchschnittlich doppelt so
lang 1st wie die der amerikanischen Patienten, benotigt.

Da die abnehmbaren, kieferorthopddischen Apparate im Laboratorium hergestellt
werden, fillt die damit verbundene Mehrbelastung in zeitlicher Hinsicht in der
Praxis des Kieferorthopaden kaum ins Gewicht.

Mit Hilfe der dreidimensionalen kieferorthopddischen Therapie mit einem ein-
zigen bimaxilliren Apparat sollten nicht nur die bekannten klinischen Vorteile,
sondern auch das apparative Vorgehen verbessert bzw. auf ein Minimum reduziert
werden. Das setzt voraus, dafl die bimaxillir wirkenden Apparate nicht nur als
polyvalent gelten, sondern auch tatsichlich einen dreidimensionalen, optimalen
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Effekt besitzen. Gelingt es, dieses Ziel zu erreichen, dann hat man aber auch die
Grenze eines bimaxilliren Universal-Behandlungsgerites erreicht. Es diirften dann
immer noch etwa 20 Prozent von Kieferfehlbildungen iibrig bleiben, die man nur
mit anderen Apparaten, bzw. mit den fixen Multibandgeriten erfolgreich behan-
deln kann. Hierzu gehdren z.B. auch jene Extraktionsfille, bei denen zu spit
extrahiert wurde, so dal man nur mit fixen Bandgeriten eine alveolire Einzel-
zahnbewegung ohne Kippung und Drehung erreichen kann.

Ich habe in langjihrigen Bemiihungen die Vor- und Nachteile der einzelnen
Apparatetypen auf bimaxillirer Konstruktions- und Wirkungsbasis gepriift. Mit
der Feststellung, dafl ,jedes System seine eigene Indikation habe“, gibt man sich
wohl mit dem Erreichten zufrieden, ist aber andererseits gezwungen, eine Vielzahl
von Methoden und Techniken zu erlernen und zu beherrschen. Nicht jeder kiefer-
orthopddisch titige Zahnarzt hat hierzu die notwendige Zeit und nicht die organi-
satorische Basis fiir ein solches Unternehmen, Denn letzten Endes kann man sich
in der Praxis nur wenig Experimente leisten, so dafl — ganz zu Unrecht — echte
fortschrittliche Apparatetypen nur von einem bestimmten, spezialisierten Lieb-
haberkreis verwendet werden konnen. Oft sind dann solche Neuschopfungen —
wie die Erfahrung lehrt — mit speziellen konstruktiven Vorschriften und klinischen
Anweisungen belastet, die nicht immer zum besseren Verstindnis der Methode bei-
tragen. Hierzu kommt noch ein anderer, sehr wichtiger fachlicher und auch wirt-
schaftlicher Faktor: Der Zahntechniker mufl nach den Anweisungen des Kiefer-
orthopidden eine neue kieferorthopddische Technik lernen. Das ist fiir die meisten
Praxisinhaber und Klinikleiter eine oft recht umstindliche Sache, die weder in per-
soneller noch in wirtschaftlicher Hinsicht realisiert werden kann. Deshalb ziehen
die meisten kieferorthopidisch titigen Zahnirzte die sogenannte Standard-Thera-
pie vor.

Der Verfasser hat in Anlehnung an diese Standard-Therapie, aber auch aus den
Erfahrungen der dreidimensionalen Therapie mit bimaxilliren Apparaten, ¢'n be-
wegliches Doppelplattengeriat — den Kinetor — entwickelt, dessen Funktionsweise,
Handhabung, Technik und Indikation von allen Zahnirzten, die mit der kiefer-
orthopadischen Standard-Therapie vertraut sind, leicht verstanden und beherrscht
werden kann, weil der Kinetor in seinem Kern aus zwei Dehnplatten — jedoch
ohne Klammern — besteht.

Der Kinetor wird in Form eines einzigen Bautyps hergestellt, nur die Anlage
der Federn richtet sich nach der Kieferfehlbildung. Nach den langjihrigen Er-
fahrungen konnen die meisten Kiefer- und Biflanomalien mit einem einzigen
Kinetor behandelt werden, danach wird ein einfacher Retentionsapparat einge-
setzt.

Die technische Herstellung des Kinetors war in den fritheren Jahren etwas um-
stindlich und auch zeitraubend, ersetzt das Gerit doch hinsichtlich seiner Wir-
kungsweise etwa drei aktive Plattengerite.

Fortschrittliche Behandlungsmethoden fordern eine fortschrittliche, zeitgemifle
Technik: Nach langjahrigen klinischen Erfahrungen hat der Autor kleine Kinetor-
platten-Plastikteile entwickelt, die aus hochwertigem Plastikmaterial gespritzt
werden. Diese vorgefertigten Plastikfertigteile werden auf das Autopolymerisat
gesetzt. Diese Kinetor-Plastikteile gewihrleisten eine sehr schnelle Herstellung des
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Apparates. Auflerdem haben diese eine Vorrichtung zur Aufnahme der Gummi-
schlauchabstiitzung, die fiir den Behandlungseffekt von grofler Bedeutung ist. Die
fiir den therapeutischen Effekt hinsichtlich der transversalen Zahnbogenerweiterung
und der sagittalen bzw. vertikalen Biffkorrektur notwendige Verbindungsschlaufe
im Mundvorhof wird in die Plastikfertigteile nur hineingesteckt und dort ver-
klemmt, bzw. verankert.

Diese fortschrittliche Technik mit vorgefertigten Plastikteilen, die nur in einer
einzigen Grofle notwendig sind, verwirklicht das Rationalisierungsprinzip in der
Praxis und im Laboratorium.

Der in dieser Monographie dargelegte Stoff beschreibt die Behandlung von etwa
85 Fillen, die mit einem umfangreichen Bildmaterial belegt werden. Fotografiert
und abgebildet wurde nur das, was fiir die praktische Arbeit wesentlich ist. Fern-
rontgenaufnahmen und Abhandlungen iiber alveolir-artikulire Verinderungen
wihrend der Bifflagekorrektur sind daher in dieser Monographie nicht zu finden,
denn die Kasuistik mit dem instruktiven Bildmaterial diirfte die wichtigsten Fra-
gen beantworten. Im Sinne dieser straffen Darstellung wurde ein leicht verstind-
licher Text gewihlt, um auch Kieferorthopiden, die die deutsche Sprache wenig
beherrschen, das Lesen dieses Buches zu erleichtern. Der Verfasser hat daher im
Rahmen dieser Monographie davon abgesehen, die Arbeiten und Berichte anderer
Autoren mit Namen zu erwihnen, da dies in der 3. Auflage der ,Neuzeitlichen
kieferorthopadischen Praxis“ bereits geschehen ist.

Es ist der Wunsch des Verfassers, dafl diese Monographie die Arbeit des kiefer-
orthopidisch titigen Zahnarztes nicht nur rationeller, sondern auch effektvoller
gestalten moge, da der Weiterentwicklung der dreidimensionalen Therapie eine
grofle Zukunft bevorsteht.

Ich danke dem Verlag fiir die vorbildliche Ausstattung des Buches.

Stuttgart, im Sommer 1966 Huco StockFiscH
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l. Die dreidimensionale Therapie und der Kinetor

,Die Funktionskieferorthopidie ist kein Apparat — sie ist eine Idee“ — sprach
HiurL! Auf den kieferorthopidischen Tagungen wurde von den Altmeistern des
Faches gerne und mit Recht gesagt, ,daf es nicht dasselbe sei, wenn zwei dasselbe
tun® — oder ,jeder Kiinstler spiele ein Musikinstrument nach seiner Begabung bzw.
Technik*.

Mit dieser Feststellung wollte man den kieferorthopidisch titigen Zahndrzten
zu verstehen geben, daf fiir unbefriedigende Resultate oder fiir einen schleppen-
den Behandlungsgang nicht der Aktivator, sondern der behandelnde Zahnarzt
selbst verantwortlich sei.

Die funktionelle Denk- und Handlungsweise wurde seit den dreifliger Jahren
zur Basis der Kieferorthopidie iiberhaupt erhoben und im Sinne einer sogenannten
sozialen Kieferorthopidie, die jedem Kinde zugute kommen soll, propagiert.

,FKO® = Funktionskieferorthopidie war und ist auch heute noch gleichbedeu-
tend mit dem ,Aktivator®, jenem abgewandelten Monoblock, dessen Wiege in
Frankreich stand.

Form und Konstruktion des Aktivators blieben bis heute unverindert. Es sind
mehr als 35 Jahre vergangen, ohne dafl von den Anhingern der typischen FKO-
Schule irgendwelche wesentlichen technischen Verdnderungen des Apparates vor-
geschlagen worden wiren. Im Gegenteil: Neuerungen und Abwandlungen des
Aktivators wurden von asketischen Anhingern der FKO-Schule mit Zuriickhaltung
beurteilt bzw. hinsichtlich des Fortschrittes des sogenannten funktionellen Gedan-
kens nicht gefordert.

Man muf sich iiber diese konservative Haltung wundern, denn technische Ver-
besserungen altbewihrter Erfindungen — und der Monoblock war eine gute Er-
findung — wurden im Sinne des Fortschritts erdacht und realisiert. Der Aktivator
selbst blieb aber auf seiner Entwicklung stehen. — Verbesserungsvorschlige und
Abwandlungen des Monoblocks wurden von den Lehrern der FKO selten bekannt-
gegeben, aber hauptsichlich von den Kieferorthopiden der freien Praxis entwickelt.

Es ist nicht Aufgabe dieser Monographie, eine Studie iiber die Entwicklung der
kieferorthopidischen Behandlungmethode und -mittel zu bringen, doch hinsichtlich
echter Neuschopfungen und Verbesserungen sollte man diese Bemiihungen nicht in
einen Topf (FKO) werfen und behaupten: Alle dreidimensional wirkenden (bi-
maxilliren) Apparate sind ja ,nur“ Aktivator-Derivate.

Heute — nach 35jihriger Erfahrung mit der FKO-Schule — muf festgestellt wer-
den, daf} ein bedeutender Einbruch auf diesem speziellen Fachgebiet geschehen ist,
der der alten, funktionellen kieferorthopidischen Therapie neue Aspekte, aber
auch neue Impulse verleiht.

Im Grunde genommen kann man keinen scharfen, mathematisch mefibaren
Unterschied zwischen einer sogenannten aktiven oder funktionellen Behandlung
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machen. Andererseits ist die Bezeichnung ,funktionelle Therapie“ so genial und
richtungsweisend, daR man — auch bei Anwendung moderner Multibandapparate —
immer an die Beeinflussung der Kau-, Wachstums- und Anpassungsfunktion des
Kiefersystems denken muf. Das Geheimnis der modernen kieferorthopidischen
Therapie diirfte auch hier in der Mitte liegen, in der Fihigkeit, Aufgeschlossenheit
und Selbstkritik des kieferorthopidisch titigen Zahnarztes, alle bewidhrten Metho-
den zu priifen und auch miteinander zu kombinieren. Nicht die Trennung und
Bekimpfung der einzelnen Methoden ist fortschrittlich, sondern die synthetische
Zusammenfassung ihrer therapeutischen Vorteile.

Die FKO - der Aktivator — behauptete von sich, eine Universalmethode, ein
Universalapparat zu sein, mit dem man alle Aufgaben losen konne. Die Moglich-
keiten und Grenzen des Aktivators — allein schon sein Dehnungseffekt— sind be-
kannt. Bekannt sind auch die Erfolge hinsichtlich Bifflagekorrektur und Biffhebung.

Nicht alle Fille reagierten begreiflicherweise gut, selbst bei eineiigen Zwillingen,
mit Aktivatoren behandelt, gab es voneinander abweichende Resultate.

Zahlreiche europiische Kieferorthopiden erdachten neue, abnehmbare, drei-
dimensional wirkende Apparate, weil sie die therapeutischen Grenzen des alten
Aktivators erkannten, diese aber mit Hilfe des zu starren, unbeweglichen Mono-
blocks nicht sprengen konnten (BiMLER, BEAUREGARDT, CHATEAU, FRAENKEL,
GERLACH, PLANAS, A. M. SCHWARZ). ’

Der Autor will im Rahmen dieser Monographie keine vergleichenden Betrach-
tungen iiber alle bisher neu entwickelten bimaxilliren Apparate und Methoden
bringen, die der Verfasser in den vergangenen 15 bis 20 Jahren an eigenen Fillen
erprobt und beobachtet hat. Doch zwang dieses intensive Studium mit ca. 40 neu-
zeitlichen Geriten den Autor, iber die Vor- und Nachteile der zahlreichen
Apparate-Systeme nachzudenken und zu versuchen, ein ,synthetisches Behand-
lungsgerit zu konstruieren, das die wesentlichsten Vorteile aller bisher bekannten
dreidimensional wirkenden (bimaxilliren) Apparate in sich vereinen soll.

Der Verfasser berichtete erstmals im Jahre 1953 auf dem kieferorthopidischen
Colloquium in Halle iiber dreijihrige, vorliufige Beobachtungen mit dem Kinetor.
Nach weiteren sechs Jahren erschien die zweite Auflage ,Die neuzeitliche kiefer-
orthopidische Praxis“ mit einer groferen Abhandlung iiber die klinischen Erfah-
rungen mit dem Kinetor.

Inzwischen hat STockriscH nach seinen Vortragsreisen in europiischen Lindern
und in Nordafrika auch mehrwochige Kurse in Nord- und Siidamerika gegeben,
so dafl der Autor seine Erfahrungen in solchen Lindern erweitern und festigen
konnte, wo die fixe Multibandapparatur als die Universalmethode gilt, doch in
Lateinamerika ist der Einfluf der europiischen Kieferorthopidie seit etwa 1961
sehr stark. Viele nach der nordamerikanischen orthodontischen Schule ausgebildeten
sidamerikanischen Zahnirzte setzen sich mit Begeisterung fiir die Klinik der ab-
nehmbaren Behelfe ein. In Siidamerika traf der Verfasser auf kieferorthopidische
Praxen und Kliniken, die fast ausschlieflich mit dem Kinetor behandeln. Die fiir
alle Neuerungen stark interessierten, aber von jeglichem ,kieferorthopidischen
Ballast“ noch unbeschwerten siidamerikanischen Zahnirzte hatten in der spanisch
iibersetzten Ausgabe des Buches ,Die neuzeitliche kieferorthopadische Praxis“ die
Vorziige der Kinetor-Therapie erkannt.
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Die Wirkungsweise des Kinetors — raumlich gesehen — ist dreidimensional und
— biologisch beobachtet — nach der europdischen kieferorthopidischen Terminologie
»aktiv-funktionell“.

Realistisch betrachtet ist die sogenannte funktionelle Therapie kein Privileg
spezieller Behandlungssysteme, denn alle kieferorthopidischen und orthodonti-
schen Systeme wirken im Prinzip funktionell. Die aktiven Krifte der abnehm-
baren und fixen Apparate sind der Funktion des Kauorganes untergeordnet, die
Toleranz des Gewebes soll von den Behandlungssystemen nicht iiberfordert werden.
Nach mehr als 35jihrigen Erfahrungen mit den abnehmbaren Apparaten zielt die
moderne kieferorthopidische Therapie daraufhin, die aktiven Schrauben und Feder-
krifte mit der direkten Ausnutzung folgender muskuldrer Krifte zu kombinieren:

1. Bewegungskraft des Unterkiefers

2. Zungenkraft

3. Muskulire Kraft der Lippen, Wangen und des Schlucksystems

Indirekte Beeinflussungen betreffen die Atmungs- und Korperhaltungsgewohn-
heiten. Die bisherigen, oft langjihrigen Bemiihungen mit den sogenannten rein
muskulir gesteuerten abnehmbaren Apparaten ohne aktive Schrauben, Federn,
Biigel usw. haben ergeben, daf hinsichtlich der gezielten erfolgreichen Therapie
viele Unsicherheitsfaktoren vorhanden sind, so daf in jiingster Zeit doch wieder
aktive, orthodontisch wirkende Hilfsteile in solche Apparate eingebaut wurden.
Wahrscheinlich aus der praktischen Erfahrung heraus, daff eben alle Mafnahmen,
die sich auf alleinige Ausnutzung der Muskelkraft oder Ausschalten ungiinstiger
Muskelkrifte beschrinkten, unsichere Experimente bedeuteten, die man sich in der
Praxis nicht leisten kann.

In der kieferorthopidischen Fachpraxis und in der zahnirztlichen Allgemein-
praxis mit Kieferorthopidie mufi man alle vorhandenen Sicherheitsfaktoren bei
der Therapieplanung beriicksichtigen bzw. ausnutzen. Es ist aus beruflichen,
organisatorischen, finanziellen und auch psychologischen Griinden nicht moglich,
auf die bewihrten, aktiven ,Betriebssicherheiten® der Apparatesysteme zu ver-
zichten. Wenn wir z.B. an die sogenannte Standardtherapie mit Platten und
Aktivator denken, dann dringen sich dem Behandler aber auch zugleich die thera-
peutischen Grenzen dieses Kombinationssystems auf, die einmal in der Schwere der
Kieferfehlbildung und der Reaktionslage bzw. Mitarbeit des Kindes liegen, aber
auch im wesentlichen in der Konstruktion und Wirkungsweise dieser abnehmbaren
Geriite.

Welche ,Idealkonstruktion® stellen sich die Anhidnger der Therapie mit ab-
nehmbaren Apparaten vor? Auf diese Frage knnte man viele Antworten geben,
doch sei mir erlaubt, mit nur einem Wort die Situation zu beleuchten: Man wiinscht
sich ein , Universalgerit® von einfacher, zuverlissiger, zweckmifliger Konstruktion

10
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und Handhabung. Der Apparat soll so konstruiert sein, dafl man damit etwa ein
Jahr lang alle erforderlichen Umformungen in transversaler, sagittaler und verti-
kaler Richtung einschlieflich Biflagekorrekturen sicher und ohne Beschwerden
bzw. ohne Belidstigung des Kindes erreichen kann.

In der Regel sind zur Bewiltigung dieser Aufgaben mehrere Apparate, in be-
stimmten Fillen mit stark gedrehten, verkiirzten oder verlingerten Schneidezih-
nen auch fixe Apparate notwendig, die allerdings erst nach beendetem Wurzel-
wachstum den Zihnen angelegt werden. Wenn aber die kieferorthopidische Be-
handlung im 9. bis 10. Lebensjahr beginnen soll, wird man in diesem Entwick-
lungsabschnitt des Kauorganes kein fixes Multibandgerit, sondern nach den Er-
fahrungen der europiischen Kieferorthopidie abnehmbare Apparate verwenden.

Die dreidimensionale Therapie unter Einschaltung myodynamischer Krifte wird
als die ideale Behandlungsmethode bezeichnet, wenn die Apparate so beschaffen
und die Reaktionslage des Kindes so giinstig sind, dafl die meistens notwendigen,
ausgiebigen Erweiterungen im oberen und unteren Zahnbogen einschlieflich Bif3-
lagekorrektur in ein bis zwei Jahren erreicht werden. In allen typischen Kom-
pressionsfillen sind transversale Nachentwicklungen bis zu 8 mm notwendig. Eine
Ausnahme machen nur die Entwicklungsstorungen mit liickiger Frontzahnprotru-
sion, die meistens eine nur geringe Nachdehnung — oft nur des oberen Zahn-
bogens — notwendig machen. Dagegen erfordern die Kieferkompressionen mit fron-
talem Engstand, engstehender Protrusion und auch viele Deckbififille eine stirkere
(iiber 4 mm) transversale bzw. sagittale Nachentwicklung beider Zahnbogen bzw.
der Alveolarfortsitze, wenn nicht — aus klinischen und therapeutischen Erwigun-
gen heraus — die kieferorthopidische Extraktionstherapie indiziert ist.

1. Die Definition des Kinetors

In den vergangenen Jahren hat sich die Ansicht verbreitet, daf die vornehmlich
von europiischen Autoren entwickelten bimaxillir wirkenden abnehmbaren Appa-
rate ,Abkommlinge“ des Aktivators sind. Diese Auffassung diirfte revisionsbe-
diirftig sein, denn — abgesehen beispielsweise vom frontal offenen Aktivator -
sind die neuentwickelten bimaxilliren Apparate echte Neuschopfungen, die mit
dem alten, starren Aktivator (Monoblock) in konstruktiver Hinsicht nichts gemein
haben. Erinnert sei an die Forderung der Funktionskieferorthopiden, den Akti-
vator als geschlossene Monoblock-Platte ohne jede Feder und ohne Schrauben zu
konstruieren und die vielleicht doch verwendete Dehnschraube nur als Nachstell-
schraube zu benutzen, um jede aktive Apparateinwirkung zu verhindern. Hinsicht-
lich des Kinetors konnte man auch die Meinung héren, der Kinetor sei ein kom-
fortabel konstruierter, in der Horizontalen durchtrennter Aktivator.

Der Kinetor ist weder ein Aktivator, noch sind es miteinander verbundene,
aktive Dehnplatten, sondern er ist ein selbstindig weiterentwickeltes Gerit, das die
natiirlichen Krifte des Kauorganes zusammen mit den aktiven Apparatekriften
kombiniert und klinisch ausnutzt. Die Kinetor-Therapie basiert selbstverstandlich
auf den klinischen Erfahrungen der Funktionskieferorthopidie, die sich aber selbst
therapeutische Grenzen mit der Forderung nach dem ,funktionellen und astheti-
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schen Optimum® gesetzt hat. Wenn auch gesagt wurde, die Funktionskieferortho-

pidie sei eine Idee und kein Apparat, so stiitzte sich das Gebiude der Kiefer-

orthopidie allein auf das Fundament ,Aktivator®, der von den Funktionskiefer-
orthopiden als Methode der Wahl bezeichnet wird, ja, es wurden sogar andere

Methoden als schidlich und unbiologisch abgelehnt. Damit war die Weiterentwick-

lung der Aktivator-Therapie gehemmt bzw. auch besiegelt. Es erscheint nicht an-

gemessen, neuentwickelte bimaxillire Gerite als Aktivator-Derivate zu bezeichnen.

In den letzten drei Jahrzehnten hat man den Aktivator nicht etwa als ,Mono-

block“-Derivat typisiert, obwohl doch der Monoblock zuerst in Frankreich ent-

widcelt wurde und der Aktivator fast die gleichen Konstruktionsmerkmale aufwies.

Der Autor hat alle bis zum Jahre 1965 bekannten bimaxilliren Apparate nach
den o.a. Erfordernissen und nach folgenden in der Praxis gestellten Fragen ge-
priift:

1. Was leistet das Gerat?

2. Wie lange ist es brauchbar?

3. Welche und wieviele Reparaturen werden notwendig?

4. Ist die Handhabung des Apparates fiir den Zahnarzt einfach, kompliziert, um-
stindlich, zeitraubend?

. Kann das Gerit zuverlissig gesteuert werden oder aktiviert werden?

. Ist ein selektives Vorgehen moglich?

7. Koénnen alveolire Einzelzahnbewegungen in mesialer und distaler Richtung

durchgefiithrt werden?

. Kann das Kind den Apparat leicht und richtig einsetzen?

9. Sind Deformierungen des Apparates und damit Fehlsteuerungen der Behand-
lung durch das Kind moglich?

10. Wie stark wird das Kind und seine Umgebung vom Apparat behindert?

11. Empfindet das Kind den Apparat als listig oder beschwerlich?

12. Kann das Tragen des Apparates am Tage auf wenige Stunden mit Erfolg
reduziert werden?

13. Wieviele Gerite sind fiir die vollstindige Durchbehandlung der einzelnen
Anomalien notg?

14. Kann der Techniker die vorgeschriebene kieferorthopidische Planung des
Apparates und seine richtige Konstruktion leicht verstehen bzw. das Gerit zu-
verlissig, fehlerfrei und innerhalb eines annehmbaren Zeitaufwandes herstellen?

15. Welche technischen Anderungsmoglichkeiten bietet der Apparat wihrend der
Behandlung?

Im Rahmen dieser Monographie iiber die Kinetor-Therapie konnen die einzelnen
Positionen nur summarisch beantwortet werden, das ausfiihrliche Testergebnis soll
in der 4. Auflage der ,Neuzeitlichen kieferorthopddischen Praxis“ zur Diskussion
gestellt werden. — Die , Definition des Kinetors® ist am Ende des Kapitels II, Seite 24

angefiihrt.

o

ce

2 Stockfisch, Kinetor
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2. Abstiitzung und Dehnungseffekt des Kinetors

Als wichtigster Faktor mufl das klinisch erprobte, bewihrte und sichere aktive
Vorgehen vom Cavum oris her hervorgehoben werden. Hinsichtlich der zeitlich
begrenzten und erfolgreichen Behandlung kann in der Praxis, die keine Experl-
mente zulaflt, darauf nicht verzichtet werden.

Der Kinetor wird deshalb immer mit Debnschrauben versenen. Der Dehnungs-
effekt mit einem einzigen Kinetor betrigt im oberen und unteren Zahnbogen inner-
halb sechs bis zwolf Monaten 8 bis 10 mm, wenn auch die erste Dehnschraube nur
bis zu 8 mm auseinandergedreht werden kann. Bei erforderlichen noch stirkeren
und klinisch zu verantwortenden Dehnungen (iiber 8 mm) soll zweckmafigerweise
eine neue Schraube eingebaut (oder eventuell auch ein zweiter Kinetor verwendet)

werden (Abb. 1).

Abb. 1. Der Kinetor nach StockriscH. Die Kinetor-Plastikfertigteile aus Kunststoff werden

auf die obere und untere Dehnplatte (ohne Klammerverankerung) wihrend des Kaltpoly-

merisierens aufgesetzt. Die fabrikfertigen Drahtschlaufen werden in die Kaniilen der Pla-

stikfertigteile hineingesteckt, die Drahtschlaufen halten durch Klemmwirkung und verbinden

die beiden Platten zu einem bimaxilliren Apparat. Ein Gummischlauch wird auf die Plastik-
fertigteile im Oberkiefer links und rechts aufgeschoben.

Der gute, prizise Dehnungseffekt ist nicht nur allein auf die Wirkung der
Schraube zuriickzufiihren, sondern in besonderem Mafe auf die gummielastische
Abstiitzung der beweglichen Doppelplatte im Bereich der Primolaren und Molaren
bzw. Milchmolaren.
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Abb. 2. Die beiden Plattenteile des Kinetors. Dehnschrauben fiir die Oberkiefer- und
Unterkieferplatte. Zwei Frontalbiigel. Federn nach Wahl und Indikation. Fiir die Behand-
lung aller Kiefer- und Biffanomalien gibt es nur eine einzige Konstruktionsausfithrung des
Kinetors. Die vestibuliren Drahtschlaufen sind im Plastikfertigteil abnehmbar verankert.

Abb. 3. Das Kinetor-Plastikfertigteil aus Kunststoff mit Haltevorrichtungen fiir den Gummi-
schlauch und mit kistchenférmigen Vertiefungen zum Einklemmen der abnehmbaren vesti-
buliren Kinetor-Drahtschlaufe. Der Gummischlauch wird nur an der Oberkieferplatte an-
gebracht. Die Haltevorrichtungen fiir den Gummischlauch werden entfernt, wenn das
Kinetor-Plastikfertigteil auf die Unterkieferplatte gesetzt wird.
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In allen Fillen ohne erforderliche Bifisenkung liegt die Gummiabstiitzung immer
zwischen den Platten bzw. auf den Kinetor-Plastik-Fertigteilen (Abb. 2-4).

Abb. 4. Gummielastische Abstiitzung der beiden
Kinetor-Plattenteile. Der Gummischlauch ist am
oberen Kinetor- Plastikfertigteil abnehmbar ver-
ankert.

Der Gummischlauch wirke wie ein Kaugummi, Das Kind macht mit dem einge-
setzten Kinetor sofort vertikale und transversale Kieferbewegungen, die auch
wihrend des Sprechens in verstirktem MaRe erfolgen. Deshalb ist der Kinetor im
wesentlichen ein ,Tages-Ubungsgerit, das vom Kinde etwa 4 Stunden lang ge-
tragen werden soll. Bei dem nichtlichen Tragen des Kinetors iiberwiegen nur die
bekannten Ruhephasen, worauf aber bei der Kinetor-Therapie nicht verzichtet
wird.

Der Kinetor ist selbstverstindlich auch bei ausschlieflichem nichtlichen Tragen
effektvoll, doch dauert es dann etwas linger, bis die erforderlichen ,Sollwerte“ in
transversaler und sagittaler Richtung erreicht sind. Wenn daher ein Kind zu wenig
Zeit oder ungeniigende Beaufsichtigung am Tage hat, um den Kinetor nachmittags
tragen zu kdnnen, braucht sich der Kieferorthopide keine Sorgen zu machen. Die
Behandlung dauert in diesem Falle linger, was sich auch auf die Honorarberech-
nung zu Lasten der Eltern auswirken kann.

Es sollte aber bei allen Kinetor-Behandlungen in Fillen mit falschen Bifflagen,
Tiefbiff und Mundatmung auf das Tragen des Kinetors am Tage grofler Wert ge-
legt werden, um das Behandlungsziel ziigig und ohne Zeitverlust erreichen zu
konnen.

Neben der Dehnung spielt die Distalverschiebung von Molaren oft eine wichtige
Rolle. Die Auswirkung des Kinetors mit zusitzlichen Distalschrauben auf obere
oder untere Molaren ist dank der stindigen Vertikalbelastung des Apparates sehr
glinstig und — sofern die Weisheitszihne nicht vorhanden sind — in den meisten
Fillen erfolgreich.

Die Kiefererweiterung in sagittaler Richtung (= Kieferstreckung bei Progenie,
Deckbiff und frontalem Engstand) ist mit Hilfe des Kinetors sehr schén und ziel-
sicher zu erreichen, weil — wie schon oft erwihnt — die vertikale Bewegungsbelastung
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staindige Impulse iiber die aktiven Protrusionsfedern gegen die steilstehenden
Incisivi auslost. Der Kinetor wirkt daher stimulierend auf das Kiefersystem.

Die Kinetor-Fertigteile zusammen mit dem eingeschalteten Gummischlauch sor-
gen fiir eine sehr gute, stationire Abstiitzung des bimaxilliren Apparates, nicht nur
in der Ruhephase (z. B. wihrend der Nacht), sondern auch wihrend der Unter-
kieferbewegungen. Dank dieser Konstruktion werden Falschbelastungen oder auch
ungeniigende, ins Leere verpuffende Einwirkungen mit Sicherheit vermieden

(Abb. 5).

Abb. 5. Die Kinetorschlaufe steht um

ctwa 3 mm von den Buccalflichen der

Primolaren (Milchmolaren) und der

ersten Molaren ab. Sie stellt den Bif3-

sprung (Jumping-the-bite-effect) her

und hilt den Druck der Wangenmus-
kulatur ab.

Das Problem der dreidimensionalen Abstiitzung ohne ungiinstige Nebenwir-
kungen ist mit dem Kinetor gelost und bietet daher bei der Behandlung keine
Schwierigkeiten, was bei der dreidimensionalen Behandlungsweise mit bimaxilli-
ren, lose sitzenden Apparaten von besonderer Bedeutung ist.

Die zuverldssigen guten Dehnungen und Zahnbogenstreckungen miissen auf das
Konstruktions- und Funktionsprinzip des Kinetors zuriickgefithrt werden: Die
aktiven Dehnplattenteile des beweglichen Kinetors stehen infolge des die Bif3-
sperre verursachenden Gummischlauches, der wie eine Federung bzw. wie eine
federnde Kugellagerabstiitzung wirke, unter der zusitzlichen Zug- und Druck-
belastung des bewegten Unterkiefers. Der Kinetor dringt daher wie ein federnder
Doppelkonus oder Gummiball gegen die verengten oder in sagittaler Richtung ver-
kiirzten Zahnbogen. Die Zahnbdgen stehen nach eingesetztem Kinetor unter der
stindigen Einwirkung eines Druckpotentials, das sich durch die muskulire Be-
wegungsenergie (= Kinetik) immer wieder dndert. Deshalb trigt der von Stock-
FISCH konstruierte bimaxillire Apparat die Bezeichnung ,Kinetor®. Der wochentlich
verdnderte Schraubendruck wird tiglich und stiindlich durch die stindigen Kiefer-
bewegungen potenziert bzw. vergrofiert, wobei auch die Resilienz der Schleimhaut,
die Ausweichmoglichkeit der vom Kinetor und von seinen Federn belasteten Zihne
und Kieferteile eine wichtige Rolle spielen, ebenso auch das Gewicht des Kinetors.

Diese Faktoren sind fir den therapeutischen Effekt des Kinetors verantwortlich
zu machen. Der Effekt ergibt sich daher aus folgenden einzelnen Faktoren:

Schraubendruck im Seitenzahngebiet

Federdruck im Frontzahngebiet

Myodynamischer Vertikaldruck des Unterkiefers

Transversaler Bewegungsdruck des Unterkiefers

Intermittierende gummigefederte Druckkrifte der Plattenteile

Freie Beweglichkeit der Zunge nach vorne

Abhalten der Wangenmuskulatur durch die seitliche Kinetorschlaufe

Zugkrifte des in Neutrallage eingestellten Unterkiefers
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3. Die vestibulére Kinetorschlaufe und ihre Aufgaben
Die Kinetorschlaufe im vestibulum oris erfiillt zwei wichtige Funktionen:
a) Mechanisch-konstruktiv

Die vestibuliare Schlaufe aus 0,8 mm Stahldraht verbindet die beiden Platten-
teile des Kinetors im Oberkiefer und Unterkiefer. Die vorfabrizierte Schlaufe ist
abnehmbar, sie ist durch Klemmwirkung im Plastik-Kinetor-Fertigteil gut fixiert.
Sie unterliegt — abhingig vom Temperament und der Kaukraft des Kindes — mehr
oder weniger starken Belastungen, die bei den alten Kinetor-Konstruktionen ohne
Plastikfertigteil zum Ermiidungsbruch der Schlaufe fiihren konnten. Das Ein-
setzen einer neuen Drahtschlaufe, die frither im Autopolymerisat fest fixiert wurde,
war damals etwas umstindlich und zeitraubend. Heute kann mit Hilfe der

Abb. 6 Abb. 7

Abb. 6. Das Kinetor-Plastikfertigteil mit den kistchenférmigen Vertiefungen, wo die Kine-
torschlaufe abnehmbar verklemmt wird. Der Gummischlauch wird an der Oberkieferplatte
verankert,

Abb. 7. Oben: Vorfabrizierte Kinetor-Vestibulirschlaufen fiir die linke und rechte Seite.
Der riickwirtige (distale) Teil der Schlaufe ist derart gestaltet, daf} die exakte Einstellung
der Bifllage bei Distal- und Mesialbif} einfach und bequem ist. — Mitte: Die Enden der vor-
fabrizierten Schlaufen werden individuell gekiirzt und parallel zum groflen Drahtschenkel
umgebogen. — Nur aus Demonstrationsgriinden ist hier die Kinetorschlaufe in das obere und
untere Kinetor-Plastikfertigteil hineingesteckt. Der Gummischlauch liegt dazwischen.,
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Kinetor-Plastikfertigteile die wvorfabrizierte Kinetor-Drahtschlaufe in wenigen
Sekunden in den Apparat hineingesteckt werden. Die umgebogenen Enden der
Drahtschlaufe federn innerhalb der Plastik-Kaniile des unzerbrechlichen Kinetor-
Plastikfertigteils. Drahtbriiche sind selten, sollten sie vorkommen, wird die
Kinetorschlaufe sofort ausgewechselt. Jeder Kinetorpackung sind vorfabrizierte
Ersatzschlaufen beigelegt (Abb. 6, 7).

b) Therapeutische Funktionen der Kinetorschlaufe

1. Die Kinetorschlaufe hilt den muskuliren Wangendruck ab. Deshalb steht sie
von den Buccalflichen der Primolaren und Molaren (Milchmolaren) um ca.
3 mm ab. Es entstehen keine Druckstellen. Die Grofie der vorfabrizierten Kinetor-
schlaufe hat sich seit 15 Jahren bewihrt. Die Kinetorschlaufe verhindert das An-
pressen der Wangenmuskulatur (musculus buccinatorius) gegen die Zihne und
Alveolarfortsitze. Diese Enthemmungstherapie fiihrten wir mit dem Kinetor seit
15 Jahren durch, die Dehnungserfolge sprechen fiir sich.

Die universelle Konstruktion der Kinetor-Plastikfertigteile kann auch sehr leicht
fiir das Anbringen von seitlichen, gréfleren Pelotten aus hartem Autopolymerisat
(bei grofleren Pelotten konnen die Rinder auch mit einem weichbleibenden Rand
versehen werden, um Druckstellen bzw. Andriicken gegen den Alveolarfortsatz zu
vermeiden) dienen, z. B. bei den ausgesprochenen Masseterkauern.

Abnehmbare, bimaxillire Apparate mit Pelotten im Frontzahn-oder Seiten-
zahnbereich hat der Autor schon 1939 verwendet. Es ergab sich jedoch in 15jihri-
ger Erfahrung, daf in Verbindung mit dem aktiv-funktionell wirkenden Kinetor
auf zusitzliche Pelotten verzichtet werden kann, weil die seitliche Kinetorschlaufe
bzw. die beiden Frontalbiigel ausreichend sind, so dafl der Kinetor von allen
Kindern und Jugendlichen sehr leicht am Tage getragen werden kann, ohne dafl
irgendwelche Druckstellen entstehen. Ferner wird der Gesichtsausdruck des
Patienten mit eingesetztem Kinetor nicht ungiinstig verindert.

2. Bifillagekorrektur mit Hilfe der Kinetorschlaufe. Die Kinetorschlaufe zieht
den distal liegenden Unterkiefer in die Neutrallage. Diese sagittale Verinderung
ist mit Hilfe der Kinetorschlaufe sehr leicht und korrekt zu erreichen. Einzelheiten
sind im Kapitel tiber die Kinetor-Technik angegeben.

Die Kinetorschlaufe gibt die transversalen Unterkieferbewegungen leichtfedernd
frei, doch hilt sie den Unterkiefer starrfedernd in der Neutrallage, die selbstver-
standlich wihrend der Behandlung jederzeit individuell durch leichtes Umformen
variiert werden kann. Wenn z. B. ein stirkerer Distalbifl mit ausgeprigtem Tiefbif}
plétzlich in den Neutralbif} eingestellt und angehoben wird, kénnen in den ersten
Monaten Ermiidungserscheinungen in der Kiefer-Gesichts-Muskulatur beobachtet
werden. In solchen — iibrigens seltenen — Fillen biegt man die Kinetorschlaufe etwas
nach distal. Der Kieferorthopide kommt daher in solchen Fillen, die Schwierigkei-
ten in der Bifllageeinstellung machen sollten, nie in Verlegenheit, da er den ausein-
andernehmbaren Kinetor immer ohne Zeitverlust individuell anpassen kann, so daf
umstindliche Reparaturen oder Neuanfertigungen nicht notwendig werden.

Die Kinetorschlaufe zusammen mit den Kinetor-Plastikfertigteilen ist so kon-
struiert und durchdacht, dafl bei dem einfachen Zusammenbau keine Fehler unter-
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laufen konnen. Die Enden der einsteckbaren Kinetorschlaufen liegen immer zwi-
schen den Hockerspitzen des ersten und zweiten Primolaren bzw. Milchmolaren.
Etwaige Variationen und Einzelheiten, die im Ermessen des Kieferorthopiden
liegen, sind in dem Kapitel iiber Kinetor-Technik angefiihrt.

Die Technik mit den Kinetor-Plastik-Fertigteilen und mit den darin einzuklem-
menden Verbindungsdrahtschlaufen, die den bimaxilliren Apparat erst zu einem
wirksamen Ganzen machen, bietet uns neue therapeutische Wege und eine wesent-
lich vereinfachte Technik mit enormer Zeitersparnis und sehr vereinfachter klini-
scher Handhabung, vgl. Abb. 7a, b, c.

Abb. 7a—c. Demonstration iiber die einfache Technik des Verstellens der Kinetorschlaufe, die

aber lt. Abb. oben links (a) fabrikfertig so konstruiert ist, dafl damit die Neutrallage des

Unterkiefers obne Verstellen der Schlaufe erreicht wird. Die Abb. oben rechts (b) zeigt, wie

die Kinetorschlaufe weit nach mesial, nach vorne nachgestellt ist, ein Demonstrationsbeispiel,

wie es in der Praxis nie vorkommt. Die untere Abb. (c) zeigt das Verstellen nach distal. —

Diese extremen Nachstell-Moglichkeiten sind ein Beweis fiir die universelle Brauchbarkeit
der Kinetor-Vestibulirschlaufe.

Definition des Kinetors: Der Kinetor ist ein bewegliches, bimaxillires Platten-
gerit, das durch die kinetische (Bewegungs-)Energie des Kiefersystems Impulse in
vertikaler, sagittaler und transversaler Richtung erhilt, die durch aktive Federn,
Schrauben und gummielastische Abstiitzung der Platten im Seitenzahngebiet poten-
ziert werden, wobei die vestibulire Kinetorschlaufe den Buccinatordruck abhilt,
den Bifisprung starr-federnd fixiert und die dreidimensionale Beweglichkeit und
Auswirkung des Kinetors ermdglicht.
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Im Zuge der fortschrittlichen Weiterentwicklung der kieferorthopidischen Tech-
nik wurden vor Stockrisch Plastikfertigteile fiir die Kinetor-Technik erfunden.
Dadurch wird die Technik wesentlich vereinfacht, ebenso die klinische Hand-
habung wihrend der Behandlung. Mit Hilfe der Kinetor-Plastikfertigteile werden
viele Stunden Arbeitszeit erspart. Die Kinetor-Technik und -klinik ist sehr leicht
su verstehen; mit Hilfe der Kinetor-Plastikfertigteile ist ein Hochstmafl an Be-
triebssicherheit des Behandlungsgerites gegeben.

Fiir die einwandfreie Rapidherstellung des stabil gebauten und einwandfrei
funktionierenden Kinetors werden folgende fabrikfertige Einzelteile bendtigt:

a) Vier Stiick Kinetor-Plastikfertigteile. Diese werden nur in einer einzigen
Ausfiihrung hergestellt, sie passen gleichzeitig im Oberkiefer und Unterkiefer links
und rechts. Diese Plastikfertigteile sind die wichtigsten Bausteine des Kinetors
(Abb. 6). :

b) Ein Paar vorfabrizierte Kinetor-Drahtschlaufen, die die obere Platte mit der
unteren im Mundvorhof elastisch und beweglich miteinander verbinden (Abb. 7).

Die Kinetor-Plastikfertigteile haben an der Lingsseite kistchenformige Ver-
tiefungen, in die nach Fertigstellung des Kinetors die beiden fabrikfertigen Kine-
tor-Drahtschlaufen an der linken und rechten Seite des Apparates hineingesteckt
und verklemmt werden. Dadurch werden die beiden Platten zu einem bimaxilliren
Apparat.

Die Kinetor-Plastikfertigteile bestehen aus einem hochwertigen Kunststoff, der
sich mit jedem Autopolymerisat vollstindig und sehr leicht verbindet. Diese
Plastikfertigteile werden dem angeriihrten Autopolymerisat (Kaltverfahren) ein-
fach aufgesetzt. Nach diesem Aufsetzen der Plastikfertigteile ist die Oberkiefer-
und Unterkieferplatte des Kinetors schon fertig, das iiberschiissige Kunststoft-
material mufl noch entfernt werden.

Das Kinetor-Plastikfertigteil wird, wie erwihnt, nur in einer einzigen Form
hergestellt: Aufer den erwihnten Klemmvorrichtungen fiir die abnehmbare
Kinetor-Drahtschlaufe sind noch zwei kleine Haltevorrichtungen zum Aufschieben
des Gummischlanchs angebracht. Das Kinetor-Plastikfertigteil besteht aus einem
zihelastischen Kunststoff.

Der Gummischlauch wird auf der Oberkieferplatte verankert. Hierzu dienen die
erwihnten fabrikfertigen Plastikteile.

Fiir den Unterkiefer miissen aber die kleinen Haltevorrichtungen fiir den Gum-
mischlauch abgeschliffen werden, weil er ja nur auf dem Kinetor-Plastikfertigteil
im Oberkiefer befestigt wird. Das Entfernen der kleinen Haltevorrichtungen ist
in wenigen Sekunden durchgefiihrt.

Das hier abgebildete Demonstrationsmaterial zeigt, daff der Gummischlauch an der
Oberkieferplatte verankert ist. Er kann ebenso gut auch in der Unterkieferplatte
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verankert werden; in diesem Falle miifiten die Haltevorrichtungen des Plastik-
Fertigteiles fiir die Oberkieferplatte abgeschnitten werden.

1. Die technische Herstellung des Kinetors
fir den DeckbiB und Schmalkiefer mit frontalem Engstand

Die Konstruktion des Kinetors fiir die Behandlung aller Kiefer- und Biflano-
malien ist im Prinzip immer dieselbe. Nur das Anbringen von Federn ist vom
Einzelfall abhingig, ebenso das Anbringen des Gummischlauchs, der in allen Fillen,
bei denen eine Bifsenkung durchgefithrt werden muf (Progenie, offener Bif} usw.)
auf die Kauflichen gelegt werden mufi.

Die folgende Beschreibung der Technik betrift den Kinetor fiir die Behandlung
eines Deckbisses oder eines Schmalkiefers mit frontalem Engstand.

Der Kinetor wird in der folgenden Weise rasch hergestellt:

1. Fixieren der Modelle in einem Artikulator, am besten mit einem Konstruk-
tionsbifl. Wenn der Konstruktionsbiff fehlt, kann der Biff im Artikulator
durch Erhchen und Verschieben des Unterkiefermodells (bei Distalbif}) leicht
eingestellt werden. Die Biffsperre zwischen den Zahnreihen betrigt ca. 5 mm.
Der Konstruktionsbif mufl nicht im Munde genommen werden, weil die
Kinetor-Platten infolge ihrer Gummi-Abstiitzung immer richtig im Munde
ohne Verkanten liegen.

2.a) Der obere und untere Frontalbiigel mufl individuell angebogen werden,

man verwendet hierzu 0,8 mm federharten Stahldraht, vgl. Abb. 8, die
Enden des Frontalbiigels gehen zwischen dem Eckzahn und dem ersten
Pramolar in die Platte hinein. Diese individuell gebogenen Frontalbiigel,
die sehr schnell und leicht herzustellen sind, miissen dem Modell spannungs-
frei anliegen. Sie werden mit einigen Wachskugeln am Modell befestigt,
die Drahtenden miissen jedoch frei liegen.

b) Etwaige Streckfedern fiir den Oberkiefer miissen individuell angebogen
werden, je nach Lage des Falles, z. B. bei frontalem Engstand, Deckbif,
Progenie, engstehender Protrusion. Es handelt sich immer um offene
Streckfedern. Auch sie werden mit Wachs am Modell befestigt. Draht-
stirke: 0,7 mm. Wichtig: Die Drahtenden liegen nahe beim Gingivalrand,
damit der Zwischenkieferbereich frei bleibt!

c) In den meisten Fillen sind fiir die vier unteren Schneidezihne Streck-
federn erforderlich. Diese Streckfedern werden immer in geschlossener
Form aus 0,5 mm Stahldraht hergestellt. Auch diese Federchen werden mit
Wachs befestigt, die Enden miissen frei bleiben.

d) Fiir jeden Kinetor mufl um die unteren Eckzihne oder Milcheckzihne
(oder wenn diese ausgefallen sind gegen die unteren Milchmolaren oder
Primolaren) ein Federarm (Klammer) an der Mesialfliche dieser Zihne
angelegt werden. Mit Hilfe dieser Klammer erhilt der Kinetor eine wich-
tige Abstiitzung (Abb. 8).

3. Bei der technischen Herstellung des Kinetors sollten folgende Empfehlungen
beachtet werden:
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Abb. 8. Probeweises Anlegen der Ki-
netor-Plastikfertigteile. Zur besseren
und sicheren Handhabung der Pla-
stikfertigteile steckt man ein Stiick-
chen 0,7-mm-Draht in die Kaniile,
wo er wihrend des ganzen Arbeits-
ganges verankert bleibt. Seine Lage
entspricht spater der Kinetor-Draht-
schlaufe. Sie liegt immer zwischen
dem ersten und zweiten Primolaren
(Milchmolaren) oben und unten.
Frontalbiigel und Federn werden am
Modell festgewachst.

a) Die Planflichen der vier Plastikfertigteile sollen in einer Ebene obne Ver-
kanten und ohbne Kippung horizontal bzw. parallel zueinander liegen

(Abb. 9).

Abb. 9. Probeweises Auflegen der
Kinetor-Plastikfertigteile auf das
Oberkiefermodell. Niheres im Text.

b) Die vordere Begrenzung der Kinetor-Plastikfertigteile fillt etwa mit der
Mesialfliche des ersten Primolaren (Milchmolaren) zusammen. Das Pla-
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stikfertigteil kann auch etwas weiter nach vorn oder nach riidkwirts an-
gesetzt werden. Hierbei mufl unbedingt beachtet werden, dafl spiter die
Kinetorschlaufe zwischen dem ersten und zweiten Primolaren (Milch-
molaren) in das Plastikfertigteil hineingesteckt wird. Die Abb. 8 zeigt dies
deutlich. Zur besseren Handhabung der Plastikteile steckt man am besten ein
Stiickchen Draht 0,8 mm in die kistchenférmige Vertiefung des Fertigteiles.
Dann hat man wihrend des ganzen Arbeitsganges eine sichere und leichte
Kontrolle hinsichtlich der richtigen Lage der Plastikfertigteile, die spiter dem
Autopolymerisat aufgesetzt werden. Der in das Fertigteil eingesteckte Hilfs-
draht sollte daher erst nach dem Erhirten des Autopolymerisats herausge-
zogen werden.

Die korrekte Hohenlage der Kinetor-Plastikfertigteile: Die Abb. 10 zeigt
die richtige Position des Plastikfertigteils. Die Planfliche schlieft etwa mit
den Hockerspitzen ab. Mithin liegen die kistchenférmigen Verankerungen
etwas tiefer bzw. so, dafl die Kinetorschlaufe unbehindert zwischen dem
ersten und zweiten Primolaren (Milchmolaren) — also etwa zwischen den
Héckerspitzen — in die Kaniile des Plastikfertigteiles hineingesteckt wer-
den kann. Die Abbildungen zeigen, dal man zu diesem Zweck ein Stiick-

Abb. 10. Probeweises Auflegen (hier nur zur Demonstration) der Kinetor-Plastikfertigteile
auf das Oberkiefer- und Unterkiefermodell. Alle vier Plastikfertigteile sollen in ciner Ebene
liegen. — Links oben: Richtige Lage des Plastikfertigteiles auf dem Oberkiefermodell. Ein
Stiick 0,7-mm-Draht wird dort eingesetzt, wo spiter die Kinetor-Drahtschlaufe (zwischen
den beiden Primolaren) eingesetzt wird. Die Planfliche des Plastikfertigteiles liegt in Hohe
der Hockerspitzen. Dasselbe gilt fiir die Anlage des Plastikfertigteiles im Unterkiefer. Dic
Haltevorrichtungen fiir den Gummischlauch werden aber am Plastikfertigteil fiir den Unter-
kiefer abgefrist. (Der Gummischlauch wird spiter nur auf das Plastikfertigteil im Ober-

kiefer geschoben.)
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chen Draht in das Plastikteil hineinsteckt, wo er bis zur Fertigstellung des
Kinetors verbleibt. Das Anlegen der Plastikteile ist wesentlich schneller
durchzufithren als das Lesen dieser Hinweise.

Die Abb. 10 zeigt ferner, dafl bei richtiger Anlage des Plastikfertigteiles
im Oberkiefer die Festhaltevorrichtungen fiir den Gummischlauch die Kau-
flichen bzw. Hodkerspitzen iiberragen, denn der spiter hier aufgesetzte
Gummischlauch dient ja zur Bifisperre. Wie schon erwihnt, bertihrt die
Lingsseite des Fertigteiles die Lingualflichen der Zihne nicht, sondern das
Fertigteil hat einen kleinen Abstand von etwa 1 mm, wie aus der Abb. 2 zu
ersehen ist. Die Dehnplatte zusammen mit den Plattenrindern liegt den
Zahnflichen wie eine normale Dehnplatte an.

Vor dem Aufsetzen der Kinetor-Plastikfertigteile auf das Autopolymerisat
miissen die Eingdnge zu den kdstchenférmigen Vertiefungen mit Wachs be-
deckt werden. Am besten ist das Anbringen eines schmalen Wachsstreifens
an dieser Lingsseite des Plastikfertigteils.

4. Die Technik mit den Kinetor-Plastikfertigteilen, das Anriihren des Autopoly-
merisats und die Fertigstellung des Kinetors umfafit die einzelnen Arbeits-
phasen:

a) Lt. Abb. 8-10 sind die Frontalbiigel, die Streckfedern und Klammern fiir

3-3 am Modell festgewachst.

b) Der Schraubenspalt wird zugewachst.

c)

Wie unter Position 3 schon erwihnt, mufl ein schmaler Wachsstreifen an
der Liangsseite des Plastikfertigteiles angebracht werden, damit kein Auto-
polymerisat in die kidstchenférmigen Vertiefungen eintreten kann.

d) Der Hilfsdraht soll lt. Abb.8-10 wihrend des ganzen Arbeitsganges bis

e)

zur Fertigstellung des Kinetors im Plastikfertigteil stecken bleiben.

Das gut plastisch angeriihrte Autopolymerisat wird in kleinster Menge zu-
erst dort aufgelegt, wo die Schrauben angebracht werden sollen (Dehn-
schrauben, Distalschrauben) und auflerdem unter die Drahtenden der
Frontalbiigel, Federn bzw. Distalschlaufen und Haltedorne, wie dies die
Abb. 11 zeigt. Die Schrauben werden auf das Autopolymerisat-Material
gelegt, die Materialschicht betrigt je nach Lage des Falles etwa 2 bis 3 mm
zwischen der Schraube und der Modelloberfliche. Es ist zweckmifig, zu-
erst die Oberkieferplatte fertigzustellen, erst dann die Technik der Unter-
kieferplatte fortzusetzen. Das Unterlegen der Dehnschrauben und der
Drahtenden erfolgt aber, wie erwihnt, gleichzeitig.

Zuerst wird die Oberkieferplatte fertiggestellt: Das Autopolymerisat wird
wieder in einer etwas dickeren Konsistenz angeriihrt und zu einer kleinen
Rolle geformt, die den Oberkiefer etwa im Bereich vom ersten Primolaren
bis zum letzten Molaren bedeckt, wobei der Bereich des Zwischenkiefers
frei bleibt (Abb. 12, 13). Mit dem eingefetteten Finger wird diese Rolle
der Gaumenform angedriickt, dann setzt man die vorbereiteten Plastik-
fertigteile dem noch nicht erhirteten Autopolymerisat so auf, wie dies
unter Position 3 angegeben wurde. Die Lage und Richtung der beiden
Fertigteile kann ohne jede Schwierigkeiten sehr schnell und leicht bestimmt
werden. Die Planflichen der Fertigteile liegen, wie erwiahnt, in einer
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Abb. 11. Oben links: Zuerst wird ein wenig zih-plastisches Autopolymerisat dort auf das
Modell gelegt, wo die Schrauben aufgesetzt werden sollen (Dehnschrauben, Distalschrauben).
Die Schicht zwischen der Schraube und der Modelloberfliche betrigt ca. 2 mm. - Oben rechts:
Auch die Drahtenden der Frontalbiigel und Federn werden mit Autopolymerisat unterlegt.

Ebene und etwa in Hohe der Hockerspitzen. Der Hilfsdraht bleibt wih-
rend dieses Arbeitsganges im Fertigteil stecken. Er verliuft, wie oben be-
schrieben, zwischen dem ersten und zweiten Primolaren aus der Platte
heraus darf aber das etwaige Vertikalwachstum der Primolaren nicht be-
hindern. Das Autopolymerisat wird mit dem eingefetteten Finger geglattet,
Uberschufl wird mit einem Instrument abgeschnitten. Die Oberkieferplatte
ist in wenigen Minuten fertiggestellt!
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Abb. 12. Zuerst Herstellung der Oberkieferplatte: Das Autopolymerisat wird zu einer zih-

plastischen Rolle geformt, die dem Modell mit dem cingefetteten Finger angedriickt wird.

Der Bereich des Zwischenkiefers bleibt frei. Die Kinetor-Plastikfertigteile werden dem

Autopolymerisat aufgesetzt, iiberschiissiges Material wird mit dem Spatel entfernt. Damit

ist die Platte fertig. Leichte und schnelle Politur ist moglich, da die Plastikfertigteile etwa die
Hile der Platte ausmachen.

Abb. 13. Diese Abbildung zeigt die (fir
einen Schmalkiefer mit frontalem Eng-
stand) fertiggestellte und polierte Ober-
kieferplatte. Die Plattenbriicke zwischen
den Kinetor-Plastikfertigteilen ist schmal.
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Nach dem Erhirten des Autopolymerisats wird die Unterkieferplatte in
der gleichen Weise fertiggestellt, wobei man zweckmifligerweise die im
Artikulator eingespannten Modelle zusammenbringt, wie die Abb. 14 dar-
stellt. Hierbei nehmen die Plastikfertigteile im Unterkiefer automatisch
ihre richtige Lage ein.

Abb. 14. Fertigstellen der Unterkiefer-
platte: Das Autopolymerisat der Ober-
kieferplatte ist inzwischen erhirtet. Die
Plastikfertigteile sitzen fest in der Obet-
kieferplatte. Jetzt wird auch das Auto-
polymerisat auf das Unterkiefermodell
gelegt, und es werden die Kinetor-Pla-
stikfertigteile daraufgesetzt. Hierbei
wird der Artikulator, der Biffhche und
Bifllage fixiert, geschlossen. Die Plastik-
fertigteile im Unterkiefer erhalten da-
durch ihre richtige Lage. Auch die Unter-
kieferplatte ist in wenigen Minuten fer-
tiggestellt. (Die Hilfsdrihte bleiben in
den Kinetor-Plastikfertigteilen bis zur
Fertigstellung der Platte stecken.)

Die Plastikfertigteile verbinden sich mit dem Autopolymerisat einwand-
frei. Mit Hilfe dieser neuzeitlichen Technik in Verbindung mit den Plastik-
fertigteilen konnen die beiden Kinetorplatten in wenigen Minuten fertig-
gestellt werden. Die Nachbearbeitung der Platten und die Politur sind auf
ein Minimum beschrinkt, da ja schon die Plastikfertigteile etwa die Hilfte
der individuell hergestellten Platte einnehmen, so daf nur noch kleine
Polierarbeiten iibrig bleiben.

Die Plastikfertigteile bestehen aus einem hochwertigen, hochglanzpolierten
Plastikmaterial. Die Ausmessungen und die Form dieser Fertigteile sind
so gewdhlt, dafl der bimaxillire Apparat zierlich aussieht und doch von
robuster Konstruktion ist.

Es ist zweckmifig, die Richtung des Schraubens mit einem kleinen Pfeil,
der mit einem andersfarbigen Kunststoff ausgefiillt werden kann, zu mar-
kieren, damit die Patienten die Schraube nicht versehentlich zuriickdrehen.

5. Zusammenfiigen des Kinetors mit den Vestibularschlaufen: Die fabrikfertigen

Kinetor-Schlaufen verbinden die beiden Plattenteile elastisch und beweglich
miteinander. Die Kinetorschlaufe steht von den Zahnen seitlich um etwa 3 mm
weit ab. Die Enden der fabrikfertigen Kinetorschlaufen miissen individuell an-
gepaflt, gekiirzt und das Drahtende zu einer kurzen engen Schlaufe umgebogen
werden. Man biegt diese Enden zweckmifigerweise gleichmifig um. Das um-
gebogene Ende soll links und rechts oben und unten jeweils nach mesial gelegt
werden (Abb. 15).

Das umgebogene kurze Drahtende mufl parallel zum groflen Drahtschenkel
verlaufen. Diese Verankerungsschlaufe kann schnell und sicher gebogen wer-
den, wenn das kurze Drahtende nach der Herstellung der Schlaufe, die mei-
stens etwas zu eng wird, mit einem Spatel ein wenig aufgebogen wird. Diese
einfache Technik gewihrleistet eine gute Klemmwirkung der Kinetorschlaufe.
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Abb. 15. Das Zusammenfiigen des Kinetors: Der Gummischlauch wird auf die Haltevor-
richtung des Fertigteiles geschoben, die beiden Kinetorschlaufen verklemmt man im Plastik-
fertigteil. Die Plattenrinder liegen den Zahnhilsen gut an, das Plastikfertigteil selbst be-
rithrt die Zihne nicht. Trotz der Doppelplattenkonstruktion ist das Volumen des Kinetors

gering.

3  Stockhfsch, Kinetor
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(Es ist zu einem spiteren Zeitpunkt vorgesehen, dafl auch diese kleine Ver-
ankerungsschlaufe schon fabrikfertig gebogen wird.)

Fir Kinder, die aus Spieltrieb oder aus technischem Interesse den zweiteiligen
Apparat auseinandernehmen und die Vestibulirschlaufen herausziehen, kann
die Kinetorschlaufe im Plastik-Fertigteil der unteren Platte mit einem Tropfen
Autopolymerisat fest verankert werden. Dadurch wird die Funktionsweise des
Kinetors nicht gestort. Bei den Kinetoren ilterer Konstruktion war die Schlaufe
an der Unterkieferplatte fest, doch an der oberen Platte (mit aufgeschraubten
Metallplittchen) abnehmbar verankert.

Die Kinetorschlaufe vertrigt grofle Belastungen. Thre Bruchgefahr ist auf ein
Minimum reduziert, ein Abbrechen kommt sehr selten vor, denn die Kinetor-
schlaufe ist im Plastikteil nicht starr, sondern infolge der Klemmwirkung etwas
nachgebend verankert. Sollte aber einmal eine Kinetorschlaufe brechen, dann

kann sie sofort gegen eine neue Schlaufe in Sekundenschnelle ausgewechselt
werden.

Die Ubersichtsaufnahmen Abb. 16 zeigen die Modelle des Deckbififalles ohne
und mit dem Kinetor. Mit Hilfe der Kinetorschlaufe ist der bimaxillire
Apparat annihernd in Neutrallage eingestellt. Die Bifisperre betrigt ca. 5
bis 6 mm; wenn der Patient zusammenbeifit, geben die Gummischlanchabstiit-
zungen nach, wobei sich der Interocclusalraum verkleinert.

Abb. 16. Das Deckbifimodell mit und ohne Kinetor. Beachte Biffsperre und Bifiverschiebung.
(Gehdrt zu Abb. 8-12 und 29 und zur Kasuistik Abb. 404-412.)
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Die Frontaufnahmen der Modelle zeigen noch besser das Ausmafl der Bif3-
sperre mit dem eingesetzten Kinetor. Die Schneidezihne haben annihernd
Kopfbifistellung. Wihrend der spiteren Zahnbogenerweiterung und Labial-
bewegung der oberen mittleren Incisivi kann man auch die Kinetorschlaufe
weiter nach mesial verstellen. Dann bringt der Apparat den Unterkiefer in
die Neutrallage. Die sagittale Lageverinderung des Unterkiefers mit Hilfe der
Kinetorschlaufe macht keine Schwierigkeiten, beide Plattenteile haben dank
der elastischen Gummischlauchabstiitzung immer eine einwandfreie, sichere
Lage.

. Gummischlauchabstiitzung: Der Gummischlauch ist ca. 23 mm lang, sein

duflerer Durchmesser betrigt 5 mm oder bis zu 7 mm, seine Wandstirke
1 mm. Die Gummischlauchabstiitzung zwischen den beiden Plattenteilen ist
auflerordentlich wichtig, sie sorgt fiir die richtige Lage der beiden Kinetor-
Plattenteile auch wihrend der Bewegung des Unterkiefers bei der Trans-
versal-, Sagittal- und Vertikalbelastung. Ferner regt der Gummischlauch den
Patienten an, Belastungen in wechselnder Stirke durchzufiihren. Der Gummi-
schlauch wirkt daher wie ein Stimulanz. Mit Hilfe der Gummischlauchabstiit-
zung werden die beiden Platten effektvoll gegen die verengten Zahnbégen
gedriickt. Die Dehnschraube reguliert den Transversaldruck, die Gummi-
schlauchabstiitzung und die Bewegung des Unterkiefers verstirken ihn. (Der
Gummischlauch liegt den Kinetorpackungen bei.) (Abb. 17)

17. Der Gummischlauch liegt bei diesem Kinetor zwischen den Platten ax#f dem Kine-

tor-Plastikfertigteil. Nur bei Bifisenkung mufl ein Gummischlauch-Aufbifl auf die Kau-

)

3*

flichen gelegt werden. Niheres im Text.

Reinigen des Kinetors: Die Patienten sollen den Kinetor tdglich unter flieflen-
dem Wasser reinigen und bei Nichtgebrauch in ein Glas kaltes Wasser legen.
Der Gummischlauch kann in Abstinden von 1 bis 2 Monaten ausgewechselt
werden.
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Wichtige Lage der Gummischlanchabstiitzung: In allen Fillen, bei denen eine
Biffhebung erwiinscht ist, muff der Gummischlauch lt. Abb. 17 immer zwischen die
Platten bzw. in die Verankerung des Kinetor-Plastikfertigteiles gelegt werden.

In allen anderen Fillen, wo eine Bifisenkung erwiinscht ist (Offener Bifi, knap-
per Kopfbifl, Tendenz zum frontal offenen Biff wihrend der BiRlagekorrektur,
Progenie), mufl der Gummischlauch auf die Kauflichen der Primolaren (Milch-
molaren) und Molaren gelegt werden! »

In solchen Fillen werden die Haltevorrichtungen fiir den Gummischlauch am
Kinetor-Plastikfertigteil abgefrist. Man benétige fiir diese Fille die vier Fertig-
teile ohne Halterung fiir den Gummischlauch. Die Fertigteile miissen jedoch ver-
wendet werden, damit hier die Kinetorschlaufe richtig verankert werden kann.

Der Gummischlauch als Aufbifl auf den Kauflichen der Zihne wird mit Halte-
vorrichtungen aus Stahldraht in der Stirke von 0,6 mm gebogen und im Auto-
polymerisat verankert. Der Gummischlauch wird mesial und distal von diesen
Schlaufen gefaflt, ihre Anlage und Technik ist im Progeniefall Abb. 18-23 be-
schrieben.

Die Frage, ob man spiter wieder einen Gummischlauch auf den Kinetor-Plastik-
fertigteilen benGtigt, mufl verneint werden, denn zum Zwecke einer Biflsenkung mufl
der Kinetor durchschnittlich 12 bis 18 Monate getragen werden. Nach dieser Zeit ist
das Gerit verbraucht, die Behandlung ist meistens schon zu Ende, so dafl jetzt nach
Ablegen des Kinetors ein Retentionsgerit eingefiigt werden muf.

Die moderne Kinetor-Technik mit den Plastikfertigteilen und den vorfabrizier-
ten Kinetorschlaufen wurde aufgrund langjihriger Erfahrungen im Interesse einer

- fortschrittlichen, rationellen Klinik- und Praxisfithrung entwickelt, nachdem wir
uns in vielen Jahren mit unverhiltnismifig grofem Zeitaufwand der Technik des
Kinetors ohne Zuhilfenahme von Fertigteilen widmen mufiten. Die Herstellung
eines Kinetors ohne Fertigteile erfordert einen aufergewshnlich hohen Zeit- und
Energieaufwand, da die verschiedenen Einzelteile und Haltevorrichtungen nach
und nach in die bereits fertig polymerisierte Platte eingesetzt werden miissen,
wobei die bereits fertiggestellten Platten an verschiedenen Stellen erneut aufgefrist
und wieder polymerisiert werden miissen. Die bei den alten Kinetor-Konstruk-
tionen ohne Plastikfertigteile fest verankerten Kinetorschlaufen brachen bei starker
Belastung ab. Eine Reparatur war sehr umstindlich und zeitraubend. Die Ursache
lag in der zu starren Fixierung der Kinetorschlaufen, die im Autopolymerisat nicht
abnehmbar verankert werden konnten. Das Autopolymerisat ist zu briichig und
hilt den Belastungen, die der Kinetor auszuhalten hat, nicht stand.

Wir haben jahrelang vorfabrizierte Kinetor-Metallplittchen — als Vorliufer der
Kinetor-Plastikfertigteile — verwendet, die verschraubbar waren und die zur Auf-
nahme der Kinetorschlaufe bzw. der Halterung fiir den Gummischlauch dienten.
Auch diese Technik war noch nicht vollkommen, obwohl sie eine wesentliche Er-
leichterung und vor allem auch eine bedeutende Sicherheit hinsichtlich der robusten
und doch zierlichen Konstruktion des Kinetors waren.

Mit Hilfe der von uns entwickelten Kinetor-Plastikfertigteile mit den einklemm-
baren Drahtschlaufen kann jetzt diese Kinetor-Technik als rationell und fortschritt-
lich bezeichnet werden. Die Kinetor-Plastikfertigteile, iberhaupt das Verfahren mit
vorfabrizierten Plastikplatten (Gebrauchsmusterschutz und Patent angemeldet) sind
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geeignet, die kieferorthopadische Technik nicht nur zu rationalisieren, sondern auch
zu verbessern. Die Kinetor-Plastikfertigteile, die Vestibuldrschlaufen und die Gum-
mischlduche werden It. Abb. 17a in Klarsichtpackungen geliefert (Bezugsquellen-
Nachweis Dr. Stockfisch, 7 Stuttgart-W, Marienstrafle 44). Die Originalpackung
fir die Herstellung eines Kinetors besteht aus vier Plastikteilen, zwei Paar Vesti-
buldrschlaufen und sechs Gummischlduchen. Ferner gibt es Standardpackungen fiir
drei Kinetoren, Praxis-Sparpackungen fiir 20, 40 und 100 Kinetoren.*

Abb. 17a. Kinetor-Plastikfertigteile, fertige Kinetorschlaufen und Gummischliuche in der

Herstellung des Kinetors fiir Deckbiff und Schmalkiefer mit frontalem Engstand

he Kinetor from Dr. STOCKFISCH =

El Kinetor segin el Dr. STOCKFISCH
R

cum“ y té i or A, m.df
terminadas: s W

1% La piezs terminada plistica de Kinslor con tubo de goma y
cdnulas pera el lazo de alembre desmontable del Kinetor

2° Ei lazo de slambre de Kinetor pr

Le Kinetor d'aprés Dr. STOCKFISGH -
Clinique et tedinique orthodontique rationelies su moyen de pieces
finies:

1° Le pidce finie plastique du Kinetor avec tuyau en cacutchoue

e tt. CONULES pOUT le lacet de fil amovible du Kinetor.

Originalpackung (Klarsichtdose).

* Das Kinctor-Plastikfertigteil wurde inzwischen technisch noch weiterentwickelt, wie
im Kapitel , Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft des Kinetors“ auf Seite 199 beschrieben
ist.
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2. Die Technik des Kinetors in Fallen mit Progenie

und offenem BiB3 mit GummischlauchaufbiB auf den Kauflachen
der Pramolaren und Molaren

Es wurde bereits erwihnt, dafl bei allen Patienten, bei denen eine Biffsenkung
durchgefiihrt wird bzw. wo ein Vertikalwachstum der Primolaren und Molaren
unerwiinscht ist, der elastische Gummischlauchaufbiff auf die Kauflichen der Pri-
molaren (Milchmolaren) gelegt werden mufl (z. B. Progenie, offener Bif}, knapper
Kopfbif}, Tendenz zum frontal offenen Biff wihrend der Bifllagekorrektur).

Die Herstellung des Kinetors fiir Progeniefille und fiir die Behandlung des
frontal offenen Bisses ist hinsichtlich der einzelnen Arbeitsphasen dieselbe, wie
schon anhand der Abb. 1-14 erldutert wurde.

Wir haben fiir die Darstellung der Technik eines Progenie- Apparates einen be-
sonders schwierigen Fall herausgesucht, bei dem aufler einer Dehnschraube im
Oberkiefer noch zwei zusitzliche Distalschrauben fiir 6 + 6 und eine Distal-
schraube fiir 6 — angebracht werden muff. Die Herstellung dieses Apparates ent-
spricht dem Klinikfall Abb. 41-60, bei dem eine ausgiebige Transversal- und Sagit-
talentwicklung des Oberkiefers und eine Biflsenkung durchgefiithrt wurden. Gleich-
zeitig erfolgte die Liickenoffnung fiir 5 + 5 und 5 —.

Die technischen Arbeitsphasen bei der Herstellung dieses Progenieapparates zei-
gen daher auch die Verwendung von Distalschrauben in Verbindung mit dem
Kinetor-Plastikfertigteil. Diese spezielle Technik gilt fiir alle Kinetoren, die mit
Distal- oder Mesialschrauben kombiniert werden miissen.

Das einfache Zusammenbauen des Progenie-Kinetors

Aufler den schon bekannten Vorbereitungen miissen bei der Technik des Pro-
genie-Kinetors noch folgende Einzelheiten beachtet werden:

a) Die Ubersichtsaufnahme Abb. 18 zeigt die verschiedenen Einzelteile (Dehn-
schrauben, Distalschrauben und Kinetor-Plastikfertigteile), die nur aus Demon-
strationsgriinden hier mit Plastellinemasse am Oberkiefer- und Unterkiefermodell
befestigt und fotografiert wurden. Da in diesem Falle (Progenie und offener Bif})
der Gummischlauch nicht auf die Kinetor-Plastikfertigteile gesetzt, sondern auf die
Kauflichen gelegt wird, sind die Haltevorrichtungen am Fertigteil abgefrdst.

Die Kinetor-Fertigteile liegen in einer Ebene, auf der Abbildung scheinen sie
sich zu beriihren, was allerdings nachher bei dem fertiggestellten Apparat nicht der
Fall ist, da ja der seitliche Gummischlauchaufbiff den Bif} noch etwas stirker sper-
ren wird. Die Plastikfertigteile dienen zur Aufnahme der abnehmbaren Kinetor-
verbindungsschlaufe. Die Abbildung zeigt die oberen Distalschrauben fiir 6 + 6
und die Dehnschraube, ferner im Unterkiefer eine Distalschraube fiir 6 —. Alle
Teile sind nur provisorisch und nur aus Demonstrationsgriinden mit Plastillin am
Modell befestigt.

Da die Distalschrauben ihren Platz unterhalb des Kinetor-Plastikfertigteils
haben, wurde auch die vertikale Verlingerung des Plastikfertigteils abgefrast. Nur
bei den linksseitigen Zihnen hat das Plastikfertigteil seine unverdnderte Form.
Das umgebogene Drahtende, das hier zwischen dem Fertigteil und dem Alveolar-
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fortsatz zu sehen ist, gehdrt zur Distalschlaufe fiir 6 —. Die provisorische Montage
der Einzelteile konnte bei dieser Abbildung den Eindruck erwecken, als nihmen die
Plastikfertigteile zusammen mit den vier Schrauben viel Platz weg. Das ist jedoch
nicht der Fall, wie die iibrigen Abb. 19-21 zeigen.

Abb. 18. Nur zur Demonstration dem
Modell aufgelegte Einzelteile: Drei Di-
stalschrauben, eine Dehnschraube und
vier Kinetor-Plastikfertigteile. Die Di-
stalschrauben werden unter die Fertig-
teile gelegt. Vorher werden die kurzen
fliigelformigen Fortsitze der Plastikfer-
tigteile weggeschliffen.

Abb. 19. Nur zur Demonstration auf das
Modell gelegte Kinetor-Plastikfertigteile
(Progenie-Kinetor), Distalschrauben 6+ 6
und Distalschraube 6 —, diese Schraube
liegt unter dem Plastikfertigteil. Die
Unterkicferplatte kann trotz der Distal-
schraube sehr zierlich gearbeitet werden.
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b) Die Abb. 19 zeigt die Plastikfertigteile zusammen mit den am Modell an-
gewachsten Distalschlaufen fiir 6 + 6 und der bei 6 — schon angelegten Distal-
schraube, woriiber sich das Plastikfertigteil befindet. Auch der Frontalbiigel ist an-
gewachst. Diese Aufnahme zeigt deutlich, da} sich die Drahtenden fiir die Distal-
schlaufe und auch die Distalschraube selbst sehr gut und ohne Raumverlust an-
bringen lassen. Die Hilfsdrihte sind bei den Plastikfertigteilen dort provisorisch
hineingesteckt, wo spiter die Kinetorschlaufe verklemmt wird. Hinsichtlich des
spiteren Auftragens von Autopolymerisatmaterial hat man jetzt nur noch die hier
lediglich zur Demonstration angelegten Plastikfertigteile zu entfernen, das Auto-
polymerisat aufzulegen und die Plastikfertigteile darauf zu setzen.

c¢) Die Abb. 20 zeigt die provisorische und nur aus Demonstrationsgriinden er-
folgte Anlage der Kinetor-Plastikfertigteile, auch die Dehnschraube zusammen mit
den beiden Distalschrauben fiir 6 + 6 sind nur provisorisch angelegt, damit die
spiteren technischen Arbeitsphasen gut zu verstehen sind. Besonders wichtig ist
hier die Drahtverankerung fiir den seitlichen Gummischlauchaufbiff. Die Kau-
flichen der Primolaren (Milchmolaren und Molaren) werden mit einer etwa 1 mm
starken Wachsschicht bedeckt, dariiber legt man auf jeder Seite zwei Drahtschlau-
fen (0,6 mm), die so gebogen sind, dafl man spiter den Gummischlauch leicht dar-
tiber schieben kann. Diese Drahtverankerungen werden mit Wachs auf dem Modell
festgelegt. Ferner sind die Hilfsdrihte bei den Plastikfertigteilen hineingesteckt,
sie zeigen an, wo spiter die Enden der Kinetorschlaufen einmiinden (zwischen dem
ersten und zweiten Primolaren).

Abb. 20. Die beiden Distalschrauben und
die Dehnschraube sind zusammen mit den
Plastikfertigteilen dem Modell nur zur
Demonstration aufgelegt. Die Distalschrau-
ben befinden sich unterhalb der Plastik-
fertigteile. Die zwei Paar Drahtschlaufen
(auf den Kauflichen der Primolaren und
Molaren) dienen zur Verankerung des
Gummischlauch-Aufbisses. Diese Schlaufen
werden zusammen mit den Protrusions-
federn und Frontbiigeln am Modell fest-
gewachst. Alle Schrauben und die beiden
Plastikfertigteile werden wahrend des Er-
hirtens des Autopolymerisates in die Masse
eingedriickt. Der Hilfsdraht (0,8 mm) ver-
bleibt wihrend des ganzen Arbeitsganges
im Plastikfertigteil. (Vergleiche auch Abb.
' 41-60 c)

Keine Schwierigkeiten bei der Verwendung von Distalschrauben

Die Abb. 20 zeigt noch einmal die dem Modell nur aus Demonstrationsgriinden
provisorisch aufgesetzten Einzelteile: Distalschrauben 6 + 6 und Kinetor-Plastik-
fertigteile. Die Drihte fiir die Verankerung des Gummischlauchs, die Streckfedern
fiir 21 + 12 und der Frontalbiigel sind mit Wachs am Modell befestigt.
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d) Die beiden Aufnahmen des Unterkiefermodells Abb. 21 demonstrieren noch
einmal die provisorisch aufgesetzten Einzelteile, die Anlage der Distalschlaufen fiir
6 —6 und das Anlegen der Distalschraube fiir 6-, die hier auch nur mit Plastillin
provisorisch aufgelegt ist. Die Distalschraube befindet sich direkt unterhalb vom
Kinetor-Plastikfertigteil.

Die Fertigstellung des Progenie-Kinetors erfolgt in der bereits oben geschilderten
Arbeitsweise. Alle Dehnschrauben und Distalschrauben werden vorher mit Auto-
polymerisat in der richtigen Lage auf das Modell gesetzt. Dann wird die zih-
plastische Rolle aus Autopolymerisat aufgelegt, und die Kinetor-Plastikfertigteile
werden darauf gesetzt.

Dort, wo sich die Distalschlaufen befinden, miissen spiter — nach dem Erhirten
des Autopolymerisates — die Sigeschnitte genauso angelegt werden wie bei den
Dehnschrauben.

Aufgrund unserer langjihrigen Erfahrungen empfehlen wir, auf die Kinetor-
Plastikfertigteile in diesen Fillen mit seitlichen Gummischlauchaufbiff keinesfalls
zu verzichten, weil — wie schon erwihnt —, die in den beiden Plattenteilen fest ver-
ankerte Kinetorschlaufe hiufig brechen wiirde, da ihre in den Platten fest veranker-
ten Drahtenden nicht geniigend nachgeben. Auflerdem wire das Anbringen einer
festverankerten Kinetorschlaufe sehr umstindlich, zeitraubend und auch schwierig.

Abb. 21. Dic Kinctor-Plastikfertigteile

sind zur Demonstration dem Unterkie-

fermodell nur aufgelegt, zusammen mit

der Disalschraube fiir 6-. Distalschlaufen
6-6.
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Die folgenden Abb. 22, 23 zeigen den fertiggestellten Kinetor fiir den Progenie-
fall. Die Vorderansicht der Modelle Iif8t deutlich den Kreuzbif auf der rechten Seite
erkennen, das Modell rechts zeigt die Situation mit dem Kinetor. Der Gummi-
schlauchaufbif} sperrt den Biff, so dafl sich die Schneidezihne nicht treffen kdnnen.
Die oberen Protrusionsfedern miissen aktiviert werden, der obere Frontalbiigel
steht ab.

Die Modellaufsicht zeigt die Oberkieferplatte des Kinetors, auf der rechten Seite
ist der Gummischlauch aufgezogen, auf der linken Seite sicht man die Haltvor-
richtungen aus Draht fiir den Kinetorschlauch und die Distalschlaufe mit der
Distalschraube fiir + 6. Der Bereich des Zwischenkiefers ist weitgehend freigelegt,
es besteht nur eine schmale Plattenbriicke zwischen den beiden Kinetor-Plastik-
fertigteilen. Die Oberkieferplatte ist trotz des Anbringens von zwei Distalschrau-
ben sehr zierlich.

Abb. 22. Oben links die Oberkieferplatte des Kinetors, der Gummischlauch ist rechtsscitig

aufgezogen, auf der linken Seite des Kinetors sind die Verankerungen fiir den Gummi-

schlauchaufbiff abgebildet. Die iibrigen Modellaufnahmen lassen den Sigeschnitt fiir die
Distalschrauben erkennen. (Vergleiche auch Kasuistik Abb. 41-60.)

Das Unterkiefermodell mit dem darauf gesetzten Kinetor veranschaulicht den
seitlichen Gummischlauchaufbif}, beim Zusammenbeiflen haben die Kinetor-Plastik-
fertigteile keinen Kontakt. Sollte sich wihrend der Behandlung herausstellen, dafl
diese Plattenteile miteinander Kontakt haben, dann zieht man einen etwas dicke-
ren Gummischlauch auf. Die Aufnahme ldflt auch den verhiltnismiflig grofien Be-
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Abb. 23. Progenie-Modell ohne und mit Kinetor.

wegungsraum fiir die Zunge erkennen, der Kinetor umgibt sic wie ein Tunnel. An
der Oberkieferplatte sind die Sigeschnitte fiir die Distalschrauben der ersten
Molaren zu erkennen. Noch deutlicher zeigt dies die aus einer anderen Projektion
gemachte Aufnahme der Oberkieferplatte. Das Segment fiir + 6 ist klein, das
Kinetor-Plastikfertigteil kann miihelos durchsigt werden. Zur Demonstration ist
auf der einen Seite ein Gummischlauch angebracht, doch auf der Gegenseite noch
nicht.

Die linksseitige Ansicht mit dem Unterkiefermodell und dem daraufgesetzten
Kinetor zeigt noch einmal den Sigeschnitt bei der Distalschraube fiir + 6 und
auch die Halteschlaufe fiir — 6.

Diese Konstruktion des Kinetors mit drei Distalschrauben und einer Dehn-
schraube ist ein gutes Beispiel fiir universelle Konstruktionsmoglichkeiten. Lin
Kinetor dieser Konstruktion ist trotz seiner zahlreichen zusitzlichen Konstruk-
tionteile robust, bruchsicher, einfach in der Herstellung und Handhabung.

3. Das Volumen des Kinetors

Bei nur oberflichlicher Betrachtung des Kinetors kénnte man meinen, daf} dieser
bimaxillire Apparat verhiltnismiBig grof und fiir die Kinder unbequem sei. Das
ist aber keinesfalls so, denn man muf hinsichtlich des Volumens der Mundh&hle
und der Raumbeanspruchung durch die Kinetorplattenteile beriicksichtigen, dafl

a) die' beiden segmentierten Oberkieferplattenteile nur im Bereich der beiden
Primolaren und des ersten Molaren liegen,

b) die Plattenbriicke zwischen beiden Plattensegmenten maximal 10 mm breit
und nur 3 bis 5 mm dick ist (Schraube),

¢) der vordere Raumabschnitt vor dem 2. Primolaren frei bleibt,

d) die Unterkieferplatte mit den Plastikfertigteilen zierlich ist,

e) infolge der Biffsperre (mind. 5 mm) ein bedeutender vertikaler Raumgewinn
entsteht,

f) infolge der sagittalen Verschiebung des Unterkiefers (in Distalbififillen) noch
ein zusitzlicher Raumgewinn im anterioren Mundhdhlengebiet entsteht.
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Wir haben fiir den Deckbifiball (Abb. 812, 16, 404-412) Schnitte am Modell
durchgefiihrt ohne und mit Kinetor. Die in das Modell eingefiillte Abdruckmasse —
mit und ohne Kinetor — wurde im Bereich der ersten Molaren und Primolaren trans-
versal durchschnitten. Das Ergebnis zeigt die Abb. 24.

Abb. 24. a) Transversalschnitt durch das Kiefermodell obne (gepunktet) und mit (ausgezo-
gene Linien) eingesetztem Kinetor. Der Transversalschnitt ist distal von den ersten Molaren
angelegt. Kein Raumverlust fiir die Zunge, sondern cin Raumgewinn in vertikaler Richtung
infolge der Bifsperre. b) Transversalschnitt im Bereich des zweiten Priimolaren. Infolge der
Bifisperre ist kaum ein Raumverlust fiir dic Zunge cingetreten. Unten: ¢) Der Sagittalschnitt
des Modells mit und obne eingesetztem Kinetor zeigt, dafl die Zunge mit cingesetztem Kine-
tor einen Raumgewinn in sagittaler und vertikaler Richtung bekommt (Distalbiflkorrektur).

Die gepunkteten Linien geben den transversalen Schnitt des Modells im Schluf-
bif} (Deckbifl mit Distalbif}) an, die ausgezogenen Linien die Situation mit dem
eingesetzten Kinetor.

Der Transversalschnitt der Abb. 24a wurde distal vom ersten Molaren her-
gestellt. Hier liegen die Kinetorplattenteile dem Molaren an, nicht aber die Ver-
bindungsbriicke mit der Dehnschraube.

Uberraschenderweise zeigt dieser Transversalschnitt, daf die Zunge nach dem
Einsetzen des Kinetors mebr Raum hat als vorher! Von einer Einengung des
Zungenraumes durch den eingesetzten Kinetor kann daher keine Rede sein, im
Gegenteil, die Zunge erhilt in vertikaler und sagittaler Richtung noch mebhr Raum
als vorber im Schlufibiff bzw. in der Ruheschwebelage vorhanden war. Die Zunge
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schiebt sich unter das Gewdlbe des Kinetors wie durch einem gerdumigen Tunnel
nach vorne. Gleichzeitig legt sie sich aber den glatten Plattenteilen des Kinetors an,
der die Bewegungen der Zunge und des Unterkiefers keinesfalls blockiert, sondern
jeder Verinderung der Kieferlage und der Kaumuskulatur elastisch nachgibt.

Aufgrund der mit dem Kinetor erreichbaren guten Dehnungseffekte kdnnte man
glauben, daf eine weitgehende Skelettierung oder Segmentierung bimaxilldrer
Gerite unerwiinscht wire, weil dann die Zunge zu wenig Angriffsfliche habe. Eine
geringe Einengung des seitlichen Zungenraumes diirfte daher nach den klinischen
Beobachtungen sehr erwiinscht sein, die Zungen- und Mundbodenmuskulatur er-
halten dadurch Bewegungsimpulse, so dal der Kinetor wihrend des Tragens am
Tage in funktionell-aktiver Bewegung gehalten wird.

Der Transversalschnitt rechts im Bild (b) wurde im Bereich des zweiten Primola-
ren gemacht, an der Stelle, wo sich die Plattenbriicke zusammen mit der Dehn-
schraube befindet. In vertikaler Richtung stand nach dem Modellschnitt hier eine
Hohe von 28 mm zur Verfiigung, mit eingesetztem Kinetor sind es 30 mm.

Der Sagittalschnitt (c) durch das Modell mit und ohne eingesetztem Kinetor zeigt,
daR die Zunge einen Raumgewinn bekommt, wenn man mit dem Kinetor eine
Distalbiflbehandlung durchfiihrt.

Diese Schnitte geben eine gute Erklirung fiir die Tatsache ab, daf} alle Kinder
mit dem eingesetzten Kinetor vorziiglich und ohne Behinderung sprechen kénnen.

Fiir die Herstellung der Kinetoren fiir die Behandlung aller Kieferanomalien
und Biflanomalien, Kieferkompression mit liickiger Protrusion, mit engstehender
Protrusion, mit frontalem Engstand, fiir den Deckbifi, fiir die Progenie und fiir
den offenen Bif, in allen Fillen mit Neutralbiff, Distalbiff und Mesialbiff, miissen
die Kinetor-Plastikfertigteile zusammen mit der vorfabrizierten Kinetorschlaufe
verwendet werden. Alle vorfabrizierten Teile gibt es nur in einer einzigen Grofle.
Schon allein aus diesem Grunde ist die Technik des Kinetors und seine Hand-
habung sehr vereinfacht, man hat daher keine Sorgen hinsichtlich der Grofle der
Fertigteile, da sie fiir alle Kinetorkonstruktionen passen.

Es gibt kein einfacheres Plastikfertigteil-Bankastensystem in der Kieferortho-
padie.

4. Ubersicht der Kinetor-Konstruktion bei den Kiefer- und BiBanomalien

Die folgende Ubersichtstabelle zeigt die Verwendung der Kinetor-Plastikfertig-
teile bei der Konstruktion des Apparates fiir die verschiedensten Kieferanomalien:

a) Kieferkompression mit lickiger Protrusion, Neutral- oder Distalbifl (Abb. 25)

Bei stirkerer Unterkieferkompression Verwendung einer Dehnschraube an der
Unterkieferplatte. Wenn protrudierte untere Schneidezihne nach lingual (Neutral-
bifeinstellung) bewegt werden miissen, mufl die Platte lingual ausgeschliffen wer-
den. In diesem Falle diirfen natiirlich keine Protrusionsfedern an der Platte ange-
bracht werden. Mit Hilfe der Kinetorschlaufe kann der Unterkiefer exakt in die
Neutrallage eingestellt werden.
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Abb. 25. Kieferkompression mit liickiger Protrusion. Konstruktionszeichnung fiir den Kine-

tor. (Wenn der untere Zahnbogen verengt ist, muff auch an der Unterkieferplatte eine

Dehnschraube angebracht werden). Mesialfedern fiir 21 + 12 konnen hinzugefiigt werden,
sind aber in den meisten Protrusionsfillen nicht notwendig.

b) Kieferkompression mit engstehender Protrusion, vgl. Abb. 26, 27

Dehnschraube oben und unten, Federn fiir 2 + 2, oft auch fiir 21 + 12, ge-
schlossene Streckfedern fiir 21 — 12, Klammern um 3 — 3. Bei Distalbiff Einstellen
des Unterkiefers in den Neutralbiff (Kinetorschlaufe).

c) Kieferkompression mit frontalem Engstand, vgl. Abb. 28
Konstruktion wie unter Position b.

Bei der engstehenden Protrusion, bei frontalem Engstand und selten auch in den
Fillen mit liickiger Frontzahnprotrusion gegebenenfalls Extraktionsfrage priifen,
hierbei sind aber Abstellen der Mundatmung (durch Kieferdehnung) und Bifi-
hebung (bei Extraktion Gefahr des Tiefbisses) besonders zu priifen.

d) Deckbiff, vgl. Abb. 29

Konstruktion wie unter Position b. Wenn eine stirkere Vertikalbelastung der
verldngerten unteren Schneidezihne erwiinscht ist, konnen die oberen Streckfedern
zusdtzlich mit einem Gummischlauch versehen werden (Korrektur des Distalbisses
mit Hilfe der Kinetorschlaufe).
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Abb. 26. Stirkere Kieferkompressionen mit liickiger Protrusion. Konstruktionszeichnung fiir

den Kinctor mit zwei Dehnschrauben, Protrusionsfedern fiir 21-12, Klammerabstiitzungen

bei 3-3 und Federn 2 + 2 zur Ausrundung des oberen Zahnbogens. (Diese Konstruktions-
zeichnung gehort zum Fall Abb. 105-115.)

e) Progenie, vgl. Abb. 30

Der Gummischlauchaufbifl wird hier auf die Kauflichen zum Zwecke der Bif3-
senkung gelegt. Streckfedern fiir 21 + 12, bei liickig stehenden Schneidezihnen im
Unterkiefer Ausschleifen der UK-Platte und Retrudieren von 21 — 12, Abstiitzen
der Platte mit Klammern gegen die Mesialflichen von 3 -3, Aktivieren der
Kinetorschlaufe nach dorsal (zur Riickverlagerung des Unterkiefers). Evtl. Kinn-
kappe zusitzlich verwenden. (Extraktionstherapie im Unterkiefer priifen.)

f) Offener Biff, vgl. Abb. 466471

Auch hier wird der Gummischlauchaufbifl auf die Kauflichen gelegt. Bei Zun-
genpressen zusitzlich ein Zungengitter. (Rachitisch offener Biff und echte Progenie
miissen gegebenenfalls dem Kieferchirurgen zur Konsultation und Behandlung
iiberwiesen werden. Auch festsitzende amerikanische Multibandgerite konnen
indiziert sein.)
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Abb. 27. Kieferkompression mit eng-
stehender Protrusion. Konstruktions-
zeichnung fiir den Kinetor. Dehn-
schraube oben und unten, Protrusions-
federn fiir die oberen und unteren In-
cisivi, Abstiitzungsklammern gegen
3-3. (Diese Konstruktionszeichnung
gehore zum Fall Abb. 222-225))

Abb. 28. Kieferkompression mit fron-
talem Engstand. Konstruktionszeich-
nung fiir den Kinetor. Dehnschrauben
an der oberen und urteren Platte,
Streckfeder fiir die oberen und unteren
Incisivi. Hier Abstlitzung der unteren
Platte gegen 6-6, weil IIL-11I stark ge-
lockert sind und bald ausiallen werden.
(Diese Konstruktionszeicinung gehért
zum Fall Abb. 359-365.)
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Abb. 29. Deckbiff. Konstruktionszeich-
nung fiir den Kinetor. Dehnschraube
an der oberen und unteren Platte.
Streckfedern fiir die oberen und unte-
ren Incisivi. Klammerabstiitzung gegen
3-3. (Diese Konstruktionszeichnung ge-
hort zum Fall der Abb. 15-16 und 404
bis 412.)

Abb. 30. Progenie. Konstruktionszeich-
nung fiir den Kinetor. Dehnschraube
an der oberen Platte. (Fiir die Unter-
kieferplatte ist meistens keine Dehn-
schraube erforderlich.) Abstiitzung 6-6,
weil hier Verlust der Stiitzzone, auch
gegen 6 +. Protrusionsfedern 21 + 12.
Gummischlauchaufbiff auf die Kaufli-
chen der Milchmolaren bzw. Molaren.
(Die gleiche Konstruktion wird auch
fiir die Behandlung des offenen Bisses
gewihlt; bei Zungenpressern mit einem
Zungengitter.) Bei dem Progenieappa-
rat steht der obere Frontalbiigel ab,
beim Kinetor fir die Behandlung des
offenen Bisses liegt er den oberen Inci-
sivi an,

4  Stockfisch, Kinetor
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5. Distal-, Mesialschrauben, Federn, Biigel

Diese zusdtzlichen Behelfe kdnnen an jedem Kinetor angebracht werden. Bei
Distalschrauben verwendet man noch zusitzlich eine doppelt gebogene Distal-
feder (vgl. Abb. 19, 21, 22), ebenso bei Mesialschrauben.

Verstellen der Schrauben: Die Dehnschrauben kinnen in der Regel wichentlich
einmal gedreht werden, die Distalschrauben in Abstinden von 10 bis 15 Tagen.

Aktivieren der Federn: Die oberen, offenen Federn bzw. die unteren, geschlos-
senen Federn werden in Abstinden von etwa vier bis sechs Wochen — abhingig von
der Lage des Falles — aktiviert. Die an der oberen Kinetorplatte angebrachten
Federn kdnnen mit Hilfe einer Flachzange sehr leicht aktiviert werden. In den Fil-
len mit frontalem Engstand bzw. Deckbiff oder bei palatinal stehenden seitlichen
Incisivi wird die Lage der Federn um etwa 1 bis 2 mm in sagittaler Richtung ver-
dndert. Es ist zweckmifig, die Federn nicht in Richtung zur incisalen Schneide-
kante hin zu aktivieren, sondern nach oben zum Gingivalrand hin. Derart aktivierte
Federn werden automatisch das mittlere oder incisale Drittel des Zahnes beim Ein-
setzen des Kinetors beriihren bzw. mit aktiver Kraft anliegen. Beim Zusammen-
beiflen, also bei vertikaler Belastung, wird sich dieser Sagittaldruck der Federn (zur
Labialbewegung der Incisivi) noch verstirken. (Kinetische Bewegungsenergie). Nach
dem Aktivieren der Federn muf§ der Kinetor im Munde wihrend des Bewegungs-
spieles kontrolliert werden, ob die Federn wihrend des Offnens und Schliefens des
Mundes bzw. bei der Seitwirtsbewegung den Zihnen richtig anliegen. Mit Hilfe der
offenen Federn kann eine exakte Ausrundung des oberen Zahnbogens erreicht
werden,

Auf derselben Weise erreicht man eine zuverlissige Labialbewegung der unteren
Schneidezihne, vorausgesetzt, daf die Ausrundung des unteren Zahnbogens ohne
Kippung der Incisivi bei gut ausgeprigter Wurzelbasis durchzufiihren ist. Voraus-
setzung fiir dieses erfolgreiche Vorgehen ist das ausreichende Platzschaffen fiir die
unteren Schneidezihne, deren Platz durch Lingualkippung der Mesialkippung der
unteren Eckzihne hiufig eingeengt ist. Mit Hilfe von Eckzahnschlaufen, deren Tech-
nik und Anlage schon oben beschrieben wurde, wird der transversale Abstand der
Eckzahnspitzen im positiven Sinne derart verindert, dafl durch gleichzeitiges Akti-
vieren der geschlossenen Protrusionsfedern eine ,Streckung® des unteren Zahn-
bogens mit Sicherheit erreicht wird.

Die an der unteren Kinetorplatte angebrachten geschlossenen Protrusionsfedern
werden von dem sie umgebenden Plattenmaterial oft so gut umschlossen, dafl man
sie anfangs noch nicht mit einer Zange aus der kistchenformigen Vertiefung heraus-
ziehen kann. Hierzu verwendet man zuerst einen flachen Spatel, mit dem man die
geschlossenen Protrusionsfedern leicht aus der Platte herausziehen bzw. aktivieren
kann.

Die Anlage der Eckzahnschlaufen muff bei den monatlichen Kontrollen nach-
gesehen und wihrend der transversalen Entwicklung des unteren Zahnbogens auch
gelegentlich etwas nachgebogen werden. Selbstverstindlich kann die Eckzahn-
schlaufe bei nach mesial gekippten Eckzihnen auch nach distal aktiviert werden.

Aktivieren der Frontalbiigel: Das Aktivieren der Frontalbiigel mit einer Hohl-
kehl- bzw. Flachzange ist technisch einfach. Das Verkiirzen des oberen Frontalbiigels
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(zum Retrudieren protrudierter Incisivi) geschieht durch Verkleinern der U-formig
gebogenen Schlaufe mit Hilfe der Hohlkehlzange. Der auf diese Weise aktivierte
Frontalbiigel soll nur eine geringgradige Spannung haben, denn beim Offnen und
Schlieflen des Kiefers bzw. infolge des im Munde bewegten Kinetors entstehen kine-
tische Belastungskrifte des oberen Frontalbiigels gegen die protrudiert stehenden
Incisivi.

In den Fillen mit frontalem Engstand, Deckbif$, Progenie mufl der Frontalbiigel
um einige Millimeter von der Labialfliche der oberen Incisivi absteben. Jeder Fron-
talbiigel kann durch Aufbiegen der Eckzahnschlaufen auf einfache Weise erweitert
werden.

Das Aktivieren der Federn und Frontalbiigel am Kinetor ist daher denkbar ein-
fach und leicht zu bewerkstelligen.

Ausschleifen der Plattenrdnder: Die Plattenrinder der beiden Kinetorplatten
miissen nur selten ausgeschliffen werden, z. B. nach Ausfall von Milchmolaren, wenn
cin stirkeres Distalriicken der durchbrechenden Primolaren (zur Raumgewinnung

3.3g/cm2 - 9.3g/cmz-—-) — 3,3g/cm?

ér.f:g/t:m2

10.0g/cm?
(Large Variability)

11.6 g/cm?

Abb. 31. Die unterschiedlichen Druckwerte bei der Zungen-, Wangen- und Lippenmuskulatur
(WINDERS).

4
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fiir die Eckzihne) erwiinscht ist. Ferner kann das Ausschleifen an der unteren Kine-
torplatte einmal notwendig werden, wenn protrudiert, liickig stehende untere Inci-
sivi nach lingual mit Hilfe des Frontalbiigels bewegt werden sollen.

Tragen des Kinetors: Der Kinetor mufl als Bewegungsgerit, das die Bewegungs-
kraft und die Bewegungsenergie (Kinetik) des Unterkiefers ausnutzt, unbedingt
am Tage 3 bis 5 Stunden lang getragen werden, ebenso jede Nacht.

Orbicularis oris

Buccinator
Mechanismus

Superior Orbicularis oris

Constrictor M.

obere Fasern

untere Fasern

Pharyng. Tub.

obere Fasern
zur Unterlippe

untere [Fasern

i zur Oberlippe

Contsrictor M.

Musc. buccinatorius
obere Fasern
untere Fasern

Pterygo-Mandibul. raphe

Abb. 32, 33. Der Buccinator-Mechanismus. (Abb. 31-33 aus Grarsir : Orthodontics
Modifiziert nach [ArRABAK)
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6. Der Kinetor und der Buccinator-Mechanismus

Die Wirkungsweise des Kinetors hingt in erster Linie von seiner Konstruktion,
von seinem Volumen und schlieflich von der Bewegungsenergie des Unterkiefers
und dem Bewegungsspiel der Zungen- und Wangenmuskulatur, kurz von der actio
und reactio ab. In diesem Zusammenhang interessiert der ,Buccinator-Mechanis-
mus“ (BRODIE) und die Messungen der Druckkrifte, die durch die Zunge, Wan-
gen- und Lippenmuskulatur ausgeiibt werden (WINDERS), diese Meflergebnisse
erliutert die Abb. 31. Die Zunge iibt wihrend des Kauens und Schluckens zwei-
bis dreimal grofere Krifte auf die Zahnbogen aus als auf Lippen und Wangen.

Der Kinetor mit seinen beweglichen, elastischen und federnden Bauelementen ist
in dieses Muskelspiel eingeschaltet. Die seitlichen Kinetor-Drahtschlaufen halten
den Druck des Musculus buccinatorius ab, er beeinflufit diesen sehr kriftigen Muskel.
Die Wirkungsweise des Buccinator-Mechanismus erldutern die Abb. 32-34.

Abb. 34. Die Einschaltung des Kinetors in den Buccinator-Mechanismus. Die Biigelanlagen
(Vestibulir-Schlaufen, Frontalbiigel) des Kinetors halten den Muskeldruck im Ober- und

Unterkiefer ab.
\
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IV. Die Retention

Nach geniigender Transversal- und Sagittalentwicklung der Zahnbogen bzw.
Normalisierung der Bifilage und der Biflhhe wird der Kinetor etwa 3 bis 4 Mo-
nate lang, ohne zu schrauben, regelmifig getragen, erst dann wird er abgesetzt. Als
Retentionsgerdt kann entweder das gleiche Geridt dienen oder noch besser der ein-
fache frontal offene Aktivator. Mit diesem Gerit konnen auch noch etwaige Fein-
einstellungen erreicht und die Retention zu Ende gefiihrt werden. Die Retentions-
zeit dauert mindestens ein Jahr, danach wird das Retentionsgerit langsam abge-
legt (Tragen des Apparates etwa 3 Monate lang jede zweite Nacht, dann 3 Monate
jede dritte Nacht usw.), gelegentliche Nachkontrollen und Uberwachen des Gerites
sind erforderlich. Etwa vierteljihrliche Nachkontrollen 2 bis 3 Jahre lang nach er-
folgter Retention liegen im Interesse des Patienten. (Weisheitszahndurchbruch,
Nasenatmung, mimische Gewohnheiten, Benutzung von Blasinstrumenten, Zahn-
verlust). Wihrend der Retentionszeit mufl auch die Frage des Einschleifens gepriift
werden.
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V. Kasuistik und Praxis der Kinetor-Therapie

1. Vorbemerkungen zur Kasuistik

Bei der folgenden Beschreibung von etwa 85 Fillen ist in erster Linie der ,Kern
des jeweiligen Behandlungsverlaufs* herausgearbeitet. Hierbei konzentriert sich der
Autor wegen der Vielzahl der ausgewihlten Kinetorfille auf die Darstellung nur
wesentlicher Faktoren. Die klinische Beschreibung dieser Auswahlfille weicht von
der iiblichen Dokumentation mit Anfangs- und Schlufmodellen (vgl. Stockrisch
»Die neuzeitliche kieferorthopidische Praxis“) insofern ab, da nach unserer Auf-
fassung die fotografische Darstellung der wichtigsten und oft auch kritischen Be-
handlungsphasen instruktiver sind als die Reprisentation des Schlufmodells, von
dem der Kieferorthopide den tatsichlichen Behandlungsweg — manchmal auch den
Umweg — nicht ablesen kann. Wie oft hort man auf Tagungen die (von einem ver-
steckten Vorwurf begleiteten) Fragen, wie denn die programmierte Behandlung
tatsdchlich abgelaufen sei und welche unerwarteten internen Schwierigkeiten und
Hiirden zu iiberwinden waren!

Wir haben deshalb die meisten Fille bis zu dem Zeitpunkt fotografisch festge-
halten und erldutert, da der Kinetor alle therapeutischen Aufgaben gelést hat und
schlieRlich die letzte Behandlungsphase bzw. die Retention vom frontal offenen
Aktivator iibernommen wurde.

Da sich der polyvalente Kinetor fiir die Behandlung aller Biflanomalien eignet,
haben wir nicht nur seine Indikation anhand von typischen Fillen herausgearbei-
tet, sondern jedem Fachkapitel auch einen Kinetorfall vorangestellt, der schon vor
8 bis 15 Jahren fertigbchandelt war. Solche langjihrigen Nachkontrollen und kri-
tische Beurteilungen sind besonders wertvoll. Sie zeigen deutlich, wo die Maglich-
keiten und Grenzen der Therapie liegen. In diesem Sinne ist jedem Fachkapitel
auch eine kurze, kritische Betrachtung iiber die therapeutischen Moglichkeiten und
iber die moglichen, riickldufigen natiirlichen Anpassungsvorginge im Kauorgan
lange Jahre nach Abschlufl der kieferorthopidischen Behandlung vorangestellt.
Diese keinesfalls pessimistischen Hinweise sollen dem kieferorthopidisch titigen
Zahnarzt Und besonders auch dem Patienten, der vor und besonders nach der Be-
handlung eingehend beraten und einige Jahre lang noch beobachtet werden muf,
den Ernst der Situation, aber auch die guten Aussichten auf einen kieferorthopidi-
schen Dauererfolg vor Augen fihren.

2. Kasuistischer Vergleich: Standard-/Kinetor-Therapie

Der Autor und die Kinetor-Therapie wiirden mifiverstanden, wenn der kiefer-
orthopidisch titige Zahnarzt den effektvollen, robust gebauten Kinetor als ein
automatisches Gerdt von hoher ,Motorleistung“ mit eigener Steuerung der Krifte
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anwenden wollte, ohne selbst mit den klinischen und theoretischen Grundlagen des
Fachgebietes vertraut zu sein. Manche Leser mogen hier einwenden, daR dieser
Hinweis vollig tiberfliissig sei. Das ist auch des Autors Ansicht, aber nach seinen
Erfahrungen — namentlich bei seinen Kursen in Nord- und Siidamerika — iiber-
wiegt das technische Denken. Das ist die selbstverstindliche Folge der technisch
perfektionierten Behandlungsmittel auf dem Gebiete der Orthodontie, Kieferortho-
padie und Prothetik.

Andererseits ist die mechanistische Betrachtungsweise kein Nachteil, sondern eher
ein Vorteil, weil auf dieser Basis die funktionellen Zusammenhinge — die doch
primdr immer mit mechanisch wirkenden Apparaten beeinfluft werden — sehr
schnell erfaflt werden konnen. Die Kinetor-Therapie ist keine extreme, schwer zu
erfassende Methode, sondern ein leicht verstindliches System, das bewufit vom
Kinde und seinen Eltern nur das verlangt, was in der Praxis bzw. zu Hause auch
tatsichlich ohne Belastung und ohne Arger durchgefiihrt werden kann. Mégen die
von in- und auslindischen Autoren gemachten, vielen Ratschlige hinsichtlich der
tiglich vorgeschriebenen mund-, kiefer- und atemgymnastischen Ubungen noch so
vortrefflich sein, durchgefiihrt bzw. durchgehalten werden sie selten oder nie. Die
Folgen sind Miflerfolg, Verdrufl und Abbruch der kieferorthopidischen Behandlung.

Der Kinetor wird auch am Tage gerne getragen

Der Kinetor — am Tage etwa 3 bis 5 Stunden lang und nachts dauernd ge-
tragen — stort das Kind nicht. Schon nach mehreren Tagen ist die Gewohnung ein-
getreten. Das Sprechen mit dem Kinetor im Munde ist kein Problem, aber eine
sehr zweckmidflige Heilmethode, weil der Unterkiefer zusammen mit der Zunge dem
Kinetor motorische Energie iibertrigt (Kinetik).

Die klinisch-technische Uberwachung des Kinetors (6 bis 8 Wochen-Intervalle)
ist iibersichtlich, leicht verstindlich und nicht schwierig. Der bimaxillire Apparat
muf} in der Ruhelage des Kiefers und bei seiner Bewegung den Zahnbogen anliegen.
Dies ist leicht zu kontrollieren. Auch das Aktivieren von Federn und Biigeln ist
problemlos bzw. von der Standard-Therapie (Platte + Aktivator) her bekannt.

Die folgenden Fachkapitel zeigen, daf es fiir alle Anomalien nur einen einzigen
Kinetor-Bautyp gibt, der jeweils mit den ,individuellen Federn versehen wird.

Es wurde eingangs erwdhnt, dafl es nicht Sinn dieses Buches ist, vergleichende
Betrachtungen iiber die verschiedenen Behandlungssysteme zu bringen und mit den
Resultaten der Kinetor-Therapie zu vergleichen.

Der kalifornische Orthodont und Kieferorthopide Joscrn SHeppE berichtet in
seinem Buch , Orthodontics“ iiber den Gebrauch des Kinetors folgendes: , Der Kine-
tor ist eine Kombination des Aktivators, des elastischen Gebif{formers BiMLER und
der Dehnplatten. Der Kinetor besitzt die Vorteile dieser drei Behandlungssysteme.
Er kann leichter repariert werden als der elastische Gebififormer. Ferner besitzt er
einen positiven Dehnungseffekt infolge der eingebauten Dehnschrauben. Der Kine-
tor ist heutzutage das universellste abnehmbare Behandlungsgerit. Der Kinetor ist
infolge des eingeschalteten Gummischlauchs elastisch und erlaubt dem Patienten, mit
diesem elastischen Mittel zu beiflen, wodurch stimulierende Wirkungen entstehen.
Deshalb ist der Kinetor dem Aktivator iiberlegen.®
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Die alte Standard-Therapie mit abnehmbaren Geriten
und die neue polyvalente Kinetor-Methode

Es sei dem Autor zu Beginn der umfangreichen Kasuistik iiber die Kinetor-
Therapie gestattet, die Behandlung einer typischen Kieferkompression mit Kreuz-
bifR und Mesialschub der oberen ersten Molaren einmal nach der alten Standard-
Therapie mit Dehnplatten und Aktivatoren zu beleuchten (Abb. 35-40) und hierzu

Abb. 35-40. Fall I: Beispiel der Standard-Therapie mit Platten und Aktivator. Fiinfjihrige

Behandlung mit fiinf Dehnplatten und zwei Aktivatoren. Die Schlufimodelle wurden drei

Jahre nach der Retention hergestellt. Transversalentwicklung 9 mm, Distalverschiebung
6 + 6.
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die wesentlich einfachere und mit viel weniger Apparate- und Zeitaufwand durch-
gefiihrte Kinetor-Therapie in cinem ihnlich gelagerten Falle zu beschreiben
(Abb. 41-59). ‘

Der Fall I (Abb. 35-40) ist ein 9jihriger Patient mit einer starken Kieferkom-
pression, frontalem Engstand bzw. verkehrtem Uberbiff (Tendenz zur Progenie)
mit Kreuzbifl und Mesiallage des Unterkiefers, der Oberkiefer ist kurzbasig in-
folge Hypoplasie des Zwischenkiefers.

Die Behandlung wurde bei diesem Patienten vor vielen Jahren mit aktiven
Dehnplatten begonnen. Die Beseitigung dieser 8 mm starken Oberkieferkompres-
sion dauerte insgesamt fiinf Jahre. Der Patient muflte in dieser Zeit fiinf Dehn-
platten und zwei Aktivatoren tragen. Es gelang mit Hilfe dieses groflen Apparate-
aufwandes die oberen ersten Molaren etwas nach distal zu schieben, wobei auch
aleichzeitig eine gute transversale und sagittale Entwicklung beider Zahnbégen zu
erreichen war.

Das hier abgebildete letzte Modell zeigt den Zustand drei Jahre nach der Reten-
tion. Die Nachmessung beider Modelle ergab jetzt eine Dehnung von 9 mm bei den
oberen Molaren und ca. 7 mm bei den Primolaren. Der untere Zahnbogen wurde
um 8 mm erweitert.

Das Ergebnis ist in jeder Beziehung zufriedenstellend, doch muff der Autor auch
die gute und zuverlissige, ausdauernde Mitarbeit des Kindes erwihnen, das fiinf
Jahre lang regelmiflig zur Behandlung erschien und die vielen Apparate vorschrifts-
miflig getragen hat.

Randlochkarte
Mit Hilfe der Randlochkarte verliert man den Patienten nicht aus den Augen

Hinsichtlich einer rationellen Praxis- und Klinikfithrung miissen aber gerade
solche Fille, deren Behandlung sich iiber viele Jahre erstreckt, kritisch geprift wer-
den. Hierzu ist eine straffe Organisation der kieferorthopidischen Praxis erforder-
lich, nicht nur wahrend der Behandlung, sondern auch noch viele Jahre nach dem
Ende der aktiven Behandlung bzw. nach der Retention.

Der Autor bedient sich hier einer von thm entworfenen Lochkarte, mit der es
moglich ist, alle wichtigen Einzelheiten vor, wihrend und nach der kieferortho-
pidischen Behandlung zu registrieren und in Sekundenschnelle aus der Kartei
herauszufinden. Mit Hilfe der von StockriscH vor Jahren entworfenen kiefer-
orthopidischen Randlochkarte, deren Gebrauch demnichst verdffentlicht wird,
konnen simtliche wichtigen Symptome einer Kieferfehlbildung registriert werden.
Der Erfolg, Miflerfolg, die speziellen Schwierigkeiten wihrend und nach der Be-
handlung, die Mitarbeit des Patienten, die Anzahl und Konstruktion der verwen-

Tafel I. Kieferorthopidische Randlochkarte nach SrockriscH. Wichtige diagnostische Ergeb-
nisse, der Behandlungsverlauf, -erfolg und Miflerfolg, Retention, Nachkontrollen bis zu
10 Jahren und mehr, Apparatewahl usw. werden mit einer Spezial-Kerbzange gelocht. Mit
Hilfe einer Nadel findet man alle Karten derjenigen Patienten heraus, die man hinsichtlich
spezieller Fragen nachuntersuchen oder nach den verschiedensten Aspekten iiberpriifen will.
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deten Apparate, ihre Brauchbarkeit oder Nutzlosigkeit, oder andere Daten wer-
den eingekerbt. Der Kieferorthopide kann sich noch nach sehr vielen Jahren iber
den Gang der gesamten Behandlung eingehend informieren (Tafel ).

Fir das Durcharbeiten dieser kieferorthopidischen Randlochkarte ist keine
Apparatur erforderlich, sondern — wie zu Grofmutters Zeiten — nur ein strick-
nadelartiges Instrument, mit dem die Lochkarten herausgeangelt werden.

Beim Durcharbeiten dieser Kartei hat sich ergeben, dal die Behandlung der
meisten Biflanomalien mit Kieferkompression einen relativ hohen Apparateauf-
wand erfordern, wenn man nach der Standard-Behandlung ,Platten und Aktiva-
toren® versucht, alle Unstimmigkeiten auszugleichen. In den meisten Fillen sind
mindestens drei aktive Platten und ein bis zwei Aktivatoren notwendig.

Die rationelle, bimaxillire Therapie ist mit dem Kinetor realisierbar

* Langjihrige Behandlungen wie der hier in Abb. 35-40 dargestellte Kompres-
sionsfall mit einem Apparateaufwand von sechs Geriten sind nicht selten, in einer
kieferorthopidischen Fachpraxis sogar hiufig, weil die ausgeprigten Bifi- und
Kieferanomalien gerne dem Spezialisten iiberwiesen werden. Andererseits werden
aber — wie die Statistik in Deutschland zeigt — die Masse der Kieferanomalien
nicht in der kieferorthopadischen Fachpraxis, sondern in der kieferorthopidischen
Allgemeinpraxis behandelt.

Die aktive Dehnplatte galt und gilt auch heute noch hinsichtlich des Dehnungs-
effektes immer noch als ,sicherstes® Behandlungsmittel, mit dem wahrscheinlich
die meisten kieferorthopidischen Behandlungen eingeleitet werden. Die endgiiltige
Bifilagekorrektur und Feineinstellung der Zahnbbgen wird hiufig vom Aktivator
iibernommen. Der Apparate- und Zeitaufwand sind wichtige Faktoren, man bemiiht
sich, diese bei Aufstellung eines Behandlungsplanes individuell und richtig zu beur-
teilen. Allerdings wird man oft wihrend und nach der Behandlung eines Besseren be-
lehrt, wenn die kieferorthopidische Planung hinsichtlich der Apparatezahl, des Zeit-
aufwandes und der vorgesehenen eigenen Betriebskosten nicht planmifig verliuft.

Die moderne dreidimensionale Therapie versuchte aus diesem Engpafl mit Hilfe
der bimaxillidren Apparate herauszukommen, um mit einem einzigen Apparat
moglichst alle kieferorthopidischen Einzelzabnbewegungen und die Korrektur des
Bisses in sagittaler und vertikaler Hinsicht synchron zu steuern.

Zweifellos hat die Therapie mit den bimaxilliren Apparaten den grofen Vorzug,
dafl das Einsetzen und auch die Handhabung dieser Gerite ohne groen Zeitaufwand
vor sich geht, weil die Haltevorrichtungen (Klammern bei den aktiven Platten) weg-
fallen und die Kinder ein solches Gerit ohne Halteklammern leicht einsetzen kénnen.

In diesem Sinne wird jetzt der nichste Fall 1T Abb. 41-60 der eben beschriebe-
nen Standard-Behandlung ,Platten und Aktivator* gegeniibergestellt, weil dieser
Vergleichsfall etwa die gleichen Entwicklungsstérungen aufwies.

Die Behandlung des Falles I Abb. 35-40 dauerte, wie erwihnt, fiinf Jahre mit
fiinf Platten und einem Aktivator (Distalverschiebung 6 +6), im Kinetorfall I1
nur elf Monate mit einem einzigen Kinetor. Mit dem Kinetor wurden nicht nur die
oberen ersten Molaren nach distal verschoben, sondern auch der untere rechte erste
Molar. Die Retention iibernimmt jetzt der frontal offene Aktivator.
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Abb. 41-46. Fall II: Behandlung mit einem einzigen Kinetor in elf Monaten. (Vgl. auch
Abb. 47-60.)

Ein skeptischer Betrachter wiirde erwidern, dafl Vergleiche immer hinken, doch
bei objektivem Betrachten der Aufsichtsmodelle Abb. 47, 48 wird man zu dem Er-
gebnis kommen, dafl man — ohne etwas iiber dic Kinetor-Therapie erfahren zu
haben — in diesem Falle zuerst eine aktive Dehnplatte mit Distalschrauben fiir
6 + 6 im Oberkiefer und eine Unterkieferdehnplatte mit einer Distalschraube fiir
6 — hitte einsetzen miissen, wobei aber noch nicht sicher ist, ob es damit gelungen
wire, das gleich gute Resultat in derselben Zeit einschlieflich der Bifflagekorrektur
und der Herstellung des gesicherten Uberbisses zu erreichen.

Beim Vergleich der Aufsichtsaufnahmen der Oberkiefermodelle des Falles I
Abb. 37, 38 mit der Abb. 47, 48 des Falles II fillt auf, daf die Frontalentwicklung
des Falles 1T (Progenie) in prognostischer Hinsicht ungiinstiger ist als die Trans-
versal- und Sagittalentwicklung des oberen Zahnbogens im Falle I. Fall I zeigt
cher eine Spitzfrontbildung, wihrend Fall IT einen kurzbasigen, in sagittaler Rich-
tung unterentwickelten Zwischenkiefer hat. Trotz dieser ungiinstigen Voraussetzun-
gen konnten im Fall IT (Progenie) mit dem Kinetor in elf Monaten alle wichtigen
Aufgaben gelost werden, wihrend Fall I den dreifachen Apparate-, Zeit- und
Kostenaufwand bendtigt.

Nach dem inhaltlichen Aufbau der meisten kieferorthopidischen Lehrbiicher
werden die Fille nach der Drei-Klassen-Einteilung dargestellt. Dieses System wird
auch in dieser Monographie beibehalten, doch der hier zur Diskussion stehende
Progeniefall IT wird schon hier eingeschaltet, um dem Leser ein anschauliches Bild
hinsichtlich des therapeutisthen Effektes mit dem Kinetor zu vermitteln.
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Abb. 47-48. Gute Sagittal- und Transversalentwicklung des Oberkicfers, Distalverschiebung
6 + 6 und 6-. In elf Monaten mit dem Kinetor erreicht. (Vgl. auch Abb. 49-60.)

Die einzelnen Behandlungsphasen und die Handhabung des Kinetors bei der
Progeniebehandlung werden im Progenie-Kapitel spiter noch besprochen.

Die Modelle der 9jihrigen Patientin zeigen eine Progenie mit Mesialbif} bei
transversaler und sagittaler Unterentwicklung der Oberkieferbasis (Abb. 41-46).

Die Modellaufsicht Abb. 47, 48 142t den Mesialschub der oberen ersten Molaren
und die enge Keimlage erkennen, ebenso den Mesialschub des 6 —.

Die Frontalentwicklung des Oberkiefers in Progeniefillen ist immer problema-
tisch, da das Ausmafl der Labialbewegung der oberen Schneidezihne begrenzt ist.
Die Nachentwicklung der frontalen apicalen Basis ist von zahlreichen, bisher noch
unbekannten Faktoren abhingig. Unsere Erfahrungen bei der Behandlung von
Progeniefillen mit Hilfe des Kinetors sind sehr zufriedenstellend. Wir haben be-
obachtet, dafl die Ausnutzung der vertikalen Kaudruckbelastung mit Hilfe des
Kinetors immer eine gute Nachentwicklung der Oberkieferbasis in sagittaler und
transversaler Richtung begiinstigt. Sicherlich diirfte diese Erweiterung des oberen
Zahnbogens und der Basis mit den kombinierten aktiv-funktionellen Belastungs-
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kriften zusammenhingen, die noch durch das Einschalten von aktiven Protrusions-
federn und der Dehnschraube zusitzlich unterstiitzt werden.

Der Gummischlauchaufbifl wird bei den Progeniefillen — wie im Kapitel Kine-
tor-Technik beschrieben ist — immer auf die Kauflichen der Seitenzihne gelegt
(Abb. 22, 23, 30). Da dieser glatt und rund ist, entstehen keine Schwierigkeiten
bei der transversalen Erweiterung des oberen Zahnbogens. Der Gummischlauch
wird stark beansprucht. Er muf8 nach unseren Erfahrungen etwa monatlich ausge-
wechselt werden. Die Kinder konnen den Gummischlauch, wenn er zerbissen ist,
selbst einlegen.

Bei dem hier dargestellten Progeniefall haben wir am oberen Frontalbiigel keine
Zugpelotten angebracht. Der Biigel stand nur um einige Millimeter frontal ab, um
den Druck der Oberlippe von der Basis fernzuhalten.

Da die Extraktion eines oberen Zahnes bei der Progeniebehandlung immer pro-
blematisch, in den meisten Fillen unerwiinscht ist, mufiten wir versuchen, wihrend
der ausgiebigen Frontalentwicklung der Oberkieferbasis auch eine Distalverschie-
bung des 6 + mit Liickenoffnung fiir den impaktierten 5 + zu erreichen (Abb. 47,
48).

Deshalb wurde der Kinetor mit Distalschrauben fiir 6 + 6 konstruiert. Der
Distaldruck dieser Schrauben wirkt sich auch reziprok auf das kleine Plattenseg-
ment des Kinetors aus, das wiederum infolge des dazwischengeschalteten Gummi-
schlauchs gegen die Alveolarfortsitze bzw. in das Gaumendach hineingedriickt
wird. Die Protrusionsfedern fiir 21 4 12 miissen monatlich aktiviert werden.

Auferdem wurde der Kinetor auch mit einer Distalschraube fiir 6 — versehen,
da fiir 5 - zu wenig Platz vorhanden war. Diese Distalverschiebung mag zu Be-
ginn der Behandlung iiberfliissig, ja sogar unerwiinscht erscheinen, da ja der untere
Zahnbogen geniigend breit ist. Deshalb wurde an der Unterkieferplatte auch keine
Dehnschraube angebracht.

Das Ergebnis hinsichtlich Frontalentwicklung und Breitenentwicklung der Ober-
kieferbasis einschlieRlich Distalverschiebung der oberen Sechser und auch des
unteren 6 — zeigen die in Abb. 41-46 dargestellten Modellaufnahmen nach einer
Behandlungszeit von nur elf Monaten. Man kann jetzt schon von einem perfekten
Ergebnis sprechen, das im Hinblick auf die sinnvolle Konstruktion und relativ
leichte Handhabung des Kinetors ohne Schwierigkeiten errcicht wurde.

Von ausschlaggebender Bedeutung ist die zuverldssige Mitarbeit des Kindes,
das einen solchen bimaxilliren, beweglichen Apparat am Tage vier Stunden lang
tragen mufl. Nach unseren langjihrigen Erfahrungen bestehen hierbei gar keine
Schwiergkeiten, da gerade die Progeniekinder die sehr ungiinstigen kosmetischen
und funktionellen Auswirkungen ihrer Anomalie kennen.

Die Mundaufnahmen Abb. 49, 50 zeigen die Wirkungsweise des Kinetors nach
ciner Behandlungszeit von 17 Monaten. Der Kinetor, bei dem die Dehnschraube
an der Oberkieferplatte weit auseinandergedreht ist, wurde vor sechs Monaten ab-
gesetzt, die Schlufphase der Behandlung wird von einem frontal offenen Aku-
vator, der gleichzeitig auch als Retentionsgerit dient, iibernommen.

Mit Hilfe des frontal offenen Aktivators konnen Feineinstellungen der Zahn-
bogen oder der Durchbruch der Zihne leicht gesteuert werden, nachdem von dem
Kinetor alle wichtigen therapeutischen Aufgaben erfillt wurden.
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Abb. 49-50. Mundaufnahme mit dem Kinetor

nach einer Behandlungszeit von 17 Monaten. Die

Feineinstellung der Zahnbégen und die Retention

erfolgt jetzt mit cinem frontal offenen Aktivator,

nachdem der Kinetor in elf Monaten die wichtig-

sten therapeutischen Aufgaben gelost hat. (Ge-
hort zu den Abb. 41-48, 51-60.)

Wenn auch die bisherigen Abbildungen den Effekt mit dem Kinetor deutlich ge-
zeigt haben, so sollen die folgenden Abb. 51-59 noch einige wichtige therapeuti-
schen Einzelheiten darstellen.

Der transversale Modellschnitt im Bereich der oberen ersten Molaren zeigt die
gute Erweiterung der Oberkieferbasis.

Kieferdehnungen konnen mit vielen Apparaten erreicht werden. Diese primire
Behandlungsmafinahme sollte aber nach moderner Anschauung doch so gewihlt
werden, dafl wihrend der Kieferdehnung alle iibrigen notwendigen kieferortho-
padischen Mafinahmen gleichzeitig durchgefiihrt und auch synchron gestenert wer-
den. Sehr eindrucksvoll ist diese Therapie in Fillen mit kurzen Zahnbogen, Pro-
genie, Deckbif}, beim Schmalkiefer mit frontalem Engstand und auch in Fillen mit
engstehender Spitzfrontbildung.

Diese nicht immer problemlosen therapeutischen Aufgaben werden vom Kinetor
gelost. In der nachfolgenden Kasuistik werden zahlreiche Fille, die alle einen be-
sonderen Schwierigkeitsgrad haben, angefiihrt.

Abb. 51-59. Transversal- und Sagittalschnitt des Anfangsmodells und des Modells nach einer
Behandlungszeit von elf Monaten mit dem Kinetor. — Oben: Gute und ausreichende Breiten-
entwicklung des Oberkicfers. — Mitte: Ausgiebige Lingsentwicklung der frontalen Ober-
kieferbasis. — Unten: Die sagittal durchtrennten Modelle sind an einer besonders markant
ausgebildeten Gaumenfalte zusammengelegt, um die Sagittalentwicklung (linke Modell-
hilfte) zu demonstrieren. 1 -+ stand beim Anfangsmodell (vgl. Abb. 47) noch etwas weiter
nach palatinal als + 1. — Rechts unten: Dic beiden Sagittalschnitte lassen deutlich die gute
Vorentwicklung der apicalen Basis gegeniiber dem Anfangsmodell (im Vordergrund) er-
kennen.
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Abb. 51-59. Legende nebenstehend.

5 Stockfisch, Kinetor
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Die Frontalentwicklung des oberen Zahnbogens bzw. der Oberkieferbasis zeigen
die Sagittalschnitte des Modells. Die gute Frontalentwicklung und die Herstellung
des gesicherten Uberbisses wurden bereits durch die Modellaufnahmen und Mund-
aufnahmen dokumentiert.

Die beiden Oberkiefermodelle vor, wihrend der Behandlung und nach dem
Uberstellen der oberen Schneidezihne wurden der mittleren Gaumennaht ent-
sprechend sagittal durchschnitten. Markante Gaumenfalten, die nicht im Bereich
der Frontalentwicklung der Oberkieferbasis liegen, wurden am Modell angezeich-
net. Die beiden Modellhilften sind an diesen Markierungsstellen wieder zusam-
mengelegt und fotografiert. Hierbei fallen folgende giinstige Verinderungen auf:

a) Die oberen Schneidezihne sind protrudiert,

b) die oberen ersten Molaren sind nach distal bewegt.

Die Seitenansicht der beiden in der Sagittalen durchtrennten Modelle zeigt auch
eine alveoldre Vorentwicklung der Oberkieferbasis.

Die Zeichnungen veranschaulichen noch einmal die mit den Modellen belegten
Verinderungen im oberen Zahnbogen (Abb. 60).

Abb. 60. Die nach den Modellschnitten (Abb. 51-59) hergestellten Zeichnungen veranschau-
lichen noch einmal den Zustand vor der Behandlung (ausgezogene Linien) und den Zustand
nach einer Behandlungszeit von elf Monaten (gepunktete Linie).

Zusammenfassend kann anhand des ersten Kinetor-Demonstrationsfalles gesagt
werden: Die primire Aufgabe bei der Progeniebehandlung, einen gesicherten Uber-
biff herzustellen, hat der Kinetor gleichzeitig mit der transversalen Erweiterung des
oberen Zahnbogens geldst. Gleichzeitig wurde der rechtsseitige Kreuzbifl beseitigt
und der Unterkiefer zur Mittellinie eingestellt. Die Distalbewegung der oberen
ersten Molaren und die des unteren rechten ersten Molaren wurden in das Krifte-
spiel Druck-Gegendruck-Bewegungsenergie (Kinetik) in vertikaler, transversaler
und sagittaler Richtung eingeschaltet. Mit Hilfe des stimulierenden Gummischlauch-
aufbisses wurde der Biff gesperrt und ein gesicherter Uberbif} hergestellt. Nach nur
elf Monaten wurden mit Hilfe eines einzigen Kinetors die giinstigsten Voraus-
setzungen fiir eine normale Weiterentwicklung des Kauorganes geschaffen. Die
Retention tibernimmt ein frontal offener Aktivator.
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(Protrusion) bei Distal- und NeutralbiB mit dem Kinetor

Die Behandlung vieler Protrusionsfille mit Hilfe von abnehmbaren Platten-
gerdten macht keine besonderen Schwierigkeiten, wenn z. B. keine zu starke Ober-
kieferkompression oder ein unterer Zahnbogen mit deutlicher Flachfront durch
Einziehen der Unterlippe (Tonuslage) besteht, bzw. wenn der Patient die Anord-
nungen des Kieferorthopiden befolgt und gegebenenfalls auch adenoide Wuchz-
rungen im Hals-Nasen-Rachen-Raum rechtzeitig entfernen lif3t.

Es sind hinsichtlich der Bifflagekorrektur mit bimaxilliren Apparaten rasche Er-
folge bekannt, wobei sich die Kiefermuskulatur dem neuen Zustand schon weit-
gehend angepafit hat, wihrend aber zuweilen noch der kndcherne Umbau, das
alveolire Vertikalwachstum, nachhinkt, so dafl es mitunter zu einem seitlich
oftenen Bifl kommt, der sich durch das Dazwischenlegen der Zunge manifestieren
kann. Die Ursachen der Miflerfolge, des Doppelbisses und der Rezidive sind bis
heute noch nicht geklirt; in den meisten unbefriedigenden Fillen muf sich aber der
Kieferorthopade iiber die mangelhafte Mitarbeit, iiber den vorzeitigen Behandlungs-
abbruch und auch iiber das nicht gewissenhafte Einhalten einer geniigend langen
Retentionszeit beklagen.

Bei zahlreichen Kindern im Alter von 9 bis 12 Jahren beobachtet man nach dem
Einsetzen eines bimaxilliren Apparates hiufig eine sehr rasche Reaktion hinsicht-
lich des Biffsprunges (jumping-the-bite-effect) in die Neutrallage. Solche Rapid-
reaktionen konnen allerdings auch vorgetiuscht sein, wenn der Patient den Unter-
kiefer als Folge des gewissenhaften Tragens des Apparates beim Zusammenbeifien
gewohnheitsmifig vorschiebt. Wichtig ist, in solchen Fillen genau nachzupriifen, ob
auch beim Sprechen, Lachen, Schlucken bzw. auf Druck gegen den Unterkiefer
eine Verinderung der Bifllage nach dorsal zu beobachten ist. Wenn sich nach dieser
Untersuchung herausgestellt hat, dal der Patient nicht mehr in die falsche Bif-
lage zuriickweichen kann, dann ist es ziemlich sicher, daf die artikuliren An-
passungs- und Umbauvorginge sehr schnell abgelaufen sind. Wir beobachten bei
den meisten Kinetorfillen eine monatliche Korrektur des Bisses um etwa 1 mm.
Dieser giinstige Ablauf ist in erster Linie auf das Tragen des Kinetors wihrend
3 bis 4 Stunden am Tage zuriickzufiihren, wobei die Einstellung des Unterkiefers
niemals {iberkompensiert wurde. Wir versuchen, wenn es die Form der Zahnbogen
und die Bifllage zulassen, sofort den Neutralbifl exakt einzustellen. Die seitliche
Kinetor-Drahtschlaufe ist in sagittaler Richtung ziemlich unnachgiebig, so dafl der
Unterkiefer im ganzen von der Kinetorplatte gefithrt wird. Es ist wichtig, dafl
der Kinetor an allen unteren Zihnen abgestiitzt ist bzw. hier gut anliegt und
— wie schon erwiahnt — noch eine zusitzliche Abstiitzung bei den Eckzihnen,
gegebenenfalls auch bei den unterenersten Molaren erhilt. Die gummielastische Wir-
kung des Gerites hat nach den klinischen Beobachtungen einen giinstigen Einfluf

5:}-
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auf die Umbau- und Anpassungsvorginge bei der Distalbiflbehandlung. Hinzu
kommt noch der von der Kinetordrahtschlaufe ausgeldste Effekt gegen die Wangen-
muskulatur,

Geniigend lange Uberwachung des Patienten ist Voraussetzung
fir den bleibenden Erfolg

Hinsichtlich des Dauererfolges nach einer Distalbifbehandlung mufl der Patient
aufgefordert und iiberwacht werden, das Retentionsgerit etwa bis zum 12. Lebens-
jahr, mindestens aber 11/ bis 2 Jahre nach Abschluff der Behandlung zu tragen. 1n
dieser Retentionszeit mufl das Gerdt — am besten der frontal offene Aktivator —
ca. 8 bis 12 Monate noch jede Nacht und anschlieflend 6 bis 12 Monate mit kleineren

e

Abb. 61-64. Behandlung einer liickigen Spitzfront mit Distalbifl mit dem Kinetor. Die
Mundaufnahmen sind zehn Jahre nach dem Ende der Retention hergestellt.
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und dann groferen Unterbrechungen getragen werden. Bei den fritheren Mund-
atmern und Lippenpressern ist die von Macary empfohlene Expander-Nachbe-
handlung vortrefflich. Die Expander-Gummiziige konnen ohne weiteres am Kine-
tor und auch am frontal offenen Aktivator angebracht werden.

Schnelle Distalbiflkorrektur mit dem Kinetor

Distalbiffkorrekturen konnen mit einer oft sehr lebhaften und raschen Reaktion
auch bei 6jahrigen Patienten durchgefiihrt werden.

Die Behandlung des mit den Abb. 61-64 belegten Falles wurde mit dem Kinetor
durchgefiihrt, die Patientin trug einen einzigen Kinetor, mit dem die transversale
Erweiterung, der Biflausgleich und die Biflhebung erfolgte. Die Mundaufnahmen
wurden zehn Jahre nach dem Ende der Retention hergestellt.

Abb. 65 66. Liickige Spitz-

front mit Distalbiff, Tiefbif},

Mesialschub 6 +. (Fortset-
zung Abb. 67-69.)

Der nichste Patient mit einer Iﬁckigen Spitzfrontalbildung, Distalbif} und Tief-
bif} erreichte mit seinem Kinetor in genau 70 Tagen den Bif}sprung in die Neutral-
lage (Abb. 65-69). Nach unseren eingehenden klinischen Untersuchungen konnte
der Unterkiefer nicht mehr in den Distalbif8 zuriickgebracht werden.

Auch die Mundaufnahmen Abb. 67-69 lassen die einwandfreie Neutralbifllage
deutlich erkennen, ebenso die damit verbundene Biflhebung. Weiterhin zeigen die
Mundaufnahmen die Konstruktion und die Lage des Kinetors im Munde. Jeder
Kinetor kann mit den iiblichen Federn und zusitzlichen Distal- oder Mesialschrau-
ben jederzeit kombiniert werden. Im vorliegenden Falle ist fiir 6 + eine Distal-
schraube angebracht, die man bei der mittleren Mundaufnahme (Distalschlaufe
fir 6 +) erkennen kann. Ferner sind am Kinetor noch Mesialfedern fiir die vier
oberen Incisivi angebracht, mit deren Hilfe es gelang, die Liicken zu beseitigen.
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Abb. 67-69. Die untere Mundaufnahme
zeigt die Bescitigung des Distalbisses mit
dem Kinctor in 70 Tagen. Dariiber Mund-
aufnahmen mit dem Kinetor, der oben eine
Distalschraube fiir 6 + und cine Dehn-
schraube hat, ferner Mesialfedern fiir
21 + 12, die Liicken sind beseitigt, so daff
jetzt dic Mesialfedern fiir 1 + 2 wieder ent-
fernt werden. Der Kinetor wird jetzt nur
noch als Retentionsgerit und zur Steucrung
der durchbrechenden Zihne getragen.

Der Kinetor erfiillt jetzt nur noch die Aufgabe cines Retentionsgerites und eines
Steuerungsgerites fiir den Durchbruch von 53 + 345 und 54 — 345. Im vorliegen-
den Falle wurde eine Dehnschraube nur an der oberen Platte angebracht denn der
untere Zahnbogen war geniigend breit. Der Behandlungsverlauf zeigt, dafl man
mit dem Kinetor jaderzeit selektiv behandeln und jede gewiinschte alveolire
Einzelzahnbewegung erreichen kann. Diese positiven therapeutischen Moglichkei-
ten basieren auf der stabilen Konstruktion des Kinetors und auf seiner guten Ab-
stiitzung wihrend der Bewegungsphase des Unterkiefers.

Bei der 10 Jahre alten Patientin bestand eine Kieferkompression (-7 mm) mit
frontalem Engstand, Tiefbifl und Distalbil, + 5 befand sich in Kreuzbifistellung

(Abb. 70-72).
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Abb. 70-72. Kieferkompression (- 7 mm), frontaler Engstand, Tiefbif, Distalbif. 14 Monate

Kinetor-Therapie (mit Unterbrechungen), anschliefend frontal offener Aktivator zur

Retention. Die Mundaufnahme wurde nach einer Gesamtbehandlungszeit von 18 Monaten
hergestellt.

Die Patientin trug den Kinetor 14 Monate lang. In dieser Zeit wurden die erfor-
derlichen transversalen und sagittalen Zahnbogenerweiterungen, die Biffhebung
und die Distalbifkorrektur durchgefiihrt, obwohl die Patientin infolge Erkran-
kung und Reisen den Kinetor ofter abgesetzt hat. Die Patientin trug anschliefend
zur Feineinstellung der Zahnbogen einen frontal offenen Aktivator, mit dem die
Behandlung zu Ende gefiihrt wird. Die Mundaufnahme zeigt den Zustand nach
einer Behandlungszeit von insgesamt 18 Monaten. Die programmierte Kinetor-
Behandlung verlduft ohne jede Schwierigkeit.

Die Behandlung des Schmalkiefers mit Protrusion der oberen Schneidezihne,
frontalem Engstand der unteren Incisivi wurde im Alter von 8 Jahren mit dem
Kinetor begonnen. Die Kompression betrug 8 mm, die Frontzahnstufe 10 mm
(Distalbif), ferner war ein tiefer Frontzahniiberbif} (7 mm) vorhanden (Abb. 73
bis 79).

Die Patientin, frither Lutscherin, trug den Kinetor 15 Monate lang. Das Ergeb-
nis nach dieser Zeit veranschaulichen die Modellaufnahmen. Die Bifflagekorrektur,
Bilhebung und die transversale Erweiterung beider Zahnbdgen — inbesondere die
ausreichende Labialbewegung der unteren Schneidezihne — sind auffallend. Die
oberen Primolaren sind bereits vorhanden, wihrend die Milchmolaren im Unter-
kiefer noch nicht ausgefallen sind. Deshalb ist in der Seitenansicht des Modells
nach der durchgefiihrten Biflkorrektur noch keine exakte scharfe Verzahnung vor-
handen. Solche Fille kdnnen rezidivieren, wenn die Behandlung nicht solange
fortgesetzt wird, bis eine exakte Hocker-Fissuren-Verzahnung in Neutrallage er-
reicht ist.
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Abb. 73-78. Legende nebenstehend.
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Nachdem der Kinetor 15 Monate lang seine Aufgaben erfiillt hat, setzten wir
ihn ab. Die Patientin erhielt jetzt zur Feineinstellung beider Zahnbgen und zur
Fithrung der durchbrechenden Primolaren einen frontal offenen Aktivator. Die
Mundaufnahme (Abb. 79) zeigt das Ergebnis nach einer weiteren Behandlungszeit
von sieben Monaten mit dem Aktivator. Die transversale Erweiterung beider
Zahnbogen betragt 8 mm.

Abb. 79 (gehort zum Fall 73-78). Derselbe

Fall sieben Monate spiter mit dem frontal

offenen Aktivator als Anpassungs- und Reten-
tionsgerit.

1. Das selektive Vorgehen mit dem Kinetor

Die Abb. 80-83 zeigt eine hochgradige Kieferkompression mit engstehender Pro-
trusion bei Distallage des Unterkiefers und UK-Flachfront. Nach der modell-
analytischen Untersuchung betrigt die Kompression bei den oberen Molaren 9 mm
und im Primolarengebiet 5mm. Im unteren Zahnbogen ist eine Kieferenge von
nur 3 mm, im Primolarengebiet von 7 mm bei den ersten Molaren vorhanden. Die
Frontzahnstufe betrigt nach dem ersten Modell 10 mm.

Der Kinetor ist fiir selektive Debnungen gut geeignet. Der obere Zahnbogen
muflte stirker gedehnt werden als der untere. Deshalb begann das Kind zuerst die
obere Platte zu erweitern, spiter wihrend der automatischen Einstellung des
Unterkiefers in den Neutralbif wurde auch der untere Zahnbogen gedehnt und
durch Labialbewegung der unteren Incisivi sagittal erweitert.

Diese gesamten Zahn-Kiefer-Bewegungen konnen mit dem Kinetor synchron
gesteuert werden.

2. Die sogenannte Enthemmungstherapie und der Kinetor

Auf die frither schon erwihnte Enthemmungstherapic im Bereich des musculus
buccinatorius muf nicht noch einmal besonders hingewiesen werden, denn die zahl-
reichen Beispiele haben bewiesen, dafl es maglich ist, mit Hilfe der seit 15 Jahren
im Gebrauch stehenden groBen seitlichen Verbindungsschlaufe den Wangendruck
abzuhalten und mit Hilfe der aktiven Schraubeakrifte die erwiinschte transversale
Zahnbogenerweiterung ohne besondere Schwierizkeiten zu erreichen.

Abb. 73-78. Linke Modellreihe: Schmalkiefer (- 8 mm), Protrusion, frontaler Engstand im

unteren Zahnbogen, Distalbif}, Tiefbif}, Frontzahnstufe 10 mm. — Modellreihe rechts: Trans-

versalentwicklung beider Zahnbgen, Neutralbifleinstellung und Biflhebung mit dem Kine-
tor in 15 Monaten. (Fortsetzung Abb. 79.)
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Abb. 80-83. Die Kompression bei 6 + 6 betrigt 9 mm, bei 5+ 5 5 mm, bei 6 -6 7 mm,
Frontzahnstufe 10 mm. Selektives Vorgehen mit dem Kinetor: Stirkere Dehnung im oberen
Zahnbogen als im unteren. Die Mundaufnahmen wurden nach einer Behandlungszeit von
sechs Monaten gemacht.

Die Mundaufnahme nach einer Behandlungszeit von nur sechs Monaten zeigt
den guten und vielversprechenden Anfangserfolg, der mit Sicherheit schon nach
etwa weiteren sechs Monaten zu einem endgiiltigen Resultat fithren wird. Dann
wird die Retentionszeit mit dem frontal offenen Aktivator eingeleitet, wie dies
anhand anderer Beispicle schon nachgewiesen wurde. Die Frontzahnstufe war
schon nach einer Behandlungszeit von nur drei Monaten auf 4 mm reduziert. (Abb.
80-83)

Hinsichtlich der Konstruktion des Kinetors bei zahlreichen Protrusionsfillen soll
der folgende Fall Abb. 84-89 neue, wichtige Einzelheiten darstellen.

Die Modellaufnahme Abb. 84-89 zeigt eine Kompression von 5 mm, die
Schneidezihne sind relativ schmal, doch nach dem Rontgenbefund sind die Keime
breit. Der Unterkiefer liegt distal, es ist ein Tiefbif vorhanden.

Abb. 84-89. Acht Monate Kinetor-Behandlung. Das Modell in der zweiten waagrechten
Reihe rechts zeigt die Situation bei vorgeschobenem Unterkiefer: Tendenz zum frontal
offenen Bif} deshalb Gummischlauchaufbify auf den Milchmolaren und ersten Molaren.
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Abb. 84-89. Legende nebenstehend
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Das Modell in der zweiten Reihe rechts zeigt die Situation, wenn der Unter-
kiefer vorgeschoben wird. Hierbei besteht eigenartigerweise die Tendenz zum
knappen Kopfbif, es ist daher wihrend der Bifilagekorrektur eine zu starke Bifi-
hebung zu erwarten.

Deshalb wurde der Gummischlauchaufbifl auf die Milchmolaren und Molaren
gelegt.

Der Anfangserfolg nach acht Monaten mit dem Kinetor ist eindrucksvoll. Die
transversale Erweiterung war bereits nach sechs Monaten ausreichend, zu diesem
Zeitpunkt konnte auch die Frontzahnstufe um 4 mm reduziert werden. Die Be-
handlung wird mit dem Kinetor noch einige Monate fortgesetzt, spiter erhilt das
Kind fiir die Schlulphase der Behandlung nur noch einen einfachen frontal offenen
Aktivator.

Man kann daher sagen, daf} in praktischer Hinsicht die Behandlung jetzt schon
fertig ist, der jetzige Kinetor und der spitere Aktivator dienen nur noch zur Sta-
bilisierung, zur Feineinstellung der Zahnbdgen und zum Durchbruch der Zihne.

Abb. 90-93. Liickige Protrusion, Distalbif, Mundatmer, Einzichen der Unterlippe, Mesial-
schub + 6 und - 6. (Fortsetzung Abb. 94-97.)
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Die Kontrollbehandlungen kinnen daher in Abstinden von drei bis vier Monaten
durchgefiihrt werden.

Wenn man ein so gutes Resultat — auch nach kurzer Behandlungszeit — mit dem
Kinetor erreicht hat, geniigt es, wenn der Kinetor am Tage nur noch etwa 1 bis
2 Stunden und spiter nur noch nachts eingesetzt wird.

In diesem Sinne wurde auch die Behandlung bei der achtjihrigen Patientin ge-
steuert (Abb. 90-93), die ebenfalls einen Kinetor mit seitlichem Gummischlauch-
aufbiff getragen hat.

Die Modellaufnahme Abb. 94 zeigt die Situation bei vorgeschobenem Unter-
kiefer.

Abb. 94. Beim Vorschieben des Unterkiefers entsteht eine

zu starke Biflhebung. Deshalb wird hier der Gummi-

schlauch auf dic Kauflichen der Milchmolaren und Mola-
ren gelegt (Gummischlauchaufbifl), vgl. Abb. 95-97.

Vergleicht man die Lage des Unterkiefers im SchluBbifl (Abb. 92 rechts oben)
mit dem Modell Abb. 94 bei vorgeschobenem Unterkiefer, dann fillt auf, daf} die
erwiinschte Biffhebung so ausgiebig sein kann, daf spiter die oberen seitlichen
Schneidezihne hochstens Kopfbifstellung erreichen kdnnen. Deshalb wurde in
diesem Falle der Gummischlauch auf die Kaufldchen gelegt.

Die Mundaufnahmen nach einer Behandlungszeit von nur sechs Monaten zeigen,
da der Neutralbif erreicht wurde, 2 + 2 aber noch keinen gesicherten Uberbif}
haben. Diese Zihne werden sich allerdings noch etwas verlingern, vorliufig muf}
aber der Gummischlauchaufbiff weiter verwendet werden (Abb. 95-97).

Die Modellaufsicht Abb. 93 zeigt einen deutlichen Mesialschub des + 6 und
_ 6. Deshalb wurde der Kinetor mit einer Distalschraube fiir den oberen und unte-
ren linken ersten Molaren kombiniert. Auflerdem trigt der Kinetor zwei Dehn-
schrauben. Die Distalschraube mit der zusitzlichen Distalschlaufe fiir die Molaren
sind bei der Mundaufnahme Abb. 97 deutlich zu sehen. Die Dehnschraube wird in
der Rege| wochentlich einmal gedreht, die Distalschraube etwa alle 10 bis 15 Tage.

Das Anfangsergebnis nach sechs Monaten ist gut und vielversprechend. Der Be-
handlungsverlauf beweist, dafl es relativ einfach ist, Distalverschiebungen mit dem
Kinetor zu erreichen. Alle iibrigen Aufgaben, wie Dehnen, Bilsenkung und Bifilage-
verschiebung werden vom Kinetor gleichzeitig iibernommen. Hinsichtlich der Kon-
struktion dieses Kinetors gilt das in Kapitel Technik schon Gesagte. Die Distal-
schlaufen werden als Doppelschlaufen, die den Patienten nicht stdren, aus 0,6 mm
Stahldraht gebogen. In allen Fillen mit Verlust der Stiitzzone oder mit stark
caridsen Milchmolaren, die bald ausfallen, soll der Mesialschub der ersten Molaren
ebenfalls mit einer Distalschlaufe gestoppt werden.
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Abb.95-97. Nach sechs Monaten liegt der
Unterkiefer neutral, der Gummischlauchaufbif}
auf den Kauflichen verhindert eine uner-
wiinschte, zu starke Biffhebung (noch kein Uber-
bif} bei 2 + 2 vorhanden). Die Distalschrauben
fiir 4 6 und — 6 mit den Distalschlaufen sind zu
/ erkennen.

Aus den Abb. 90-97 ist ferner noch zu lesen, dafl mit Hilfe der beiden Frontal-
biigel die oberen und unteren Incisivi retrudiert werden. Beim Retrudieren der unte-
ren Incisivi mufl die Platte lingual ausgeschliffen werden. Der Frontalbiigel wird
leicht aktiviert. Die Mundaufnahme Abb. 97 zeigt, daf} die Liicken bei den unteren
Incisivi fast beseitigt sind. Es ist bekannt, dafl die durch Zungendruck nach labial
gekippten unteren Incisivi die exakte Neutralbifleinstellung des Unterkiefers ver-
hindern. Die Frontalzahnrelation muf} bei jeder Kontrollbehandlung wihrend der
Bif}lagekorrektur gepriift und die Behandlung sinngemaf} gesteuert werden.

Bei der mittleren Mundaufnahme Abb. 96 ist noch eine Mesialfeder bei + 1 ange-
bracht, da dieser Zahn, wie das Anfangsmodell zeigt, etwas nach distal gekippt war.

Zum Schlufl des Kapitels tiber die Behandlung der Protrusionsfille, die im all-
gemeinen von allen Kiefer- und Biffanomalien wohl am leichtesten zu behandeln
sind, wird noch ein Spatfall im Alter von 15 Jahren demonstriert (Abb. 98-102).

Die zweijahrige Behandlung ist interessant, da sie nur mit einem Kinetor und
mit einem frontal offenen Aktivator (Retention) durchgefiihrt wurde. Es bestand

Abb. 98-102. Die Modelle des Spitfalles zeigen eine Kompression (-5 mm) mit Distalbif}

und Protrusion vor der Behandlung und nach einjihriger Kinetor-Therapie. Gute Trans-

versalentwicklung beider Zahnbigen, Korrektur des Distalbisses, gute Dehnung des unteren

Zahnbogens einschlieflich Eckz:hngebiet. Anschlieflend ein Jahr Aktivator zur Retention.
Die Mundaufnahme wurde zwei Jahre nach der Retention hergestellt.
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Abb.98-102. Legende
nebenstehend.
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eine Kieferkompression mit liickiger Protrusion, Distalbiff und Tiefbifl. Die Front-
zahnstufe betrug 10 mm, die Kompression im oberen und unteren Zahnbogen
5 mm. Nach einjihriger Kinetorbehandlung waren simtliche Unstimmigkeiten be-
seitigt. Die Modelle zeigen den planmifligen Behandlungsverlauf, die gute trans-
versale Erweiterung des oberen und unteren Zahnbogens, auflerdem die giinstige
Labialbewegung der unteren Incisivi. Giinstig ist auch die erfolgreiche Buccal-
bewegung der unteren Eckzihne und damit die Labialbewegung der Schneide-
zihne. Die Patientin trug nach der Kinetor-Behandlung noch ein Jahr lang den
frontal offenen Aktivator zur Retention.

Die Modelle zeigen das Ergebnis nach einjihriger Behandlung mit dem Kinetor,
die Mundaufnahme den Zustand nach der Retention mit dem frontal offenen
Aktivator.

3. Indikation des Kinetors
fiir die Behandlung des Schmalkiefers mit liickiger Spitzfront

Die wenigen, ausgewihlten Beispiele haben gezeigt, dafl der Kinetor wihrend
des Wechselgebisses und auch in spiteren Fillen indiziert ist. Bei verlorengegan-
genen Stiitzzonen im oberen und unteren Zahnbogen hilt der Kinetor die Liicken
offen bzw. mit Hilfe von Distalschrauben ist ihre Erweiterung mdglich. Die Distal-
verschiebung der ersten Molaren ist erfolgversprechend, solange die zweiten Mola-
ren noch nicht durchgebrochen sind. Der Kinetor ist bei den Protrusionsfillen mit
Neutralbiff und Distalbiff indiziert.

4. Kontraindikation

Bei einer zu spit durchgefithrten Extraktion der oberen ersten Primolaren ist
der Kinetor nur bedingt indiziert, da die alveoliren Einzelzahnbewegungen zweck-
mifigerweise mit einer fixen Bandapparatur zur Vermeidung von Kippung und
Drehung erfolgen miissen. Allerdings kann der Kinetor fiir die vorbereitende Be-
handlung (transversale Nachentwicklung der beiden Zahnbégen, Ausgleich des
unteren frontalen Engstandes, Billagekorrektur und Biflhebung) verwendet werden.
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Bei der Behandlung des Schmalkiefers steht primir die Frage im Vordergrund:
Transversale Kiefererweiterung oder kieferorthopidische Extraktionstherapie? Da
im Rahmen dieser Abhandlung iiber die Kinetortherapie keine Ausfithrungen tiber
die kieferorthopidische Extraktion gemacht werden konnen, wird die Extraktions-
frage nur am Rande vermerkt. Im Kapitel iiber die Behandlung des Schmalkiefers
mit liickiger Spitzfront wurde bereits gesagt, dafl sich der Kinetor, wie die meisten
abnehmbaren Gerite, nicht fiir die Extraktionstherapie eignet, wenn z.B. die
Zahnentfernung nicht rechtzeitig genug im Sinne der Steuerung des Zahndurch-
bruches (Hotz) durchgefiihrt wurde.

1. Das Problem der Extraktion — 50 Jahre lang gepriift

Hinsichtlich der Extraktion von Primolaren ist ein Erfahrungsbericht iiber
50 Jahre Kieferorthopidie aus dem Lande der klassischen Extraktionstherapie
_ USA — besonders interessant: Der kalifornische Orthodont Jonn Rusu Mc. Coy
stellte in seiner 1965 veroffentlichten Arbeit ,,Potentielles Wachstum* fest, daf} die
Extraktion der Primolaren meist aufgrund einer falschen Diagnose ausgefiihrt
wird. Der Autor ist hinsichtlich der Spitfolgen nach der Primolarenextraktion
sehr skeptisch, da nach seinen Erfahrungen eine Unterentwicklung des unteren
Gesichtsdrittels aus der Primolarenextraktion resultiert. Dadurch sehen die Patien-

Abb. 103. Nach Mc. Coy, USA: Keine Extraktion der Primolaren, sonst Gefahr des Tief-
bisses und eines vorzeitig gealerten Gesichtsausdrucks (vgl. Abb.104). (Aus American
Journalof Orthodontics, 1965, Band 51/2.)

6 Stockfisch, Kinetor
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ten, besonders solche mit prominenter Nase, nach einigen Jahren sehr viel ilter aus,
da sich die jugendlichen Linien des Gesichtes nach der Primolarenextraktion un-
giinstig verindern. Oft folgt nach ciner Primolarenextraktion ein tiefer Bifd.
Mc. Coy empfiehlt, anstelle der Primolaren den ersten oder zweiten Molaren zu
entfernen, um einer ungiinstigen Biflsenkung entgegenzuwirken. Die von ihm nach
diesen Forderungen behandelten Patienten zeigen auch nach 20 bis 30 Jahren kein
Rezidiv (Abb. 103, 104).

CNATHOSTATIC
8-30-40
A

bt

Abb. 104. Nach Mc. Coy: Vgl. Abb. 103. Infolge der Nichtextraktion der Primolaren
Transversalentwicklung der Zahnbogen bis zu 13,5 mm im Primolarengebiet und keine

Tiefbifligefahr. (Aus American Journal of Orthodontics, 1965, Band 51/2.)

Mc. Coy schreibt, dal er die Zihne in die Occlusionsstellung kippt, soweit es
nur irgendwie geht und es dann dem Wachstum und den Kriften der Occlusion
uberldflt, wie der Normalzustand hergestellt wird. Bei dem in Abb. 103, 104 dar-
gestellten Patienten wurde die Behandlung im Alter von zehn Jahren begonnen,
die oberen mittleren Schneidezihne hatten eine Breite von je 9,5 mm, im Alter
von 18 Jahren wurden die Weisheitszihne entfernt. Die Transversalerweiterung
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betrug nach fiinf Jahren 13,5 mm im Primolarengebiet. Diese sehr giinstige Ent-
wicklung und der bleibende Erfolg hitten niemals bei einer Primolarenextraktion
erreicht werden kdnnen.

Diese Publikation, die den Erfahrungsschatz einer Generation umfaflt, bestitigt
die Erfahrungen der europiischen Kieferorthopiden, und sie tritt der amerikani-
schen, orthodontischen Lehrmeinung entgegen, die behauptet, dal man Zahnbogen-
erweiterungen nicht durchfithren konne.

2. Das transversale Rezidiv

Costa DEL Rio (Barcelona) hat 25 Jahre lang Untersuchungen iiber das Rezidiv
der transversalen Expansion gemacht. Sie ergaben, dafl man in beiden Zahnbdgen
Erweiterungen bis zu 10 mm durchfiihren kann, die sich iiber viele Jahre halten.
Etwa 60 Prozent der Expansionen gehen um etwa 0,5 bis 2 mm zuriick, ca. 15 Pro-
zent gehen etwas mehr zuriick, doch maximal bis zu 4 mm, wihrend rund 25 Prozent
der Fille unverindert bleiben. Hinsichtlich des Riickgangs in transversaler Rich-
tung stellte Costa pEL Rio fest, daR man die gleichen Erscheinungen auch bei
Zahnbogen gefunden hat, die nicht gedehnt wurden.

Dauererfolg und Riickfallsneigung

Nach unserer Erfahrung hingt der bleibende Dauererfolg in erster Linie vom
rechtzeitigen Beginn der Behandlung ab: Je friiher man mit dem abnehmbaren Ge-
rit in die Kieferentwicklung eingreifen kann, umso besser sind die Aussichten fiir
einen Dauererfolg. Erfahrungsgemifl wird etwa das neunte Lebensjahr fiir die Be-
handlung des Schmalkiefers mit Spitzfront angesehen.

Grofer wird die Riickfallsneigung, wenn man zu spit mit einer transversalen
Zahnbogenerweiterung beginnt, d. h. etwa nach dem zwdlften Lebensjahr. In die-
sen Fillen ist die Extraktionstherapie hiufig indiziert, die aber in vielen Fillen
problematisch wird, wenn man versucht, die Aufgaben allein mit abnebmbaren
Apparaten l6sen zu wollen. Deshalb steht im Mittelpunkt dieser Abhandlung die
rechtzeitige kieferorthopidische Therapie.

Da mit Hilfe des Kinetors oft erstaunliche Expansionen durchgefiihrt werden
kénnen, erhebt sich die Frage, was noch nach Jahren von einer sehr starken Zahn-
bogenerweiterung ibrigbleibt. Vor etwa 30 Jahren wurden bei den Spitfillen
starke Dehnungen mit Innen- und Auflenbdgen in Deutschland durchgefiihre, wo-
bei man beobachten konnte, dafl absichtlich stirker erweitert wurde als notwendig
war, um nach einer iibermifligen Zahnbogenerweiterung die Differenz zum Deh-
nungssoll von vorneherein etwas auszugleichen.

Die Kinetor Therapie bei der elfjihrigen Patientin (Abb. 105-115) ist wegen der
absichtlich durchgefiihrten Uberdehnung des oberen und unteren Zahnbogens be-
sonders instruktiv, weil die Modellserie interessante Riickschliisse hinsichtlich der
transversalen Erweiterung und der Bifllagekorrektur bei einer schmalgesichtigen
Patientin von asthenischen Wunsch zuldfit.

6+
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Abb. 105-107. Schmalkiefer mit engstehender Protrusion, Tiefbiff und Distalbiff einer clf-
jahrigen Mundatmerin (Fortsetzung Abb. 108-115).
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[s ist bekannt, daR man bei den schmalgesichtigen Patienten mit der transver-
salen Zahnbogenerweiterung etwas zuriickhaltender und vorsichtiger sein mufl als
bei den breitwiichsigen muskuldsen Typen. Eine sehr starke Zahnbogenerweiterung
wird bei den schmalwiichsigen und schmalgesichtigen Patienten eher eine Rezidiv-
neigung zeigen als bei den breitwiichsigen Kindern und Jugendlichen. Deshalb ist
der Behandlungsgang des Falles Abb. 104-115 aufschlufireich und zeigt, was trotz
iibermifiger Zahnbogendehnung vier Jahre nach der Retention geblieben ist.

Aus der Vorgeschichte ergibt sich, dal die Patientin vier Wochen lang gestillt
wurde, die erste Zahnung im sechsten Monat, Laufenlernen im zehnten Monat.
Das Kind war Mundatmer, schnarchte und knirschte, die Lippenhaltung war stin-
dig offen, die Nasendurchgingigkeit schlecht. Eine durchgefiihrte Tonsillektomie
brachte keine Normalisierung der Nasenatmung. Bei der Aufforderung, den Mund
zu schliefen und hierbei die Nasenatmung zu versuchen, fiel auf, dafl die elfjihrige
Patientin grofie Schwierigkeiten bei der Nasenatmung hatte.

Nach dem Modellbefund Abb. 105-111 bestand eine starke Kieferkompression
mit engstehender Protrusion, Distalbif und Tiefbi. Die Frontzahnstufe betrug
9 mm.

Mit Hilfe des Kinetors, der 18 Monate lang getragen wurde, gelang eine aufler-
gewdhnliche Zahnbogendehnung im Ober- und Unterkiefer. Die Modellaufsichts-
aufnahmen lassen deutlich erkennen, dafl hier eine Uberdehnung der beiden Zahn-
bégen erreicht wurde (Abb. 108-111). Nach der Sollwerttabelle war eine transver-
sale Erweiterung nur um 3 bis 4mm im Oberkiefer und 2 bis 5mm im unteren Zahn-
bogen indiziert. Interessant ist, dafl nach Erreichen dieser ,,Sollwerte“ noch keine
gute Normalisierung beider Zahnbdgen und auch noch keine exakte Neutralbifilage
erreicht werden konnte. Deshalb wurde die Dehnung mit demselben Kinetor fort-
gesetzt, dafl schlieBlich im oberen Molarengebiet eine transversale Erweiterung von
10 mm und bei den ersten Primolaren von 6 mm erreicht wurde. Im unteren Zahn-
bogen betrug die Dehnung bei den ersten Molaren 8 mm und bei den ersten Pri-
molaren 7 mm.

Die Aufsicht der Modelle 1ift gut erkennen, daf infolge der iibermifigen
Zahnbogenerweiterung Liicken aufgetreten sind, die hinsichtlich der spiteren
Stabilisierung beider Zahnbdgen unerwiinscht sind. Trotz der iibermifigen Trans-
versalentwicklung beider Zahnbdgen konnte eine gute Kaufunktion in Neutrallage
des Unterkiefers erreicht werden. Die Frontansicht des Modells zeigt, daf} trotz der
maximalen Dehnung keine Kippung der Primolaren und Molaren festzustellen ist.

Dieses Beispiel stellt den hohen Dehnungseffekt des Kinetors deutlich heraus,
wirft aber' gleichzeitig auch die Frage auf, wie die Mdglichkeiten und Grenzen
einer Kieferdehnung zu beurteilen sind:

3. Mundatmung — Steilgaumen und Kinetor-Therapie

Im Rahmen dieser Monographie iiber die Kinetor-Therapie konnen diese Fragen
nicht erschdpfend behandelt werden, auch nicht die Vor- und Nachteile der kiefer-
orthopidischen Extraktionstherapie. Dieser Fragenkomplex kann im Rahmen die-
ses Buches nur blitzlichtartig beleuchtet werden. Aus diesem Grunde haben wir den
typischen Fall hier eingefiigt. Nach unserer Ansicht war die kieferorthopidische
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Abb. 108-111 (gekért zu Abb. 105-107). Absichtliche Uberdchnung mit dem Kinetor in
18 Monaten. Oben 10 mm Expansion, unten 8 mm. (Fortsetzung Abb. 112-115.)
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Extraktionstherapie trotz des Schmalwuchses der Patientin nicht indiziert, da sie
Mundatmerin war, bei der auch die Tonsillektomie keinen Erfolg hatte. Die offene
Mundhaltung und Mundatmung waren nicht allein auf den Distalbif} zuriickzu-
fihren, sondern auf die starke Kieferkompression mit Steilgaumen. Steilgaumen-
trager sind meistens Mundatmer und sie haben verengte Nebenhohlen.

Die Patientin wurde wihrend und nach der kieferorthopidischen Behandlung
auf die normale Nasenatmung umgestellt. Die Patientin schlieit den Mund jetzt
gewohnheitsmiflig, die gute Nasenatmung ist sicherlich auf die ausgiebige trans-
versale Erweiterung des oberen Zahnbogens bzw. der Kieferbasis zuriickzufiihren.
Der Dehnungseffekt von 10 mm erinnert an maximale Oberkieferverbreiterungen
mit Hilfe der Gaumennahterweiterung.

Das Kiefermodell vier Jahre nach dem Ende der Retention, die mit einem Akti-
vator nach Ablegen des Kinetors ein Jahr lang durchgfithrt wurde, zeigt keinen
Riickfall, sondern eine individuelle Anpassung im Laufe der Jahre. Wichtig ist, daf}
sich weder die Biffhohe noch der Neutralbiff geindert haben. Dagegen sind die
beiden Zahnbdgen — wie zu erwarten war (friihere Liickenbildung) — in trans-
versaler Richtung etwas zuriickgegangen, und zwar um 3 mm im oberen und unte-
ren Zahnbogen. Im Vergleich zum Anfangsmodell ist bei den oberen Molaren
eine Dehnung von 7 mm, bei den unteren Molaren von 5 mm geblieben, also 3 mm
mehr als nach den Sollwerten hitte gedehnt werden miissen (Abb. 112-115). Der
geringgradige Engstand der unteren Schneidezihne mufl — auch nach der Ansicht
von in- und auslindischen Autoren — nicht als ein Rezidiv gewertet werden, da
solche Zahnstellungsverinderungen im unteren Frontzahngebiet auch bei Personen
auftreten, die frither einen normalen Zahnbogen ohne kieferorthopidische Behand-
lung hatten. Auflerdem mufl auch beriicksichtigt werden, dafl die Patientin den
Aktivator nur zwolf Monate lang als Retentionsgerit getragen hatte, eine Fest-
haltezeit, die in Anbetracht der fritheren hochgradigen Kieferkompression mit
Distalbifl und Tiefbiff vielleicht doch etwas zu kurz war. Es ist ja bekannt, daf
die Patienten fiir die Festhaltezeit oft wenig Verstindnis haben, wenn sie sehen,
daf} sie nach der kieferorthopadischen Behandlung eine gute Zahn-Kiefer-Stellung
haben. Das Festhaltegerit und die gelegentlichen Kontrollen kénnen von zahl-
reichen Patienten als eine unerwiinschte, oft als listige bzw. unnotige Nachbehand-
lung empfunden werden, so dafl die vom Kieferorthopiden gemachten Vorschriften
nicht mehr eingehalten werden.

Die rechtzeitige Kinetor-Therapie bietet besondere Vorteile

Der folgende Vergleichsfall zeigt die Vorziige der frithzeitigen Kinetor-Therapie.

Die Kinetor-Behandlung bei der achtjihrigen Patientin Abb. 116-123 ist sehr
instruktiv, da sie beweist, daf} man auch bei dieser ausgeprigten Biflanomalie mit
starker Kompression sehr grofle Sicherheitsfaktoren bei der Wahl des Kinetors be-
sitzt.

Was erwartet der Kieferorthopidde oder der kieferorthopadisch titige Allgemein-
zahnarzt in einem solchen Falle? Bei der modellanalytischen und klinischen Unter-
suchung dridngen sich uns Fragen hinsichtlich der Dehnungsmoglichkeiten beider
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Abb. 112-115. Derselbe Fall (vgl. Abb. 105-111) vier Jahre nach dem Ende der Retention.
Riickgang der oberen und unteren Expansion um 3 mm, unverinderte Bifflage und Biflhohe.
Patientin ist jetzt 18 Jahre alt.
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Zahnbogen, der Reaktionslage und BiRkorrektur auf. Ein derartiger Fall kann dem
Kieferorthopiden grofe Sorgen bereiten, da ja die Reaktionslage des Kindes, seine
Bereitschaft zur Mitarbeit und nicht zuletzt die Reaktion des knochernen und
muskuliren Gewebes unbekannte und auch recht unsichere Faktoren sind, mit denen
man sich in der Praxis auseinandersetzen mufl.

Das Modell T Abb. 116119 zeigt die starke Kompression mit engstehender
Protrusion, auch die unteren Schneidezihne stehen eng, fiir den unteren rechten
Fckzahn ist kein Platz vorhanden, die Frontzahnstufe betrigt 9 mm, der Bif} ist
sehr tief.

Das Modell IT Abb. 120-123 zeigt das Ergebnis nach genau einjihriger Kinetor-
Behandlung: Die Sollwerte (+ 6 bzw. + 7 mm) sind erreicht, der obere Zahnbogen
ist gut ausgerundet, die unteren Schneidezihne sind geniigend protrudiert, und fiir
den unteren rechten Edkzahn ist Platz geschaffen worden, so dafl auch ein gut aus-

p—

Abb. 116-119. Starke Kompression mit engstchender Protrusion, Distalbiff und Tiefbif?.
Alter: 8 Jahre. Kein Platz fiir 3 —.
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gerundeter unterer Zahnbogen durch transversale und sagittale Erweiterung erreicht
werden konnte. Die oberen ersten Primolaren haben die Kauebene fast erreicht,
wahrend die oberen Eckzihne und zweiten Primolaren noch im Durchbruch sind,
ebenso auch die unteren Primolaren.

Abb. 120-123 (gchdre zu Abb. 116-119). Einjihrige Kinetorbehandlung, gute Transversal-
entwicklung der Zalnbogen, Neutralbif8einstellung, Platzschaffung tiir 3 - 3
(Die Mindfotos wurden 10 Monate spiter gemacht)

Der Primolaren-Durchbruch muf} trotz Dehnung noch gesteuert werden

Wir haben diesen Fall aus unserem Patientenmaterial herausgegriffen, um zu
zeigen, wie der Kinetor wihrend der Behandlung wirke. So zeigt diese Abbildung,
dafl der Durchbruch der Primolaren nach der Erweiterung der Alveolarfortsitze
richtig und exakt gesteunert werden kann. Es ist also nicht so, wie man hiufig beob-
achtet, dafl wihrend ode nach einer transversalen Erweiterung die Primolaren
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wieder auf engerem Raum durchbrechen miissen. Ein ungiinstiger Durchbruch
hingt mit der palatinalen bzw. lingualen Keimlage zusammen, doch muf} hinsicht-
lich der Zuverlissigkeit eines Apparates die Konstruktion so beschaffen sein, daf}
abwegige Durchbruchsrichtungen nicht eintreten, sondern mit Hilfe des planvoll
konstruierten Apparates korrigiert werden kdnnen.

Da der Kinetor mit seinen Plattenteilen den Alveolarfortsitzen sehr dicht, ja
sogar unter federndem, elastischem Gummidruck anliegt und hierbei die lingualen
Flichen der Zihne auch beriihrt, konnen die Primolaren und Molaren exakt ge-
faft und bewegt werden.

Man kann daher jetzt schon nach einjihriger Kinetor-Behandlung sagen, dafl
alle wichtigen therapeutischen Aufgaben von diesem Gerit gelost wurden. Das, was
jetzt zu tun iibrig bleibt, ist noch eine Frage der Zeit, bzw. gehdrt schon zur Phase
der Retention, die hier mit einem frontal offenen Aktivator eingeleitet wurde.

Abb. 124-127. Verzogerter Zahnwechsel bei einem Zehnjihrigen. (Fortsetzung Abb. 128
bis 130.)
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Die Mundaufnahme Abb. 122, 123 zeigt den Zustand nach weiteren zehn Mona-
ten, die gesamte Behandlung lauft jetzt 22 Monate. Voraussichtlich mufl dieser
Retentionsapparat noch etwa sechs Monate lang getragen werden. Es fanden in
den 22 Monaten Behandlungszeit 18 Kontrollbehandlungen statt. Auch dieser Fall
ist ein Beweis fiir die Verwirklichung der zu erstrebenden Rationalisierung einer
kieferorthopadischen Praxis mit Hilfe des polyvalenten Kinetors.

Zum Vergleich mit der eben beschriebenen Beobachtungszeit von nur 12 Monaten
folgt jetzt der Behandlungsverlauf bei einem Patienten, der schon nach 5 Monaten
eine sehr giinstige Reaktion zeigte.

Abb. 128-130 (gehort zu Abb. 124-127). Distal-
biffkorrektur in sechs Monaten mit dem Kinetor,
Biffhebung aber noch gering. Deshalb jetzt stir-
kere Bifisperre notwendig, da beim Zusammen-
beiflen mit dem Kinetor im Munde (unteres Bild)
die Molaren fast Kontakt haben. Niheres im Text.

Bei erforderlichen Bilhebungen nicht zu friih beginnen

Dieses Beispiel Abb. 124-130 soll zeigen, daf} die eine Biffhebung verursachenden
alveoldren und artikularen Verinderungen individuell recht verschieden sind und
eine mehr oder weniger lange Behandlungszeit erfordern konnen. Im Zusammen-
hang mit dieser Frage wird der giinstigste Behandlungsbeginn diskutiert. Bifi-
hebungen lassen sich am sichersten zum Zeitpunkt des Primolarendurchbruchs er-
reichen. Deshalb wird man primir die prognostischen Aussichten cines Tiefbififalles
beurteilen und den Zeitpunkt einer Behandlung nicht zu frithzeitig wihlen. Anders

87



Hugo Stockfisch 1966 : Der Kinetor in der Kieferorthopadie

(

Die Ursache fiir den biRhebenden Effekt des Kinetors 93

kann jedoch die Situation sein, wenn es sich um einen ausgeprigten Distalbif mit
starker Kieferkompression handelt: Der Patient ist schon zehn Jahre alt, sein Zahn-
wechsel ist verzogert. Es besteht eine Kieferkompression mit engstehender Protru-
sion, Distalbiff und Tiefbif}.

Die Mundaufnahme nach einer Behandlungszeit von sechs Monaten mit dem
Kinetor beweist, dafl der Neutralbif} erreicht ist, der Patient kann auf Aufforde-
rung nicht mehr den Unterkiefer in die alte Distallage zuriickziehen. Die Mund-
aufnahme zeigt aber auch, dafl nur eine sehr geringe Biflhebung eingetreten ist,
der Zahnfleischsaum der unteren Incisivi ist aber noch zu sehen, wihrend ber den
Modellaufnahmen ein so starker Tiefbil vorhanden ist (8 mm), daf} der Zahn-
fleischsaum der unteren Incisivi bei gleicher Aufnahme- und Blickrichtung von den
oberen Schneidezihnen vollkommen iiberdeckt wird. (Abb. 128-130)

4. Die Ursache fiir den biBhebenden Effekt des Kinetors

Bei der Mundaufnahme fillt auflerdem auf, daf die Molaren in Neutrallage
Kontakt haben. Hinsichtlich der weiteren erwiinschten Bifhebung miissen sich die
Molaren zusammen mit den Alveolarfortsitzen in wvertikaler Richtung verlingern.
Ein giinstiges Vertikalwachstum kann mit dem Durchbruch der Primolaren er-
wartet werden. Die Lage und Funktion des Kinetors ist bei den beiden anderen
Mundaufnahmen zu sehen. Bei der mittleren Mundaufnahme verklemmt der Kine-
tor im oberen Zahnbogen, da die Schraube soeben einmal weitergedreht wurde.
Der Biff wird mit Hilfe des dazwischengelegten Gummischlauches gesperrt, wie
die dritte Mundaufnahme zeigt.

Hinsichtlich der Biflhebung mufl man bei der Kinetorbehandlung nach unseren
Erfahrungen darauf achten, dafl auch wahrend der Bewegungsfunktion des Kine-
tors kein vollkommener Kontakt mit den Primolaren und Molaren zustande-
kommt, sondern dafl die Zahnreihen auch wihrend der Arbeitsweise des Kinetors
einen Vertikalabstand um mindestens 2 mm — auch mit dem zusammengeprefiten
Apparat — haben. Man fordert den Patienten bei dieser Funktions- und Arbeits-
probe auf, mit eingesetztem Apparat fest zusammenzubeiflen. Wenn man in ausge-
prigten Tiefbifffillen feststellt, dafl sich beim starken Zusammenbeiflen die Pri-
molaren (Milchmolaren) und Molaren beriihren, dann sollte man den Bif} etwas
anheben, indem man einen Gummischlauch stirkeren Durchmessers einlegt. Auf
diese Weise kann der Bif sehr leicht um 2 bis 3 mm weiter angehoben werden.

In dem folgenden Fall waren Unterlippenpelotten nicht notwendig, da dieser
Patient die Unterlippe beim Sprechen und Schlucken nicht tibermifig stark ein-
gezogen hat.

Bei dem zehnjihrigen Patienten lag nach Abb. 131-140 der Unterkiefer distal,
die Frontzahnstufe betrug 10 mm, ferner bestand ein ausgeprigter Tiefbiff, die
unteren Schneidezihne beriihrten die Gaumenschleimhaut in Schluflbifllage. Bei
guter Nasendurchgingigkeit bestand habituelle Mundatmung, die Lippenhaltung
war offen, die Oberlippe ist zu kurz. Nach dem meflanalytischen Ergebnis waren
beide Zahnbdgen um ca. 8 mm zu eng.
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Bereits nach fiinf Monaten verringerte sich
die Stufe um 5 mm, der Patient konnte sich
jetzt daran gewohnen, den Mund zu schlie-
flen (Abb. 134-138). Nach weiteren fiinf
Monaten betrug die Stufe nur noch 2 mm,
der Neutralbifl war erreicht. (Abb. 139, 140)

Der Kinetor aktiviert den Lippenschlufl

Dieser sehr giinstige Behandlungsverlauf
wird u.a. auch auf die Tatsache zuriickge-
fiihrt, daf mit Hilfe der Kinetor-Behandlung
nicht nur eine Enthemmungstherapie der an-
liegenden Wangenmuskulatur durchgefiihrt
wird, sondern auch eine Aktivierung des
Lippenschlusses. Die Patienten haben nach
Einsetzen des Kinetors auch in extremen
Distalbififillen keine Schwierigkeiten, mit
dem Gerit fertig zu werden, da es

a) beweglich ist,

b) keine Druckstellen verursacht,

¢) immer und zu jeder Zeit stationir rich-
tig abgestiitzt ist,

d) in transversaler und vertikaler Rich-
tung beweglich ist, ohne hierbei Druck-
stellen zu erzeugen,

e) der Zunge geniigend Bewegungsspiel-
raum, besonders nach vorne, gibt, so
dafl auch die Sprache wihrend des Tra-
gens des Apparates nicht gestort ist.

Die meisten Kinetorfille reagieren so pri-
Abb. 131-133 (Fortsetzung Abb. 134 zise und zuverlissig, dal man schon nach
bis 140). Schmalkiefer mit engstehen- etwa 10 bis 15 Monaten ein Retentionsgerat
der Spitzfront, Tiefbifl und Distal- (z. B. den frontal offenen Aktivator) ein-
biff, Alter: 10 Jahre. Die unteren fiigen kann.

Schneidezihne beriithren die Gaumen- . . .
Der hier vorgestellte Patient erhielt den

schleimhaut.

Aktivator nach einer zwolfmonatigen Be-
handlungszeit mit dem Kinetor. In praktischer Hinsicht ist die Behandlung zu Ende,
der Aktivator muf} wegen des Zahnwechsels noch getragen werden.

In klinischer und technischer Hinsicht ist bei diesem Fall noch interessant, daf}
die 0. a. Abstiitzung mit dem Kinetor niemals Schwierigkeiten macht — im Gegen-
satz zu anderen, sehr beweglichen bimaxilliren Apparaten oder Pelottengeriten.

So wird beispielsweise bei der Beseitigung eines Distalbisses immer ein oft uner-
wiinschter sagittaler Druck gegen die unteren Schneidezihne erfolgen, der bei einem
frontalen Engstand zwar erwiinscht, bei einem gut ausgerundeten unteren Zahn-
bogen aber kontraindiziert ist. Dies zeigt der Behandlungsverlauf unseres Patienten.
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Die Abstiitzung des Kinetors mit den Platten in Verbindung mit dem Gummi-
aufbifl und der zusitzlichen Verankerung im unteren Eckzahngebiet gewihrleisten
eine sichere Lage auch wihrend der Bewegungsfunktion des Unterkiefers. Ungiin-
stige sagittale Einwirkungen konnen daher auf die unteren Incisivi vermieden wer-
den, es ist sogar oft moglich, die unteren Schneidezihne nach lingual trotz einer
gleichzeitigen Distalbiflkorrektur zu bewegen. In einem solchen Falle wird bei-
spielsweise die untere Platte des Kinetors lingual etwas ausgeschliffen, wihrend
mit Hilfe des unteren Frontalbiigels ein Druck gegen die unteren Schneidezihne
ausgeiibt wird.

Die Uberwachung und Planung einer Kinetorbehandlung sind daher relativ
einfach, denn irgendwelche unerwiinschten Nebenwirkungen, die beispielweise
durch das Aktivieren von Biigeln, Federn bei hochelastischen bimaxilliren Geriten
oder Pelottenapparaten entstehen konnen, treten beim Kinetor niemals auf.
Irgendwelche Deformierungen oder gar schidliche und dem Behandlungsziel ent-
gegenwirkende Belastungen innerhalb des Zahnsystems entstehen bei der Kinetor-
Therapie nicht.

Ein weiterer grofler Vorteil ist die veranke-
rungsfreie Funktion des Kinetors, die bimaxilldre
bewegliche Doppelplatte wird nie mit zusitz-
lichen Halteklammern versehen. Der Kinetor sitzt
jederzeit exakt im Munde, mit Hilfe des Auto-
polymerisates kann er jeder Verinderung des
Zahnbogens angepafit werden.

Ist die zusitzliche Verwendung von Pelotten
zweckmaflig?

Die Konstruktion des Kinetors gestattet das An-
bringen von zusitzlichen Pelotten, wenn man
einen besonders starken Druck und Zug der
Unterlippe eliminieren will. Die Profilaufnahme
Abb. 141 des achtjahrigen Jungen zeigt, daf die
Unterlippe stark eingezogen ist. Das Bild selbst
kann aber nicht die Funktion der Lippe wihrend
des Sprechens, Schluckens und Lachens vermitteln.
Bei Behandlungsbeginn ist es sehr zweckmifig,
auf diese Zusammenhinge zu achten, um sie dann
spiter bei der Wahl und bei der Konstruktion des
Apparates zu berlicksichtigen.

Abb. 134-136 (gehort zu Abb. 131-133 und 137-140).

Anfangserfolg mit dem Kinetor nach fiinf Monaten.

Die unteren Schneidezihne beriihren jetzt das Tuber-
culum der oberen Incisivi.
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Abb. 137-138 (gehort zu Abb. 131-136 und 139-140). Transversale Erweitcrung beider
Zahnbogen in fiinf Monaten.

% i
Abb. 139-140 (gehdrt zu Abb. 131-138). Mundaufnahmen nach einer Behandlungszeit von
insgesamt zchn Monaten.

Leider hat bis jetzt der praktische Kieferorthopide keine Moglichkeiten, den
Tonus der Lippenmuskulatur beim Sprechen, Kauen, Lachen und Schlucken zu
messen oder hinsichtlich der Therapie auszuwerten. Hier muf der diagnostische Er-
fahrungsblick das ersetzen, was man heute mefanalytisch noch nicht exakt be-
stimmen kann.
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Abb. 141-142 (gehort zu Abb. 143-151).
Oben: Distalbifiprofil eines 8jihrigen Jun-
gen, der die Unterlippe kriftig einzicht. -
Unten: Mund- und Lippenschluf} nach cin-
gesetztem Kinetor, der mit einer Unterlip-
penpelotte versehen ist. Sie zieht die Unter-
lippe nach vorn und hilt den ungiinstigen
Druck gegen die Flachfront 21-12 ab. (Vgl.
Abb. 143-147.)

Bei den meisten Fillen geniigt es, wenn der Kinetor mit zwei Frontalbiigeln ver-
sehen ist, denn in allen Distalbififillen stellt man den Neutralbif} ein, so daf} sich
der Patient sofort an die Vorlage des Unterkiefers gewohnt, vorausgesetzt, dafl der
Kinetor am Tage drei bis vier Stunden lang getragen wird. (Abb. 143-147)

Nur in seltenen Fillen, die durch das kriflige Einziehen und Einsaugen der
Unterlippe im Schluf3bif} auffallen, wobei oft auch mehrere ungiinstige Falten und
Filtchen im Bereich der Unterlippenmuskulatur zu sehen sind, empfiehlt es sich,
den bimaxilliren Apparat mit einer kleinen Pelotte zu kombinieren, wie das in
der Abb. 148-151 dargestellt ist. Die Frontaufnahme der Mundpartie zeigt den
Lippenschluf mit eingesetztem Kinetor, die Pelotte driickt auflerdem die Unter-
lippe noch etwas stirker vor, was auch am Gesichtsausdruck zu erkennen ist. Die
Abb. 151a zeigt den sehr guten Erfolg nach nur zwolf Monaten Kinetor-Therapie!

Die Modelle Abb. 143-147 zeigen eine starke Kieferkompression (9 mm) mit eng-
stehender Protrusion. Der Unterkiefer liegt distal, die unteren Incisivi sind stark
verlingert, sie beriihren die Gaumenschleimhaut im Schlufbifl. Die Frontzahn-
stufe betragt 11 mm. Ferner ist ein ausgeprigter Tiefbifd vorhanden.

7  Srodkfisch, Kinetor
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Abb. 143-147 (gehort zu Abb. 141-142 und 148-151). Modelle des 8jihrigen Patienten,
starke Kompression, engstehende Spitzfront, Distalbify, Tiefbif und verlingerte 1-1, Flach-
front 21-12.

Die Mundaufnahme Abb. 148-151 vier Monate nach Behandlungsbeginn zeigt
bei der Front- und Seitenaufnahme bereits eine deutliche Bilhebung und Vorver-
lagerung des Unterkiefers, der ohne Apparat nicht mehr in die alte Lage zurlick-
weichen kann.

Die Mundaufnahme mit Apparat zeigt, dafl der Unterkiefer weit vorgezogen
ist, bei der Mundaufnahme (links unten) sind die Zahnreihen absichtlich nicht ganz
geschlossen, damit man hier noch die oberen palatinalen Federchen erkennen kann,
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Abb. 148-151 (gehért zu Abb. 141-147 und 151a).

Oben: Beginnende Biflhebung und Neutralbificinstel-

lung nach vier Monaten. — Unten: Der Kinetor ist mit

ciner Unterlippenpelotte versehen, um den ungilinstigen

Unterlippendruck (Flachfront 21-12) beim Sprechen,
Lachen, Schlucken usw. abzuhalten.

Abb. 151a (gehért zu Abb. 141-151). Nach nur zwélf-

monatiger Kinetor-Therapie ist die Kiefer- und Bif’-

anomalie zusammen mit dem ungiinstigen Einziehen

der Unterlippe (vgl. Abb. 34 und 141, 142: Der Kine-

tor ist im Buccinatorius-Mechanismus cmgcsdmltct') be-
.\eltlg,t.

die zum Ausrunden des oberen Zahnbogens dienen. Auflerdem kann man hier
einen Gummischlauch aufziehen, der die unteren Schneidezihne vertikal belasten
soll. Die Mundaufnahme rechts zeigt die Lage des Apparates beim stirksten
Zusammenbeiflen. Die Pelotte steht von den unteren Incisivi um etwa 3 mm weit
ab. Die unteren Milcheckzihne sind von kleinen Klammern gefafit, die dem Kinetor
eine absolut sichere Lage im unteren Zahnbogen geben und dadurch die Streckwir-
kung der unteren Federchen unterstiitzen. Der Kinetor kann von der unteren Zahn-
reihe nicht nach dorsal abgezogen werden, da er dank seiner Konstruktion und Ab-
stiitzung exakt im Unterkiefer liegt, auch wihrend der Kieferbewegungen. Die
Pelotte beriihrt daher auch wihrend der Kieferbewegung niemals die Labialfliche
der unteren Schneidezihne. Die Abb. 151a zeigt den Erfolg nach zwolf Monaten.
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Abb. 152-157 (gehort zu Abb. 158-159). Linke Reihe: Extreme Frontzahnstufe von 14 mm
bei cinem 9jihrigen Patienten mit Distalbifl und Tiefbi. — Modellreihe rechts: Ergebnis
nach zehn Monaten mit dem Kinetor, Expansion 8 mm.
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In dem folgenden Fall waren Unterlippenpelotten nicht notwendig, da dieser
Patient die Unterlippe beim Sprechen und Schlucken nicht iibermifig stark ein-
gezogen hat.

Die Modelle der Abb. 152-157 des neunjihrigen Patienten zeigen eine schwere
Biflanomalie mit erheblicher Distallage des Unterkiefers, Tiefbif}, Mesialschub der
unteren Sechser bei Einbruch der unteren Stiitzzonen und eine Frontzahnstufe von
14 mm. Nach dem modellanalytischen Befund betrug die Oberkieferkompression
im Bereich der oberen Molaren 10 mm, bei den ersten Primolaren fast 7 mm, bei
den unteren Molaren 8 mm und bei den unteren Primolaren ca. 4 mm.

Die Kinetor-Therapie verlief ziigig und programmgemifl, die Frontzahnstufe
betrug nach drei Monaten, wie aus unseren Behandlungsakten hervorgeht, nur
noch 5 mm. Es war zu diesem Zeitpunkt nicht mehr moglich, den Unterkiefer nach
dorsal zu driicken. Danach verbesserte sich die Frontzahnstufe von Monat zu Monat
um einen Millimeter, nach insgesamt zehn Monaten war die Frontzahnstufe bzw.
der Distalbif vollstindig beseitigt. (Abb. 152-159)

Abb. 158-159 (gehort zu Abb. 152-157). Gesicherter
Neutralbil nach 20 Monaten. Zur Retention wird
jetzt ein frontal offencr Aktivator getragen.

Interessant sind die weiteren Daten, die mit dem hiuslichen Milieu zusammen-
hiangen: Die Eltern miissen die Wohnung riumen, es entstehen fiir sie hohe finan-
zielle Belastungen, woraus eine Behandlungsunterbrechung resultiert. Auflerdem
glaubten die Eltern, die Behandlung konne schon als abgeschlossen betrachtet wer-
den, weil ja der Patient den Mund jetzt richtig schliefen konnte und daher auch
simtliche Unstimmigkeiten restlos beseitigt waren. Deshalb wurde die Behandlung
vier Monate lang unterbrochen, der Kinetor wurde in dieser Zeit kaum getragen.
Trotzdem gab es kein Rezidiv. Die zweiten Modelle zeigen den Zustand drei
Monate nach der Behandlungsunterbrechung. Die Dehnung im oberen Molaren-
bereich betrug jetzt 8 mm. Wir setzten den Kinetor ab, Weiterbehandlung zur
Retention mit dem frontal offenen Aktivator, wie die Mundaufnahme drei Monate
spater zeigt. Die Bifllage und Bif3hohe sind vollkommen gesichert, ein Abweichen
in die alte Distallage ist unmoglich. Mit Hilfe des frontal offenen Aktivators wird
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die Retention eingeleitet, bzw. es werden die durchbrechenden Primolaren gefiihrt.
Die gesamte Behandlungszeit betrug bis zur Mundaufnahme 20 Monate einschlief3-
lich der Unterbrechungszeit von vier Monaten.

Hinsichtlich der Konstruktion des Kinetors mufd auf die Distalschraube fiir die
unteren Sechser hingewiesen werden, der Vergleich der unteren Modelle zeigt deut-
lich die erreichte Distalverschiebung von 6 — 6. Fiir die oberen ersten Molaren wur-
den am Kinetor zusitzliche Haltedorne vorgesehen, um einen ungiinstigen Mesial-
schub zu vermeiden, da ja die Stiitzzonen eingebrochen waren Die Milchzahnwurzel-
reste IV III + III IV V wurden von uns vor Beginn der Behandlung entfernt, nur
die gefiillte Milchzahnwurzel V + wurde als kiimmerlicher Platzhalter belassen.

Der Behandlungsverlauf dieses schwierigen Falles zeigt deutlich die universelle
Brauchbarkeit des Kinetors, der auch im Wechselgebif} selbst bei Verlust der Stiitz-
zonen indiziert ist und mit dem es moglich ist, Distalverschiebungen von Molaren
durchzufiihren.

Die rasche und erfolgreiche Bifflagekorrektur wird in erster Linie auf die zweck-
mifige Konstruktion des Kinetors zuriickgefiihrt, die den Patienten auch bei sehr
schweren Kiefer- und Biflanomalien nicht stort, so dafl dieses bimaxillare Gerit
ohne Schwierigkeiten stundenlang am Tage getragen werden kann. Die vom Kine-
tor ausgehenden Impulse, die von der Motorik des Unterkiefers und seiner Musku-
latur ausgeldst werden, bewirken eine rasche Umstellung des gesamten Kausystems.

Der Bifisprung (jumping the bite effect) und die transversale Erweiterung
mit der Feder-Scharnierplatte im Vergleich zum Kinetor

Die Behandlung des folgenden Falles Abb. 160-170 liegt bereits zehn Jahre zu-
riick. Bei der siebenjihrigen Patientin betrug die Kompression beider Zahnbogen
9 mm, die Frontzahnstufe 11 mm. Wir begannen damals die Behandlung mit der
Federscharnier-Doppelplatte nach Franker. Die Doppelplatte war so konstruiert,
daR man damit den Unterkiefer in die Neutrallage einstellte. Das federnde Schar-
nier zwang den Unterkiefer in diese Lage, doch es gab bei stirkerem Zug der
Retraktoren nach, so daf der Unterkiefer mit eingesetztem Apparat seine sagittale
Bifllage hiufig wechselte. Infolge der starzen Kieferkompression storte das
federnde Scharnier, das nach der damaligen vorschriftsmidfligen Konstruktion der
Doppelplatte lingual angebracht werden mufite. Das Federscharnier war an der
oberen Platte im Bereich der Molaren lingual fixiert und mit der Unterkiefer-
platte bei den unteren Eckzihnen lingual verbunden. Der Zungenraum war infolge
dieses Gestinges stark eingeengt, so daff wir diese beweglich: Doppelplatte nach
einigen Monaten wieder absetzen mufiten. Die Abb. 166 zeigt die eben beschriebene
Apparatur im Munde.

Die Behandlung wurde jetzt mit dem Kiretor fortgesetzt Die Abb. 160-165
zeigen die Modelle vor der Behandlung und nach einer K netor-Therapie von
18 Monaten bzw. zwei Jahren und einem Jahr Retention.

Wihrend der Kinetor-Therapie wurde in 18 Monaten eine transversale Erweite-
rung von 7 mm erreicht.
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Abb. 160 (gehdrt zu Abb. 161-165 und 166 bis

170). Oben Distalbif}, unten Neutralbifleinstel-

lung mit Hilfe einer Doppelplatte mit dem

Federscharnier. Diese Doppelplatte wurde wie-

der abgesetzt, Weiterbehandlung mit dem Kine-
tor. Niheres im Text.

Jetzt wurde ein zweiter Kinetor, der auch als Retentionsgerit diente, eingefiigt,
mit dem das in der unteren Modellreihe gezeigte Ergebnis erreicht wurde. Diese
Modelle wurden ein Jahr nach der insgesamt zweijihrigen Behandlung hergestellt,
die Zunahme in transversaler Richtung betrigt jetzt 8 mm.

Mit Hilfe von zwei Kinetoren wurden simtliche Unstimmigkeiten ausgeschaltet.
Der Patient hat den in Abb. 167 dargestellten Kinetor getragen. Der Schrauben-
spalt an der oberen Platte zeigt, dafl hier stirker erweitert werden muflte als im
unteren Zahnbogen.

Die Mundaufnahmen Abb. 168-170 wurden fiinf Jahre nach der Retention her-
gestellt. Sie zeigen den unverindert guten Zustand des Gebisses.

In den Vorbemerkungen zur Kasuistik wurde gesagt, daf das Hauptgewicht
der Darstellung auf reiches Bildmaterial, insbesondere wihrend der Behandlung,
gelegt wird. Aus diesem Grunde sind die wichtigsten Behandlungsphasen wihrend
der Behandlung textlich und bildlich erliutert bis zu dem Zeitpunkt, da die
Retention vom Kinetor oder auch vom frontal offenen Aktivator als Retentions-
gerit iibesnommen wurde. Dariiber hinaus sind noch einige Spatkontrollen kurz
eingeblendet.

Auch im nichsten Behandlungsfall Abb. 171-182 wurde das Behandlungsziel
schon nach acht Monaten mit dem Kinetor erreicht, die Darstellung dieses Falles
hitte mit der Mundaufnahme Abb. 181 nach der achtmonatigen Kinetor-Therapie
abschliefen konnen. Doch wir haben aus informatorischen Griinden noch eine
Mundaufnahme nach einer Behandlungszeit von insgesamt 22 Monaten (Abb. 182)
hinzugefiigt, die das oben Gesagte hinsichtlich der alleinigen und ausschliefllichen
Betrachtung von Anfangs- und Schlufmodell beweist. Die Modelle der Abb. 171
bis 176 zeigen bei der elfjihrigen Patientin einen Schmalkiefer mit engstchender
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Abb. 161-166. chenéc nebenstehend.
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Abb. 167 (gehort zu Abb. 160
bis 166 und 168-170). Der
zuerst getragene Kinetor
wurde oben um 7 mm aus-
einandergeschraubt.

Protrusion, Distalbi} und einer Rechts-
drehung des Unterkiefers. Der Distalbifl war
daher iiberwiegend nur auf der rechten Kie-
ferseite. Die Kompression betrug 6 mm, die
Frontzahnstufe 7 mm. Der Neutralbiff war
schon nach sechs Monaten erreicht, die Pa-
tientin konnte zu diesem Zeitpunkt nicht
mehr ,zurtickbeiflen® noch sich den Unter-
kiefer in die alte Distallage zuriickdringen
lassen.

Die rechte Modellreihe der Abb. 171-176
zeigt den Zustand nach einjihriger Kinetor-
Behandlung. Diese Modelle zeigen, dafl —
vom praktischen Standpunkt her betrachtet -
die Behandlung als fertig angesehen werden
kann, denn es gelang, beide Zahnbdgen aus-
reichend zu erweitern, den Unterkiefer exakt
zur Mittellinie einzustellen, wobei auch der
Distalbiff gleichzeitig beseitigt wurde. Die
Bifhebung ist gut.

Die Abb. 177-180 zeigt den getragenen
Kinetor im und auflerhalb vom Munde. Die
Kinetor-Plattenteile sind weit auseinanderge-
schraubt, die Mundaufnahme oben rechts
zeigt den Gummischlauchaufbifl auf den
Milchmolaren und Molaren zum Zwecke der : :
glﬁlseglgpﬁnlg, denn 1[1‘(;&{2 jelsl ?16“315{:88 l(;l- o Abb. 168-170 (gehort zu Abb. 160 bis

chlubbiblage (vg ¢ SO ) mulite dieser 170y Mundaufnahme fiinf Jahre nach
Gummischlauchaufbif3 gewihlt werden, um det Reterition.

Abb. 161-166. Starke Kompression mit engstehender Protrusion, Platzmangel 21-12, Distal-

bil bei einer 7jihrigen Patientin. Die Modelle in der unteren Reihe zeigen den Zustand

nach ciner zweijihrigen Kinctorbehandlung, bzw. ein Jahr nach der Retention. Dariiber die

Modelle wihrend der Behandlung mit dem ersten Kinetor, mit dem s gelang, beide Zahn-

bogen um 7 mm zu erweitern. Ein Jahr nach der Retention betrug die Expansion 8 mm
(vgl. auch Abb. 167-170).
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Abb. 171-176. Die Wirkung des Kinetors in zwdlf Monaten (vgl. auch Abb. 177-182).
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Abb. 177-180 (gehort zu Abb.171-176 und 181-182). Mundaufnahmen nach 8monatiger

Behandlung mit dem Kinetor, dessen Schrauben um 7 mm auseinandergedreht sind. Der

Gummischlauchaufbif} liegt auf den Milchmolaren und Molaren, um wihrend der sagittalen
Bifilagekorrektur einen kiinstlich offenen frontalen Bifl zu vermeiden.

cine zu starke Biffhebung mit cinem frontal artifiziell offenen Bift zu vermeiden.
Diese Mundsituation und auch der Kinetor wurden nach einer Behandlungszeit
von acht Monaten fotografiert. Zu diesem Zeitpunkt waren bereits alle notwendi-
gen therapeutischen Aufgaben mit Hilfe der Kinetor-Therapie gelost.

Die Mundaufnahme Abb. 181 zeigt noch einmal die Situation nach acht Mona-
ten und die Mundaufnahme Abb. 182 nach einer Behandlungszeit von insgesamt
22 Monaten. Diese beiden Mundaufnahmen beweisen einwandfrei, dafl man mit
der Kinetor-Therapie wirklich schon nach acht Monaten fertig war. Der Kinetor
wurde noch weitere vier Monate, insgesamt also ein Jahr lang, getragen, anschlie-
Rend hat die Patientin noch zehn Monate lang einen Aktivator als Retentions-
gerit nur noch nachts getragen.
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Abb. 181-182. Oben: Mundaufnahme nach
acht Monaten, die Behandlung ist praktisch
fertig. — Unten: Mundaufnahme nach einer
Bchandlungszeit von insgesamt 22 Monaten,
davon zwolf Monate Kinetor-Therapie und

zchn Monate Retention mit dem frontal
offenen Aktivator (gehdrt zu Abb. 171-180).

Auch dieser Kompressionsfall ist ein schtner Beweis fiir die zuverldssige Arbeits-
und Funktionsweise des Kinetors, der unverindert und ohne jede Reparatur ein
Jahr lang getragen wurde. Wihrend dieser einjihrigen Kinetor-Therapie wurden
insgesamt neun Kontrollen durchgefiihrt.

Der Behandlungserfolg hingt von muskulir gesteverten,
doch technisch leistungsstarken Apparaten ab

In der Einleitung dieses Kapitels wurde erwihnt, daf die frihzeitige kiefer-
orthopadische Behandlung der Spatbehandlung grundsitzlica vorzuzichen sei.
Diese Faustregel stiitzt sich auf jahrelange Beobachtungen, die man bisher mit Hilfe
der Standard-Therapie gesammelt hat. Da der Kinetor einen erstaunlichen Effekt
hinsichtlich der transversalen und auch sagittalen Zahnbogenerweiterung bzw. Bif3-
lagekorrekturen besitzt, sind wir in der Lage, mit Hilfe des Kinetors auch spatfalle
erfolgreich zu behandeln, vorausgesetzt, daf8 die dlteren Patierten das Gerat auch
vorschriftsmaflig tragen.

Allerdings gibt es auch trotz eifrigen Tragens von abnehmbaren Apparaten Ver-
sager, die nicht immer in der ,herabgesetzten Reaktionslage’ des Patienten zu
suchen sind, sondern im Gerat selbst. Konstruktiv leistungsschwache Apparate und
solche, die z. B. das vorgeschriebene Muskeltraining nicht potenzieren und nicht mit
geniigendem Effekt an das Kausystem abgeben konnen, sind ir solchen scileppen-
den Behandlungsfillen oft die Ursache. Die kinetischen Krifte, vom Kinetor
auf den Kiefer tibertragen, werden von der Bewegungsenergie, vom Patien-

Abb. 183-188. Behandlung eines , Spitfalles” (13 Jahre) in zwolf Momten mit einem Kine-
tor. (Nur sechs Kontrollbehandlungen, vgl. auch Abb. 189-191.)
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Abb. 183-188. Legende nebenstehend.
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ten selbst gesteuert. Hierbei werden nach unseren langjihrigen Erfahrungen nie-
mals iibermiflig starke Krifte frei. Der nichste Patient demonstriert mit neuen
Aufnahmen, wie bei ihm die Kinetor-Therapie im einzelnen ablief:

Der Spitfall Abb. 183-191 (13 Jahre alt) zeigt eine Kieferkompression (- 7) mit
engstehender Protrusion und Distallage des Unterkiefers. Die Frontzahnstufe be-
trigt 10 mm, die unteren Incisivi sind um 2 mm retrudiert.

Schon nach neun Monaten Kinetorbehandlung war die Frontzahnstufe beseitigt,
von diesem Zeitpunkt konnen aber leider keine Fotos vorgelegt werden. Aber das
Modell nach einjihriger Kinetorbehandlung zeigt den sehr guten Behandlungsver-
lauf. Der Kinetor wurde ohne jede Reparatur oder Anderung regelmiflig getragen
und in Abstinden von sechs Wochen kontrolliert. Wihrend der einjihrigen Kinetor-
behandlung war der Patient nur sechsmal zur Behandlung erschienen.

Die Mundaufnahme Abb. 189-191 wurde nach einer Behandlungszeit von 15
Monaten hergestellt, drei Monate zuvor erhielt der Patient einen frontal offenen
Aktivator zur Retention.

Die Modellaufsichtsaufnahmen lassen die ausgiebige transversale Erweiterung
der beiden Zahnbogen und auch die giinstige Labialbewegung der unteren Incisivi
sehr gut erkennen. Die Flachfront konnte beseitigt werden.

Bei derartigen Behandlungsmafinahmen ist es — wie schon oft erwihnt — wichtig,
da eine Mitnehmerklammer um die unteren Eckzdhne gelegt wird, die bei jedem
Kinetor obligatorisch ist. Mehr als umfangreiche Beschreibungen schildern die Ab-
bildungen den mit dem Kinetor erreichten Behandlungeffekt.

Abb. 189-191 (gehdrt zu Abb. 183-188). Mundaufnahme nach insgesamt zw&lf Monaten
Kinetortherapic und drei Monaten Aktivator-Retention.

Abb. 192-195. 14jihriger Patient, beim Vorschicben des Unterkiefers entsteht ein frontal
offener Bifl. Kompression 6 mm. 2. Reihe: Bifllagekorrektur in 1 Jahr. Vgl. Abb. 196-199.
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Abb. 196-199. Legende nebenstehend.
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Die Kinetor-Therapie ist in dem weniger schwierigen Kompressionsfall Abb. 192
bis 199 instruktiv. Sie zeichnete sich durch einige kleine Besonderheiten hinsichtlich
der Apparatekonstruktion und Handhabung aus.

Bei dem 14jihrigen Patienten mit einer Kieferkompression von 6 mm und Pro-
trusionsstellung der oberen und unteren Incisivi konnte der sagittale Bifausgleich
innerhalb Jahresfrist erreicht werden (Abb. 192-195). Die Mundaufnahme
Abb. 196-199 zeigt die gute Relation der beiden Zahnbdgen zu einander.

Wihrend der Behandlung mufite nicht nur der Unterkiefer in die Neutrallage
gebracht werden, sondern es war neben einer transversalen Erweiterung auch eine
linguale Bewegung der unteren Incisivi indiziert, da man sonst den exakten Neu-
tralbif nicht hitte erreichen konnen. Die Modellaufnahme rechts oben zeigt die
Situation mit dem in Neutrallage eingestellten Unterkiefer vor Beginn der Be-
handlung. Man erkennt, dafl hierbei eine sebr starke Bifihebung mit Tendenz
»um frontal offenen Bift eintritt bzw. die unteren Incisivi eine progene Zahnstel-
lung einnehmen. Deshalb mufite der Kinetor hier mit einem seitlichen Gummi-
schlauchaufbif auf den Molaren und Primolaren versehen werden.

Abb. 200-201. Spitfall mit Schmalkiefer und engstehender Spitzfront, Distalbiff (Fortset-
zung Abb. 202-203).

Abb. 202-203 (gehdrt zu Abb. 200-201). Erfolg mit dem Kinetor in acht Monaten. Bald
kann der Aktivator als Retentionsgerit eingefiigt werden.

Abb. 196-199 (gehért zu Abb. 192-195). Behandlung in elf Monaten mit dem Kinetor.
Oben: Der Apparat mit dem Gummischlauhaufbiff im Munde, wihrend der Dehnung wur-
den 21-12 retrudiert und der Unterkicfer neutral eingestellt, vgl. untere Mundaufnahmen.

8 Stockhsch, Kinetor
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Die Lingualbewegung der unteren Incisivi war nur deshalb méglich, weil es ge-
lang, durch transversale Erweiterung beider Zahnbégen bis zum Bereich der Eck-
zihne geniigend Raum fiir die Retrusionsbewegung der unteren Incisivi zu ge-
winnen.

Auch in dem Spitfall der Abb. 200-203 konnte die Kieferkompression mit eng-
stehender Protrusion, Distalbiff, schon nach acht Monaten mit dem Kinetor zu
einem guten Anfangserfolg gebracht werden. Voraussichtlich kann in etwa vier

Monaten die Schlufiphase der Behandlung schon von einem frontal offenen Akti-
vator ibernommen werden.

Extraktionsfragen und Kinetor-Therapie

Hinsichtlich der kieferorthopidischen Extraktionstherapie wurde angefiihrt, dafl
wir mit dem Kinetor in der Regel keine Extraktionsbehandlungen durchfiihren.
Der folgende Fall Abb.204-209 macht eine Ausnahme, sein relativ kurzer Be-
handlungsverlauf zeigt, dafl in Spitfillen der Kinetor ein sehr zuverlissiges Be-
handlungsmittel sein kann, wenn — auch im Zuge der Extraktionstherapie — ein
ausgepragter Distalbiff und Tiefbif} beseitigt werden mufi.

Die 13jdhrige Patientin trdgt seit drei Monaten einen Kinetor, die Frontzahn-
stufe betrug, wie die Abb. 204-206 zeigt, 10 mm, der Frontzahniiberbiff mit 7 mm
ist sehr tief, doch schon nach drei Monaten war der Bil mit Hilfe des Kinetors
angehoben, die Patientin kann nach dieser relativ sehr kurzen Behandlungszeit
nicht mehr ,zuriickbeiflen®. Bei der Patientin wurden + 4 und der lingual durch-
gebrochene — 5 extrahiert. Mit Hilfe einer Distalfeder Abb. 207-209 wird der Eck-
zahn in die Primolarenliicke bewegt. Die Liicke ist etwa um die Hilfte schon ge-
schlossen. Hinsichtlich der erforderlichen Mesialbewegung von + 567 sind am Kine-
tor noch keine Mesialfedern angebracht, sondern der Kinetor ist auf dieser Seite mit
einer ganz glatten Fliche versehen, so dafl die oberen linken Seitenzahne sich nach
mesial verschieben konnen. Mesialfedern konnen gegebenenfalls spiter oder noch
am Retentionsgerit angebracht werden.

Es ist der Sinn dieser Kasuistik, das Wesen der Kinetor-Therapie anhand vieler,
ausgepragter Kiefer- und Biflanomalien zu demonstrieren. Beim Studium der
Modelle des 13jdhrigen Patienten Abb. 210-216 fillt die starke Kompression, das
Miflverhdltnis zwischen Zahnbreite und Kieferbasis, die ungiinstige Bif}lage und
auch die frontale Unterentwicklung im Zwischenkieferbereich auf. Die Front-
zahnstufe betrigt 10 mm, der Unterkiefer liegt distal, der Biff ist sehr tief.

Nach dem klinischen Befund bestand nicht nhur habituelle Mundatmung infolge
des ausgeprigten Distalbisses, sondern die Nasenpassage war verengt. Bei einem
Patienten mit guter Nasenatmung hatten wir uns auch fiir die kieferorthopiadische
Extraktionstherapie entscheiden konnen, die aber hinsichtlich eines einwandfreien
Behandlungsergebnisses mit fixen Multibandgerdten hitte durchgefiihrt werden
miissen. Nach Ansicht der amerikanischen Schule wiirde man die Ablehnung der
Extraktionstherapie und auch den Versuch der transversalen Zahnbogenerweite-
rung einschlieflich der Bifllagekorrektur als unzweckmiflig, bzw. als rezidivge-
fahrdet bezeichnen.
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Abb. 204-206. Modelle einer 13jihrigen Patientin, Extraktion + 4 und - 5, Mundaufnahme
nach einer Behandlungszeit von drei Monaten mit dem Kinetor (Fortsetzung Abb. 207-209).

Abb. 207-209 (gehért zu Abb. 204-206). Oben: Kinetor mit Distalfedern fiir + 3, — 1.
Darunter: Kinetor im Munde. Gute Einstellung bzw. Distalbewegung des Eckzahnes im
Bild rechts.
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Abb. 210-213. Legende ncbenstehend.
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Die Modelle Abb.210-213 zeigen das Resultat nach einer zweijihrigen Be-
handlung mit dem Kinetor. Der obere Zahnbogen wurde um 6 mm erweitert, der
untere um 7 mm im Molarengebiet. Ferner mufiten — 67 etwas nach distal bewegt
werden. — 5 brach spater gedreht durch, seine Stellungskorrektur mit Hilfe einer
fixen Apparatur wurde von den Eltern leider abgelehnt. Die Modelle zeigen eine
gute Einstellung in den Neutralbify sowie eine gilinstige Biffhebung. Immerhin hat
die Patientin jetzt ein Alter von 15 Jahren. Nach diesem mit einem einzigen
Kinetor erreichten Ergebnis haben Patient und Eltern jede weitere Behandlung
abgebrochen, da sie die Meinung vertraten, daff nunmehr alles in bester Ordnung
sei. Ein besonderes Retentionsgerit wurde auch nicht getragen. Die Retention hat
der Kinetor wihrend der zweijihrigen Behandlung iibernommen.

s
Y

Abb. 214-216 (gchirt zu Abb. 210-213). Modelle zwei Jahre nach Ablegen des Apparates.
Keine Anderung hinsichtlich der Bifflage. Geringer Engstand bei 321-123, vgl. Text und
Abb. 217.

Abb. 210-213. Modelle eines 13jihrigen Patienten mit starker Kompression, engstchender
Protrusion, Distalbif}; Tiefbiff, Mesialschub — 67. Rechte Modellreihe: Ergebnis nach zwei-
jahriger Kinetor- Therap;e Der Kinetor war mit einer Distalschraube fiir — 67 kombiniert.
Nachtrigliche Drehung des — 5 wurde vom Patienten abgelchnt (Fortsetzung Abb. 214-217).
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Die Frage, was nach dieser relativ starken Dehnung im bleibenden Gebiff nach
einigen Jahren bleibt, wird von den Abb. 214-216 beantwortet.

Diese Modelle wurden zwei Jahre nach dem Ablegen des Kinetors hergestellt.
Bifflage und Bifhdhe sind unverindert gut. Die Modellaufsicht zeigt im unteren
Zahnbogen eine Drehung und geringe Labialkippung der unteren Eckzdhne. Diese
geringgradige Zahnstellungsinderung kann nicht als Riickfall bezeichnet werden.

Freilich wire es giinstiger, wenn die gute Ausrundung des unteren frontalen
Zahnbogens unverindert geblieben wire.

Da aber in sehr vielen Fillen ein geringgradiger Engstand der unteren Schneide-
zihne, auch in kieferorthopidisch nicht behandelten Gebissen, im Laufe der Jahre
eintritt, empfiehlt die amerikanische Schule, einen festsitzenden lingualen Reten-
tionsbiigel, der mit Bindern an den unteren Eckzihnen befestigt wird, noch lange
Zeit nach Beendigung der Retention tragen zu lassen. (Abb. 217)

Abb. 217. Auf 3 — 3 festsitzender Retentionsbiigel zur Vermeidung des frontalen Engstandes.

Nach dieser kasuistischen Darstellung der Behandlung von Spitfillen werden
jetzt einige Kinder vorgestellt, bei denen durch die rechtzeitige Kinetor-Therapie
die fehlende Transversalentwicklung der Zahnbogen nachgeholt und die Bifilage
oder -hohe korrigiert wird.

Nach den Modellen Abb. 218,219 handelt es sich um eine Kieferkompression
mit engstehender Protrusion, die transversale Verengung betrigt 6 mm, die Front-
zahnstufe 8 mm, ferner ist ein Tiefbifl und Distalbiff vorhanden.

Die Mundaufnahme Abb. 220,221 zeigt nach einer Behandlungszeit von nur
zwei Monaten, daf der zehnjihrige Patient jetzt schon gewohnheitsmifig den
Unterkiefer bis zur Neutrallage vorschiebt bzw. tatsichlich nicht mehr zuriick-
beifen kann, obwohl er von uns hierzu aufgefordert wurde. Selbstverstindlich
kann nicht jeder Fall so rasch und in dieser giinstigen Weise reagieren, iiberhaupt
sind die individuell sehr verschiedenen Zusammenhinge bis heute noch nicht ge-
klirt, weshalb bei dem einen Patienten eine Bifllagekorrektur in vier bis zehn
Monaten schon zu erreichen ist, wihrend ein anderer Patient hierzu dic doppelte
Zeit bendtigt. Wir haben jedoch bei Patienten, bei denen wir eine Distalbiffbehand-
lung durchfiihren muflten, beobachtet, dal der Neutralbiff mit Hilfe der Kinetor-
Therapie in den meisten Fillen schon nach sechs bis zwolf Monaten endgiiltig und
unverdndert erreicht war.
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Abb. 218-219. 10jihriger Pa-
tient, Kompression 6 mm, Front-
zahnstufe 8 mm, Tiefbiff, Distal-
bif} (gehort zu Abb. 220-221).

Abb. 220-221. Nach nur zwei Monaten liegt der Unterkiefer neutral. Die frithere Distallage
ist nicht mehr moglich. Mesialfedern fiir 1 + 1 sind am Kinetor angebracht.

Infolge der Bifllagekorrektur ist auch eine sehr giinstige Bilhebung eingetreten.
Der Patient wird den Kinetor mindestens 1"z bis 2 Jahre tragen miissen. Fille, die
so ausgezeichnet und schnell reagieren wie der eben erwihnte, miissen nach einer
Behandluhgszeit von etwa sechs Monaten das Gerit nicht mehr am Tage, sondern
nur noch in der Nacht tragen. Wir treffen diese Anderung der Behandlungvor-
schrift nicht plotzlich, sondern wir reduzieren von Monat zu Monat die Zeit des
Tragens des Kinetors in den Nachmittagsstunden.

Die Mundaufnahme vermittelt auch die frontale Zahnstellungsverinderung, die
Liicken sind durch Retrudieren der oberen und unteren Schneidezihne ver-
schwunden (Wirkung des Frontalbiigels und Herstellung des Lippenschlusses), fer-
ner haben wir zur aktiven Unterstiitzung der Distalbewegung der oberen mittle-
ren Incisivi noch zwei aktive Mesialfederchen angebracht, die jetzt wieder entfernt

werden konnen.
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Bei der Planung des folgenden Falles Abb. 222-230 steht zur Diskussion, ob eine
transversale Nachentwicklung beider Zahnbogen und eine Korrektur des Distal-
bisses giinstiger wire als die Extraktionstherapie 4 + 4. Wir entschlossen uns wegen
des Steilgaumens und der durch HNO-fachirztliche, erfolglose Behandlung der
Mundatmung fiir die Kieferdebhnung.

Abb. 222-225. Links: Kieferkompression (- 8 mm) mit engstchender Protrusion und Distal-
bil. — Rechts: Ergebnis mit zwei Kinctoren, die 20 Monate lang getragen wurden, an-
schliefend Retention mit dem frontal offenen Aktivator, vgl. Abb. 226-230.

Die Modelle zeigen eine starke Kieferkompression (~ 8 mm) bei engstehender
Protrusion, Distalbif und Unterentwicklung der frontalen Oberkieferbasis. Die
Frontzahnstufe betrug 10 mm.

Der erste Kinetor wurde ein Jahr lang getragen, in dieser Zeit wurde der obere
Zahnbogen um 7 mm im Primolarengebiet und um 8 mm bei den ersten Molaren
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gedehnt. Die transversale Lrweiterung des unteren Zahnbogens betrug bei den
Primolaren 5 mm und bei den Molaren 7 mm. Daraufhin erhielt die Patientin den
zweiten Kinetor, mit dem die transversale Nachentwicklung beider Zahnbogen
noch fiinf Monate lang fortgesetzt wurde. Anschliefend wurde dieser Kinetor als
inaktives Gerit noch drei Monate lang getragen, dann begann die Retentionszeit
mit einem frontal offenen Aktivator. Die Modelle der Abb. 222-225 zeigen den
Zustand, der mit den beiden Kinetoren bzw. mit Hilfe des Kinetors als Reten-
tionsgerit erreicht wurde.

Abb. 226-230 (gehort zu Abb. 222-225). Modelle und Mundaufnahmen wibrend der Be-

handlung. Links Anfangsmodelle, rechts der 1. Kinetor mit Gummischlauchaufbiff, Zustand

nach acht Monaten. Die Mundaufnahme zeigt den Zustand wihrend der Behandlung nach
zwolf Monaten. Fortsetzung mit einem 2. Kinetor. Schluffmodell vgl. Abb.222-225.
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Hinsichlich der Behandlungsdurchfiihrung und der Schwierigkeiten bzw. Uber-
raschungen, die bei einer so starken transversalen Erweiterung einschliefflich Bif3-
lagekorrektur eintreten konnen, sollen die weiteren Abbildungen 226-230 infor-
matorischen Charakter haben.

Wir haben bei der funktionellen Diagnostik festgestellt, dafl wihrend des Vor-
schicbens des Unterkiefers in den Neutralbi eine sehr starke Biflhebung zu er-
warten ist. Diese wird umso stirker sein, je grofer das Ausmafl der transversalen
Zahnbogenerweiterung ist. Mithin wurde bei der konstruktiven Planung des Kine-
tors der Gummischlauchaufbiff auf die Molaren und Primolaren gelegt, wie dies
aus der Abb. 226-230 hervorgeht. Diese Abbildungen zeigen die Situation vor der
Behandlung und wihrend der Kinetor-Therapie, ebenso auch die Mundaufnahme,
die besonders schon dokumentiert, wie stark die Biffhebung ist. Zweifellos wiire
der kiinstlich frontal offene Bifk noch stirker, wenn wir nicht von Anfang an den
Gummischlauch als Aufbifl gewihlt hitten. Die Modelle zeigen den zuerst getra-
genen Kinetor mit dem Gummischlauchaufbify, die Dehnschrauben sind weit aus-
cinandergedreht. Wichtig ist, dal der Kinetor bei den unteren Eckzihnen mit
Klammern abgestiitzt ist. Der obere Frontalbiigel wurde mit Eckzahnschlaufen
versehen, um die nach mesial gekippten Eckzihne wihrend der Distalbewegung von
4 + 4 etwas nach dorsal zu bewegen. Zu diesem Zweck mufite ein Mesialschub der
oberen ersten Molaren verhindert werden. In der Regel reicht hierzu die Platten-
Randabstiitzung aus, in anderen Fillen mufl ein Haltedorn gegen die Mesial-
{lichen der ersten Molaren gelegt werden.

Die beiden Modelle mit den aufgesetzten Kinetoren zeigen den Zustand wdih-
rend der Kinetor-Therapie. Die Mundanfnabme ist einige Monate spater auf-
genommen, sie zeigt, dafl die Dehnung und die Ausrundung des oberen Zahn-
bogens noch fortgesetzt werden mufl. Zu diesem Zwecke erhielt die Patientin den
schon erwihnten zweiten Kinetor, mit dem die erforderliche Kieferdehnung weiter-
gefiihrt wurde. Anschliefend — um es noch einmal zu wiederholen — hat der Akti-
vator die Retention iibernommen. Das Resultat ist anhand der Modellaufnahmen
Abb. 222-225 zu sehen.

Die richtige Konstruktion des Kinetors ist fiir die programmierte Therapie wichtig

Hinsichtlich der zweckmifigen und richtig funkiionierenden Konstruktion ist
noch zu erwihnen, daf von inlindischen Laboratorien, aber auch von nordameri-
banischen und siidamerikanischen Labors, falsch konstruierte Kinetoren empfoh-
len und fiir die Patienten hergestellt wurden. Diese Apparate waren sehr unformig,
weil die Oberkieferplatte den ganzen Gaumen bedeckte, ferner waren unzweck-
mifige Federn angebracht. Auch die Kinetorschlanfen wurden hiufig zu grofl ge-
bogen und auch im Plattengerit nicht richtig verankert. Bei diesen zu beanstanden-
den Geriten fehlte auRerdem die sehr wichtige Abstiitzung im unteren Eckzahn-
gebiet. Gelegentlich wurden auch Kinetoren konstruiert, die Eckzahnklammern
wie bei einer Prothese hatten, also zwischen Eckzahn und dem ersten Primolaren
eingelegt wurden. Infolge dieser falschen Klammeranlage wird der untere Eckzahn
aber nach lingual anstatt nach labio-buccal bewegt! Der labiale Teil der Mit-
nehmerfeder soll daher nur sehr kurz sein, damit der Eckzahn in transversaler
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Richtung besser ausweichen kann. Deutlich zeigt dies die Abb. 226-230. Auf diese
Weise gewinnt man mehr Platz fiir die Labialbewegung der unteren Incisivi. Diese
sagittale Unterkiefererweiterung soll aber nicht iibertrieben werden, da eine un-
giinstige, zu starke Labialkippung der unteren Schneidezihne spiter wieder rezidi-
vieren muft. Deshalb ist eine ausgiebige Transversalentwicklung des unteren Zahn-
bogens giinstiger zu betrachten als eine zu starke Labialbewegung der unteren
Incisivi.

5. Distalverschiebung von Molaren
in Fillen mit Schmalkiefer und engstehender Spitzfront

Auch der folgende Fall Abb.231-238 zeigt die Funktionsweise des Kinetors
mit dem seitlichen Gummischlauchaufbiff und die Wirkung von Distalschrauben.

]

i s i ; ‘J

Abb. 231-234. Modelle eines 10jihrigen Patienten mit Kompression (-7 mm) und Mesial-
schub von 6—6. Vgl. Abb. 235-238.
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Dic Anfangsmodelle zeigen eine Kompression von 7 mm mit engstehender Pro-
trusion und einen Mesialschub der unteren ersten Molaren. Der Kinetor wurde mit
Distalschranben fiir 6 — 6 kombiniert, die Mundaufnahmen Abb. 235-238 zeigen
einen schr schonen Erfolg nach sechs Monaten.

Die Modelle und der Behandlungsverlauf zeigen, dafl der Kinetor in Wechsel-
gebif¥fillen hervorragend indiziert ist. Infolge seiner guten statischen Abstiitzung
auch wihrend der Bewegung des Unterkiefers konnen Distalverschiebungen von
Molaren durchgefithrt werden. Die Mundaufnahmen lassen die Distalschlanfen an
den Distalschrauben fiir 6 — 6 deutlich erkennen. Wir haben die eine Mundauf-
nahme so gewahlt, dafl hierbei auch der seitliche Gummischlauchaufbiff und die
Protrusionsfedern fiir 21 — 12 sichtbar werden. Allerdings ist an diesem Apparat
keine Abstiitzung fir die unteren Eck-
zihne angebracht, da der Kinetor infolge
der reziproken Wirkung, die von den
Distalschrauben ausgelost wird, sehr gut
im unteren Zahnbogen liegt, trotzdem
kann man, um sicher zu gehen, zusitzliche
[ckzahnklammern verwenden, die aber
dann illusorisch werden, wenn wie hier
die Milcheckzihne stark beweglich sind.
In solchen Faillen (Kinetor mit Distal-
schrauben) kann man auf die Anlage der
Lckzahnklammern verzichten.

Auch in dem folgenden Kompressions-
fall (- 8 mm) bei einem zehnjihrigen Pa-
tienten wurde eine Distalverschiebung
des unteren rechten ersten Molaren durch-
gefthre (Abb. 239-244)

Dic Ausgangsmodelle zeigen deutlich
dea Mesialschub und die damit verbun-
dene Neutroocclusion im Molarengebiet.
Der Unterkiefer liegt distal. 3— beginnt
sich nach distal zu drehen, 4- ist in die
Liicke des zweiten Pramolaren gekippt.
Die Frontzahnstufe betrigt 8 mm.

Abb. 235-238 (gehort zu 231-234). Nach sechs
Monaten ist der Neutralbif} erreicht. Der Pa-
tient kann nicht mehr zuriickbeiflen. Die mitt-
Jere Mundaufnahme zeigt den Gummischlauch-
aufbiff (zur Vermeidung eines frontal offencn
Bisses), dic Anlage der Protrusionsfedern
21 — 12 und die Distalschlaufen an den Distal-
schrauben fiir 6-6. Die untere Mundauf-
nahme zeigt, daf} fiir 5 - (ebenso fiir - 5) ge-
niigend Platz geschaffen wurde.
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Die Mundaufnahmen Abb. 242-244 zeigen das Anfangsergebnis nach einer Be-
handlungszeit von acht Monaten, die Frontzahnstufe ist beseitigt, der Biff gehoben
und der Neutralbifl erreicht. Ferner ist bei der oberen Mundaufnahme zu sehen,
daf jetzt geniigend Platz fiir 5 — vorhanden ist. Fiir die Drehung des 3 — wird jetzt
noch eine Feder an der lingualen Mesialfliche angebracht.

Distalverschiebungen von Molaren, Bifilagekorrektur mit der exakten Mirtel-
linieneinstellung und Kieferdehnungen wurden bisher mit Hilfe der Standard-
methoden schrittweise und oft mit einem verhaltnismafig hoben Apparateanf-
wand gelost. Hierbei kam es nicht selten vor, dafl Desorientierungen des Gebisses

Abb. 239-241. Kicferkompression — 8 mm, Stufe 8 mm, Distalbifl und Mesialschub 6 - (vgl.
Abb. 242-244).
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eintraten, weil entweder die Biflagekorrektur zu langsam ablief oder die trans-
versale Erweiterung des unteren Zahnbogens mit der des oberen nicht Schritt hielt.

Mit Hilfe der dreidimensionalen Kinetor-Therapie kinnen aber simtliche Auf-
gaben dieser Art syndhron gesteuert werden, so dafl es wihrend der Behandlung
nicht zu irgendwelchen Falschbelastungen von Einzelzihnen oder Zahngruppen
kommt. Das folgende Beispiel Abb. 245-251 ist in dieser Hinsicht recht instruktiv.
Die Anfangsmodelle der zehnjihrigen Patientin zeigen einen Schmalkiefer mit
engstehender Spitzfront bei Distalbiff und Mesialschub der unteren ersten Molaren.
Auferdem ist der Unterkiefer mandibulidr nach rechts distal verlagert, ferner ist
auch eine dentale Mittellinienverschiebung im unteren Zahnbogen auffallend.

Abb. 242-244. Nach acht Monaten ge-

sicherte Neutralbifllage und Liickenerwei-

terung fiir 5 — erreicht. Gute Dehnung bei-
der Zahnbogen.

Abb. 245-248. Beispiel fiir den synchronen
Ablauf kieferorthopidischer Mafinahmen
mit Hilfe des Kinetors: a) transversale
Erweiterung der Zahnbogen, b) Distalver-
schiecbung 6 — 6, ¢) Distalbiflkorrektur, d)
Mittellinieneinstellung — erreicht in zwolf
Monaten (Fortsetzung vgl. Abb. 249-252).
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Abb. 245-248. Legende nebenstehend.
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Der Kinetor wurde mit Hilfe der seitlichen Kinetorschlaufen so eingestellt, daf}
der Unterkiefer zur Mittellinie und in den Neutralbiff gefiihrt wurde. Die Distal-

schrauben lagen mit Hilfe von Distalschlaufen den unteren ersten Molaren an.
(Abb. 245-248)

Abb. 249-252 (gehort zu Abb. 245-248). Mundaufnahmen nach weiteren sechs Monaten (ins-
gesamt 18 Monate Kinetor-Therapie). Gesicherte Neutralbifflage, gute Dehnung beider
Zahnbigen und ausrcichende Distalverschicbung fiir 6 -6, exakte Mittellinienherstellung.

Die Modellreihe rechts zeigt den Zustand nach einer Behandlungszeit von zwdlf
Monaten. Der Unterkiefer liegt jetzt neutral, es ist geniigend Platz fiir die unteren
Primolaren vorhanden, der Unterkiefer liegt annihernd richtig in der Mittellinie.
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Sechs Monate spiter wurden Mundaufnahmen hergestellt. Abb. 249-252, die
zeigen, dafl der Unterkiefer jetzt einwandfrei zur Mittellinie eingestellt werden
konnte, der Biff ist sehr stark angehoben, der Unterkiefer kann nicht mehr in die
Distallage zuriickgedringt werden.

Die Patientin bekommt jetzt einen zweiten Kinetor, mit dem die Behandlung
zu Ende gefiithrt wird. Hinsichtlich eines exakten und stirkeren Uberbisses fir die
oberen seitlichen Schneidezihne muf} jetzt der Gummischlauchaufbif auf die Kau-
flichen gelegt werden. Dieses Beispiel zeigt, daff man mit dem Kinetor sehr inter-
essante Aufgaben gleichzeitig 16sen kann.

Ein weiteres Beispiel fiir die Mittellinieneinstellung mit dem Kinetor ist der
Behandlungsverlauf bei einem neunjihrigen Patienten. Die Modellserie Abb. 253
bis 261 zeigt den gesamten Behandlungsablauf, die Modellreihe rechts den Zustand
zwei Jahre nach der Retention.

Die Behandlung der Kieferkompression mit engstehender Protrusion scheint auf
den ersten Blick nicht problematisch zu werden, da die Kompression nur gering ist
und ein iiblicher Distalbif} vorliegt, so daf} sich dieser Fall fiir die Behandlung mit
den iiblichen Standardgeriten eignen konnte.

Die Frontzahnstufe betrigt allerdings 11 mm, der Frontzahniiberbifl ist sehr
tief. Belastend kommt hinzu, daf} bei offener Lippenhaltung die Oberlippe aufge-
worfen, die Unterlippe aber stindig eingezogen wird, woraus der erhebliche fron-
tale Engstand der unteren Schneidezihne und die grofle Frontzahnstufe resultieren.
Der Patient hat eine tief ausgeprigte Lippen-Kinn-Furche, die Unterlippenmusku-
latur ist angespannt und iibt cinen ungiinstigen Druck auf den unteren Frontzahn-
bogen aus.

Bei der klinischen Untersuchung des Patienten und bei der funktionellen Betrach-
tung fiel auf, dafl er beim Versuch, den Unterkiefer in Neutrallage zu bringen, ge-
wisse Schwierigkeiten hatte, weil hier offenbar die Retraktoren ein besonderes Uber-
gewicht hatten, unglinstig beeinflufft auch durch den Zug der Unterlippenmusku-
latur.

Bei dem Patienten handelte es sich um einen breitwiichsigen Typ mit lebhaftem
Temperament. Er war infolge der Biflanomalie habitueller Mundatmer, die Nasen-
durchgingigkeit war aber gut.

Mit Hilfe des Kinetors haben wir den Unterkiefer sofort in die Neutrallage ein-
gestellt, der erste Kinetor wurde 20 Monate lang von dem nicht zuverldssigen
Patienten getragen. Er versiumte oft die Behandlung, auch befolgte er unsere An-
ordnungen nicht mit der notwendigen Konsequenz. Trotzdem konnte das in der
Abb. 253-261 gezeigte Resultat mit dem ersten Kinetor erreicht werden. Der Unter-
kiefer lag einwandfrei neutral, es war unmdglich, ihn in die alte Distallage zuriick-
zubringen. Bedenklich und prognostisch ungiinstig war jedoch die ungeniigende
Ausrundung des unteren Zahnbogens, obwohl hier eine gewisse Verbesserung zu
beobachten ist. Die Ursache hierfiir lag in erster Linie am Patienten selbst, der den
Kinetor am Tage nur unregelmifig trug bzw. auch vergaf}, den Apparat nachts ein-
zusetzen. Hinzu kam eine sehr lange und umstindliche Anfahrt, die den regelmifii-
gen Besuch der Sprechstunde stark beeintrichtigte. Auflerdem wurden auch einige
Bruchreparaturen der Kinetorschlaufe erforderlich, weil damals das Gerit noch mit
starr fixierten Kinetorschlaufen konstruiert war, die eine starke Belastung aushalten

9  Stockfisch, Kinetor
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Abb. 253-261. Schmalkiefer mit engstehender Protrusion und Distalbiff (Stufe 11 mm) eines
breitwiichsigen Patienten. Mittlere Modellreihe: Verinderung der Bifllage wihrend der Be-
handlung. — Modellreihe rechts: Zwei Jahre nach der Retention.

multen. Diese detaillierte Ausfithrung soll kurz beleuchten, daff man selbst unter
ungiinstigen dufleren Verhdltnissen eine erfolgreiche Kinetor-Therapie noch ausiiben
kann, wenn es sich nicht um ganz grobe Bummelanten und vollig desinteressierte
Patienten handelt.

Mit Hilfe des zweiten Kinetors, der noch ein weiteres Jahr lang getragen wer-
den mufte, konnte das in der Abb. rechts demonstrierte gute Ergebnis erreicht
werden.
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Diese Modelle zeigen den Zustand zwei Jahre nach der Retention, esist kein Riick-
fall eingetreten, und die Wangenmuskulatur hat sich offenbar dem neuen Zustand
gut angepaflt, denn sonst hitte ja wieder ein Riickfall hinsichtlich der unteren
Schneidezahnstellung eintreten miissen. Biffhohe und Bifllage sind einwandfrei.

Der Patient atmet durch die Nase.

Mit Hilfe des Kinetors gelang auch eine exakte Einstellung des Unterkiefers zur
Mittellinie, der — wie das Anfangsmodell zeigt — urspriinglich nach rechts distal
verlagert war. Diese mandibulire Verlagerung wurde mit dem Kinetor einwand-
frei behoben.

Eine Distalverschiebung der beiden unteren ersten Molaren mit gleichzeitiger

Biflagekorrektur und Kieferdehnung zeigt auch der folgende Fall. (Abb. 262, 263)

Abb. 262-263. Distalverschiebung 6 — 6, transversale Zahnbogenerweiterung und Neutral-

bifReinstellung mit dem Kinctor. Die Mundatmung wurde abgestellt. Trotz vorzeitigen Be-

handlungsabbruchs blieb das Resultat unverindert. Die Modelle rechts zeigen den Zustand

drei Jahre nach Ablegen des Kinectors. Die Behandlung wurde aus beruflichen Griinden
(Landwirtschaft) abgcbrochen.

Die Modelle der neunjihrigen Patientin Abb. 262, 263 zeigen eine starke Kiefer-
kompressian mit engstehender Protrusion. Der Unterkiefer liegt weit distal, die
unteren Schneidezihne beriihren die Gaumenschleimhaut. Ferner sind die unteren
ersten Molaren nach mesial in die Liicke des zweiten Primolaren geriickt. Es be-
steht ein Distalbif}, ferner Steilgaumen und Mundatmung, die Unterlippe wird
in der Ruheschweblage eingezogen und gegen die oberen protrudierten Incisivi
gedriicke.

Die Eltern des Kindes, die eine Landwirtschaft betreiben, waren mit dem Resul-
tat der zweijihrigen Kinetor-Behandlung zufrieden, so dafl die Patientin jeder
weiteren Kontrollbehandlung fern blieb bzw. den Kinetor als Retentionsapparat
auch nicht mehr getragen hat. Drei Jahre spiter gelang es uns endlich, die Patien-

9+
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Abb. 264-269. Legende nebenstehend.
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tin in die Sprechstunde zu bekommen. Das Modell zeigt, daf} kein Rezidiv einge-
treten ist, die Bil)korrektur in sagittaler und vertikaler Richtung einschlieflich der
Distalverschiebung der unteren ersten Molaren war erfolgreich. Ein Riickfall ist
bei der jetzt 15jihrigen Patientin, die seit drei Jahren keinen Apparat mehr trigt,
nicht mehr zu befiirchten.

Hinsichtlich des Problems Kieferdehnung oder Extraktion wurde eingangs er-
wihnt, dal wir bei der kieferorthopiadischen Extraktionstherapie den Kinetor
nicht anwenden, wenn die Zahnentfernung im bleibenden Gebif} erfolgen mufl. Im
Interesse der korperlichen Bewegung der Zihne in die Extraktionsliicke bevor-
zugen wir fixe Multibandgerite und nach Moglichkeit keine abnehmbaren Platten-
gerate.

Anders ist jedoch die Situation, wenn man aufgrund der klinischen Unter-
suchungsergebnisse eine rechtzeitige kieferorthopidische Extraktionstherapie ein-
leiten kann.

Abb. 270-271. Front-
aufnahme und Profil
(Extraktionsfall).

o

Abb. 272 (gehort zu Abb. 264-271). Mundaufnahme wihrend einer Behandlung nach zehn
Monaten mit dem Kinetor. 4 —4 sind extrahiert. Spater werden auch die oberen Vierer
extrahiert.

Abb. 264-269. Rechtzeitige kieferorthopiadische Extraktion wegen starker Kompression
(12 mm) und wegen des Mif3verhiltnisses Zahnbreite : Kieferbasis. Die Modelle zeigen den
Zustand nach sechs Monaten wihrend der Kinetor-Behandlung (vgl. Abb. 270-272).
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Nach dem modellanalytischen Befund betrigt die Kieferkompression bei der
achtjihrigen Patientin 12 mm. Es handelt sich um ein Miflverhiltnis zwischen
Zahnbreite und Kieferbasis. Die Frontzahnstufe ist 8 mm stark, wahrscheinlich liegt
auch ein Mesialschub aller ersten Molaren vor, und schliefilich ist der Unterkiefer
mandibulir etwas nach links verlagert. (Abb. 264-269)

Bei der Patientin wurden zunichst die unteren ersten Primolaren entfernt, fer-
ner ist auch die Entfernung der oberen ersten Primolaren vorgesehen, wic die
rechte Modellreihe der Abb. 264-269 zeigt.

Die Frontaufnahme und das Profil zeigen, dafl bei der schmalgesichtigen Patien-
tin mit der kleinen Nase die Extraktionstherapie indiziert ist. Die Patientin tragt

Abb. 273-277. Verlust von + 1
infolge Wurzelfraktur. Zuerst
Beseitigung  der Biflanomalie
(Stufe 15 mm) mit dem Kine-
tor. Die Mundaufnahme zeigt
den Zustand fiinf Monate nach
dem Beginn der Kinetor-Thera-
pie.

Abb. 278-281. Zweijihrige Kinctor-Therapie (sechs Monate davon unterbrochen, vorzeiti-
ger Behandlungsabbruch, weil Patient und Eltern mit dem Resultat zufrieden waren) Fort-
setzung Abb. 282-285.
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Abb. 278-281. Legende nebenstehend.

130



Hugo Stockfisch 1966 : Der Kinetor in der Kieferorthopadie

136  Die Behandlung des Schmalkiefers mit engstehender Spitzfront (Protrusion)

wegen der erforderlichen Bifilagekorrektur einen Kinetor. Die Mundaufnahme
Abb. 272 zeigt den Zustand nach einer Behandlungszeit von zehn Monaten.

Interessante Spatkontrollen

Wir haben die Kinetor-Therapie auch in einem Fall mit Verlust eines oberen
Schneidezahnes gewihlt, um mit Hilfe des Kinetors zunichst die schwere Bif3-
anomalie zu beseitigen. (Abb. 273-277)

Die Modelle des elfjihrigen Patienten zeigen eine ausgeprigte Bilanomalie, die
Frontzahnstufe betrigt 15 mm. Die Kompression ist geringgradig. Der obere
linke mittlere Schneidezahn ging infolge Traumas (Wurzelfraktur) verloren. Es
ist daher geplant, + 2 spiter mit einer fixen Apparatur in die Liicke des verloren-
gegangenen Schneidezahnes kédrperlich zu bewegen.

Da aber ein starker Distalbiff und Tiefbiff vorhanden sind, beseitigen wir diese
Kiefer- und Biflanomalie zunichst mit dem Kinetor, der von dem elfjihrigen Patien-
ten zuverlissig getragen wurde. In drei Monaten konnte die Frontzahnstufe von
15 mm auf 8 mm reduziert werden. Die Mundaufnahme wurde fiinf Monate nach
Behandlungsbeginn hergestellt.

Der Kinetor ist derart eingestellt und oben links so ausgeschliffen, dafl + 2 111
IV V 6 allmihlich nach mesial aufschlieRen konnen. Gegebenenfalls werden auch
die Distalflichen dieser Milchzihne etwas beschliffen, um den mesialen Durch-
bruch von + 345 und den Mesialschub des + 6 zu begiinstigen.

Die beiden letzten Fille dieses Kapitels iiber den Schmalkiefer mit engstehender
Spitzfront sind wegen der Spitkontrollen fiinf bzw. sieben Jahre nach Abschlufl
der Behandlung interessant, da sie zeigen, daff man auch die schweren Kiefer- und
Biflanomalien mit Hilfe der Kinetor-Therapie zu einem Dauererfolg fiihren kann.
(Abb. 278-285)

Dieser Kinetorfall Abb. 278-285 lift sich iiber einen Zeitraum von zwdlf Jah-
ren verfolgen, die Kinetor-Therapie bei der damals achtjihrigen Patientin dauerte
nur zwei Jahre, wovon die Patientin allerdings sechs Monate in der Klinik zu-
bringen mufite.

Der Kinetor wurde in diesem Falle nur nachts regelmiflig getragen, am Tage
nur hin und wieder. Nach dem Klinikaufenthalt war die Patientin vier Monate
lang in Erholung, danach wurden die Kontrollbehandlungen mit groflen Unter-
brechungen durchgefiihrt.

Das zweite Modell Abb. 278-281 wurde anlifilich einer Nachuntersuchung im
Alter von 11'/2 Jahren hergestellt. Die Patientin trug nach der oft unterbrochenen
Kinetorbehandlung noch einen Aktivator acht Monate lang zur Retention, nach-
dem mit dem Kinetor simtliche Unstimmigkeiten beseitigt worden waren. Aller-
dings war es wegen der mehrfachen Unterbrechung nicht moglich, den unteren
Frontzahnbogen vollstindig auszurunden. Die Patientin hitte zu diesem Zweck
den Kinetor regelmifiger tragen und auch schrauben miissen. Dies war aber wegen
des labilen Gesundheitszustandes nicht moglich. Deshalb dringten Patient und
Eltern auf den vorzeitigen Behandlungsabschlufi.

Sieben Jahre spiter konnten wir Kontrollmodelle herstellen, die zeigen, dafl
die Bifllage und Bihche unverindert geblieben sind. Im Bereich der oberen Pri-
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Abb. 282-285 (gehdrt zu Abb. 278-281). Spitbefund sicben Jahre nach Behandlungsabbruch.
Hinsichtlich der erreichten, einwandfreien Neutralbifflage und der Biffhdhe hat sich nichts
geindert. Die Einzelzahnstellungsinderung im unteren Zahnbogen hitte mit Sicherheit ver-
mieden werden kénnen, wenn die Patientin vorschriftsmiflig mitgearbeitet hitte. Patient
und Eltern waren mit dem Resultat (sieben Jahre vorher) zufrieden, sie sind es noch heute.

molaren ist sogar eine spontane Zunahme um 2 mm festzustellen, wihrend der
transversale Abstand bei den oberen und unteren Molaren etwas abgenommen hat,
der Raum fiir 3 — hat sich um 1,5 mm infolge Mesialschubs verkleinert.

Diese Einzelzahnstellungsverinderung sieben Jahre nach Behandlungsabbruch
hiitte sicherlich vermieden werden konnen, wenn das Behandlungsgerit vorschrifts-
miflig getragen worden wire.

Die Modelle des neunjihrigen Patienten (Abb. 286-289) zeigen den Zustand
vor, nachher und fiinf Jahre nach Abschlufl der Kinetor-Therapie. Es bestand eine
Kieferkompression mit Protrusion und Distalbiff, die Stufe betrug 12 mm.

Das Oberkiefermodell zeigt den Zustand bei Abschlufl der Behandlung, die
Modelle den Zustand fiinf Jahre nach der Retention. Die transversale Zunahme
betrug — fiinf Jahre nach der Retention — insgesamt 7 mm im oberen Zahnbogen
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Abb. 286-289. Legende nebenstchend.
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und 4 mm im unteren. Bifllage und Bifhohe sind unverindert geblieben. Es wurde
nur ein einziger Kinetor getragen.

6. Indikation des Kinetors
fiir die Behandlung des Schmalkiefers mit engstehender Spitzfront

Der polyvalente Kinetor ist fiir die Behandlung der Kieferkompression mit eng-
stehender Protrusion bei Distalbi oder Neutralbifl indiziert. Ebenso ist der Kine-
tor in diesen Fillen indiziert, wenn sie mit ein- oder beidseitigem Kreuzbifl kom-
biniert sind. Ferner ist seine Indikation gegeben, wenn Distalverschicbungen von
Molaren notwendig sind.

7. Kontraindikation des Kinetors in Féllen mit engstehender Spitzfront

Die Kinetor-Therapie cignet sich nicht fiir die Behandlung stark gedrehter
Schneidezihne oder Primolaren. Distalverschiebungen von Molaren sind primir
kontraindiziert, wenn die zweiten Molaren im Durchbruch bzw. ihre Keime an-
gelegt sind. In solchen Fillen ist es nicht zweckmiflig, den Kinetor mit Distal-
schrauben zu kombinieren. Wihrend der Kinetor bei der frihzeitigen kieferortho-
pidischen Extraktionstherapie indiziert sein kann (transversale Zahnbogenerwei-
terung, Biflagekorrektur und zur Bifhebung), verwenden wir grundsatzlich kein
bimaxillires Gerit und auch keine abnehmbare Platte nach durchgefithrter Spat-
extraktion. In solchen Fillen ist die Multibandapparatur fiir die axialgerechte
alveolire Einzelzahnbewegung die Methode der Wahl. Bei hochgradigen Kiefer-
kompressionen — z. B. mit beidseitigem Kreuzbifl — kann besonders in Fillen mit
Steilgaumen und Septumdeviation die Methode der Ganmennahterweiterung der
Therapie mit abnehmbaren Geriten grundsitzlich vorgezogen werden.

Abb. 286-289. Kinctor-Therapie, rechtzeitiger Beginn im 9. Lebensjahr. Die Modelle rechts

zeigen den Zustand fiinf Jahre nach der Retention. Die transversale Zunahme betrigt 7 mm.

Bifllage und Bihohe sind unverindert geblicben. Ls wurde nur ein einziger Kinetor ge-
tragen.
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Bei der kasuistischen Darstellung der Behandlung des Schmalkiefers mit fron-
talem Engstand interessiert primir die Frage — genauso wie beim Schmalkiefer mit
engstehender Protrusion —, wo die Moglichkeiten, aber auch die Grenzen der trans-
versalen Zahnbogenerweiterung liegen. Ein wesentlicher Faktor bildet das Aus-
maf der Kieferenge, wie z. B. der schon besprochene Fall Abb. 264-272 gezeigt
hat: Sehr schmale Kieferbasis und Mifverhiltnis zwischen Zahnbreite und apicaler
Basis. Bei cinem hochgradig verengten Oberkiefer mit Steilgaumen und Mund-
atmung, kombiniert mit ein- oder beidseitigem Kreuzbiff, versuchen wir primar
immer, die Kieferdehnung, entweder mit dem Kinetor oder in extremen Fillen
mit der Gaumennahterweiterung.

Eine normale Zahnbogenerweiterung mit Hilfe des Kinetors wird mit dem fol-
genden Fall Abb. 290-293 dokumentiert.

Die Modellaufnahmen zeigen, was wihrend der Behandlung erreicht wurde bzw.
was zehn Jahre spiter nach der ausgiebigen Dehnung des Oberkiefers mit Hilfe
des Kinetors geblieben ist.

Der vorhergehende iiber 13 Jahre beobachtete Kinetorfall beweist, wic wichtig
es ist, rechtzeitig mit der Behandlung zu beginnen. In diesem Sinne wurde dic
Kinetor-Therapie auch bei der zehnjihrigen Patientin durchgefiihrt. (Abb. 294
bis 298)

Die Behandlung einer Kieferkompression mit frontalem Eng- und Drebstand
(Distalbifl) zeigt die Abb.294-298. Hier wurde der Kinetor mit speziellen Mit-
nehmerfedern fiir die gekippt stehenden 1 -+ 12 versehen, auerdem wurden noch
susitzliche Protrusionsfedern angebracht. Die Mundaufnahme bei Beginn der Be-
handlung zcigt den Sitz des Kinetors mit dem Gummischlauchaufbifl auf den
Milchmolaren und Molaren, ferner die Anlage der Federn. Die zweite Mundauf-
nahme ohne Apparat zeigt die Situation im Schlufibif}, das Anfangsmodell it den
frontalen Engstand und den Distalbiff besser erkennen als die Mundaufnahme bei
Behandlungsbeginn. Nach der iiblichen Standardtherapie wiirde man hier zundchst
mit einer Oberkieferdehnplatte beginnen und den frontalen Engstand mit Pro-
trusionsfedern zu beseitigen versuchen, anschliefend wire die Aktivatorbehand-
lung wegen des Distalbisses indiziert. Allerdings mufl wihrend der Behandlung
auf das Zustandekommen eines gesicherten Uberbisses geachtet werden, da wih-
rend der Bifjlagekorrektur und der transversalen Zahnbogenerweiterung ein arti-
fiziell offener Biff entstehen wiirde.

Abb. 290-293. Kinetor-Behandlung vor 13 Jahren: Starke Kicferkompression mit beider-

seitigem Kreuzbifl, Steilgaumen. Es wurde ein Kinetor mit seitlichem Gummischlauchaufbifl

getragen. Retention mit dem Aktivator. Die Mundaufnahme ist zehn Jahre nach Beendigung
der Retention hergestellt.
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Abb. 290-293. Legende nebenstehend.
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Abb. 294-298. Behandlung eines Schmalkiefers mit frontalem Eng- und Drehstand mit dem
Kinetor in 20 Monaten. Mitnehmerfedern fiir 1 + 12. Der Distalbif} ist beseitigt.

Der Kinetor hat diese Aufgaben sozusagen spielend gelost. Alle erforderlichen
Einzelzahnbewegungen sowie die Einstellung des Unterkiefers in den Neutralbifi,
die Kieferdehnung und die Biflsenkung konnten mit einem einzigen Gerdt inner-
halb von 20 Monaten erreicht werden. Das Resultat zeigt die Mundaufnahme.
Dieses Beispiel zeigt, dafl der Kinetor auch mit zusdtzlichen Fiihrungielementen
versehen werden kann, um mit geeigneten Federn einen erheblichen frontalen
Engstand mit dachziegelartiger Uberlagerung der Kronen, selbst einen Dreh- und
Kippstand der Incisivi auszugleichen.

Die Behandlung eines dihnlichen Falles, allerdings bei einem 13jihrigen Patienten,
wird mit den folgenden Aufnahmen Abb. 299-302 dokumentiert.

Der Kinetor ist auch in den Spitfillen indiziert, vorausgesetzt, dad auch die
Jugendlichen bzw. ilteren Patienten bereit sind, den bimaxilliren Apparat regel-
miflig zu tragen.
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Abb. 299-302. Behandlung einer Kompression mit frontalem Engstand und Distalbifl in
15 Monaten.

Bei dem 13jdhrigen Patienten bestand eine Kieferkompression (- 5) mit Distal-
biff und Tiefbif. Die oberen linken Seitenzihne zeigten einen Mesialschub. Der
Kinetor wurde daher im oberen linken Seitenzahngebiet so eingeschliffen, daf}
+ 3456 nach distal beeinfluflt werden konnten. Die Mundaufnahme zeigt das
Resultat nach einer Behandlungszeit von 18 Monaten. Der Kinetor wurde 15 Mo-
nate lang getragen, in dieser Zeit mufiten wegen sehr starker Beanspruchung der
Kinetorschlaufen zwei Reparaturen (neue Kinetorschlaufen) eingesetzt werden.
Solche Reparaturen bei den alten Kinetoren obne Plastikfertigteile sind bei den
Zahntechnikern nicht sehr beliebt, weil Reparaturen oder Umarbeiten immer
einen relativ hohen Zeitaufwand erfordern. Dank der neuen Kinetor-Plastik-
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fertigteile konnen jedoch die Kinetorschlaufen sehr schnell ausgewechselt werden,
ohne dafl hierfiir ein Zahntechniker beansprucht werden mufl. Auflerdem be-
wegen sich die Kinetorbiigel innerhalb der Kaniile des Kinetor-Plastikfertigteils, die
vestibuldre Drahtschlaufe ist daher innerhalb des Plastikmaterials federnd gelagert.

Der Patient trigt nach der Behandlung mit dem Kinetor einen frontal offenen
Aktivator als Retentionsgerit. Es geniigt, wenn dieser Aktivator nur noch nachts
eingesetzt wird.

Abb. 303-306. Zehn Monate Kinetor-Behandlung, anschliefend zur Retention frontal offener
Aktivator. Mundaufnahme nach einer Behandlungszeit von insgesamt 18 Monaten.
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Einfache Kontrollbehandlungen mit dem Kinetor
erfiillen die Rationalisierung der kieferorthopadischen Arbeit

Der Verlauf dieser Kinetor-Behandlung zeigt wiederum deutlich, dafl die Wir-
kung des Kinetors in dreidimensionaler Richtung sehr zuverldssig ist. Auflerdem
mufl — wie bei allen Kinetor-Fillen — hervorgehoben werden, dafl die einzelnen
Kontrollbehandlungen sehr einfach und daher auch von kurzer Dauer sind. Man
kann daher mit Recht sagen, daf der Kinetor vielleicht als das rationelle kiefer-
orthopidische Behandlungsgerit bezeichnet werden kann, da er nach meinen Er-
fahrungen die Forderung einer rationellen kieferorthopddischen Klinik und Tech-
nik restlos erfiillt. (Abb. 299-302)

Der sagittale Streckeffekt mit dem Kinetor
wird bei verkiirzten Zahnbogen optimal ausgeniitzt

Die Frontalentwicklung des Oberkiefers ist bei zahlreichen kieferorthopidi-
schen Fillen problematisch. Aufgrund der Standardtherapie werden Wechselgebifi-
fille ohne starke Kompression hiufig mit dem Aktivator behandelt, der aber, wie
die Erfahrung zeigt, hdufig aus dem oberen Zahnbogen aussteigt und somit keinen
oder einen nur sehr geringen therapeutischen Effekt auf die Frontalentwicklung des
oberen Zahnbogens ausiibt.

Bei der Kinetor-Therapie haben wir in dieser Hinsicht keine Schwierigkeiten,
wie die folgende Abb. 303-306 zeigt.

Die achtjihrige Patientin hat einen kurzbasigen Oberkiefer, beide Zahnbdgen
sind transversal sehr stark verengt. Der Kinetor wurde nur zehn Monate lang ge-
tragen, danach waren simtliche Unstimmigkeiten beseitigt, beide Zahnbdgen waren
geniigend transversal und sagittal erweitert, der Unterkiefer exakt in Neutrallage
eingestellt und der Bif} geniigend angehoben. Deshalb konnte jetzt die Weiter-
behandlung bzw. die Retention schon mit dem Aktivator beginnen. Die Mundauf-
nahme zeigt den Zustand nach einer Gesamtbehandlungszeit von 18 Monaten.

Ein ihnlicher Kompressionsfall mit deutlicher frontaler Unterentwicklung der
Oberkieferbasis wird mit den folgenden Abb. 307-313 eingehend erliutert.

Die Behandlung des Tiefbiffalles (Kieferkompression, frontaler Engstand, Neu-
tralbifl) mag auf den ersten Blick problemlos erscheinen, die Aufsichtsmodelle
Abb. 307-310 zeigen aber, dafl doch eine ausgiebige transversale und sagittale
Entwicklung beider Zahnbiogen notwendig wurde, um geniigend Platz fiir die
relativ breiten Primolaren zu bekommen. Die unteren Eckzihne zusammen mit
den beiden Primolaren bendtigten einen Raum von 23 mm, fiir die linke Unter-
kieferseite standen aber nur 20 mm in sagittaler Richtung zur Verfiigung und fiir
die rechte Unterkieferseite nur 19 mm. Mithin wurden hier die Liicken um 3 bzw.
4 mm in transversaler und sagittaler Richtung mit Hilfe des Kinetors erweitert.
Dieses Resultat konnte bereits nach 14 Monaten erreicht werden.

Die Mundaufnahme Abb. 311-313 wurde sechs Monate spiter hergestellt,

Die Modelle der Abb.314-316 zeigen eine schwere Entwicklungsstorung des
Kausystems. Die Stiitzzonen sind im Unterkiefer verlorengegangen, es besteht ein
starker Distalbiff, die oberen Incisivi zeigen Deckbifistellung.

10 Stockfisch, Kinetor
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Abb. 307-310. Legende nebenstehend.
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Hier ist es das Behandlungsziel, den
Distalbiff in einen Neutralbiff zu ver-
wandeln, auflerdem mufl der Bif} un-
bedingt angehoben werden, die oberen
Incisivi, die Deckbifistellung zeigen,
missen trotz der Frontzahnstufe von
7 mm protrudiert werden. Wihrend
dieser Bifilagekorrekturen in vertika-
ler und sagittaler Richtung miissen
auch die um 7 mm verengten Zahn-
bogen transversal erweitert werden.
Es liegt daher eine wielfiltige thera-
peutische Aufgabe vor uns, die hin-
sichtlich threr Prognose recht unsicher
ist. Hinzu kommt noch eine familiire
Belastung, beide Eltern haben cine
Kieferkompression mit frontalem Eng-
stand und Tiefbiff. Die zehnjihrige
Patientin hat eine Mittelohrentziin-
dung iiberstanden, ferner eine Tonsill-
ektomie. Trotzdem ist das Kind nach
wic vor Mundatmer, schnarcht und
knirscht. Nach unserem klinischen Be-
fund handelt es sich jedoch um eine
habituelle Mundatmung, die durch den
Distalbifl verursacht ist. Die Nasen-
durchgingigkeit ist gut, das Mirtelge-
sicht zeigt eine gute Ausprigung, die
Gesichtsbildung ist breit. Die Zunge ist
allerdings relativ schmal.

Die Mundaufnahmen Abb. 317,318  Abb. 311313 (gchdre zu Abb. 307-310).

seiven den Zustand des K Mundaufnahmen nach ciner Behandlungszeit
-€1g ¢n Zustan €s Dauorganes ., ctwa 18 Monaten, der Kinetor dient j jetzt

nach genau einjihriger Kinetor-Be- als Retentionsgerit.

handlung. Die Bifllage und die Bif3-

hohe sind gesichert, die Patientin kann

nicht mehr zuriickbeiflen. Auflerdem sind beide Zahnbdgen in transversaler Rich-
tung geniigend erweitert, ebenso wurden die oberen Incisivi aus ihrer Deckbifistel-
lung herausgebracht. Samtliche Aufgaben hat der in Abb. 319, 320 im Munde foto-
grafierte Kinetor gelost. Deutlich ist der breite Plattenspalt oben und unten zu
erkennen. Die beiden Platten sind mit dem Gummischlauch elastisch abgestiitzt. Die
Mundaufnahme ohne Apparat zeigt ferner, dafl die Molaren richtig und im Neu-

Abb. 307-310. Schmalkiefer mit frontalem Engstand, kurzbasiger Oberkiefer, wenig Platz fiir
die unteren Eckzihne, Distalbif}, Tiefbif. 14 Monate Behandlung mit dem Kinetor. Gute
transversale und saglttale Entwuk]ung beider Zahnbogen, Liickendffnung fiir die unteren
Eckzihne um 3 bzw. 4 mm. Alle Aufgaben wurden von einem cinzigen Kinetor gelost. Vgl.

Mundaufnahmen 311-313.

10*
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Abb. 314-316. Ausgeprigte Kiefer- und Biflanomalie bei einem 10jihrigen Kinde. Einbruch
der Stiitzzonen im unteren Zahnbogen, Tiefbif}, Distalbifl. (Fortsetzung Abb. 317-320.)

tralbifl occludieren. Die Stiitzzone im unteren Zahnbogen hat sich noch nicht ge-
bildet, da die Praimolaren noch nicht durchgebrochen sind.

Wir haben jetzt den Kinetor abgesetzt, alle wichtigen therapeutischen Aufgaben
sind bereits gelost, so dafl die Patientin jetzt nur noch einen frontal offenen
Aktivator als Retentionsgerdat noch etwa ein bis 1'/2 Jahre weitertragen mufl. Mit
Hilfe des Frontalbiigels am frontal offenen Aktivator kann der Durchbruch der
oberen Eckzihne gesteuert und dann auch die geringgradige Kippstellung der
oberen Zweier noch korrigiert werden. Diese kleinen Feineinstellungen stehen in
diesem Zusammenhang nicht zur Diskussion, denn es ist bekannt, dafl der einfache
frontal offene Aktivator solche Aufgaben spielend 16st. Da nach jeder durchge-

Abb. 317-318 (gehort zu Abb. 314-316). Erfolg nach einjihriger Kinetor-Therapie. Die Bif3-
lage ist einwandfrei gesichert. Vgl. Abb. 319-320.
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fiihrten kieferorthopidischen Behandlung ein Retentionsgerit eingesetzt werden
muf}, haben wir uns nach jeder Kinetor-Behandlung fiir den einfachen frontal
offenen Aktivator entschlossen, der nach unseren langjihrigen Beobachtungen ein
vorziigliches Retentionsgerit darstellt.

Bei der Kinetor-Therapie ist auch in
den Fillen mit Schmalkiefer und fron-
talem Engstand, die von einem Distal-
bif} begleitet werden, darauf zu achten,
ob wihrend der Bifflagekorrektur eine
zu starke Biffhebung mit der Gefahr des
frontal offenen Bisses besteht. In solchen
Fillen verhalten wir uns genauso wie
in den im Kapitel tiber die Behandlung
der liickigen Protrusion und engstehen-
den Protrusion schon beschriebenen Ein-
zelfillen. Trotzdem soll hier die Behand-
lung eines frontalen Engstandes ange-
fiihrt werden, die noch einmal doku-
mentieren soll, wie man die Kinetor-
Therapie planmifig, zligig und rationell
bei solchen Patienten durchfiihrt.

Bei der zehnjihrigen Patientin be-
stand ein Schmalkiefer mit frontalem
Engstand, Distalbil und Tiefbifl. Der
Tiefbif ist, wie die Modelle im Schluf3-
bil Abb. 321-323 zeigen, sehr ausge-
pragt und lifit nicht vermuten, dafl
wihrend des sagittalen Biflausgleichs ein  Abb.319-320 (gehért zu Abb. 314-318). Der
kiinstlich frontal offener Bif entstehen Kinetor im Munde. Die Plattenteile sind mit

.. ; ; der Schraube weit auseinandergedreht.
kénnte. Die dritte. Modellaufnahme Streckfedern fiir die oberen und unteren

zeigt aber das Ergebnis dieser funktio-  Schneidezihne. Schlufbehandlung mit dem
nellen Priifung. frontal offenen Aktivator als Retentions-
gerit jetzt indiziert.

In derartigen Fallen erscheint es auf
den ersten Blick absurd zu sein, bei
einem ausgeprigten Tiefbiff auch noch zusitzlich einen Gummischlauchaufbiff auf die
Milchmolaren und Molaren zu legen, um das Vertikalwachstum dieser Zihne ab-
zustoppen bzw. um sie vielleicht auch zu versenken. (Abb. 321-323)

Rasche Erfolge diirfen nicht iiber die Notwendigkeit einer kontrollierten,
lingeren Retentionszeit hinwegtduschen

Die folgenden Mundaufnahmen Abb. 324-326 zeigen die eben beschriebene
Konstruktion des Kinetors mit dem Gummischlauchaufbifl und das erstaunliche
Ergebnis nach einer Behandlungszeit von nur fiinf Monaten. Simtliche Distalbif3-
korrekturen, die im Rahmen dieser Monographie bildlich und textlich dargelegt
sind, zeigen ein einwandfreies und sichtbares Ergebnis, das wir in jedem Einzel-
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falle kritisch geprift haben. Die Mundaufnah-
men zeigen deutlich, dal wir alle schwierigen
Behandlungsphasen mit einem einzigen Kinetor
in relativ kurzer Zeit iiberwunden haben, so daf}
jetzt ein normaler Zustand vorhanden ist, der
allerdings nicht angeboren, sondern mit Hilfe
des bimaxilliren Apparates erst erreicht wurde,
so dafl selbstverstindlich eine mebrjahrige
Schluflbebandlung bzw. Retention mit dem
Aktivator noch erforderlich ist. Die Egalisierung
der oberen Incisivi wurde mit Hilfe von ein-
fachen Protrusionsfedern zusammen mit dem
Frontalbiigel erreicht.

Ein ausgepragter Tiefbiff und Distalbif¥fall,
der auch noch einen kurzbasigen Oberkiefer hat,
wird mit den Abb. 327-331 belegt.

Bei dem neunjihrigen Patienten wurde die
Kinetor-Behandlung wegen einer starken Kie-
ferkompression (— 7 mm), Distalbif} und Tiefbif}
begonnen. (Abb. 327-329)

Die Mundaufnahme Abb. 330, 331 wurde
nach einjibriger Kinetorbehandlung hergestellt.
Die Behandlung verliuft programmgemafl. Es
gelang, mit Hilfe des Kinetors die fehlende Brei-
tenentwicklung beider Zahnbogen vollstindig
nachzuholen, die Bifflage und die Biflhdhe zu
normalisieren.

Die Modellaufsichtsaufnahme zeigt die starke
Abb. 321-323 Trotz des Tiefbisses K ompression, das Mifverhiltnis zwischen Zahn-

entsteht beim Vorbif} (Neutrallage) ; : ; .
cine Tendenz zum artifiziell froneal ~ 27€ite und Kieferbasis und vor allen Dingen

offenen Bifl. Niheres vgl. Text. auch den erheblichen frontalen Engstand der

unteren Incisivi. Am Unterkiefermodell ist auch

sehr schon zu erkennen, dafl ein sehr schmales

Milchgebifl vorhanden war, wihrend die ersten Molaren auf etwas breiterem Raum
durchgebrochen sind.

Auch der nichste neunjihrige Patient, der einen Schmalkiefer mit frontalem
Engstand und ausgeprigten Tiefbifl und Distalbifl hatte, reagierte nach acht-
monatiger Behandlung mit dem Kinetor sehr gut auf die Biflverschiebung, so daf}
nach dieser verhiltnismiflig kurzen Zeit schon normale Relationen zu den Zahn-
bogen hergestellt werden konnten. Der Behandlungsgang wird mit den Aufnah-
men Abb. 332-335 belegt.

Ein ebenso rascher jumping-the-bite-effect konnte im Fall Abb. 336-338 wih-
rend der einjihrigen Kinetor-Behandlung erreicht werden. Die Modelle zeigen
einen ausgeprigten Distalbif}, die Frontzahnstufe betrug 10 mm, 6 — war in die
Liicke des zweiten Primolaren gekippt. Der Kinetor wurde deshalb mit einer
Distalschraube versehen. Die Stiitzzone oben rechts und im Unterkiefer beider-
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Abb. 324-326 (gehort zur Abb. 321-323). Nach nur fiinf Monaten Kinetor-Therapie ist der
Neutralbif} erreicht. Ein kiinstlich frontal offener Biff wihrend des Jumping-the-bite-Effects
konnte vermieden werden (Gummischlauch hier axf die Kauflichen!).

Abb. 327-329. Kompression — 7 mm, Tiefbif}, Distalbiff (Fortsetzung vgl. Abb.330-331).

seits war verlorengegangen. Mit Hilfe des Kinetors wurden die Stiitzzonen offen-
gehalten, beide Zahnbdgen transversal erweitert und die sagittale Bifilageverschie-
bung durchgefiihrt. Nach einjihriger Behandlung waren alle Kieferbeziehungen
zu einander normalisiert. (Abb. 336-338)
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Abb. 330-331 (gehort zu Abb. 327-329).

Der Tiefbifl und Distalbiff sind nach ein-

jihriger Kinetorbehandlung beseitigt. Wei-

terbehandlung und Retention jetzt mit dem
frontal offenen Aktivator.

Bei dem etwas jingeren Bruder des o. a.
Falles bestand eine geringgradige Kompres-
sion, aber ein verkehrter Uberbif! des + 2
und ein Tiefbiff und Distalbiff (Abb. 339 bis
341). Deshalb war hier die Kinetor-Therapie
indiziert. Die Mundaufnahme zeigt den Zu-
stand nach einjahriger Behandlung mit dem
Kinetor. Die Bifflage ist normal, ebenso der
Uberbif}. Der Kinetor dient jetzt als Reten-
tionsgerit.

Ahnlich, doch wesentlich ausgeprigter, ist
die Kieferanomalie des folgenden Falles
Abb. 342-347.

Die Ausgangsmodelle zeigen eine hoch-
gradige Kieferkompression mit frontalem
Engstand, + 2 ist in seiner Keimlage durch-
gebrochen, eine dhnliche Durchbruchsrichtung

Abb. 332-335. Rascher Jumping-the-
. ] bite-effect (Biflsprung) mit Hilfe des
diirfte spater auch 2 + zeigen, der infolge Kinetors in 8 Monaten.
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Abb. 336-338. Sagittale Bifilagekorrektur und transversale Zahnbogenerweiterung nac
einjihriger Kinetor-Behandlung.

Abb. 339-341. Einjihrige Behandlung mit dem Kinetor. Die Behandlung wird mit demselben
Gerit fortgesetzt.
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des frontalen Engstandes noch nicht erschienen ist. Die Frontzahnstufe betrigt
7 mm, die Kompression 9 mm. Der Unterkiefer liegt distal. Beim Vater des Patien-
ten bestand ebenfalls ein Schmalkiefer mit Distalbiff, seine Anomalie wurde vor
vielen Jahren behandelt, sie rezidivierte jedoch.

Unser Patient ist Mundatmer und Knirscher. Die Vorgeschichte ergab, dafl das
Kind mit der Flasche grofigezogen wurde, es lernte erst mit 16 Monaten das Lau-
fen, doch der erste Zahn erschien mit vier Monaten.

Bei Beginn der kieferorthopidischen Behandlung war der Junge Mundatmer
bei stindig offener Lippenhaltung. Aufler dem Distalbiff war auch noch ein Kresuz-
biff auf der rechten Seite vorhanden, die Kieferkompression war oben rechts stir-
ker als links (Abb. 342-344).

Abb. 342-344. Starke Kieferkompression (— 9 mm), Frontzahnstufe 7 mm, Mundatmergebify,
Knirscher. Vgl. Abb. 345-347.
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Abb. 345-347 (gehort zu Abb. 342-344).
Ergebnis nach 10monatiger Kinctor-De-
handlung, die fortgesetzt wird.

Abb. 348-350. Kicferkompression 7 mm, im Molaien-
gebiet 10 mm. Distalbifl, Tiefbiff, Mesialschub — 6.
Fortsetzung Abb. 351-353.
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Die Mundaufnahmen Abb. 345-347
zeigen den planmafligen Verlauf der
Kinetor-Therapie nach zehn Monaten.
Der Unterkiefer liegt einwandfrer in
Neutrallage. + 2 konnte geniigend
nach labial bewegt werden, wihrend
2 + noch nicht durchbricht. Auch der
Kreuzbifl auf der rechten Seite ist jetzt
nicht mehr vorhanden. Die Behand-
lung wird mit dem Kinetor fortgesetzt.

Der folgende Fall scheint bei Be-
trachtung der Modelle zundchst keine
Besonderheiten zu bieten, doch bei
naherer Uberpriifung fillt auf, daf}
eine Kompression von 7 mm im Pra-
molarengebiet, 10 mm im Molarenge-
biet und ein deutlicher Mesialschub des
+ 6 mit Liickeneinengung fiir + 345
vorhanden sind. Der Unterkiefer liegt
distal. (Abb. 348-350)

Die Mundaufnahme zeigt den Zu-
stand nach einer Behandlungszeit von
nur sechs Monaten, die Unterkiefer-
lage und die Biflhohe sind normal.

Die Behandlung wird mit dem in
Abb. 351-353 dargestellten Kinetor
durchgefithre. Er zeigt die von uns in
Form von Handmustern hergestellten
Kinetor-Plastikfertigteile, die hente
im  Spritzguffverfabren  hergestellt
werden. Der Gummischlnuch liegt
exakt zwischen den Zahnflichen dieser
Kinetor-Fertigteile, die Kinetorschlaufe

- A R selbst ist in einer der Lochverankerun-
A 35183, Kipeor it Rinsorferdy: it e, Mit Filf do
mustern  hergestellt wurden. Die  Kinetor- fabrikfertigen Plastikfertigteile wird
schlaufe ist hier abnehmbar verankert. Heute  die Oberkieferplatte noch zierlicher

werden die Kinetor-Teile aus Plastikmaterial — ynd schmaler konstruiert, damit mog-

oespritzt, die Kinetorschlaufen werden fabrik- . ; ; . .
gepries,; - . S lichst viel Raum im Zwischenkieferbe-
miflig vorgeformt. Der Kinetor wird bei Ver-

wendung von den fabrikfertigen Plastik-Fer- reich fir die Zunge verbleibt. Die
tigteilen noch zierlicher konstruiert. unterste Apparate-Darstellung zeigt

die Anlage der Distalschraube, das

Segment ist um einige Millimeter nach dorsal gedreht. Hier ist auch eine Schlaufen-
feder befestif:,t die den ersten Molaren nach distal riicken wird. Auf die oft gestellte
Frage, wie es denn moglich sei, eine Distalverschiebung ohne festzementierte Auf-
bif- und Sperrkappen zu erreichen, mufl erwidert werden, daff mit Hilfe des Kine-
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Abb. 354-358. Gute Frontal- und Breitenentwicklung sowie Bifllagekorrektur mit dem Kine-
tor. Die Mundaufnahme erfolgt etwas spiter als die Herstellung der Zwischenmodelle. Bei
der Mundaufnahme trug der Patient bereits einen Aktivator als Retentionsgerit.

\

tors der Bif immer angehoben wird (elastische Gummischlauchabstiitzung), das Gerit
wird mehrere Stunden lang am Tage getragen, so dafl es unter diesen Voraussetzun-
gen keine Schwierigkeiten macht, erste Molaren nach distal zu bewegen, sofern die
Siebener noch nicht vorhanden sind bzw. die Weisheitszihne nicht angelegt sind.
Planmifig verlief die Frontalentwicklung und Bifllagekorrektur im Wechsel-
gebififall Abb. 354-358, bei dem eine Transversalerweiterung um 6 mm indiziert
war. Diese Sollwerte wurden mit dem Kinetor erreicht, ebenso die exakte Neutral-
lage. Die Mundaufnahme ist etwas spdter als die der Modellzwischenbefunde ge-
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Abb. 359-364. Behandlung einer Kieferkompression mit frontalem Eng- und Drehstand mit
Distalbiff und Tiefbiff in 18 Monaten mit dem Kinetor. (Fortsetzung Abb. 365.)
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macht. Die Patientin trigt jetzt als Retentionsgerit einen frontal offenen Akti-
vator. Die Zwischenmodelle zeigen, dal man mit dem Kinetor die durchbrechen-
den Primolaren gut leiten kann.

Abb. 365. Diese Mundaufnahme wurde nach
einer Behandlungszeit von 2%z Jahren herge-
stellt (vgl. Abb. 359-364).

Abb. 3664369. Zweijihrige Kinctor-Therapie, transversale Nachentwicklung des oberen und
unteren Zahnbogens um 8 mm, sagittaler Biffausgleich und Biflhebung, anschlieflend Reten-
tion mit dem Aktivator (vgl. Abb. 371).

Die Kinetor-Wirkung bei gedrehten und gekippten Schneidezihnen

Es ist allgemein bekannt, dafl die Behandlung von gedrehten und gekippten
Z:ihnen mit Hilfe von abnehmbaren Apparaten hiufig problematisch ist. Hier sind
daher gewisse therapeutische Grenzen gegeben, da die Konstruktion der abnehm-
baren Plattengerite eine exakte Drehung und richtige axiale Stellung bei gekipp-
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ten Zihnen selten zuliflt. Bei den Kompressionsanomalien mit stark gedrehten
und gekippten Frontzihnen wird man eine kombinierte Therapie betreiben: Zu-
crst — wenn indiziert — transversale und sagittale Kiefererweiterung mit abnehm-
baren Platten und anschlieBend Korrektur der Einzelzahnstellung mit Hilfe des
amerikanischen Lightwire-Systems. '

Trotz der ungiinstigen Erfahrungen, die man in solchen Fillen mit den Platten-
geriten hdufig macht, entschlossen wir uns, in dem Kompressionsfall Abb. 359 bis
364 mit stark gedrehten und gekippten oberen Incisivi die Kinetorbehandlung zu
wiahlen.

Es war das Ziel, zuerst eine gute Debnung beider Zahnbdgen zu erreichen, wo-
bei auch der Distalbiff beseitigt werden sollte. Nach Erreichen dieses Zieles sollte
spdter entschieden werden, ob noch eine fixe Bandapparatur im oberen Zahnbogen
notwendig sein wird.

Abb. 370

Abb. 371 (gehért zum Fall
Abb. 366-370). Mundaufnahme
bei Abschlufl der Behandlung.
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Uberraschenderweise reagierte die achtjihrige Patientin aber so giinstig auf die
Kinetortherapie, daf schon nach 18 Monaten nicht nur eine gute Dehnung beider
Zahnbdgen und eine Neutralbifiverzahnung mit Biffhebung erreicht war, sondern
—wahrscheinlich infolge der ausgiebigen transversalen und frontalen Entwicklung -
auch eine iiberraschend gute Einstellung der vorher stark gedrehten und gekippten
vier oberen Schneidezihne. Die Behandlung wurde anschlieflend mit einem frontal
offenen Aktivator fortgesetzt, die Mundaufnahme Abb. 365 zeigt das Resultat
nach einem weiteren Behandlungsjahr.

Der letzte Fall des Kapitels iiber die Behandlung des Schmalkiefers mit fron-
talem Engstand zeigt eine hochgradige Entwicklungsstorung des Kausystems: Die
Kieferkompression betrigt 8 mm, es ist ein Dreb- und Kippstand der oberen mitt-
leren Schneidezihne vorhanden, das Lippenband setzt tief an, daraus resultiert ein
Diastema. Der Distalbifi ist mit einem Tiefbiff verbunden. Frontzahnstufe be-
trigt 9 mm. (Abb. 366-371)

Die Modellreihe rechts zeigt den Zustand nach zweijihriger Behandlung mit
dem Kinetor, mit dem eine Dehnung um 8 mm im oberen und unteren Zahnbogen
erreicht wurde. Anschliefend erhielt der Patient noch einen frontal offenen Akti-
vator. Die Mundaufnahme Abb. 371 zeigt den Abschlufl der Behandlung.

Indikation und Kontraindikation des Kinetors bei der Behandlung des Schmal-
kiefers mit frontalem Engstand:

Hierfiir gelten die am Schluf des Kapitels iiber die Behandlung des Schmal-
kiefers mit engstehender Protrusion gemachten Ausfithrungen. (Kapitel VII, 2, 3)

11 Stockfisch, Kinetor
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Die Behandlung des Deckbisses mit Neutralbifi oder Distalbiff bietet dem kiefer-
orthopidischen Zahnarzt, der die Kinetor-Therapie wihlt, nexe und interessante
Aspekte, bzw. ein hohes Maf§ an Erfolgssicherbeit, wenn man von der Anwendung
der amerikanischen Multibandgerite, die als Universalapparaturen gelten, absehen
und in Abkehr von der mechanistischen Behandlungsmethode die abnebmbaren
Gerite vorziehen will.

Die Darstellung der bisherigen Kasuistik iiber die Behandlung des Schmalkiefers
mit frontalem Engstand, mit engstehender oder liickiger Protrusion hat gezeigt,
dafl ein wesentlicher Faktor hinsichtlich des planmifigen und erfolgreichen Be-
handlungsablaufs in der Ausnutzung der vertikalen Bewegungskraff liegt. Hinzu
kommt noch die stabile und robuste Konstruktionsweise des Kinetors, der infolge
seiner gummielastischen Abfederung eine gute Abstiitzung am oberen und unteren
Zahnbogen besitzt und den Unterkiefer in toto erfafit.

Wir sind deshalb im Interesse einer ziigigen Behandlung wieder davon abge-
kommen, z. B. die Zungenenergie als alleinigen, wichtigsten Faktor bei der Thera-
pie auszunutzen und nur weit reduzierte Plattenteile, bzw. Drahtbiigel im cavum
oris zu verwenden. Gewif} ist eine starke Skelettierung der modernen bimaxilliren
Apparate erwiinscht. Sie mufl sich aber der Schwere eines jeden Einzelfalles an-
passen und der Rationalisierung der kieferorthopidischen Behandlung Rechnung
tragen, da dem Patienten eine nur begrenzte Behandlungszeit im Interesse des Er-
folges zugemutet werden kann. Die alleinige Krifleinduktion der Zunge vermag
wohl Resultate zu erzeugen, die aber in vielen Fillen doch zu langsam und ofl
auch zu unsicher erreicht werden. Deshalb scheint eine zielbewnufte Therapie doch
in der Kombination der bewdihrten mechanischen Kriffe zusammen mit den funk-
tionellen die beste Aussicht auf Erfolg zu bieten. Die mechanischen Belastungs-
krifle, die vom Kinetor ausgehen, werden primir vom Patienten selbst gesteuert.
Da der Kinetor im Munde nicht fest fixiert ist, hat der Patient selbst die Moglich-
keit, die Bewegungskrafl seines Unterkiefers zu dosieren. So z. B. wird ein Patient,
bei dessen Kinetor beispielsweise die Protrusionsfedern stirker aktiviert sind, seine
Kiefermotorik etwas abbremsen, wenn er fiihlt, daf der Bewegungsdruck des Kine-
tors gegen die Zahnbogen unangenehm wird. Das kieferorthopidische Problem bei
der Behandlung des Deckbisses ist die Frontalentwicklung des oberen Zahn-
bogens und die damit verbundene sagittale bzw. vertikale Einstellung des Unter-
kiefers.

Da die artikuldren und alveoliren Umbauvorginge besonders bei der Deckbif}-
behandlung zeitlich ungleichmiflig — besonders bei einer raschen Distalbiffkorrek-
tur — ablaufen, scheint es ratsam zu sein, die Deckbiffbehandlung nicht zu friih ein-
zuleiten, sondern im allgemeinen erst zu dem Zeitpunkt, da die Primolaren durch-
brechen. Eine Ausnahme konnen die Distalbififille stirkeren Ausmafles mit voll-
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stindiger Uberdeckung der unteren Front machen. In diesem Sinne ist die folgende
Kasuistik ausgewihlt. Sie bringt daher instruktive Fri#hbehandlungen wie auch
Spdtbehandlungen mit dem Kinetor.

Nach unseren Erfahrungen sind schleppende Deckbiflbehandlungen, Miflerfolge
und Rezidive hiufig darauf zuriickzufithren, dafl entweder das gesamte Kauorgan
nicht als Ganzes erfaflt wird oder daff bei Verwendung eines bimaxilliren, dreidimen-
sional wirkenden Gerites die von ithm induzierte Kraft nachlifit, weil der Unter-
kiefer nicht zuverldssig genug gefithrt und erfaflt wird, bzw. der Apparat aus
dem oberen Zahnbogen aussteigt. Das ungensigende Anliegen eines Apparates im
oberen Zahnbogen bei der Deckbiflbehandlung wirke sich hinsichtlich des Behand-
lungsverlaufes sehr ungiinstig aus. Wir beobachteten derartige Miflerfolge beson-
ders bei Geriten, die transversal blockiert sind. Nach unserer Auffassung darf
speziell bei der Deckbiflbehandlung weder eine transversale noch vertikale oder
sagittale Blockierung des Behandlungsgerites vorhanden sein. Wichtig ist, daf} der
bimaxillire Apparat in sagittaler Richtung nicht zu weich federnd abgestiitzt ist.
Wird nimlich der den jumping-the-bite-effect auslésende Unterkieferteil des bi-
maxilliren Gerites von den Retraktoren nur um einige Millimeter infolge der zu
weichen Sagittalfederung nach dorsal abgezogen, dann werliert das bimaxillire
Gerit seinen wichtigsten Effekt: Seine Auswirkung gegen die oberen, nach labial
zu bewegenden Schneidezihne!

Aus diesem Grunde besteht der Unterkieferteil des Kinetors immer aus einer
starren Platte, die mit Hilfe der seitlichen Kinetorschlaufe gegen die Oberkiefer-
platte bzw. gegen den Gaumen abgestsitzt ist. Die Kraft der Kinetorschlaufe ist so
bemessen, dafl der im Ganzen gefafite und gefithrte Unterkiefer in seiner vom
Kinetor bestimmten Lage bleiben muf, und zwar so lange, bis die Muskeln er-
miiden. Allerdings haben uns die Kinder beim Befragen erzihlt, dafl sie wihrend
des drei- bis vierstiindigen Tragens des Apparates am Tage niemals irgendwelche
Ermiidungserscheinungen oder Beschwerden in der Kiefermuskulatur oder im
Kiefergelenk haben. Dieses giinstige Verhalten ist wahrscheinlich darauf zuriick-
zufithren, daf der Kinetor infolge seiner elastischen Gummischlanchabstiitzung ein
~Spielen mit dem Kinetor zulif3t.

Die variable Biflsperre des Kinetors entspricht dem Aktionsbediirfnis des Patienten

Meine jahrelangen Erfahrungen bei der dreidimensionalen Therapie haben ge-
zeigt, dafl eine Bifisperre bei Anwendung bimaxilldrer Gerite aus vielerlei Griin-
den doch vzweckmidfiger ist als ein vélliger Verzicht dieser Sperre. Die Bifisperre
soll aber nicht starr, sondern wechselnd sein. Sie entspricht dem Rube- und
Aktionsbediirfnis der Kiefermuskulatur. Bei einem bimaxilliren Gerit, das den
Unterkiefer in wvertikaler Richtung starr fithrt, treten sehr schnell Ermiidungs-
erscheinungen auf.

Die Bifsperre ist beim Kinetor infolge seiner gummielastischen Abstiitzung in
der Regel etwas stirker als sonst bei bimaxilliren Apparaten iiblich ist. Diese
variable Bifsperre wirkt sich nach unseren jahrelangen Erfahrungen ausgesprochen
giinstig aus, so dafl auch hohe Bifksperren bis zu 8 mm und mehr nie zu thera-
peutischen Schwierigkeiten mit dem Kinetor fiihren.

11>
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Infolge der variablen und gummielastischen Bifsperre bei der Kinetor-Therapie
kommt es zu einem raschen Bifsprung bei gleichzeitiger, guter Transversal- und
Sagittalentwicklung beider Zahnbdgen.

Der Kinetor soll in den Deckbififillen etwa drei bis vier Stunden lang am Tage
getragen werden, zwei Stunden sind das Minimum.

Die folgenden hier ausgewihlten Deckbififille geben einen guten Uberblick hin-
sichtlich der Indikations- und Variationsbreite des Kinetors.

Zuerst wird ein elfjahriger Patient, bei dem auch eine Spitkontrolle nach sieben
Jahren durchgefithrt wurde, vorgestellt, der zwei Jahre lang einen Kinetor trug
(Abb. 372-376). Da der Patient auswirts wohnte, konnte er nur in groflen Ab-
stinden zur Behandlung erscheinen. Deshalb konnten nur zehn Kontrollbehand-
lungen stattfinden. Die Modelle zeigen den Deckbifl mit Distalbiff und den Zu-
stand nach zweijihriger Kinetor-Therapie.

s o

-

Abb. 372-375. Zweijihrige Kinetor-Therapie bei cinem clfjihrigen Patienten. Es wurde kein
Retentionsgerit getragen, vgl. Abb. 376.

Die Mundaufnahme Abb. 376 wurde sieben Jahre nach Ablegen des Kinetors
hergestellt. Das Resultat blieb hinsichtlich der erreichten Neutrallage und Bifi-
hebung unverindert. Der Patient hat nach Ablegen des Kinetors kein Retentions-
gerdt mehr getragen.

Abb. 376 (gzhért zu Abb. 372-375). Kontroll-
aufnahme nmich sieben Jahren. Keine Verinde-
rung der Bifflage und Biffhshe.

Eine weitere Spatkontrolle, die schon zehn Jahie nach Ablegen des Retentions-
gerates zuriickliegt, wird mit dem folgenden Fall Abb. 377-382 belegt.
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Abb. 377-380. Deckbif3-Spitfall mit Distalbifl, Nonocclusion im Primolarengebiet, behan-
delt in zwei Jahren mit dem Kinetor. Die Zwischenmodelle zeigen den Zustand nach ein-
jahriger Behandlung, Fortsetzung Abb. 381.

Die Modelle zeigen einen typischen Distalbif} einer 13jihrigen Patientin, bei der
aber bei Behandlungsbeginn die zweiten Molaren noch nicht durchgebrochen
waren. Die oberen Incisivi waren vertikal stark verlingert, sie iiberdeckten den
unteren Gingivalsaum um 2 mm. Es bestand eine Nonocclusion im Bereich der
Pramolaren und ein ausgeprigter Distalbifl. Der Kinetor wurde von der Patientin
zwei Jahre lang getragen, anschliefend diente derselbe Apparat sechs Monate als
Retentionsgerdt. Diese Retentionszeit wurde von der Patientin selbstindig und
ohne unsere Linwilligung abgebrochen, denn sie glaubte, dafl infolge des guten Be-
handlungsresultates, das mit der Mundaufnahme Abb. 381 belegt wird, die Be-
handlung ein fiir allemal zu Ende sei.

Das Behandlungsergebnis ist sehr gut, die Mundaufnahme wurde ein Jahr nach
Herstellung der Zwischenmodelle gemacht.

Abb. 381 (gehort zu Abb. 377-380). Mundaufnahme
nach zweijahriger Kinetor-Behandlung. Der Kinetor
diente als Retentionsgerit. (Fortsetzung Abb. 382.)

Nach langjihrigen Bemiihungen ist es uns anlifilich der Zusammenstellung des
kasuistischen Bildmaterials dieser Monographie endlich gelungen, die Patientin
nach zehn Jahren noch einmal zu sehen. Die Mundaufnahme Abb. 382 zeigt, daf}
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nach einer so langen Zeit die Bifflage (Neutralbif}) unverindert geblieben ist, wih-
rend die Sagittalentwicklung beider Zahnbogen etwas zuriickgegangen ist. Ein ge-
ringer, doch praktisch unbedeutender Engstand der unteren Incisivi — ist sicherlich
infolge des Nichteinhaltens der vorgeschriebenen Retentionszeit — eingetreten.
Diese frontale Zahnstellungsverinderung ist der Patientin bisher nicht aufgefallen.
In parodontose-prophylaktischer Hinsicht wire es zweckmiaflig, die verlingerten
mittleren Schneidezihne etwas zu beschleifen.

Abb. 382. Spitkontrolle nach zehn Jahren:

Bif}lage (Neutralbifl) und Biffhohe unver-

indert, geringe Verkiirzung des sagittalen
Zahnbogens. Vgl. Abb. 377-381.

yrot

’u}f‘“t‘ w ?AQ‘ .

Der jetzige Zustand des Kauorganes kann aber als ein befriedigendes Dauer-
resultat angesehen werden, da sich hinsichtlich der erreichten Bifflage (Neutralbifl)
und Biffhohe nichts verdndert hat.

Die friihzeitige Kinetor-Deckbiffbehandlung ist in besonderen Fillen
empfehlenswert

Bekanntlich soll die Deckbilbehandlung nicht zu friih begonnen werden, da
zwischen dem 7. und 10. Lebensjahr nur geringe biffhebende Entwicklungstenden-
zen in den meisten Fillen zu beobachten sind. Doch in Deckbififiallen, die eine
starke Kieferkompression und einen Distalbifi aufweisen, kann man die Behand-
lung im 9. Lebensjahr beginnen, um eine gute Erweiterung beider Zahnbégen, und
wenn notig, auch eine Bifllagekorrektur zu erreichen.

Im Fall der Abb. 383-393 handelt es sich um ein neunjihriges Midchen, das
einen Deckbiff mit Neutralbifl hatte. Auffallend ist das Mifverhdltnis zwischen
Zahnbreite und Kieferbasis. Nach dem modellanalytischen Ergebnis betrigt die
Kieferkompression 10 mm.

Aus diesem Grunde wurde die Behandlung mit dem Kinetor begonnen, nach
sechs Monaten war bereits eine starke Biffhebung eingetreten. Das Gerdt wurde
regelmiflig und ohne Unterbrechung getragen, doch nach einjihriger Behandlung
konnte der Kinetor wegen Erkrankung etwa zwei Monate nicht getragen werden.
Interessant ist, dafl in dieser Zeit nur ein unbedeutendes Rezidiv eingetreten war,
es betraf die Labialbewegung und die transversale Dehnung. Die Dehnschrauben
wurden etwas zuriickgedreht. Dieser geringgradige Verlust konnte schon nach
einem Monat wieder ausgeglichen werden. Die Abb. 390-392 zeigt die Mund-
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Abb. 383-389. Deckbiflbehandlung in 15 Monaten mit dem Kinetor (vgl. Abb. 390-393).
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aufnahme nach einer 15monatigen Behandlungszeit, also vor der Erkrankung der
Patientin. Das Anfangsresultat ist sehr gut und vielversprechend. Es gelang, beide
Zahnbogen zu erweitern und die oberen und unteren Incisivi geniigend nach labial
zu bewegen. Gleichzeitig konnte der Bif§ sehr gut angehoben werden.

Abb. 390-392 (gehort zu Abb. 383-389). Mundaufnahme mit und ohne Kinetor, der seit
15 Monaten getragen wird. Der obere und untere Frontalbiigel steht ab, da aktive Protru-
sionsfedern fiir 21 + 12 und 21 - 12 angelegt sind. (Vgl. Abb. 393.)

Die Réntgenaufnahme Abb. 393 zeigt den Zustand nach einer Behandlungs-
zeit von 15 Monaten.

Abb. 393 (gehort zu Abb. 383-392). Réntgenbefund nach einer Behandlungszeit von
15 Monaten.
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Der Verlauf der Deckbifibehandlung bei der neunjihrigen Patientin Abb. 394
bis 403 ist recht aufschlufireich, da wir zuerst die Aktivatortherapie versucht hatten.

Die Patientin trug 2!/ Jahre lang zwei Aktivatoren, mit denen es aber nicht
gelang, die erforderliche Frontalentwicklung des Oberkiefers und die Biflage-
korrektur zu erreichen. Auferdem war auch der Debnungseffekt der beiden Akti-
vatoren, die mit einer Dehnschraube konstruiert waren, ungeniigend. Dies er-
liutert die Abb. 394-402 (linke Modellreihe), die oberen Eckzihne stehen etwas
aulerhalb der Zahnreihe, der obere Frontzahnbogen ist noch kurz, und der Bif
ist sehr tief, so daf sich der Unterkiefer nicht nach vorne in die Neutrallage ent-
wickeln kann.

Es ist bekannt, dafl der Debnungs- und Streck-
effekt der Aktivatoren meistens sebr gering ist. Der
Monoblock blockiert die fiir eine kieferorthopi-
dische Behandlung so sehr notwendigen Kieferbe-
wegungen in transversaler, vertikaler und sagittaler
Hinsicht. Dadurch verliert der Aktivator auch den
ihm zugedachten Dehnungseffekt, denn er liegt
starr und unbeweglich in den Zahnbdgen. Durch
das Drehen der Aktivatordehnschraube wird der
Apparat zu einem aktiven Monoblock, der aufier-
dem noch in den meisten Fillen den Zungenranm
einengt und der die Zunge zwingt, anstatt sich nach
vorne oben jetzt nach dorsal unten zu legen, da ja
die Plattenteile des frontal geschlossenen Aktivators
relativ viel Platz im Mundinnern einnehmen.

Das Modell in der Seitenansicht zeigt deutlich,
daf man jetzt wertvolle Zeit verlieren wiirde, wenn
man die Behandlung mit dem Aktivator fortsetzte.
Es besteht die Gefahr, dafl die Steilstellung der
oberen Incisivi nicht mehr zu beseitigen ist und des-
halb der Unterkiefer in seiner ungiinstigen Distal-
lage bleibt, woraus eine Verschlimmerung des Tief-
bisses resultieren kann.

Wir haben jetzt einen Kinetor eingesetzt, mit
dem es gelang, das in Abb.397-402 (rechte Modell-
reihe) erzielte Ergebnis in 14 Monaten zu erreichen.
In dieser, Zeit wurde eine transversale Erweiterung
bei den oberen Molaren nur um 2 mm durchgefiihrt,
die oberen Incisivi wurden um 2 mm protrudiert,
und gleichzeitig konnte der Unterkiefer endgiiltig
in seine Neutmllage eingestelllt v&.rerden. .Def Be-  Apb. 394-396. Anfangsmodelle
handlungsverlauf dieses Falles ist ein Beweis fiir die  einer 9jihrigen Patientin. (Fort-
zuverlissige Wirkungsweise des Kinetors (Abb. 403) setzung Abb. 397-403.)

Die Behandlung eines Deckbisses bei einem
14jihrigen Patienten mit abnebmbaren Platten kann schwierig und problematisch
werden, da der Erfolg von zahlreichen, meist unbekannten Faktoren abhingt.
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Abb. 403 (gehdrt zu Abb. 394-402).
Zuerst Aktivator obne Erfolg, dann 14
Monate Kinetor-Therapie mit Erfolg.

165

Abb. 397-402. Linke Modellreihe ge-
hort zu Abb. 394-396. Zuerst trug die
Patientin einen Aktivator obne Erfolg,
hierbei keine ausrcichende Frontalent-
wicklung des oberen Zahnbogens, keine
Distalbiffkorrektur. -  Modellreihe
rechts: Anschliefend Kinetor-Thera-
pie, in 14 Monaten wurde das Resultat
erreicht! Vgl. Mundaufnahme 403.
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Abb. 404-409. Kinetor-Therapie bei cinem 14jihrigen Patienten in 20 Monaten, absichtliche
Uberdehnung beider Zahnbogen, Fortsetzung Abb. 410-412. (Vgl. Technik Abb. 8-12,
16, 29.)
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Die Modelle Abb.404-409 zeigen den Behandlungsablauf innerhalb von 20
Monaten. Dieses Resultat wurde mit einem einzigen Kinetor erreicht. Bereits nach
drei Monaten war ein deutlicher Anfangserfolg festzustellen, der Unterkiefer lag
bereits einwandfrei um 2 mm weiter nach mesial. Er konnte vom Patienten nicht
mehr in die alte urspriingliche Distalbiflage zuriickgebracht werden.

Wihrend der Bifflagekorrektur mufite dann hinsichtlich der transversalen Zahn-
bogenerweiterung selektiv vorgegangen werden, d. h. der untere Zahnbogen
mufite stirker erweitert werden als der obere. Deshalb wurde nach einer Behand-
lungszeit von sechs Monaten nur noch der untere Zahnbogen erweitert. Nach wei-
teren drei Monaten war er sogar iiberdehnt. Das Gerdt wurde am Tage etwa drei
bis vier Stunden lang regelmiflig getragen. Das Erfolgsmodell Abb. 409 zeigt die
gute Bifllagekorrektur, die Bilhebung, die transversale und sagittale Zahnbogen-
erweiterung, aber auch Liicken distal von 3 + 3. Hier wurde in den letzten Mona-
ten der Kinetor-Therapie versiumt, das Gerit so auszuschleifen, dafl die oberen
Primolaren und Molaren alveolir nach mesial beeinflufft werden konnten.

Wir haben zur Retention als zweites Gerit den Monoblock eingesetzt, der noch
15 Monate lang getragen wurde.

Die aktive Debhnung der beiden Zahnbogen war nach einjibriger Kinetor-Be-
handlung abgeschlossen, danach wurde dieses Gerdt noch acht Monate lang ge-
tragen, um schliefflich vom erwihnten Aktivator abgeldst zu werden. Dieser
Apparat wurde acht Monate lang am Tage etwa ein bis zwei Stunden lang und
wihrend der Nacht getragen und dann langsam abgesetzt. Wihrend dieser Reten-
tionszeit fanden nur sieben Kontrollbehandlungen statt. Die Mundaufnahme und
das Modell nach beendeter Retention zeigen, dafl ein einwandfreies Ergebnis er-
reicht wurde. Die oben erwihnten Liicken hinter den oberen Eckzdhnen haben sich
inzwischen durch entsprechendes Ausschleifen des Aktivators ausgeglichen.

(Abb. 410-412)

Abb. 410-411. Resultat zwei Jahre nach der Retention mit dem frontal offenen Aktivator.
Fortsetzung Abb. 412.

Abb. 412 (gehort zu Abb. 404-411). Mundaufnahme zwei Jahre nach der Retention.

Der Kinetor beseitigt die Kaubeschwerden des Deckbiffpatienten
Der folgende Deckbififall Abb. 413-418 weicht von dem iiblichen Behandlungs-

prinzip, nach Moglichkeit im Alter von etwa zehn Jahren mit der Deckbifl-Thera-
pie zu beginnen, ab, weil der achtjibrige Patient infolge des Distalbisses Schmer-
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zen beim Kauen hatte. Die unteren Incisivi beriihrten im Schlufibifl den oberen
Gingivalsaum. Die Abb. 413-416 zeigt die erfolgreiche Bifllagekorrektur und die
Biflhebung mit einem Kinetor in 15 Monaten.

Abb. 413-416. Friihzeitige Deckbifibehandlung wegen Verletzung des oberen Gingival-
saumes durch 21 — 12 im Schluflbiff. Die Mundaufnahmen sind 15 Monate spiter gemacht,
vgl. Abb. 417-418.

Die Mundaufnahmen mit dem Kinetor Abb. 417-418 beweisen, daf} in dieser
Zeit eine ausgiebige Transversalentwicklung beider Zahnbégen erreicht wurde, die
Schrauben des Kinetors sind weit auseinandergedreht. Am unteren Teil des Kine-
tors sind noch die Klammern fiir die Milcheckzihne zu sehen, inzwischen 1st — I11
ausgefallen, die Klammern sind noch vorhanden. Sollte sich wihrend der Kinetor-
Therapie ergeben, daf durch Ausfall von Milcheckzihnen eine wichtige Abstiitzung
des Gerites unwirksam wird, dann mufl eine Klammer gegen die ersten Milch-
molaren gelegt werden. In unserem Falle war dies aber nicht mehr notwendig,
denn der Kinetor hat in 15 Monaten alle therapeutischen Aufgaben geldst, so dafl
jetzt ein frontal offener Aktivator als Retentionsgerit bzw. zum Leiten der durch-
brechenden Zihne eingesetzt wurde. Mit Hilfe des frontal offenen Aktivators kann
zweifellos noch eine stirkere Biflhebung erreicht werden.
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Abb. 417-418 (gehort zu Abb. 413-410).

Die Plattenteile des Kinetors sind in 15 Mo-

naten weit auseinandergeschraubt, die aus-

giebige Transversalentwicklung beider Zahn-

bogen ist jetzt ausreichend. Jetzt wird ein

frontal offener Aktivator als Retentions-
gerit eingesetzt.

Ahnlich verhilt sich der Deckbififall Abb. 419-421, bei dem auch die frihzeitige
Biflagekorrektur mit dem Ziel der giinstigen Bifhebung mit dem Kinetor ein-
geleitet wurde. Die Mundaufnahme nach einer Behandlungszeit von zebhn Monaten
zeigt die Auswirkung des raschen Bifisprunges. Die Neutrallage des Unterkiefers
ist gesichert, die alveoliren Verinderungen sind jedoch noch nicht so schnell abge-
laufen wie die artikulire Anpassung. Jedenfalls kann die Patientin den Unter-
kiefer jetzt nicht mehr in die alte Riicklage bringen. Infolge des Bifisprunges ist

Abb. 419-421. Rascher Biflsprung in 10 Monaten mit dem Kinetor. Voriibergehend seitlich
offener Bif, der durch Vertikalwachstum ausgeglichen wird. 4 + und 43 - 34 sind im Durch-
bruch. — 4 hat die Kauebene schon crreicht.
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ein temporir seitlich offener Biff vorhanden, der sich durch spiteres Vertikal-
wachstum schliefen muf. Der Kinetor verhindert, daf sich die Zunge auf die Kau-
flichen legt und somit ein Vertikalwachstum behindern konnte. Zuweilen liegt die
Ursache in einem seitlich offenen Biff auch mit dem noch vorhandenen stirkeren
Steilstand der oberen Schneidezihne oder aber mit einer zu starken Labialkippung
der unteren Incisivi zusammen. Dementsprechend miifiten die oberen Schneide-
sihne stirker nach labial bzw. die unteren Incisivi stirker nach lingual bewegt
werden.

Einen raschen Bifisprung zeigt auch die Friihbehandlung mit dem Kinetor n
sehn Monaten Abb. 422-426. Der Patient ist zehn Jahre alt, er trigt den Kinetor
mit vielversprechendem Anfangserfolg.

Abb. 422-424. Kinetor-Therapie in 10 Monaten, vgl. Abb. 425-426.

In technischer Hinsicht ist bei der Handhabung des Kinetors nur zu beachten,
daR die Protrusionsfedern fiir 1 + 1 ein wenig aktiviert werden miissen, wie die
Mundaufnahmen Abb. 425-426 zeigen.

Die Anfangsmodelle zeigen, dafl hinsichtlich der Labialbewegung von 1 + 1 die
seitlichen Schneidezihne kaum in ihrer Stellung beeinfluffit werden miissen. Bei
einer zu starken Labialkippung oder Drehung der oberen seitlichen Schneidezihne
mufl man die Lage und Durchbruchsrichtung der oberen Eckzihne berticksichtigen.
Deshalb ist es in solchen Fillen nicht immer moglich, eine Zahnstellungskorrektur
von 2 + 2 vor dem Durchbruch der Edezidhne durchzufiihren.

Mit Hilfe der seitlichen Kinetorschlaufe wird der Kinetor sofort in Neutrallage
eingestellt. Ein Uberkompensieren, also ein iibertriebenes Vorholen in Neutrallage
(fast progene Kieferlage), ist bei der Kinetor-Therapie keinesfalls nétig und auch
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nicht indiziert. Der obere Frontalbiigel steht im Bereich der mittleren Schneide-
zihne ab, bei 2 + 2 beriihrt er nur sanft, weil, wie erwihnt, wir den Durchbruch
der Eckzihne noch abwarten wollen. Die seitlichen Kinetorschlaufen, die bei der
Mundaufnahme deutlich zu sehen sind, halten den unginstigen Wangendruck ab,
die Dehnschraube im oberen Teil des Kinetors erlaubt ein selektives Vorgehen. Im
unteren Zahnbogen ist in diesem Fall keine Dehnschraube vorhanden, da eine
transversale Dehnung des unteren Zahnbogens nicht notwendig ist. Im Schluflbif}
zeigt die untere Mundaufnahme eine ziemliche Biftsperre, die sich allerdings noch
verringern wird, wenn der Patient den Gummischlauch zusammenbeifit. In diesem
Zustand haben die Schneidezihne fast Kopfbifilage.

Bei der Deckbiffbehandlung ist besonders wichtig, dafl beim vollstindigen Zu-
sammenbeiflen des Gummischlauchs immer noch eine geniigende Biflsperre um
mehrere Millimeter im Seitenzabngebiet vorhanden ist. Sollte sich diese im Laufe
der Behandlung verringert haben, ohne dafl eine merkliche Biffhebung inzwischen
eingetreten sein sollte, dann mufl man einen Gummischlauch stirkeren Durchmes-
sers einlegen.

Der Deckbif der neunjihrigen Patien-
tin muflte ebenfalls wegen der Beschwer-
den beim Kauen frihzeitig behandelt
werden. Die Modelle Abb. 427-429 zei-
gen einen schmalen Deckbifl mit Steil-
stellung der oberen mittleren Incisivi
und einen ausgeprigten Distalbif}. Die
Mundaufnahme zeigt den Erfolg der
Kinetor-Therapie innerhalb eines Jahres.
Der Unterkiefer liegt einwandfrei in
Neutrallage, die Biffhebung ist gut. Der
Kinetor mufl noch mindestens ein Jahr
lang weitergetragen werden. Anschlie-
fend erfolgt die Retention mit dem
Aktivator.

Ist ein elastischer Aufbif} z. B. Equiplan,
im Frontzahngebiet zweckmiRig?

Hinsichtlich der , Verkiirzung® von
unteren verlingerten Schneidezihnen
kann man die oberen Protrusionsfedern
Abb. 425-426 (gehdre zu Abb. 422-424).  mit einem Gummischlauch belegen. Aller-

Der Kinetor im Munde. dings sollte dann allseitiger Kontakt

mit dem Gummischlauch, also auch im

Primolaren- und Molarengebiet vorhanden sein. Theoretisch kénnte der Fall ein-
treten, daf infolge der durch den Gummischlauch (Kinetor-Plastikfertigteile) ver-
ursachten Bifisperre ein auf die oberen Protrusionsfedern geschobener Gummischlauch
fast keinen Kontakt mit den Schneidekanten der unteren Incisivi hat. In diesem Falle
miifiten die oberen Protrusionsfedern zusammen mit dem Gummischlauch n verti-
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kaler Richtung etwas heruntergezogen werden. Das gleiche Konstruktionsprinzip
hinsichtlich der gummielastischen Abstiitzung gilt auch, wenn man versuchen wollte,

Abb. 427-429. Kinetor-Therapie in zwolf Monaten bei einem schmalen Deckbiff mit aus-
geprigtem Distalbif}.

speziell fiir verlingerte obere mittlere Incisivi noch einen ,, Aufbifl“ zusatzlich an-
zubringen. Dieser Aufbiff mufl in jedem Falle hochelastisch und federnd sein, er
darf die Wirkung der elastischen Gummischlauchabstiitzung bei den Kinetor-Pla-
stikfertigteilen nicht abbremsen. In diesem Sinne wurden unter der therapeutischen
Einwirkung der Equi-plan-Aufbifischienen nach Pranas in Siidamerika Kinetor-
Konstruktionen verdffentlicht, die eine Kombination von Equiplan mit dem Kine-
tor zeigten, mit dem Ergebnis, dafl diese spezielle Konstruktion keinesfalls dem
gummielastischen Konstruktionsprinzip des Kinetors entsprach und somit auch
nicht den erhofflen klinischen Effekt brachte. Wenn namlich der Kinetor im Front-
zahngebiet mit Equiplan starr abgestiitzt wird, dann geht die effektvolle gummi-
elastische Abstiitzung und damit auch der sagittale und transversale Dehnungs-
erfolg sofort verloren. Der Equiplan-Aufbiff im Frontzahngebiet hitte etwa den
gleichen 'Effekt wie das Einfiigen einer Pfeife zwischen den Frontzahnreihen.

Der Kinetor eignet sich auch fiir schwere Deckbififille

Ist man gezwungen, eine frihzeitige Deckbiflbehandlung einzuleiten, dann muf}
diese erfahrungsgemifl lingere Zeit fortgesetzt werden, als z. B. die Behandlung
einer engstehenden Protrusion oder liickigen Protrusion, da bei den typischen
Deckbififillen eine grofere Riickfallsneigung vorhanden ist. Die Durchfithrung
einer Deckbiflbehandlung wird mit den folgenden 13 Einzelaufnahmen instruktiv
beleuchtet.

12 Srockfisch, Kinetor
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Abb. 430-435. Legende nebenstehend.
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Er beweist bei dem zehnjihrigen Patienten Abb. 430-442, daf der Kinetor auch
in Fillen mit sehr starker Kieferkompression, deren Behandlung noch durch Distal-
biff und Tiefbifl erschwert ist, ein effektvoller Apparat sein kann, mit dem man
nach unseren Erfahrungen sozusagen das letzte noch herausholen kann, was mit
Hilfe von abnehmbaren bimaxilliren Apparaten tiberhaupt moglich ist.

Die Anfangsmodelle Abb. 430-435 zeigen einen schmalen Deckbiff mit Distal-
bi und Einbruch der Stiitzzone im Unterkiefer links. Die Modellreihe rechts
zeigt den Anfangserfolg nach einer Behandlungszeit von 15 Monaten mit dem
Kinetor. Es konnte eine sehr gute transversale Entwicklung beider Zahnbdgen er-
reicht werden, ferner sind die oberen Incisivi soweit protrudiert, dafl der Unter-
kiefer gleichzeitig in den Neutralbif} eingestellt werden konnte (Abb. 436, 437).
Der grofie Vorteil der Kinetor-Therapie besteht speziell bei den Deckbiflbehand-
lungen darin, dafl man den Unterkiefer selektiv in die Neutrallage einstellen
kann. Sollte es zu Beginn der Behandlung nicht moglich sein, den Unterkiefer so-
fort in die exakte Neutrallage zu bringen, dann kann man seine Lage spdter wih-
rend des Protrudierens der oberen Incisivi sehr leicht mit Hilfe der seitlichen
Kinetorschlaufe indern.

Abb. 436, 437 (gehort zu Abb. 430-435 und Abb. 438-433).
Mundaufnahme nach einer Behandlungszeit von 9 Monaten.

Der Kinetor war in diesem Falle nach 15 Monaten ausgebraucht, wie die
Abb. 438, 439 zeigen. Die Schrauben sind weit auseinandergedreht. Die obere
Abbildupg zeigt die Anlage der geschlossenen Protrusionsfedern fiir die unteren
Incisivi. Auflerdem sind noch die frontal offenen Streckfedern fiir die oberen
Schneidezihne deutlich zu sehen. Die Kinetorschlaufe steht seitlich um mehrere
Millimeter ab. Wie schon oft erwihnt, dient sie aufler dem jumping-the-bite-effect
auch noch dem Abhalten der Wangenteile. Die untere Aufnahme zeigt den gesam-
ten Apparat. Deutlich sieht man die Anlage der Gummischlauchabstiitzung.

Abb. 430-435. Linke Bildreihe: Schmaler Deckbiff und Distalbiff bei einem zchnjihrigen
Patienten. — Rechte Bildreihe: Modelle nach einer Behandlungszeit von 14 Monaten mit dem
Kinetor. Fortsetzung Abb. 436-443.

12%
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Abb. 438-439 (gehort zu Abb. 430-437 und Abb. 440-443). Der getragene Kinetor auf dem
Modell.

Hinsichtlich des optimalen Dehnungseffekts wire noch zu bemerken, dafl dieser
besonders im Molarengebiet immer recht ausgiebig ist. Nach unseren Beobachtungen
hingt ein solcher Debnungserfolg mit der Anlage der Kinetorschlanfen zusammen,
die dem Kinetor im Primolaren- und Molarengebiet eine besondere Stabilitit und
effektvolle Einwirkung gegen die verengten Zahnbdgen verleiht.
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Bimaxillire Apparate, die nur an thren Enden dorsal elastisch miteinander ver-
bunden sind oder auch durch Fiihrungsschlingen oder Dorne in ihrer Position ge-
halten werden, verlieren nach unseren Beobachtungen den ihnen zugedachten aus-
giebigen Dehnungseffekt im Pramolaren- bzw. Molarengebiet.

Die Kinetorschlaufe setzt aber gerade dort an, wo ja der Kieferorthopide ein
Maximum an Kieferdehnung — im Rahmen des Moglichen — erreichen will.

Wir haben absichtlich auf diese Zusammen-
hinge hingewiesen, da zunichst einmal zahl-
reiche kasuistische Fille den Behandlungsgang
dokumentieren sollten. Wir konnen deshalb
auch im Interesse einer zigigen Behandlung
nicht auf die Debnschraube verzichten. Sie ver-
mittelt zusammen mit den Kinetor-Plattentei-
len, der Gummischlauchabstiitzung und dem
Verankerungsprinzip der Kinetorschlaufe dem
Ganzen eine hochaktive Wirkung, die der Kie-
ferorthopide individuell steuern kann. Nach
unseren Beobachtungen verklemmen die Kineto-
ren nie, wenn die Schrauben in Intervallen von
sieben Tagen einmal (= 1/s+ Schraubenum-
drehung) gedreht werden.

Die Abb. 436, 437 zeigen die Frontansicht des
Ausgangsmodells und deneoralen Zwischenbe-
fund nach einer Behandlungszeit von 9 Monaten.

Schon damals war die Neutralbifflage ge-
sichert, die Biflhebung erstaunlich gut. Obwohl
mit dem in Abb. 438, 439 abgebildeten Kinetor
eine transversale Entwicklung beider Zahn-
bogen erreicht wurde, bendtigten die durch-
brechenden Eckzihne doch noch etwas mehr
Raum, so dafl wir jetzt anstelle des frontal
offenen Aktivators ein aktiv-funktionelles Ge-
rat, den Funktionator nach EscHLER, einsetzten.

Abb. 440-442. Fortsetzung der Be-
ks s : handlung mit dem , Funktionator®,
Mit diesem Gerat konnen wir die erforderliche  der als aktive Platte mit Dehn-

Nachdehnung des oberen Zahnbogens erreichen.  schraube locker im oberen Zahn-

.. . . . Yo 100 1 y Ay
Man hitte ebenso gut auch einen zweiten Kine- bogen licgt. Fihrung des Unter
kiefers in Neutrallage durch Vor-

tor ohnes Dehnschraube im unteren Zahnbogen  pipo 11 und seitliche Drahtschlin-
einfiigen konnen, doch wollten wir dem Patien-  gen. Niheres im Text. Fortsetzung
ten einige Erleichterungen geben, da sich, wie ja Abb. 443.

schon erwihnt, die Deckbiflbehandlung oft iiber

viele Jahre fortsetzen mufl. Der Funktionator, der nur einen seitlichen Dop-
pelbiigel zur Fiibrung des Unterkiefers in die Neutrallage besitzt, besteht aus einer
Dehnplatte mit einem Vorbiffwall. Der Unterkiefer wird dadurch in seiner Bif3-
lage und Biffhdhe gehalten. Mit Hilfe der von der oberen Platte herunterreichen-
den und die Molaren bzw. Primolaren berithrenden Drihte kann eine geringe
Transversalentwicklung des unteren Zahnbogens erreicht werden.
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Die Rontgenkontrolle der oberen Schneidezihne zu diesem Zeitpunkt der Be-
handlung zeigt die Abb. 443.

Abb. 443 (gehort zu Abb. 436-442). Rontgenaufnahme zum
Zeitpunkt nach Ablegen des Kinetors.

Der letzte Fall dieses Kapitels iiber die Deckbiffbehandlung mit dem Kinetor be-
trifft eine neunjihrige Patientin, die seit Monaten einen Kinetor zur Behandlung
eines Deckbisses mit Distalbif} tragt. (Abb. 444-446)

AN |
e 3 . E

Abb. 444-446. Rascher Bifisprung mit dem Kinetor.
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Die Mundaufnahmen zeigen den raschen Biflsprung, ohne dafl im Seitenzahn-
gebiet ein offener Bif} eingetreten wire. Alle Zihne haben in dieser Neutrallage
Kontakt, der aber — nach unseren Beobachtungen — wihrend der Behandlung mit
dem Gerit doch wieder aufgehoben werden muf}, um das alveoalire Vertikal-
wachstum zu begiinstigen. Die Biffisperre muff zusammen mit der Gummischlauch-
abstiitzung so gewihlt sein, daf auch beim wollstandigen Zusammenbeifien mit
eingesetztem Apparat jeglicher Kontakt der Molaren und Priamolaren bzw. Milch-
molaren aufgehoben ist. Auf diese Situation wurde im Rahmen dieses Kapitels
schon hingewiesen. Die Mundaufnahme zeigt das Gerdt im Munde, der obere
Frontalbiigel steht ab, eine Abstiitzung gegen die unteren Milcheckzihne ist hier
nicht vorhanden, da der Kinetor eine sehr starke Abstiitzung gegen die unteren
Molaren besitzt. Auch dieser Kinetor wurde seinerzeit mit Kinetor-Fertigteilen,
die als Handmuster hergestellt wurden, konstruiert. Die Kinetorschlaufe ist hier
abnehmbar verankert.

Wenn man mit dem Kinetor ein so schnelles Ergebnis erreicht hat, dann lifit
man dieses Gerit noch etwa so lange tragen, bis dann spiter ein Retentionsapparat,
am besten der frontal offene Aktivator, indiziert ist. In zahlreichen Fillen kann
auch der Kinetor die Retention iibernehmen, allerdings mochten wir davon ab-
raten, da ja der bewegliche Kinetor auch als Retentionsgerit noch aktive Krifte
ausiiben kann, im Gegensatz zum starren, doch frontal offenen Aktivator, der von
allen Patienten als Retentionsgerit sehr gerne getragen wird.

Indikation und Kontraindikation des Kinetors
bei der Behandiung des Deckbisses

Der Kinetor ist bei der Behandlung des Deckbisses mit Neutral- oder Distal-
bif indiziert, wenn keine abnorm entwickelte Oberkieferbasis mit ausgeprigter
Lingualkippung der oberen Schneidezihne vorhanden ist. Der Kinetor ist im
Wechselgebifl und bleibendem Gebif} indiziert.

In Fillen, bei denen keine Anderung der Bifllage in sagittaler und vertikaler
Richtung zu beobachten ist, muf} trotz ungiinstiger Prognose die Anwendung einer
Multibandapparatur in Erwigung gezogen werden.
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Fiir die Progeniebehandlung mit dem Kinetor gilt im wesentlichen das, was be-
reits im Kapitel iiber die Behandlung des Schmalkiefers mit frontalem Engstand
bzw. des Deckbisses gesagt wurde. Zusitzlich mufl noch betont werden, daf}, wie
allgemein bekannt ist, die Behandlung des Mesialbisses so friihzeitig wie nur mog-
lich eingeleitet werden mufl. Vielfiltig sind die Entwicklungstendenzen bei den
Progeniepatienten. Eine absolut sichere Prognose gibt es nicht in allen Fillen. Vor-
sicht ist bei den ausgeprigten Progenien mit #bermifliger Zungenfunktion und
Zungengrdfie geboten. In solchen Fillen kann die Progenieoperation bzw. die
operative Zungenverkiirzung eine weitgehende Erleichterung fiir die kieferortho-
padische Progeniebehandlung sein.

Die Anwendung des Kinetors bei der Beseitigung der Progenie zeigen einige
wenige Beispiele, die hinsichtlich ihrer Anzahl und Ausprigung etwa dem pro-
zentualen Anteil der gesamten hier dargestellten Kinetorfalle entsprechen.

Zunichst interessieren wieder Spatkontrollen nach einer durchgefiihrten Pro-
geniebehandlung mit dem Kinetor.

Der erste Fall Abb. 447,448 betrift einen siebenjihrigen Patienten, der sich
acht Jahre nach Becndigung der Retention wieder vorgestellt hat. Die Ausgangs-
modelle zeigen einen deutlichen Mesialbifl und Kreuzbiff auf der rechten Seite, der
Oberkiefer ist kurzbasig, der Unterkiefer iiberentwickelt. Der Patient hat bis zum
elften Lebensjahr einen Kinetor getragen, mit dem das im Modell rechts gezeigte

Abb. 447-448. Rechtzeitige Behandlung einer Progenie in Verbindung mit einem rechtsseiti-
gen Kreuzbiff mit dem Kinetor vom 7. bis 11. Lebensjahr. Die Mundaufnahme zeigt den Zu-
stand acht Jahre nach Beendigung der Kinetor-Therapie.
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Ergebnis erzielt wurde. Anhand des Unterkiefermodells kann man noch die betonte
Ausrundung des unteren Zahnbogens mit geringen Liicken zwischen den Pramolaren
und distal vom unteren seitlichen Schneidezahn erkennen, wihrend die mittleren
Schneidezihne einen gesicherten Uberbifl aufweisen. Der Patient hat alsbald nach
dem Uberstellen des 2 + die Behandlung von sich aus abgebrochen, nachdem von
unserer Seite feststand, daf alle vier oberen Seitenzihne im gesicherten Uberbif
standen. Die Eckzihne brachen zu einem spiteren Zeitpunkt durch. Die Mund-
aufnahme zeigt den Zustand acht Jahre spiter, der gesicherte Uberbifl ist geblieben,
der Unterkiefer liegt nach dem Eckzahnmerkmal in Neutrallage, die oben er-
wihnten Liicken im Unterkiefer sind nicht mehr vorhanden.

Eine weitere Spitkontrolle zehn Jahre nach Behandlungsende ist der folgende
Progeniefall Abb. 449, 450.

Abb. 449-450. Links oben: Progeniemodelle einer 9jihrigen Patientin mit linksseitigem

Kreuzbiff und kurzbasigem Oberkiefer, danebea rechts Zustand wihrend der Kinetor-Be-

handlung. Mundaufnahme: Zehn Jahre nach dem Ende der Kinetor-Behandlung bzw.
15 Jahre nach Beginn der Progeniebehandlung.

Die Familiengeschichte der Patientin wies auf eine vererbte Progenie hin, auch
der iltere Bruder hatte einen Schmalkiefer mit ausgeprigter Progenie.

Das Modell links zeigt die Ausgangsposition mit Kreuzbifl auf der linken Seite,
der Unterkiefer liegt mesial, der Oberkiefe? ist kurzbasig und verkiirzt, die oberen
mittleren Schneidezihne waren gedreht. Mit Hilfe des Kinetors, der auch hier
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einen seitlichen Gummischlauchaufbifl gegen die Milchmolaren und ersten Molaren
hatte, konnte die fehlende transversale und sagittale Entwicklung des Oberkiefers
nachgeholt und auch die Drebstellung der mittleren Incisivi beseitigt werden. Das
Modell rechts zeigt den Zustand wihrend der Kinetor-Therapie.

Die Mundaufnahme zebn Jahre nach Behandlungsende beweist den gesicherten
Uberbiff, die Mundaufnahme wurde 15 Jahre nach Beginn der Behandlung her-
gestellt. :

Bei dem Fall Abb. 451, 452 handelt es sich nicht um eine typische Progenie, son-
dern um einen kurzbasigen Oberkiefer mit progener Tendenz der Unterkieferlage
und -form. Solche Fille mit fast offenem Bif} zeigen meistens eine recht ungiinstige
Entwicklungstendenz. Die Herstellung eines gesicherten Uberbisses kann Schwierig-
keiten bereiten. Der einjihrige Behandlungsverlauf mit dem Kinetor zeigt deutlich,
daf man inzwischen eine ausgiebige Frontalentwicklung des oberen Zahnbogens
und einen recht guten Uberbif} erzielen konnte.

Abb. 451, 452. Einjihrige Kinetor-Therapie in einem Falle mit gechemmtem Frontalwachstum
des Oberkiefers und progener Tendenz des Unterkiefers.

Die oberen Primolaren haben die Kauebene noch nicht erreich, es ist der Zweck
des Gummischlauchaufbisses, das Vertikalwachstum der Primolaren und Molaren
abzubremsen. Die Progeniepatienten miissen daher den Kinetor am Tage minde-
stens vier Stunden lang tragen. Wenn das Gerdt noch hiufiger eingesetzt wird,
dann sind die Erfolgsaussichten um so besser. Wir haben zu Beginn der Kasuistik
einen typischen Progenie-Friihfall mit 20 Einzelabbildungen (vgl. Abb. 41-60) dar-
gestellt und die Auswirkung der Kinetor-Therapie bei der Frontal- und Trans-
versalentwicklung des Oberkiefers beschrieben. Es eriibrigt sich daher im Interesse
einer gedringten Darstellung der Progeniebehandlung mit dem Kinetor, weitere
kasuistische Beschreibungen zu bringen, da die bisher angefiihrten Fille im aus-
reichenden Mafle die Indikation des Kinetors bei den Kiefer- und Biflanomalien vor
Augen gefiihrt haben.
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Indikation und Kontraindikation des Kinetors
bei der Progeniebehandlung

Der Kinetor ist fiir die Progeniebehandlung indiziert (Wechselgebififille). Bei den
Spitbehandlungen ist oft eine Operation der Progenie und gelegentlich auch eine
operative Zungenverkiirzung indiziert. Kontraindiziert ist der Kinetor bei der
Progeniebehandlung, wenn nach dem klinischen Befund die Extraktionstherapie
im Unterkiefer und demzufolge eine Multibandapparatur indiziert sind, die sich
auch bei therapeutischen Schwierigkeiten mit abnehmbaren Gerdten hinsichtlich
eines gesicherten Uberbisses bewihrt haben (vertikale Verlangerung von Front-
zahngruppen). Bei starker Hypoplasie der Oberkieferbasis mit zirkulirem Kreuz-
bil (Progenie) kann die Gaumennahterweiterung in Verbindung mit der fixen
Multibandapparatur (Lightwire-System) indiziert sein.
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Die Behandlung des frontal offenen Bisses bietet auch mit Hilfe der Kinetor-
Therapie interessante und dankbare Aufgaben, besonders wenn es sich um aus-
geprigte Kieferfehlbildungen handelt, deren offener Bifl durch #bermaifige
Zungenfunktion verursacht ist.

Der Behandlungsverlauf des Falles Abb.453-456 zeigt die Anwendung des
Kinetors in einem solchen Falle.

Abb. 453-456. Frontal offener Biff mit starker Oberkieferkompression, linksscitigem Kreuz-
bif} und mandibulirer Verlagerung nach links distal. Dreijihrige Kinetor-Therapie.

Die Modelle der achtjihrigen Patientin Abb. 453-456 zeigen eine engstehende
Protrusion, stirkere Kompression, mandibulire Drehung des Unterkiefers nach
links und Kreuzbifl auf der linken Seite, ferner einen frontal offenen Bifi.

Der Kinetor ist auch in Fillen indiziert, bei denen nur eine Oberkieferdehnung
durchgefithrt werden mufl. Der Vorteil des Kinetors liegt klar auf der Hand: Er
sitzt lose im Mund, eine Verankerung mit zusitzlichen Klammern ist bei diesem
Gerit iiberfliissig. Ferner fillt das Einschleifen weg, die erforderliche kieferortho-
pidische Zahnbewegung wird mit Hilfe der Motorik des Unterkiefers erreicht: In
unserem Falle mufite wihrend der Dehnung des oberen Zahnbogens auch eine Biff-
senkung erreicht werden, da ja ein frontal offener Biff bestand. Der Kinetor wurde
deshalb in diesem Falle derart konstruiert, dafl der Gummischlauch auf die Kau-
flichen der Seitenzihne gelegt wurde (Abb. 324-326). Die Oberkieferdehnplatte des
Kinetors wird in diesem Falle mit Hilfe des seitlichen Verbindungsbiigels zur Unter-
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kieferplatte in den verengten oberen Zahnbogen wihrend der Kieferbewegungen in
transversaler und vertikaler Richtung hineingedriickt. Der Gummischlauchaufbifl
verhindert hier ein Lingerwachsen der Seitenzihne. Deshalb kommt es zur Biff-
senkung bei gleichzeitiger Erweiterung des oberen Zahnbogens ohne die gefiirchtete
Verschlimmerung des frontal offenen Bisses.

Die Abb. 453-456 zeigt den giinstigen Behandlungverlauf. Der obere Zahn-
bogen wurde im oberen Molarengebiet um 7 mm erweitert. Das gute Behandlungs-
resultat blieb auch vier Jahre nach Beendigung der Retention unverdndert (Abb. 456).
In drei Jahren wurde nur ein einziger Kinetor getragen. Die Retention erfolgte
mit dem frontal offenen Aktivator.

Ein ziemlich hochgradig frontal offener Bifi und seine Behandlung mit dem
Kinetor wird in Abb. 457-459 erldutert.

Abb. 457-459. Frontal offener Bifk mit starker Kieferkompression (-8 mm), Neutrallage.
Anfangserfolg mit dem Kinetor in fiinf Monaten. Dieses Anfangsresultat wurde ohne Zun-
genschild erreicht.

Abb. 4592 (gehdrt zu Abb. 457-459). Nach ciner Behandlungszeit von insgesamt zehn
Monaten ist der frontal offene Bifl beseitigt.

Die Modelle zeigen einen Neutralbifl mit starker Verengung beider Zahnbdgen
von 8 mm. Die Stiitzzonen waren im Ober- und Unterkiefer teilweise einge-
brochen, der untere Frontzahnbogen war um ca. 2,5 mm verkiirzt (Retrusions-
stellung 21-12). In der Rubeschwebelage wurde die Zunge zwischen die Zahn-
reithen nach vorne oben gepreﬁ.t, es bestand eine undeutliche Aussprache, da die
Zunge zu wenig Platz in dem zu schmalen Kiefer hatte.
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Deshalb wurde primir mit dem Kinetor die fehlende Transversalentwicklung
beider Zahnbdgen nachgeholt. Wir benutzten hier kein Zungenschild, sondern wir
iiberlieflen es der Funktionsinderung der Zunge, sich den verbreiterten Zahnbogen
anzulegen anstatt sich nach vorne zwischen die Zahnreihen zu pressen. Der untere
Frontalbiigel stand ab, der obere beriihrte die protrudierten mittleren Schneide-
zihne. Dadurch war das Kind gezwungen, den Mund zu schlieflen. Ein deutlicher
Anfangserfolg ist bereits nach fiinf Monaten, wie die Mundaufnahme beweist, ein-
getreten, nach weiteren fiinf Monaten ist der Uberbiff erreicht. (Abb. 459a)

Der Kinetor kann selbstverstindlich auch mit Pelotten im Frontzahngebiet und
im Seitenzahngebiet versehen werden, wenn man die Lippen- oder Wangenmus-
kulatur therapeutisch ausnutzen bzw. bei der sog. Enthemmungstherapie aus-
schalten will. (Abb. 460, 461)

Abb. 460-461. Frontal offener Biff bei starker Oberkieferkompression und Distalbiff, Zun-
genpresser. (Fortsetzung 462-465.)

Im vorliegenden Falle haben wir die schon in den dreifliger Jahren am Zahn-
arztlichen Fortbildungsinstitut in Berlin (GerLAcH) viel benutzten geteilten Pelot-
ten erneut mit der Kinetor-Therapie kombiniert, um einen schnelleren Lippen-
schlufl herbeizufiihren und die Oberlippenmuskulatur als aktive, muskulire Be-
wegungskraft zum Retrudieren der oberen Incisivi zusitzlich zu verwenden. Der
Lippenschluf} sollte auch gleichzeitig das Zungenpressen verhindern. Aus Sicher-
heitsgriinden zogen wir vor, diesen Kinetor noch mit einem kleinen Zungengitter
zu versehen. (Abb. 462-465)

Da infolge der Kieferkompression eine transversale Erweiterung beider Zahn-
bogen notwendig ist, mufite das Gerit mit einem seitlichen Gummischlauchaufbify
kombiniert werden. Bei dieser Konstruktion liegt der Gummischlauch daher nicht
zwischen den Platten, sondern auf den Kauflichen der Primolaren und Molaren.
Auf diese Weise wird ein Vertikalwachstum der Seitenzihne verhindert. Der
elastische Aufbifl hat sich bei allen biflsenkenden Mafinahmen seit 15 bzw. 20 Jah-
ren bei den abnehmbaren Plattengeriten bewihret.

Die Labialbewegung der unteren Incisivi erfolgt mit Hilfe von Streckfederchen.
Der untere Teil des Kinetors ist mit Mitnehmerfedern an den unteren Eckzihnen
abgestiitzt.
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Das Resultat nach einer Behandlungszeit von nur drei Monaten ist positiv,
voraussichtlich wird die geamte Kinetor-Therapie schon nach weiteren sechs Mona-
ten zu Ende sein. AnschlieRend wird die Behandlung mit dem Aktivator (Reten-
tionsgerit) zu Ende gefiihrt.

Abb. 462465 (gchirt zu Abb. 460-461). Gute Anfangsreaktion nach nur dret Monaten mit

dem Kinetor. Geteilte Pelotten zum Retrudicren und Verlingern der oberen Incisivi, ferner

Zungengitter gegen das Zungenpressen. Seitlicher Gummischlauchaufbiff auf die Milchmo-
laren und Molaren.

Auch der nichste Patient mit einem ausgeprigten frontal offenen Biff, kompli-
siert durch sehr starke Oberkieferkompression mit Distalbifl und Unterkiefer-
flachfront, eignet sich fiir die Kinetor-Therapie. Nach unseren Erfahrungen ist es
bei den typischen Mundpressern giinstiger, ein Zungenschild zu benutzen und die
erforderliche Dehnung der Zahnbogen mit aktiven Schranbenkriften durchzufiih-
ren, denn in vielen Fillen mit frontal offenem Bif ist der Zungenraum infolge
starker Kieferkompression seitlich eingeengt, so daf sich die Zunge nach vorne
oben ausbreitet und so die Deformation im Frontzahngebiet verursacht.

Wenn man daher die rechtzeitige Behandlung mit dem Kinetor beginnt, dann
ist es zweckmilig, den lateralen Bewegungsspielranm fiir die Zunge zu vergrofern
und ihn vorne zu verkleinern mit Hilfe eines Zungengitters.

In diesem Sinne wurde die Behandlung mit dem Kinetor eingeleitet. Die Mund-
aufnahme nach eingr Behandlungszeit von zehn Monaten lifit kaum die Scdhwie-
rigkeiten erkennen, die anliflich einer derartigen Bifllagekorrektur einschlieflich
Kieferdehnung selbstverstindlich eintreten miissen: Infolge des sehr schmalen
oberen Zahnbogens und der ausgeprigten Distallage mufite ja der Unterkiefer
weit vorgeholt werden, um seine Neutrallage zu erreichen. Hierbei ergab sich
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zwangsldunfig ein wesentlich verschlimmerter frontal offener Biff, der sich bei der
notwendigen transversalen Zahnbogenerweiterung noch stirker ausgewirkt hitte.
Schliefflich kommt noch hinzu, daf} eigenartigerweise die oberen Incisivi nicht
retrudiert, sondern protrudiert werden mufiten, was schlieflich auch nicht zur Er-
leichterung der Behandlung beitrug. (Abb. 466-471a)

Abb. 466-468. Hochgradig frontal offener Bift durch sehr starke Oberkieferkompression und

Distalbifl, Zungenpresser. Gefahr der Verschlimmerung des frontal offenen Bisses infolge der

Distalbiflkorrektur und Kieferdehnung. Erfolgreicher Anfangserfolg nach zehn Monaten mit
dem Kinetor, vgl. Abb. 469-471a.

Der Kinetor wurde daher, wie die Abb. 469-471 zeigt, mit allen notwendigen
Behelfen kombiniert: Dehnschrauben, seitlicher Gummischlauchaufbif, Zungen-
gitter, Protrusionsfedern fiir die oberen Incisivi, zwei Frontalbiigel. Die Mund-
aufnahmen lassen deutlich erkennen, wie grof das Ausmaf der Oberkieferdehnung
ist, wahrend der Unterkiefer transversal kaum entwickelt werden mufite. Mit
Hilfe der schon erwihnten Protrusionsfedern wurden die oberen Schneidezihne
nach labial bewegt, wobei der Frontalbiigel abstehen mufte.

Auch der untere Frontalbiigel mufite wegen der Flachfront von 21-12 ab-
stehend konstruiert werden. Die Mundaufnahme zeigt den beachtlichen Behand-
lungsfortschritt. Beim Betrachten der Mundaufnahme mit dem Kinetor fillt auf,
dafl jetzt die Zunge viel mebr Bewegungsraum in transversaler Richtung erhalten
hat und dafl sie nicht mehr in ihrer ganzen Breite dem frontalen Zungengitter
anliegt. — Nach weiteren vier Monaten ist der offene Biss eliminiert. (Abb. 471a)

Der Kinetor erfiillt speziell in diesem Fall folgende interessante Aufgaben:

1. Starke Dehnung des oberen Zahnbogens.
2. Selektives, geringeres Nachdehnen des unteren Zahnbogens.

187



Hugo Stockfisch 1966 : Der Kinetor in der Kieferorthopadie

i
|

Offener Bifd 193

3. Platzschaffen fiir die Zunge in transversaler Richtung durch die Oberkiefer-
dehnung und Biflagekorrektur in sagittaler Richtung (Neutralbifeinstellung).

4. Labialbewegung der oberen Schneidezihne und spateres Verlingern durch ent-
sprechendes Aktivieren des Frontalbiigels.

5. Bifisenkung bzw. Verhinderung des Vertikalwachstums in dem Seitenzahn-
gebiet durch den Gummischlauchaufbifl.

6. Abdringen der Zunge durch das Zungengitter.

7. Beseitigung des Distalbisses mit Hilfe der Kinetorschlaufe.

Abb. 469-471 (gehort zu Abb. 466-468 und Abb. 471a). Der Kinetor mit Zungengitter und

Protrusionsfedern fiir dic oberen Incisivi (diese Federn wirken eigentlich contrir hinsichtlich

der Behandlung des offenen Bisses). Gummischlauchaufbiff auf die Milchmolaren und Mola-

ren. Der Kinetor zeigt, daf} der Oberkiefer inzwischen stark gedehnt wurde. Dadurch mehr
Bewegungsraum fiir die Zunge in transversaler Richtung.

Abb. 471a (gehdrt zu Abb. 469-471). Nach weiteren vier Monaten Behandlung ist der fron-
wal offene Bifl trotz notwendigen Protrudierens der 1 + 1 eliminiert.

13 Stockfisch, Kinetor
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Der Kinetor ist hinsichtlich seiner klinischen Indikation und technischen Kon-
struktion eine ausgereifle Entwicklung, die sich iiber sehr viele Jahre hingezogen
hat. In der Zwischenzeit hatte, wie schon eingangs erwihnt, der Autor reichlich
Gelegenheit, die bimaxillire Therapie im In- und Ausland zu studieren, bzw. die
zahlreichen Apparatesysteme in der eigenen Praxis anzuwenden.

Da alles im FluB ist, wird jeder fortschrittlich denkende Kieferorthopide sagen,
daf die sogenannte europiische Kieferorthopidie mit abnehmbaren Geriten noch
manche interessante Entwicklungsmoglichkeiten bieten wird, die aber schliefilich
doch von apparativen Vorgehen abhingig sein werden. Langjihrige Bemithungen
im Ausland haben gezeigt, dafl man ohne apparatives Vorgehen, z. B. nur durch
rechtzeitiges Muskel- und Atmungstraining weder einer Kieferanomalie vollstin-
dig verhindern, geschweige denn beseitigen kann. Ausnahmen bestitigen hier kei-
nesfalls die Regel. Gymnastische Ubungen im Bereiche der Kiefer- und Gesichts-
muskulatur einschlieflich der Atemgymnastik kdnnen selbstverstindlich dazu bei-
tragen, den Ablauf einer kieferorthopidischen Behandlung zu beschleunigen, bzw.
nach Abschluf} ein Rezidiv zu vermeiden.

Die ersten von uns gebauten Kinetoren waren grundsitzlich auf der Basis der
beweglichen und elastischen Doppelplatte ausgefiithrt, wobei der erste Kinetor
einen x-formigen Aufbau des Oberteiles hatte. Die vier auslaufenden Enden dieser
Verstrebung im Oberkiefer beriihrten jeweils nur den letzten Molaren und den
Eckzahn. Zwischen den beiden Stiitzen war links und rechts ein Gummischlauch
eingehingt, der die palatinalen Flichen der dazwischenliegenden Zihne beriihrte.
Die Unterkieferplatte war in diesem Gebiet mit einem entsprechend hohen Plateau
versehen, das den Gummischlauch nach oben und gegen den oberen Zahnbogen
driickte. Die obere skelettierte Platte wie auch die Unterkieferplatte waren mit der
Debnschranbe versehen. Die klinischen Ergebnisse mit diesem ersten Gerat waren
iiberraschend gut, zeigten aber, dafl es doch zweckmifiger ist, mit Hilfe der Ober-
kieferplatte die Pramolaren und Molaren zu erfassen, gegebenenfalls auch die
oberen Eckzihne.

Das Prinzip der Konstruktionsweise des Kinetors ,Platten mit Gummischlauch-
abstiitzung und seitlicher Kinetorschlaufe“ wurde schon beim ersten Kinetor ge-
wihlt und bis heute beibebalten.

Die Form der seitlichen Kinetorschlaufe hat keine Anderung erfahren, aller-
dings wurden von uns im Laufe der Jahre verschiedene Versuche mit Kinetor-
schlaufen gemacht, die mit einer Runddse oder mehreren horizontal oder auch ver-
tikal liegenden Osen gebogen wurden. Hierbei waren keinerlei Vorteile auffallend,
eher Nachteile, so dafl wir von dieser Osenform wieder abriickten.

Auch die Verankerung der Kinetorschlaufen zwischen den beiden Prdmolaren
oben und unten hat sich hervorragend bewihrt. Jede andere Verankerungsmoglich-
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keit wiirde den Effekt des Kinetors stark herabsetzen. Ganz abzuraten ist von dem
Anbringen von Verbindungsschlaufen am dorsalen Ende der Platten. Im Verlaufe
der Kasuistik wurde darauf schon hingewiesen.

Kieferorthopidische Bastler und Optimisten, die vielleicht glauben, dafl man
die Konstruktion der Kinetorschlaufe irgendwie variieren kinnte, werden fest-
stellen, daf alle diesbeziiglichen Versuche in jahrelangen Beobachtungen von uns
schon durchgefiihrt wurden.

Der Autor hat deshalb auch einige Kinetoren mit Kinetorschlaufen versucht, die
durch ein Scharnier und Drebgelenk beide Platten miteinander drehbar und
elastisch verbunden waren. So bestechend eine derartige Konstruktion auch sein
mag, so schlecht war der Erfolg, ganz abgesehen von den relativ hohen Herstel-
lungskosten. Dariiberhinaus wurde noch eine federnde Drahbtspirale an der Kinetor-
drahtschlaufe angebracht. Mit Hilfe dieser in einem Spiralgewinde laufenden
Spiralfeder sollte die Lage des Unterkiefers in sagittaler Richtung selektiv und be-
sonders leicht verankert werden konnen. Die Spiralfeder sollte auflerdem eine an-
genehme, federpuffernde Wirkung auf den Unterkiefer ausiiben, wie die Abb. 472,
473 zeigt. Auch diese elastische Abstiitzung des Unterkiefers in sagittaler Richtung
hat sich keinesfalls bewihrt, der Zug der Retraktoren war in diesen Fillen so
stark, daR die Spiralfeder oft rechtwinklig abgebogen wurde, wie dies auch die

Abb. 472-473. Versuchs-Kinetor mit Spi-

ralfeder-Fihrung und mit Gelenken.

Diese Konstruktion hat sich vor Jahren
nicht bewihrt.

Abb. 473 zeigt. Daraufhin wurde eine dhnliche Spiralfederverankerung nach dem
Teleskopprinzip konstruiert. Das Ergebnis war: Die normale und seit Jahren be-
wihrte einfache Kinetorstabldrabtschlaufe aus 0,8 mm Draht war durch keine
andere Konstruktion zu iibertreffen.

Die Verankerung der Kinetorschlaufe war von jeher immer ein gewisses tech-
nisches Problem, das bei der Herstellung des bimaxilliren Apparates sehr viel Zeit
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verschlang. Dazu kamen in verschiedenen Fillen die unbeliebten Drahtbriiche, die,
wie wir beute wissen, nicht allein mit dem sog. Ermidungsbruch des Materials
zusammenhingen, sondern mit der Art der Verankerung der Kinetorschlaufe in
den beiden Platten.

Schon in dem Jahre 1955 hatte der Autor der Dentalindustrie vorgeschlagen,
Fertigteile aus Metall herzustellen. Da die technische Herstellung solcher Fertig-
teile recht kompliziert war, wiren auch die Herstellungskosten fiir solche Teile
relativ hoch geworden.

Einige Jahre lang liel der Autor kleine werschraubbare Metallplittchen, die
paarweise auf die linke und rechte Seite der Oberkieferplatte gesetzt wurden, her-
stellen. Diese zierlichen Plattenteile dienten zur stabilen und absolut sicheren Auf-
nahme der Kinetorschlaufe, die jetzt zwischen den beiden Plattenteilen herausnehm-
bar verankert werden konnte. Auf diese Weise war es moglich, die beiden Platten-
teile des Kinetors jederzeit auseinandernehmen zu konnen, wodurch etwaige Repa-
raturen oder Ergdnzungen des Gerites in technischer Hinsicht wesentlich einfacher
wurden.

Abb. 474-475. Vorliufer der Kinetor-
Plastikfertigteile: Handmuster mit
Kaniilen.

Aber die Verarbeitung der beiden Metallplittchen war ebenfalls zeitraubend, da
zwischen die verschraubbaren Metallplattchen noch eine Schicht Autopolymerisat
gelegt werden mufite. Das Autopolymerisat umschlof das Ende der herausnehm-
baren Kinetorschlaufe. Diese wurde lediglich an der Unterkieferplatte fest im
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Autopolymerisat verankert. Diese Konstruktion des Kinetors war sebr stabil und
leistete uns jahrelang vorziigliche Dienste; der Kinetor wurde in dieser Konstruk-
tion auch in Nord- und Siidamerika eingefiihrt.

Parallel zu den Kinetoren mit den Metallplattenteilen versuchten wir in jahre-
langer Arbeit Kinetor-Plastikfertigteile mit ausgearbeiteten Kanilen und Haltevor-
richtungen fiir den Gummischlauch zu entwickeln.

Finen Vorliufer dieser Konstruktion zeigt die Abb. 474, 475. Die Abbildungen
zeigen ein solches Gerdt mit selbstgefertigten Handmustern (Kinetor-Plastik-
fertigteile), die an der Oberkieferplatte zu sehen sind. Die Kinetor-Drahtschlaufe
hilt hier durch einfaches Verklemmen. Diese Klemmuwirkung haben wir auch spi-
ter bei den fabrikfertig hergestellten Kinetor-Plastikfertigteilen beibehalten. Bei
der Abbildung ist ferner noch zu erkennen, daf hier die Kinetorschlaufe an der
Unterkieferplatte drehbar und abnehmbar angebracht wurde. Diese drehbare Ver-
ankerung hat sich wiederum nicht bewihrt.

Nach diesen jahrelangen Beobachtungen und klinischen Erprobungen haben wir
die Technik des Kinetors ganz auf das Zeitalter der modernen Kunststoffe ausge-
richtet: Zweifellos ist die Verwendung von fabrikmifig vorgefertigten Plastik-
Plattenteilen die fortschrittlichste Methode bei der Herstellung kieferorthopddischer
Apparate. Dieser nene Weg der kieferorthopadischen Apparateherstellung eroffnet
uns schone und dankbare Maglichkeiten, insbesondere hinsichtlich einer rationellen
Technik und Praxisfihrung. .

Die Kinetor-Plastikfertigteile sind aus einem schlagfesten Kunststoff her-
gestellt, so dafl diese Teile des Kinetors bruchsicher sind. Die Kinetorschlaufe wird
durch Klemmwirkung in den Kanilen des Plastikfertigteils sicher verankert.

Diese moderne Herstellungstechnik eines bimaxilliren Apparates, dessen beide
Platten allein durch Klemmwirkung zweier Biigel zusammengehalten werden, ist
eine geld- und zeitsparende Methode, die iiberdies noch den Vorzug hat, einfach
und verstindlich zu sein, nicht nur konstruktiv, sondern auch klinisch.

Im Kapitel I11 ,Die Kinetor-Technik® wurde erwihnt (Seite 22), die vestibulire
Kinetorschlaufe fabrikfertig so zu formen, daf sie sofort verwendbar ist, ohne dafl
hierbei Verankerungsenden der Schlaufen individuell umgebogen werden miissen.
Hinsichtlich der rationellen Fabrikation, die auch eine universelle Verarbeitung und
Handhabung der vestibuliren Schlaufe zum Ziele hat, wird vielleicht auch eine ver-
cinfachte Verankerung der abnehmbaren Vestibulirschlaufe noch entwickelt wer-
den: Vertikale Kaniilen am Plastik-Fertigteil fiir die Unterkieferplatte! Das Draht-
ende dieser Kinetor-Vestibulirschlaufe wiirde schon bei der fabrikmifigen Her-
stellung vertikal umgebogen sein. Bei dieser Art der Verankerung miifite der Gum-
mischlauch auf das Plastik-Fertigteil der Unterkieferplatte gesetzt werden. Die Ver-
ankerung der Kinetorschlaufe an der Oberkieferplatte wiirde weiterhin abnehmbar
sein (Rundkaniilenverankerung). Diese demnichst zu erwartenden, neuen Ver-
ankerungsmoglichkeiten (die wir in der Praxis schon verwendet haben) bedeuten
keinerlei Abweichung vom bisherigen bewahrten Konstruktionsprinzip des Kinetors,
aber hinsichtlich der fabrikmifig hergestellten Kinetorschlaufe eine wesentliche
Vereinfachung der Technik.

Eine weitere, noch mehr vereinfachte und rationeller gestaltete Kinetor-Technik
mit vorgefertigten Plastikteilen und Drdbhten ist in Vorbereitung (Abb. 476-483).
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Das neune Kinetor-Plastik-Fertigteil hat mehrere technische und klinische Vorziige:

i

Die technisch vorfabrizierte Kinetor-Schlaufe mufl bei ihrer Verankerung
nicht mehr individuell umgebogen werden. Sie wird im Plastik-Fertigteil der
Unterkieferplatte abnebmbar senkrecht verankert, im Fertigteil der Ober-
kieferplatte nur noch horizontal (Rundkaniilen6ffnung im Plastik-Fertigteil).
Die Kinetor-Drahtschlaufe kann daher noch schneller und leichter verankert
werden, auflerdem konnen die Kinder die Schlaufe seitlich nicht mehr heraus-
ziehen. Die Kinetor-Schlaufe hat einen sicheren Halt auch bei maximalen Kie-
ferbewegungen. Das Auseinandernehmen der beiden Kinetor-Platten ist da-
gegen sehr leicht: Man zieht hierbei die Kinetor-Schlaufe nur aus der oberen
Platte heraus (Rundkaniilenverankerung). Beim Entfernen der Kinetor-
Schlaufe aus der Unterkieferplatte muff man vorher den abnehmbaren Gummi-
schlauch entfernen. Mithin ist das Auswechseln der Kinetor-Drahtschlaufe mit
Hilfe der neuen Kinetor-Plastik-Fertigteile noch einfacher und schneller durch-
zufithren als bisher.

. Die Verankerung des Gummischlauchs geschieht nicht wie bisher mit Hilfe von

Halterungen aus Plastikmaterial, sondern mit dé#nnen, zierlichen, technisch vor-
fabrizierten Drahbtschlanfen. Das neue Kinetor-Plastik-Fertigteil ist mit einigen
Rillen und Vertiefungen versehen, in die die vorfabrizierten Drahtschlaufen
hineingesteckt werden. Hierbei verklemmen die kleinen Festhalteschlaufen im
Plastik-Fertigteil (Abb. 476-479). Beim Aufsetzen des Plastik-Fertigteiles auf
das Autopolymerisat werden die Enden der kleinen Drahtschlaufen auto-
matisch im Autopolymerisat fest fixiert, so daf} sie unverriickbar fest und sicher
sitzen. Die aufgesteckten kleinen Drahtschlaufen fallen wihrend der Manipula-
tion keinesfalls vom Fertigteil herunter, da sie ja im Fertigteil fest verklemmen.

Diese neue Konstruktion der Plastik-Fertigteile bietet noch einen weiteren
Vorteil hinsichtlich der Gummischlauchverankerung: Da die Halterung fiir den
Gummischlauch jetzt sehr diinn ist, kann der Schlauch selbst wihrend der
Arbeitsweise der Kinetor-Platten viel besser und mehr nachgeben als dies bei
den fritheren Kinetor-Plastik-Fertigteilen der Fall war. Daraus resultiert eine
immer einwandfreie Lage des Kinetors wihrend der Unterkieferbewegungen
bzw. wihrend des Biflsprunges. Bei den alten Kinetor-Plastik-Fertigteilen
waren in einigen wenigen Fillen die Gummischlauchhalterungen aus Plastik-
material etwas storend. Dieser Storfaktor ist jetzt bei Verwendung der Draht-
schlaufen als Halterung vollstandig beseitigt.

. Das Anbringen des seitlichen Gummischlauchaufbisses auf die Kauflichen der

Primolaren und Molaren war bisher noch eine etwas zeitraubende und um-
standliche Manipulation. Das Anbringen des seitlichen Gummischlauchaufbisses
ist jetzt sehr vereinfacht, da die technisch ebenfalls vorfabrizierten Drahtschlau-
fen in das neue Plastik-Fertigteil hineingesteckt werden, wobei sie verklemmen
bzw. beim Aufsetzen des Plastik-Fertigteiles im Autopolymerisat fest ver-
ankern.

Die Abb. 476-479 zeigen die technisch vorfabrizierten Drahtschlaufen fiir
die gummi-elastische Abstiitzung bzw. fiir den Gummischlauchaufbiff. Die
Modellaufnahmen Abb. 480-483 zeigen noch einmal diese neue rationelle Tech-
nik mit vorgefertigten Teilen.
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Abb. 476-479. Das neue Kinetor-Plastik-Fertigteil (1966) ist hinsichtlich der Verankerung
der Kinetor-Vestibulirschlaufe und des Gummischlauches noch rationeller gestaltet: Die
Halterungen fiir den Gummischlauch (zur elastischen Abstiitzung der Kinetorplatten und als
Gummischlauchaufbifl) werden in das Kinetor-Fertigteil hineingesteckt, wo sie beim Auf-
setzen des Fertigteiles auf das Autopolymerisat automatisch fest fixiert werden. Alle Draht-
schlaufen sind technisch vorfabriziert, das individuelle Anpassen und Anbiegen fillt weg.
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Abb. 480-483. Oben und unten rechts: Der Gummischlauch (Drahtschlaufenverankerung)

zur gummi-elastischen Abstiitzung der Kinetor-Platten; die Kinetor-Vestibulirschlaufe ist

im Fertigteil der Unterkieferplatte abnehmbar verankert. — Mitte und unten links: Der

Gummischlauchaufbifl auf den Kauflichen der Primolaren und Molaren mit der Draht-
verankerung im neuen Plastik-Fertigteil.

Die im Kapitel I ,Die Kinetor-Technik® beschriebene rationelle Technik mit

den Kinetor-Plastik-Fertigteilen bleibt bis auf die Anwendung des neuen Fertigteils
unverindert. Mit Hilfe des neuen Kinetor-Plastik-Fertigteiles ist die Verankerung
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des Gummischlauchs und der Kinetor-Vestibulirschlaufe noch einfacher bzw. uni-
verseller geworden.

Hinsichtlich der zukiinftigen Entwicklung des Kinetors kann vielleicht voraus-
gesagt werden, dafl dieser polyvalente bimaxillire Apparat wandlungsfihig und
auch ausbaufihig ist, da man ja erfahrungsgemif an jedem Plattengerit alle nur
denkbaren zusitzlichen Behelfe anbringen kann. Allerdings diirfte es zweckmifig
sein, hierbei nicht zu iibertreiben, denn der Vorzug des Kinetors liegt ja in der
Einfachheit seines konstruktiven Aufbaus.

So koénnen beispielsweise am Kinetor jederzeit kleinere oder auch groflere
Pelotten angebracht werden, wenn der Behandelnde glaubt, daf man damit im
Sinne der FrankEeLschen Erfahrungsberichte eine intensivere ,Enthemmungsthera-
pie“ durchfiihren kann. Die Abb. 484 zeigt eine Kinetorschlaufe, auf der eine
Pelotte aufgesetzt ist. Diese Pelotte ist mit Hilfe der abnehmbaren Kinetorschlaufe
am bimaxilliren Apparat verankert.

Abb. 484. Kinetor-Schlaufe mit Pelotte. (Kom-
binationsmoglichkeiten mit dem Kinetor.)

Unsere jahrelangen Erfahrungen mit der Kinétor-Therapie haben aber gezeigt,
daf man bei Anwendung des Kinetors auf zusitzliche Pelotten verzichten kann,
abgesehen von einigen wenigen Ausnahmen, wie diese in der Kasuistik bereits an-
gefiihrt wurden. Jedenfalls ist der Kinetor in seiner Gesamtkonzeption ein Be-
handlungsgerit von sebr hohem Leistungseffekt, der von der Bewegungsenergie
(Kinetik und Motorik) zusammen mit den aktiven Bestandteilen des Kinetors ge-
steuert wird.

Ein derartiges bimaxillires Gerit, das sich an das traditionelle und bewihrte
Konstruktionsprinzip in seinem Kern hil, aber gleichzeitig auch die wichtigsten
Elemente der fortschrittlichen Entwicklung in sich vereinigt, wird eine gute Zu-
kunft im Dienste unserer Patienten und fiir eine gezielte kieferorthopidische

Therapie haben.
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