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Koutzoglou/Tréinkmann, Zahn-Kiefer-Bewegung im freien Raum Kieferorthop 8: 155-170, 1994

~Wo ein Korper ist, kann kein anderer
sein”

In der Kieferorthopadie gibt es viele Behandlungstechniken, um Zahn- und Kieferfehlstellungen zu
beseitigen. Im nachstehenden Beitrag wird ein Diagnose- und Therapieprinzip vorgestellt, das bei
jeder Behandlungsart giltig ist: Wo ein Kérper ist, kann kein anderer sein! Ebensowenig, wie dieses
Naturgesetz allgemein seine Bedeutung verliert, wird es in der Kieferorthopddie je weniger wichtig
werden. ,Kérper” kdnnen verschiedene anatomische Einheiten (Zéhne, Kiefer, Muskeln) ebenso sein
wie Umweltfaktoren (kieferorthopdadische Gerdte, Lutschgegenstdnde). Mit sieben Patientenbei-
spielen erlGutern die beiden Autoren ihr Diagnose- und Behandlungskonzept.

(Kieferorthop 8: 155-170, 1994)

Indizes: Kérper, Platzbeschaffung, Bewegungsfreiheit (Zahn, Kiefer), Distalisierung, Nivellierung

Einleitung Weichgewebe formt Hartgewebe

Wo einKérper ist, kann kein anderer sein.” Dies  Patientenbeispiel 1
gilt als ein physikalisches Gesetz, ein Axiom der
Natur, welches nicht weiter bewiesen zu werden
braucht. Archimedes (287-212 v.Chr.) hatte
dariber schon vor 23 Jahrhunderten gespro-
chen: Wenn ein Kérper mit dem Volumen V in
eine FlUssigkeit getaucht wird, wird FlUssigkeit

Als erstes Patientenbeispiel wird eine Patientin
mit einer durchgehenden rechtsseitigen Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalte vorgestellt (Abb. 1). In
den ersten Lebensmonaten wurde eine kiefer-
orthopéadische Behandlung mit einer Gaumen-
platte durchgefihrt (Abb. 2). Diese Gaumen-

leichen Volumens V automatisch von diesem . ; . . .
g platte Ubernimmt viele Funktionen, namlich

Kérper verdrangt.” Auf diesem Prinzip basiert

das Gesetz des Auftriebs’ 2. Jeder Kérper in - das Oberkieferwachstum zu koordinieren,
der Natur braucht seinen eigenen Raum, jeder  ~ jos Ober-und Unterkieferwachstum zu fér-
ern,

Zahn in der Mundhodhle muf3 seinen eigenen
Platz im Alveolarfortsatz haben. Das oben
genannte physikalische Gesetz kénnte als eine
,Philosophie” im Bereich der kieferorthopdadi-
schen Diagnose und Therapie gelten. Nach
dieser Behauptung und Beweisfiihrung sollen
Grundprobleme der kieferorthopddischen The-
rapie anhand von Patientenbeispielen erlautert

- das Atmen Uber die Nase einzuleiten und
- das Trinken bei einem fast physiologischen
Schluckvorgang zu erméglichen.

werden.

Abb.1  Oberkiefermodell einer Patientin mit einer
durchgehenden rechtsseitigen Lippen-Kiefer-Gau-
men-Spalte am neunten Lebenstag; die Trennung der
beiden Spaltkieferanteile ist deutlich zu erkennen.
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Abb. 2
Patientin mit einer Gaumenplatte nach finfmonati-
ger Tragezeit; diese Platte, die auch Trinkplatte oder
Babyplatte genannt wird, wurde am zehnten Lebens-
tag eingesetzt.

Intraorale Oberkieferaufsicht derselben

Eine andere sehr wichtige Funktion, die durch
die Gaumenplatte erreicht wird, ist die Konzen-
tration der Zunge im Cavum oris'®. Die Zunge
kann als ,Kérper” nicht mehr in die Nasenhéhle
eindringen. Sie trifft kaudaler gegen den Unter-
kiefer. Dadurch kommt es zu einem fast physio-
logischen Wachstum des Ober- und Unterkie-
fers, unabhdngig von der primaren Mif3bil-
dung. Der Spaltbereich ist von der Zunge
befreit, und ein tbermdfiges Distanzieren der
Spaltkieferanteile kann nicht mehr erfolgen

(Abb. 3).
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Abb.3 Oberkiefermodell
direkt vor der Lippenplastik im sechsten Lebens-
monat; das Wachstum im Bereich der Spaltkiefer-
anteile ist bemerkenswert.

derselben  Patientin




Abb.4 Ober- und Unterkiefer-
modell eines Patienten in Okklu-
sion wahrend des Durchbruchs
des Zahnes 12; in diesem Fall
wurde der Zahn 5 3 vor der
Uberstellung des Zahnes 12
mesial beschliffen.

Abb.5  Spatelibung zur Uber-
stellung des Zahnes 12; der
Spatel ist an die mesiodistale
Distanz des zu Uberstellenden
Zahnes angepaft.

Abb. 6 Oberkiefer-Platten-
apparatur zur Einordnung des
Zahnes 12.

Abb.7 und 8 Intraorale Fron-
tal- und Seitenansicht (rechts)
der Okklusion nach der Einord-
nung des Zahnes 12; die
Behandlungsdauer betrug

4 Monate.

Abb.9 Intraorale Seitenansicht
(links) der Okklusion des Patien-
ten nach dem mesialen Beschlei-
fen des Zahnes 6 3 zur Vermei-
dung einer Mittellinientberwan-
derung im Oberkiefer.
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Zuerst Platzbeschaffung fir den Zahn oder
den Kiefer und dann die Einordnung des Zah-
nes oder Positionséinderung des Kiefers

Patientenbeispiel 2

Bei diesem Patientenbeispiel handelt es sich um
die Uberstellung des in falscher Verzahnung
(Kreuzbif})  durchbrechenden Zahnes 12
(Abb. 4). Die zentrale Luxation (Intrusion) des
Zahnes 51 nach einem Trauma in diesem
Bereich wahrend der Zeit der ersten Dentition
hat den Keim des Ersatzzahnes 11 wahrschein-
lich zu einer Dislokation veranlaft. Als Ergebnis
dieser Dislokation waren eine Protrusion und
eine verldangerte klinische Krone des Zahnes 11
im Vergleich zum Zahn 21 zu diagnostizieren
(Abb. 4).

Zuerst wurde die Platzbeschaffung durch das
mesiale Beschleifen des Zahnes 5 3 vorgenom-
men (Abb. 4). Die Uberstellung und Einordnung
des Zahnes 12 wurde mittels Spatelibungen
(Abb. 5) und einer Oberkiefer-Plattenappara-
tur mit einer Federbolzenschraube zum Protru-
dieren und Ausdrehen des Zahnes 12 durch-
gefihrt (Abb.6). Kein ,Kérper” konnte die
Bewegung dieses Zahnes behindern (Abb.7
und 8).

AnschlieBend wurde der Zahn 6 3 mesial be-
schliffen, damit es nicht zu einer Mittellinien-
Uberwanderung nach rechts kommen konnte

(Abb. 9).
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Patientenbeispiel 3

Bei diesem Patientenbeispiel handelt es sich um
die Einordnung der retinierten und verlagerten
Eckzahne der zweiten Dentition im Oberkiefer
(Abb.10).

Als sich der 14jahrige Patient vorstellte, waren
die Zéhne 13 und 2 3 retiniert und verlagert bei
Persistieren der Zahne 53 und 6 3. Im 1. Mola-
ren- und Eckzahnbereich war rechts wie links
eine Distalokklusion um eine halbe Pramolaren-
breite zu diagnostizieren. Zuerst wurde Platz fur
die Einordnung der Zéhne 13 und 23 durch
einen zervikalen Headgear geschaffen und
danach die Freilegung der retinierten und ver-
lagerten Eckzdéhne nach der Hannoverschen
Methode ' durchgefihrt (Abb. 11).

Die Eckzéhne wurden durch 0,016” x 0,022”
TMA-Teilbogen mit rechteckigen, entsprechend
aktivierten Loops eingeordnet. Kein ,Kérper”
konnte ihre Bewegungen behindern. Anschlie-
B3end wurde die Feineinstellung der Okklusion
durch eine vollstandige festsitzende Apparatur

durchgefihrt (Abb. 12 bis 14).
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Abb.10 Intraorale Oberkiefer-
aufsicht eines 14jdhrigen Patien-
ten am Tage seiner ersten klini-
schen Vorstellung; es ist ein
Platzbedarf fir die Einordnung
der retinierten und verlagerten
Eckzdhne der zweiten Dentition
zu diagnostizieren.

Abb.11 Intraorale Oberkiefer-
aufsicht nach der Platzbeschaf-
fung und der Freilegung der
retinierten und verlagerten Eck-

zéhne 13 und 2 3.

Abb.12 bis 14  Intraorale Auf-
nahmen des Patienten 2 Monate
nach Entbanderung wéhrend
der Retentionszeit.

Abb.12 Intraorale Frontal-
ansicht der Okklusion.

Abb.13 und 14 Intraorale
Seitenansichten der Okklusion
rechts und links; die Entkalkun-
gen in den bukkalen Flachen der
Unterkiefermolaren und -pra-
molaren waren auch vor dem
Beginn der kieferorthopddischen
Behandlung zu diagnostizieren.
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Abb.15 Fernréntgenseitenbild
der Patientin am Tage ihrer
ersten klinischen Vorstellung;
eine Oberkiefer-Mikrognathie
in der Sagittalen 168t sich er-
kennen.

Abb.16 Intraorale Frontalan-
sicht der Okklusion der Patientin
am Tage ihrer ersten klinischen
Vorstellung; zu diagnostizieren
sind die ausgepragte linksseitige
Verformung des Alveolarfortsat-
zes durch eine Fehlfunktion, der
primdre Engstand, die falsche
Verzahnung des Zahnes 12
(Kreuzbif3) und die mandibulére
Laterognathie in Form einer
Unterkieferschwenkung nach
rechts.

Abb.17  Frontale Ansicht der
Ober- und Unterkiefermodelle
der Patientin in Okklusion

3, Monate nach ihrer ersten
klinischen Vorstellung; an diesem
Tag wurde das erste Gerat
(Funktionsregler Typ lll) einge-
setzt. 1, Monate zuvor waren
die Zahne 53 und 6 3 extrahiert
worden. Eine deutliche Verbes-
serung im Vergleich zur Aus-
gangssituation ist zu erkennen.

Abb.18 Intraorale Frontalan-
sicht der Okklusion der Patientin
7 Monate nach dem Tag ihrer
ersten klinischen Vorstellung,

5 Monate nach der Extraktion
der Zahne 53 und 6 3 und

3, Monate nach dem Einsetzen
eines Funktionsreglers Typ IIl.
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Patientenbeispiel 4

Bei diesem Patientenbeispiel handelt es sich um
die Folge einer Lutschgewohnheit bei einer
9 Vsichrigen Patientin; Lutschobjekt war der
linke Daumen. Eine Oberkiefer-Mikrognathie in
der Sagittalen und eine ausgepragte linkssei-
tige Verformung des Alveolarfortsatzes infolge
der Fehlfunktion sind anhand des Fernréntgen-
seitenbildes und der intraoralen Aufnahme
deutlich zu erkennen (Abb. 15 und 16).
BehandlungsmafBnahmen: Auf der Beseitigung
der Angewohnheit (des Habits), der Extraktion
der Eckzdhne der ersten Dentition im Oberkie-
fer und dem Einsetzen eines Funktionsreglers
Typ Il nach Frénkel zur Behandlung der maxilla-
ren Mikrognathie basierten die ersten vorbeu-
genden und therapeutischen MaBinahmen.
Durch den Funktionsregler wurde auch das
Trainieren der perioralen Muskulatur und das
Erreichen einer physiologischen Muskelfunk-
tion angestrebt.

2 Monate nach der ersten Vorstellung der Pa-
tientin war schon eine Verbesserung zu erken-
nen. Zu dieser Verbesserung hatten nur das
Abgewdhnen der Angewohnheit (des Habits)
und der physiologische Druck der perioralen
Muskulatur auf den Alveolarfortsatz gefihrt.
Als ein relatives Gleichgewicht zwischen der
extraoralen und der intraoralen Muskulatur
erreicht war, wurde nicht mehr erwartet, daf3 es
ohne andere Hilfe zu einer weiteren spontanen
Beseitigung der verbliebenen Alveolarfortsatz-
verformung kommen kdnnte. Die Manifestation
der Zahnstellungsanomalie und der Dysgnathie
ist trotz des Abgewodhnens der schlechten
Angewohnheit (des Habits) gegeben. Die Ex-
traktion der Eckzéhne der ersten Dentition im
Oberkiefer und das Einsetzen des Funktions-
reglers 1", Monate spater waren von primdrer
therapeutischer Bedeutung (Abb. 17 und 18).

7 Monate nach dem Tag ihrer ersten klinischen
Vorstellung lieB sich bei der Patientin eine aus-
gepragte Verbesserung feststellen (Abb. 18).
Als der ,Kérper” in Form des Daumens nicht
mehr da war, konnte die Zahnstellungsanoma-
lie und Alveolarfortsatzverformung durch den
physiologischen Druck der perioralen Muskula-
tur zu einem grof3en Teil beseitigt werden und
das Oberkieferwachstum weiter physiologisch
ablaufen. Die Extraktion der Eckzéhne der
ersten Dentition im Oberkiefer fUhrte zu einer
spontanen einwandfreien distalen Bewegung
der seitlichen Schneidezdhne der zweiten Den-
tition. Kein ,Korper” konnte diese Bewegung
behindern. Die periorale Muskulatur und die
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supragingivalen Fasern zwischen den Zdhnen
trugen zu dieser Bewegung bei'®. Der primdre
Engstand und die falsche Verzahnung (Kreuz-
bif}) in regio des Zahnes 12 wurden dadurch
aufgeldst, und die Verformung des Alveolar-
fortsatzes wurde fast beseitigt.

Serienextraktionen

Patientenbeispiel 5

Bei diesem Patientenbeispiel handelt es sich um
ein ausgepragtes Miflverhaltnis zwischen den
Kieferbasen und den Zahngréfien (primarer
Engstand) bei einem 7 Vsjdhrigen Patienten,
welches anhand der intraoralen Aufnahmen
(Abb.19 und 20) sowie auch des Orthopanto-
mogramms (enge Keimlagen in den Stiitzzonen,
Abb. 21) zu erkennen ist. Zusatzlich ist eine verti-
kale Wachstumsrichtung des kraniofazialen
Komplexes anhand der extraoralen Profilauf-
nahme (Abb. 22) und eines Fernréntgenseiten-
bildes festzustellen (Abb. 23).

Diese Grinde haben uns zu einer Serienextrak-
tionstherapie veranlaf3t. Zuerst wurde die Ex-
traktion des Zahnes 7 3 durchgefihrt, damit es
nicht zu einer Mittellinieniberwanderung im
Unterkiefer kommen konnte.

2 Jahre nach der ersten klinischen Vorstellung
(Patient 9V, Jahre alt) wurde die Extraktions-
therapie fortgesetzt. Der richtige Zeitpunkt fir
die Durchfihrung dieser Therapie spielt die
wichtigste Rolle. Das dentale und nicht das chro-
nologische Alter ist fir den Erfolg dieser Be-

Kieferorthop 8: 155-170, 1994

Abb.19 Intraorale Oberkiefer-
aufsicht; ein primdrer Engstand
mit Einengung des Platzes fir
den Durchbruch der seitlichen
Schneidezdhne ist deutlich fest-
stellbar.

Abb. 20 Intraorale Unterkie-
feraufsicht; ein primédrer Eng-
stand |aBt sich erkennen. Der
Platz fir den Durchbruch der
Eckzahne der zweiten Dentition
ist besonders auf der rechten
Seite sehr eingeengt. Der Zahn
8 3 ist wahrscheinlich durch eine
unterminierende Resorption
wdhrend des Durchbruchs des
Zahnes 4 2 frihzeitig herausge-
fallen (,Wo ein Kérper ist, kann
kein anderer sein.”).

Abb. 21 Orthopantomogramm des Patienten am Tage seiner ersten klinischen Vor-
stellung; im Ober- und Unterkiefer rechts wie links ist im Bereich der Stitzzone eine
narbenfreie Operationstechnik ist auchim Rah- | enge Keimlage zu diagnostizieren.

men dieser Therapie von primérer Bedeutung.
Mit einer solchen Behandlung muf3 vor dem
Durchbruch der Eckzéhne der zweiten Dentition

handlung das Entscheidende. Eine schonende,

im Unter- und im Oberkiefer direkt vor oder
nach dem Durchbruch der 1. Prémolaren ange-
fangen werden's. Dies bedeutet, daB es oft
ndtig ist, besondersim Unterkiefer die 1. Prémo-
laren als Keime operativ zu entfernen. Wenn
die bukkale Knochenlamelle bei der Entfernung
(Germektomie) der 1. Prémolarenkeime mitent-
fernt wird, fGhrt das zu einer Narbenbildung
im Bereich des Alveolarfortsatzes, die eine
Hemmung der alveoldren Entwicklung dieses
Bereichs zur Folge haben kann, so daB die Liicke
nicht zu schlieffen ist.

Nach der operativen Entfernung der 1. Pramo-
laren in einem solchen frihen Stadium der
Gebilentwicklung (siehe die oben genannten
Voraussetzungen: ausgeprégter primérer Eng-
stand, vertikaler Wachstumstyp, entsprechende
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Abb.22 Extraorale Seitenan-
sicht des Patienten am Tage
seiner ersten klinischen Vorstel-
lung; ein gerades Vorgesicht
1aBt sich feststellen.

Abb.23 Fernréntgenseitenbild des Patienten am
Tage seiner ersten klinischen Vorstellung; der ver-
gréBerte Basis- und Gonionwinkel, die deutliche
Anteinklination des Oberkiefers, der kurze Ramus
ascendens, die dorsale Neigung des Processus con-
dylaris mandibulae, die vergréBerte untere Gesichts-
héhe und der verkleinerte Interinzisalwinkel sprechen
deutlich fir einen Patienten mit vertikalem Wachs-
tumsmuster im kraniofazialen Bereich.

Abb. 24  Orthopantomogramm 6 Y, Monate nach der operativen Entfernung der
Keime aller vier 1. Prémolaren; die Bewegung der Eckzahnkeime nach distal und die
dadurch bedingte spontane Auflockerung des priméren Engstandes sind deutlich zu
erkennen.

Abb.25und 26 Intraorale Ober- und Unterkieferaufsichten 6/, Monate nach der operativen Entfernung der
Keime aller vier 1. Préamolaren; der primére Engstand ist aufgeldst. Eine Platzeinengung fir die Zéhne der
zweiten Dentition |aBt sich nicht feststellen.

161



Koutzoglou/Tréinkmann, Zahn-Kiefer-Bewegung im freien Raum

Abb.27 Fernréntgenseitenbild 6, Monate nach
der operativen Entfernung der Keime aller vier 1. Pré&-
molaren; die vertikale Kieferrelation hat sich wesent-
lich verbessert.

Gesichtsmorphologie) wandern die Eckzahn-
keime nach distal, weil kein ,Kérper”, kein Zahn
diese Bewegung behindern kann, wobei der
Druck von mesial durch den primaren Engstand
gegeben ist (Abb. 24 bis 26). Zusatzlich ist eine
Aufwanderung der 1. Molaren zu diagnostizie-
ren. Dies fUhrt zu einer Biflsenkung, die bei
vertikalen Wachstumstypen erwinscht ist!!
(Abb. 27). Der Profilverlauf hat sich nach der
operativen Entfernung der vier 1. Pramolaren-
keime jedoch kaum verdndert (Abb. 28).

Der primdre Engstand wird unter diesen Vor-
aussetzungen aufgelést, und alle Ubrigen
Z&hne kénnen einwandfrei in die Zahnreihen
eingeordnet werden (siehe Abb. 25 und 26).
Folgendes ist zu beachten: Wenn mit der Ex-
traktionstherapie im Oberkiefer begonnen
wird, ist es notig, eine Oberkiefer-Plattenappa-
ratur einzusetzen, um das Aufwandern der
Seitenzéhne zu verhindern (Wanderungsge-

setze 24).
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Abb.28 Extraorale Seitenansicht des Patienten
6", Monate nach der operativen Entfernung der
Keime aller vier 1. Pramolaren: kaum verdndertes

Profil.

Distalisierung — Nivellierung — Kieferpositions-
dnderung

Patientenbeispiel 6

Nétige Voraussetzung fir eine gut abgestutzte
Okklusion ist die Nivellierung des unteren
Zahnbogens. Eine solche Nivellierung ist nur zu
erreichen, wenn die Zdhne im Seitenzahnbe-
reich frei sind und einander nicht verdrangen.
Die Aufrichtung der Seitenzdhne im Ober- und
Unterkiefer kann auch mittels einfacher Platten-
apparaturen mit Dreiecksklammern durchge-
fohrt werden'. Das ,Geheimnis” ist, daf3 kein
anderer Zahn, kein anderer ,Karper” distal des
zu bewegenden Zahnes liegen darf. Deshalb
werden die Weisheitszdhne oder Weisheits-
zahnkeime vor dem Beginn dieser Aufrichtung
ofter operativ entfernt. Die Aufrichtung wird
Zahnpaar fir Zahnpaar durchgefihrt. Einer-
seits werden Nebenwirkungen in Form einer
Schneidezahnprotrusion gréBtenteils vermie-
den (intraorale Verankerung), weil die Zahl der
zu bewegenden Zdhne klein ist. Andererseits
geschieht die Bewegung schneller, weil diese
Zdhne in einen freien Raum bewegt werden.
Kein ,Kérper” kann ihre Aufrichtung behindern.
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Abb.29  Orthopantomogramm
eines Patienten am Tage seiner
ersten klinischen Vorstellung;
festzustellen ist eine Nichtanlage
der Weisheitszghne. Dies
beginstigt unser Behandlungs-
konzept erheblich (Nivellierung
des unteren Zahnbogens durch
Aufrichtung der Seitenzdhne
und Distalisierung der 1. und

2. Molaren im Oberkiefer).

Abb. 31 Fernréntgenseitenbild
des Patienten am Tage seiner
ersten klinischen Vorstellung;

eine skelettale Angle-Klasse

Il-Anomalie ist diagnostizierbar

(ANB-Winkel = 4,5°; Wits"
appraisal = +3,5mm;
IOK - NL = 74,5).

Abb. 32 bis 34 Intraorale Auf-
nahmen des Patienten am Tage
seiner ersten klinischen Vorstellung.

Abb.32 Intraorale Frontalan-
sicht der Okklusion; zu diagno-
stizieren sind eine vergréferte
vertikale Frontzahnstufe und
eine fehlende Zahnbogenmitten-
Ubereinstimmung aufgrund einer
mandibuléren Laterognathie in
Form einer Unterkieferschwen-
kung nach links.

Abb. 33 und 34 Intraorale Sei-
tenansichten der Okklusion; eine
Distalokklusion um mehr als eine
halbe Pramolarenbreite auf der
rechten und um eine halbe Pra-
molarenbreite auf der linken
Seite im 1. Molaren- und Eck-
zahnbereich 168t sich feststellen.

Abb. 30 Intraorale Unterkieferaufsicht des Patien-
ten 1 Jahr nach dem Tag seiner ersten klinischen Vor-
stellung; durch eine Unterkiefer-Plattenapparatur
wird die Aufrichtung der Seitenzéhne im Unterkiefer
durchgefihrt.

Bei diesem Patientenbeispiel wurde die Aufrich-
tung der Seitenzdhne im Unterkiefer mit Hilfe
der oben genannten Technik durchgefihrt
(Abb. 29 und 30). Hier handelte es sich um eine
Angle-Klasse ll-Anomalie dentaler und skeletta-
ler Natur und die Einengung des Platzes fir die
Einordnung des Zahnes 13 (Abb. 31 bis 34).

Zuerst wurde eine einfache Oberkiefer-Plat-
tenapparatur mit einem glatten frontalen Auf-
biB und einer Protrusionsschraube fir die
Schneidezéhne eingesetzt. Durch den Aufbif3
wurde der Unterkiefer in der Sagittalen, Trans-
versalen und Vertikalen in die Lage versetzt,
sich in den freien Raum zu bewegen. Das hori-
zontale Wachstumsmuster des kraniofazialen
Komplexes dieses Patienten férderte eine
Unterkieferpositionsénderung nach ventral
und eine Stabilisierung des Unterkiefers in
seiner neuen Position, solange noch Wachs-
tumspotential vorhanden war (sieche Abb. 31).

163



Koutzoglou/Tréinkmann, Zahn-Kiefer-Bewegung im freien Raum Kieferorthop 8: 155-170, 1994

Durch eine Protrusionsschraube wurden die
Schneidezdhne um 3,5° protrudiert (Abb. 35).
Kein ,Kérper”, kein Zahn konnte den Unterkie-
fer weiter in einer Zwangsriicklage halten. Auf
diese Weise ist die skelettale Diskrepanz in der
Sagittalen, Transversalen und Vertikalen besei-
tigt (Abb. 35 bis 40).

Die dentale Diskrepanz wurde durch einen
Transpalatinalbogen  zur  Ausdrehung  der
mesiopalatinal gedrehten 1. Molaren, einen
Headgear zur Distalisierung dieser Zéhne nach
ihrer Ausdrehung, eine Oberkiefer-Plattenap-

paratur als Hilfsmittel im Rahmen der asymme-
Abb.35 Fernréntgenseitenbild
des Patienten 2 Jahre nach dem
Tag seiner ersten klinischen Vor-
stellung; in der Sagittalen und
Vertikalen ist keine skelettale
Abweichung zu diagnostizieren
(ANB-Winkel = 2,5°; Wits"
appraisal = -1,0 mm); eine Pro-
trusion der Schneidezdhne im
Oberkiefer um 3,5° (IOK - NL =
71,0°) ist feststellbar.

trischen Distalisierung und der distalen Bewe-
gung der Prdmolaren und Eckzéhne sowie eine
Unterkiefer-Plattenapparatur fir die Aufrich-
tung der Seitenzdhne und eine bessere Nivellie-
rung entsprechend unserem ,Distalisierung-
Nivellierungskonzept” behandelt. 2 Jahre nach
der ersten klinischen Vorstellung des Patienten
ist eine Neutralokklusion im 1. Molaren- und

Eckzahnbereich rechts wie links zu erkennen.
Der Zahn 13 ist in die Zahnreihe eingeordnet
worden (sieche Abb.36 bis 40). Im Unterkie-
fer wurden zuerst die 2. Molaren, danach die
1. Molaren und anschlieBend die 2. Prémolaren
aufgerichtet und kleine Licken zwischen diesen
Zdéhnen belassen (siehe Abb. 34 und 40).

Als Retentionsgerdt wurde ein Aktivator einge-
setzt, der im Seitenzahnbereich aufier in regio
der Zahne 37 und 47 freigeschliffen war. Vier
Dorne vor den 2. Molaren im Unterkiefer und
den 1. Molaren im Oberkiefer haben diese
Zahne von einer mesialen Wanderung abge-
halten. Auf diese Weise bleibt jeder Seitenzahn
im Unterkiefer aufler den 2. Molaren vollkom-
men frei und kann sich wegen der Sperre im Sei-
tenzahnbereich (Aktivator) und der Bildung der
kleinen Licken (mesial und distal) elongieren.
Kein ,Kérper”, kein Zahn kann diese Bewegun-
gen behindern.

Der untere Zahnbogen kommt zu einer sponta-
nen und natirlichen Nivellierung. Die Bewe-
gungsfreiheit zwischen den Zahnen fohrt zu
einem zwanglosen Zusammenfinden. Dies
kénnte die grofite Rolle fir die Stabilitét und die
Rezidivfreiheit des posttherapeutischen Ergeb-
nisses spielen.
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Abb. 36 bis 40 Intraorale Auf-
nahmen des Patienten 2 Jahre
nach dem Tag seiner ersten
klinischen Vorstellung.

Abb.36 Intraorale Frontal-
ansicht der Okklusion; eine Ver-
ringerung der vertikalen Front-
zahnstufe und die Zahnbogen-
mittenibereinstimmung sind zu
erkennen.

Abb. 37 und 38 Intraorale Sei-
tenansichten der Okklusion; eine
Neutralokklusion rechts wie links
im 1. Molaren- und Eckzahnbe-
reich ist zu erkennen; zu dieser
Verbesserung hat einerseits die
ventrale Bewegung des Unter-
kiefers und andererseits die
Ausdrehung und Distalisierung
der 1. Molaren im Oberkiefer
beigetragen.

Abb.39 Intraorale Ober-
kieferaufsicht; der Zahn 13 ist in
die Zahnreihe eingeordnet
worden.

Abb. 40 Intraorale Unter-
kieferaufsicht; kleine Licken
lassen sich im Seitenzahnbereich
erkennen.
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Platzbeschaffung im Oberkieferbasisbereich
nur durch Gaumennahterweiterung méglich

Patientenbeispiel 7

Beim letzten Patientenbeispiel handelt es sich
um einen ausgepragten Frontzahnengstand im
Oberkiefer bei einer 14 'sjdhrigen Patientin
(Abb. 41 bis 45).

Im Rahmen einer friheren kieferorthopdadi-
schen Behandlung waren die vier 1. Prémolaren
extrahiert worden. Ein konkaves Profil und ein
vergroferter nasolabialer Winkel waren schon
in diesem Alter zu diagnostizieren (Abb. 41). Die
Oberkieferbasis reichte nicht, den Engstand
aufzulésen und die seitlichen Schneidezdhne zu
Uberstellen und einzuordnen. Die Extraktion
der 2. Pramolaren im Oberkiefer und das Ein-
stellen einer Distalokklusion um eine Pramola-
renbreite im 1. Molarenbereich rechts wie links
kamen wegen des konkaven Profilverlaufs
grundsatzlich nicht in Frage. Wegen des oben
genannten Grundes sowie auch wegen der Pro-
blematik in der Transversalen wurde beschlos-
sen, eine forcierte Gaumennahterweiterung

durchzufihren (Abb. 43 bis 45).
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Abb. 41 Extraorale Seiten-
ansicht einer Patientin am Tage
ihrer ersten klinischen Vorstel-
lung; ein konkaves Profil mit
einem vergréferten nasolabia-
len Winkel und ein vergréfertes
unteres Gesichtsdrittel sind fest-
zustellen.

Abb. 42 bis 44 Intraorale Auf-
nahmen der Patientin am Tage
ihrer ersten klinischen Vorstellung.

Abb. 42 Intraorale Frontalansicht
der Okklusion; eine verkleinerte
vertikale Frontzahnstufe (fast

0 mm) sowie eine fehlende Zahn-
bogen- und Kiefermitteniiberein-
stimmung aufgrund einer mandi-
buldren Laterognathie in Form
einer Unterkieferversetzung (glei-
che okklusale Verhdltnisse im

1. Molaren- und Eckzahnbereich
rechts wie links) nach links sind zu
diagnostizieren.

Abb. 43 und 44 Intraorale Sei-
tenansichten der Okklusion; eine
Neutralokklusion im 1. Molaren-
und Eckzahnbereich in der
Sagittalen und eine Hécker-
Hocker-Okklusion im Molaren-
bereich in der Transversalen
rechts wie links sind festzustel-
len.

Abb. 45 Intraorale Oberkiefer-
aufsicht am Tag des Einsetzens
des Gerdtes fir eine forcierte
Gaumennahterweiterung.
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Abb. 46 Linke Seitenansicht
der Okklusion; durch einen
0,014” runden Stahlbogen mit
vertikalen Loops wird eine
weitere Nachentwicklung des
Alveolarfortsatzes im Ober-
kiefer-Frontzahnbereich an-
gestrebt.

Abb. 48 Extraorale Seiten-
ansicht der Patientin einige
Wochen vor der Entbénderung;
eine Verbesserung des Profils im
Vergleich zur Ausgangssituation
laBt sich feststellen.

Abb. 49 bis 53 Intraorale Auf-
nahmen der Patientin einige
Wochen vor der Entbanderung.

Abb. 49 Intraorale Frontal-
ansicht der Okklusion; die Ein-
ordnung der Zéhne 12 und 2 2

ist zu erkennen.

Abb. 50 und 51 Intraorale
Seitenansichten der Okklusion;
eine Neutralokklusion im

1. Molaren- und Eckzahnbereich
in der Sagittalen und die Beseiti-
gung der Hacker-Hécker-Okklu-
sion im Molarenbereich in der
Transversalen rechts wie links
sind diagnostizierbar.
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Abb. 47 Linke Seitenansicht der Okklusion; nach
der Platzbeschaffung wurde ein 0,016” x 0,022”
TMA-Teilbogen zur Uberstellung der Zahne 12 und
22 eingesetzt. Kein ,Kérper” konnte ihre Uberstel-
lung behindern.

Der Oberkieferalveolarfortsatz im Frontzahn-
bereich wurde durch einen 0,014” runden
Stahlbogen mit vertikalen Loops weiterentwik-
kelt (Abb. 46). Nachdem der Platz fir die Uber-
stellung der Zéhne 12 und 2 2 geschaffen wor-
den war, wurde ein 0,016” x 0.022” TMA-Teil-
bogen zur Uberstellung dieser Zéhne einge-
setzt (Abb. 47). Kein ,Kérper” konnte ihre Uber-
stellung behindern.

Einige Wochen vor der Entbénderung sind gute
okklusale Verhdltnisse im Front- und im Seiten-
zahnbereich zu diagnostizieren, und der Profil-
verlauf der Patientin hat sich verbessert, was
for unser Behandlungskonzept spricht (Abb. 48
bis 53).

167



Koutzoglou/Tréinkmann, Zahn-Kiefer-Bewegung im freien Raum

Diskussion

Wo ein Kérper ist, kann kein anderer sein.” Als
Axiom der Natur ist die Gultigkeit dieses Satzes
Uberall zu finden. Das sollte als eine ,Philo-
sophie” in der kieferorthopdadischen Diagnose
und Therapie betrachtet werden.

Bei Lippen-Kiefer-Gaumen-Spaltpatienten wer-
den Gaumenplatten eingesetzt, die der Auf-
gabe dienen, das Kieferwachstum zu steuern.
Das Oberkieferwachstum wird durch das suk-
zessive Freischleifen ihres Kunststoffkorpers
geleitet. Wo der Kunststoffkérper der Gaumen-
platte freigeschliffen wird, wachsen die Spalt-
kieferanteile entsprechend nach. Wo ein ,Kér-
per” verschwindet, nimmt ein anderer seinen
Platz ein. Nach demselben Prinzip wird der
Zahnwechsel gesteuert, wenn der Kieferortho-
pdde wahrend der Phase des spaten Wechsel-
gebisses ein funktionskieferorthopadisches Ge-
rat freischleift.

Die Kunststoffpelotten der ,Frénkel-Gerate”
fordern nicht nur das appositionelle Kiefer-
wachstum, sondern halten nach Bedarf die
periorale oder Wangenmuskulatur ab, damit
entsprechende Kieferanteile in die gewUnsch-
ten Richtungen wachsen kénnen'®. Eine Lip-
bumper-Behandlung basiert auf dem gleichen
Prinzip. Wenn ein Lipbumper im Unterkiefer
wdhrend des Wechselgebisses eingesetzt wird,
wird einerseits das Unterkieferwachstum gefér-
dert (durch das Abhalten der Unterlippe), und
andererseits brechen die Zahne vestibularer
durch. Die vestibuldre Knochenapposition beim
Zahndurchbruch erfolgt einerseits durch das
Abhalten der perioralen und Wangenmuskula-
tur sowie andererseits durch den Zungen-
druck®. Ein Nachteil dieser Behandlung ist bei
nicht richtiger Anwendung des Lipbumpers eine
UbermaBige Protrusion der Unterkieferschnei-
dezdhne durch den Zungendruck. Eine Protru-
sion der Unterkieferschneidezéhne erfolgt
auch haufig als Nebenwirkung bei der Verwen-
dung von funktionskieferorthopadischen Gera-
ten. Die protrudierten Unterkieferschneide-
zdhne kommen in Kontakt mit den palatinalen
Flachen ihrer Antagonisten. Dadurch kann der
Unterkiefer bei skelettalen Angle-Klasse II-
Anomalien ,karperlich” nicht weiter nach ven-
tral ausweichen oder hierzu veranlaf3t werden,
was ndtig wdre, um die skelettale Anomalie the-
rapeutisch anzugehen. Die urspringliche ver-
grofBerte sagittale Frontzahnstufe wird bei sol-
chen Patienten grofBtenteils kompensatorisch
(dento-alveoldr) ausgeglichen, und die Dys-
gnathie mit allen ihren Folgen verbleibt.
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Zahne, die keine Antagonisten haben, zeigen
eine weitere vertikale Entwicklung, bis ein ande-
rer ,Kérper” ihren Weg behindert. Die unteren
Schneidezdhne bei TiefbiBanomalien elongie-

ren sich, wenn keine Dysfunktion vorliegt, bis sie
die Gaumenschleimhaut erreichen. Die frontale
und die laterale Infraokklusion (offener Bif}) ist
ein anderes Beispiel fir die oben genannte ,Phi-
losophie”. Besonders die Zungenhaltung und
weniger das viszerale oder andere atypische
Schluckmuster sind die haufigsten Ursachen
dieses Problems'. Wenn die Zunge mit ihrem
,Kdrper” zwischen den Zdhnen liegt oder in
bestimmten Abstdnden zwischen die Zahne
gerdt, konnen diese nicht in Kontakt kommen.
Beim horizontalen Daumenlutschen wirkt der
Daumen wie eine Plattenapparatur mit fronta-
lem Aufbi3. Bei vorhandenem Wachstumspo-
tential wird das vertikale Wachstum geférdert,
und die Seitenzdhne elongieren sich weiter, weil
sie wahrend der Zeit des Lutschens keine Anta-
gonisten haben.

Abb.52 Intraorale Oberkie-
feraufsicht; ein harmonischer
Zahnbogen ist zu erkennen.

Abb.53 Intraorale Unterkie-
feraufsicht; ein harmonischer
Zahnbogen laBt sich feststellen.
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Die Distalisierung eines Zahnes gelingt am
besten, wenn sich kein anderer Zahn gerade
distal des zu bewegenden Zahn befindet. Einer-
seits wird der Zahn schneller in den freien Raum
bewegt, und andererseits wird fir eine biologi-
sche Zahnbewegung eine Kraft kleineren Aus-
mafles gebraucht, weil der Zahn frei und nicht
von anderen Zahnen bedrangt ist. Die Neben-
wirkung wird automatisch durch die kleinere
Kraft reduziert (Prinzip der Gleichheit von actio
und reactio). Die Germektomie der Weisheits-
zahne kann nicht nur einen frihen tertidren
Engstand vermeiden helfen, sondern auch als
Teil der Therapie vor der Distalisierung der
2. und danach der 1. Molaren betrachtet wer-
den.

Bei bestimmten Patienten (horizontales Wachs-
tumsmuster) ist die Extraktion der 2. Mola-
ren vor der Distalisierung der 1. Molaren indi-
ziert® 7 14, Bei einer kieferorthopddischen Be-
handlung, die mit Hilfe einer festsitzenden
Apparatur durchgefihrt wird, ist es immer bes-
ser (besonders bei Tiefbi3anomalien), Bander
statt Brackets im Seitenzahnbereich zu verwen-
den. Nach der Entbanderung kénnen die Zahne
wdhrend der ,Settling-Phase” aufgrund der
kleinen Licken (entsprechend den Bandstarken)
viel leichter zusammenfinden, weil sie nicht ver-
drangt sind und sich frei bewegen kénnen.
Hier muf3 betont werden, daf in dieser Arbeit
nicht fir eine Extraktionstherapie pladiert wird.
Es ist aber sehr wichtig fir den modernen Kie-
ferorthopdaden, die Nach- und Vorteile von
absolutistischen Meinungen wie die von Angle
(E- und Ribbon Arch, keine Extraktionen), Begg
(massive Extraktionen, Erzeugung von konka-
ven Gesichtsprofilen, die den Patienten alt
erscheinen lassen) oder Cetlin (Nonextraction
Treatment) abwdgen zu kénnen' > 8, Jeder Pa-
tient muf3 individuell betrachtet werden, und die
Diagnose wie auch die Therapie missen nach
kieferorthopadischen Grundsétzen durchge-
fohrt werden, die ihre Goltigkeit nicht durch
Zeitmoden verlieren.

Zusammenfassung

In der kieferorthopadischen Therapie gibt es
eine Vielzahl von Techniken, mit der ein Kiefer-
orthopdde Zahn- und Kieferstellungsanoma-
lien beseitigen kann.

In diesem Beitrag wird eine kieferorthopddische
Diagnose- und Behandlungsphilosophie vorge-
stellt, die beim Verwenden jeder kieferorthopa-
dischen Behandlungstechnik in Betracht gezo-
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gen werden sollte: Wo ein Kérper ist, kann kein
anderer sein.” Sie basiert auf einem natirlichen
Axiom, das an Wert nie verlieren kann, und
darum kann auch unser Behandlungsgrundsatz
nie an Wert verlieren. Als ,Kérper” kann jede
anatomische Einheit des kraniofazialen Kom-
plexes (Zahne, Kiefer, Knochen, Muskeln in Sta-
tik und in Funktion) sowie auch ein umweltbe-
dingter Faktor (zum Beispiel ein kieferorthopa-
disches Gerat oder ein Habit) gelten. Anhand
von sieben Patientenbeispielen wurde versucht,
die oben genannte ,Philosophie” in der kiefer-
orthopddischen Diagnose und Therapie zu
erlautern.
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+Where a body is, no other one can be”

Summary

In orthodontics there is a very large number of
treatment techniques. By means of these tech-
niques the orthodontist can eliminate incorrect
positions of teeth or jaws.

In this article a “philosophy” of orthodontic
diagnosis and therapy is presented. This phi-
losophy should be considered by applying any
type of orthodontic treatment techniques:
“Where a body is, no other one can be.” This is
based on a natural axiom, which never declines
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in value at any time. Because of this, our treat-
ment approach can also never decline in value.
Every anatomical component of the cranio-
facial complex (teeth, jaws, bone, muscles in
statics and in function) as well as a factor condi-
tioned by the environment (e.g. orthodontic
appliance or habit) are considered as a “body”.
The above mentioned philosophy in ortho-
dontic diagnosis and therapy was tried to be
demonstrated by means of seven patients.




