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Zusammenfassung

v

Kieferorthopddie-Patienten, die mit ihrem Be-
handlungsresultat nicht zufrieden sind, suchen
meist bei einem anderen Behandler eine ,,Second
Opinion*“. Bei dieser Konsultation muss abgewo-
gen werden, was dem Patienten an apparativem
Aufwand, an Zeit und an Kosten nach der ent-
tduschenden ersten Erfahrung noch zugemutet
werden kann. Analysiert man das erste Behand-
lungsresultat, kann festgestellt werden, dass die
erste Therapie oft viel zu lange gedauert hat,
dass zu viele und unniitze Apparaturen verwen-
det wurden und dass der Entscheid Extraktion
bzw. Nichtextraktion nicht klar gefdllt wurde.
Eine Zweitbehandlung sollte méglichst kurz, effi-
zient und schonend sein. Anhand von klinischen
Beispielen werden Losungen fiir hdufig angetrof-
fene Misserfolge aufgezeigt. Fiir die zweite Be-
handlung wird , Tip-Edge Orthodontics*“, eine fixe
,Light-wire“-Apparatur eingesetzt.

Abstract

v

A second opinion is often sought by patients who
have had insufficient orthodontic treatment. The
crucial points, when considering a second ther-
apy, are treatment time, orthodontic technique
and costs. In assessing the initial results, it may
be stated that treatment times have often been
much too long, that the appliances have not
been suitable or effective and that the question
of “extraction or nonextraction” has not been
sufficiently answered. Choosing the “Tip-Edge”
method for retreatment could provide valuable
answers and prevent subsequent failures.

Einleitung

v

Vorwegzunehmen sei, dass bei der Diskussion von
Behandlungsergebnissen letztlich unwichtig ist,
welche Methode (Extraktion oder Nichtextrakti-
on), welche Apparatur oder welches Bracket-Sys-
tem verwendet worden ist. Entscheidend ist die
Asthetik, die Funktion und ob sich das erreichte
Resultat ohne lebenslange Retention stabil hdlt.
Eine zentrale Frage in der Kieferorthopddie bleibt,
ob Zdhne extrahiert werden miissen oder ob sie
Platz im Kiefer finden. Sehr viele unbefriedigende
und instabile Resultate sind darauf zuriickzufiih-
ren, dass diese Schliisselfrage nicht richtig beant-
wortet werden konnte. Nicht wenige Kieferortho-
pdden rithmen sich damit, dass sie mehr als 95%
ihrer Fdlle ,nonex", d.h. ohne Extraktionen von
bleibenden Zdhnen, behandeln kénnen. Ebenso
gibt es aber Patientenfdlle, bei denen falschlicher-

weise zweite Zdhne extrahiert worden sind, ob-
wohl ein klarer Nichtextraktionsfall vorgelegen
hat.

Seit langem wird nach einer Zauberformel ge-
sucht, um die Frage ,,Ex - Nonex" zu beantworten.
Die vielen Misserfolge der sturen Nicht-
extraktionsherapie, die bei den ,Second Opin-
ions“ zu sehen sind, zeichnen ein ungiinstiges
Bild dieser Behandlungsphilosophie. Es scheint,
als ob die alte tiberholte ,arch development non-
extraction“ Doktrin von Angle nicht zu iiberwin-
den sei. Gefordert werden diese Ansichten durch
Bracket-Hersteller, die suggerieren, mit einem
noch raffinierteren Bracket miiheloser ans Ziel zu
gelangen. Seit langem ist bekannt, dass das Edge-
wise-Bracket 1924 [1] und alle seine Derivate fiir
die Nichtextraktionstherapie konzipiert worden
ist. Die Vermutung liegt nahe, dass mit diesem
Brackettyp eher eine Nonextherapie gemacht
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wird, mithilfe von Headgear oder Mini-Implantaten als Veranke-
rungshilfen. Auch ist es gegeniiber dem Patienten und seinen El-
tern viel einfacher, eine Nichtextraktionstherapie vorzuschlagen,
nach dem Motto ,Mdéchten Sie eine Dentition mit 24 oder mit
28Zdhnen?* Damit hat der ,Nonex“-Kieferorthopdde den Patien-
ten von seinem Vorschlag bereits {iberzeugt. Und in Fachkolle-
genkreisen halt sich hartnédckig die Auffassung, dass nur der volle
Zahnbestand ein schones, breites Licheln garantiert, obwohl di-
verse Untersucher [2] dies klar widerlegt haben. Hinzu kommt,
dass es einfacher ist, Brackets zu kleben und superelastische Bo-
gen in aufsteigender Folge durch Hilfspersonal einligieren zu las-
sen, anstatt nach griindlicher Analyse und Planung Extraktions-
liicken schlieBen zu miissen. Eigentlich miisste man ketzerisch
fragen, wofiir die ,Nonex“-Kieferorthopdden iiberhaupt noch
Anfangsunterlagen erstellen?

Die Antwort zur Diskussion ,Ex - Nonex“ wdre gar nicht so
schwierig zu geben, wenn ein paar Grundregeln befolgt wiirden.
Die zu beachtenden Punkte sind meistens am Anfang einer The-
rapie Kklar ersichtlich oder zeigen sich in der ersten Therapiehalf-
te. Es sind dies AusmafR an Engstand, Position der Dentition be-
ziiglich Profil, zu erwartendes Kieferwachstum und das Potential
der angewandten kieferorthopddischen Technik. Erfahrene Be-
handler werden kaum rechnerische Analysen bei ihren Planun-
gen machen wollen; fiir Interessierte haben Raleigh Williams
und Peter Kesling ein probates Rezept zur Beurteilung ,Extrak-
tion - Nichtextraktion“ vorgeschlagen: ,The Diagnostic Line*,
»Case Analysis and Treatment Planning* [3, 4]. Dabei miissen Ant-
worten auf 5 gestellte Testfragen gegeben werden, bei denen die
Position der unteren mittleren Inzisalkanten im seitlichen Fern-
rontgenbild zu der Linie A-Punkt/Pogonion (abgekiirzt ,LI/A-
Po“) in Relation zum Platzangebot im Unterkiefer (gemessen auf
dem Modell) gebracht werden, also die logische Synthese der Si-
tuation des Zahnbogens zu derjenigen des Profils mit den beab-
sichtigten Zahnbewegungen. Die 2 Analysen diirfen aber nicht
rein rechnerisch angewandt werden, weil manchmal individuelle
skelettale Muster die Werte beeinflussen kénnen. Eigentlich wiir-
de auch eines der Grundprinzipien von P.R.Begg (,Minimizing
Relapse*) geniigen: ,,Remove excess tooth substance even in the
mildest borderline discrepancy malocclusions* [5]. Die Zahnsub-
stanzverminderung kann mittels Extraktion, Slice-Stripping oder
beidem geschehen. Begg war ein begabter Schiiler von Angle und
als er in den 1960er-Jahren in den USA seine Fille prdsentierte,
16ste er in der Fachwelt eine Kontroverse aus, die bis heute an-
dauert. Seine Behandlungsresultate erreichte er in nur wenigen
Monaten mit der revolutiondren Begg-Technik.

Tip-Edge Plus Orthodontics ist die Weiterentwicklung dieser
,Light-wire“-Technik, entwickelt von P.C.Kesling (U.S.A.) und er-
gdnzt von R.C.Parkhouse (Wales, GB) [4, 8].

L% Yy ~
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Die folgenden klinischen Fille sollen helfen, Planungsfehler bei
nicht befriedigenden KFO-Resultaten zu vermeiden. Es werden
mogliche Lésungen nach ersten erfolglosen Behandlungen fiir
die ,Second Treatment"“ gezeigt.

Klinische Beispiele

v

1.Fall M.S. zur Frage ,.Extraktion-Nichtextraktion*

Dieser Patient ist ein typisches Beispiel fiir festsitzende Behand-
lungen mit {iberdehnten Zahnbégen nach Distalisation der Mola-
ren. Die erste Therapie hat viel zu lange gedauert und den Patien-
ten wdhrend der ganzen Zeit mit Headgear nachts belastet. Die
Mutter ist mit dem ersten Behandlungsresultat nicht gliicklich,
weil ,mein Sohn die Lippen nicht mehr zusammenkriegt und
ganz anders aussieht“ (C Abb. 1-3).

Die erste Behandlung ist in 2 Phasen verlaufen, unter sehr guter
Kooperation des Patienten: Headgear auf 16/26 und Lingualbo-
gen auf 36/46 wahrend 11/, Jahren. Spéter eine fixe Therapie im
OK /UK mit Headgear nachts, Gesamtdauer 2,5]Jahre; Retention
im OK/UK mit lingual geklebten Retainerdrdhten von Eckzahn
zu Eckzahn mit je 6 Klebestellen (C Abb.4-8).

Das Resultat der ersten Therapie ist ein konvexes Profil mit in-
kompetentem Lippenschluss, bimaxillarer Protrusion, vergroer-
tem Overjet, unsauberer Verzahnung links, ungeniigend aufge-
richteten Zahnachsen, leichten Engstinden im OK/UK und
schwierig zu reinigenden Retainerdrihten. Die Dauer der Reten-
tion soll offensichtlich lebenslang sein. Oder kurz zusammenge-
fasst, es entsteht eine unstabile Dentition mit kiinftig zu erwar-
tenden Problemen. Die Eltern des Patienten haben ein Begutach-
tungsverfahren angestrebt und letztendlich Recht bekommen.

Ausgangslage vor der ersten Behandlung

Die Anfangsunterlagen haben auf einen klaren Extraktionsfall
hingewiesen: ein betrdchtlicher Platzmangel in beiden Zahnbd-
gen bei einem vollen Profil und Position der zentralen UK-Inzisi-
ven +3mm vor der A-Pogonion-Linie, mit spitzem Interinzisal-
winkel und 5 mm Overjet (siehe Transferfotos © Abb.9-12).

Fernrontgenanalyse (Behandlungsbeginn erste Therapie)
Behandlungsplan und Verlauf der zweiten Therapie

Aus Uberlegungen betreffend dem Zustand des Profils, den Eng-
stinden, der Verzahnung, der Gingivarezession in der UK-Front
und der Langzeitstabilitdit werden 4 erste Pramolaren extrahiert
und eine kurze festsitzende Therapie im OK /UK geplant. Das seit-
liche Fernrontgenbild und die Analyse (C Abb.24) am Schluss der
ersten Behandlung zeigen die unstabile Position der Dentition.

Abb.1-3 Fall M.S. Extraorale Fotos nach der ers-
ten Therapie: Konvexes Profil mit inkompetentem
Lippenschluss.
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Abb.4-6 Intraorale Ansicht: Bimaxilldre dentoalveoldre Protrusion, vergroRerter Overijet, links unsaubere Klasse-I-Verzahnung, Zahnachsen ungentigend
aufgerichtet, leichte Engstande und beginnende Gingiva-Rezessionen in der UK-Front.

Abb.7,8 Okklusale Ansicht: 12-fach geklebte
Retainerdrdhte fiir eine unbestimmte Zeitdauer.

Abb.9 Profilfoto vor erster Therapie: volles,
konvexes Profil (Transferfoto).

Abb.10-12 Ansichten intraoral vor der ersten
Therapie: Massive Engstande im OK [ UK.

Die zweite fixe Therapie wird in knapp 13 Monaten mit , Tip-Edge
Plus Orthodontics“ ohne Headgear oder anderen zusdtzlichen
Verankerungshilfen mit nur 3Bégen pro Kiefer und 9Routine-
kontrollen erreicht. Am Ende présentiert sich ein normales Profil
mit gutem Lippenschluss, eine Superklasse-I-Verzahnung beid-
seits mit kleinen Restliicken im UK und kleiner Mittellinienab-
weichung; dies wird sich nach Durchbruch der Weisheitszdhne

spontan korrigieren. Die UK-Inzisiven liegen nun +2 mm vor der
A-Po-Linie, was eine Retraktion der Fronten von 5mm bedeu-
tet.

Fazit: Besteht als Ausgangslage eine bimaxilldre Protrusion mit
betrachtlichen Engstdnden, sollte der Fall mittels systematischer
Extraktion der ersten Pramolaren unter Retraktion der Fronten
und maximaler Verankerung der Molaren gelost werden.
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Resultate Einheit Wert Abb.14 Analyse FRS
skelettal vor erster Therapie:
SNA o 86 Dferksplltzedlr;ter.lr.msal-
SNB o 81 winkel und Position
= der UK-Front 3mm
ANB 5 .
vor der A-Pogonion-
MxP [ MnP ° 28 L L
. Linie signalisieren,
SN/MnP 2e dass ein Extraktions-
LAFH [ TAFH % 59 fall vorliegt.
Wits mm 2
dental
Overjet mm 5
Overbite mm 6
U1/SN o 108
U1/ MxP ° 107
L1/MnP ° 104
ut/L1 ° 122
L1/APo mm 3

Start M.S. 11-2004 DR M. C.

Abb.13 Durchzeichnung Fernrontgenbild (FRS) vor erster Therapie.

Abb.15 Start der zweiten Therapie nach Abb.16 Stagell: 0,020"-Bogen, in allen Qua- Abb.17 Stagelll: ,Full size“-Vierkantstahl-

Extraktion der 4 ersten Pramolaren, Stagel: ,Tip- dranten leichte Klasse-I-Elastiks (,,E-Links*, bogen im OK /UK (0,022"x0,028") und 0,014"-

Edge PLUS Orthodontics“-Apparatur, Klasse-ll- 60 Gramm) zum Liickenschluss, Retraktion Nickel-Titanium-Hilfsbogen fiir Tip und Torque

Elastiks (50 Gramm pro Seite). beider Fronten unter Verankerung der ersten (unsichtbar, eingefddelt im ,Deep Tunnel Slot*
Molaren mit ,Tipback-anchorage-bends*. unter dem Hauptbogen).

Abb.18-20 Resultat nach 13 Monaten Therapie: Normalisierter Overjet und korrigierte Zahnachsen, Superklasse-l-Verzahnung seitlich, mit kleinen Rest-
lticken und leichter Mittellinienabweichung im UK; beide werden sich spontan korrigieren.

Abb.21-23 Extraorale Ansicht mit geradem,
harmonischem Profil und ungezwungenem
Lippenschluss.
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Abb.24 Fernrontgeniiberlagerung: Start zweite Therapie (schwarz) und
Finish (rot).

2.Fall S. M. zur Extraktionsfrage und Stabilitat

Die 24-jdhrige erwachsene Patientin ist beispielhaft fiir sehr hau-
fig gesehene Resultate nach einer fixen Nichtextraktionstherapie
im jugendlichen Alter. Auf den ersten Blick scheinen die Abwei-
chungen nicht sehr gravierend. Der Fall ist bewusst ausgewdhlt,
da in der Praxis zunehmend Reklamationen bei geringsten Rota-
tionsrezidiven festgestellt werden, und dem gilt es Rechnung zu
tragen. Als Befund bestehen stérende Engstinde, Zahnrotationen
im Ober- und Unterkiefer und ein leicht vergroRRerter Overjet
(C Abb. 28-30).

Ausgangslage vor der ersten Behandlung

Den Unterlagen vor der ersten Therapie kann entnommen wer-
den, dass schon damals ein Extraktionsfall vorgelegen hat, aller-
dings mit nicht so klaren Vorzeichen wie im ersten Beispiel. Die
sehr groRRen bleibenden Schneidezdhne signalisieren, dass zum
Einreihen der Stiitzzone betrdchtlicher Platz benétigt wird. Die
Position der UK-Inzisiven bei einer mafSigen skelettalen Klassell
(ANB 6Grad) ist +1 mm vor der A-Po-Linie. Diese Grenzfille ,Ex
- Nonex“ sind deshalb besonders schwierig zu erkennen, weil
im Verlauf der Behandlung und beim Abschluss ein optisch gutes
Resultat vorliegt, das moglichst lange mit an beiden Fronten ge-
klebten Retainerdrdhten gehalten werden muss. Oftmals werden
dann noch vorzeitig alle 4 Weisheitszdhne chirurgisch entfernt,
was allerdings eine unniitze MaSnahme ist.

. e

S ———

Fallbericht

Resultate Einheit  Werte Abb.25 Fernront-

el genanalyse [ Verdande-

SNA ° 82.4 823 rungen zweite Thera-

SNB o 81.4 81.4 pie;Die UK—Iznzisiven
stehen nun 2mm vor

ANB : 1.0 0.9 A-Po-Linie, dies be-

MxP /MnP 26,6 25.1 deutet eine Korrektur

Sljlalriz : ot 25 von 5mm.

LAFH / TAFH % 58,2 58,4

Wits mm -1,2 -1,9

dental

Overjet mm 5,4 2,3

Overbite mm 4,4 2,5

U1/SN ° 115,7 112,7

U1/ MxP ¢ 114,3 113,5

L1/MnP ° 108,5 95,0

ut/L1 ° 110,7 126,4

L1/APo mm 7.1 2,1

Zweite Behandlung (,,Second Treatment*)

Bei der zweiten Behandlung wird auf Extraktion der 4 ersten Pra-
molaren entschieden und eine Tip-Edge-Therapie (Rx-1 Bracket)
mit den {iblichen 3 Phasen (C Abb.39-41) durchgefiihrt. Das Re-
sultat ist mit je 3Bogen im OK /UK erreicht worden. Die Schluss-
fotos zeigen die Patientin 2 Jahre nach aktiver Therapie.

Fazit: Bei den Grenzfdllen ,Ex - Nonex* ist ein Extraktionsmus-
ter mit 4 Primolaren fast immer giinstiger als eine Nonexthera-
pie, vor allem dann, wenn das Profil dies zuldsst und ohnehin
eine fixe Apparatur eingesetzt wird [9]. Das Extraktionsmuster

Abb. 26, 27 Fall S.W.: En-face- und Profilaufnahmen vor der zweiten The-
rapie.

Abb.28-30 Intraorale Ansicht mit leichten Engstanden und Rotationen in beiden Fronten.

Meyer R. Ursachen von Misserfolgen... Inf Orthod Kieferorthop 2011; 43: 61-72
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Abb.31, 32 Die okklusale Ansicht zeigt das Aus-
maR der stérenden Abweichungen; diese werden

oft nach einer fixen KFO-Therapie nicht mehr tole-
riert.

Abb.33 Extraorale Aufnahme vor erster Behand-
lung: Tendenz zu konvexem Profil (Transferfoto).

Abb.34 Intraorale Ansicht vor erster Therapie:
Sehr breite zentrale OK-Inzisiven.

Abb.35, 36 Die okklusalen Ansichten beider
Kiefer zeigen ein deutliches Platzbediirfnis fiir die
Stlitzzonen.

Resultate Einheit Wert Abb.38 Fernront-

skelettal genanalyse vor der

SNA o 86.5 er.sten Behandlung:

SNB o 80.6 Qle Werte Iass.en auf

ANB . 6.0 elner: ,,Bordej:rlme
case“ oder einen

MxP [ MnP : 26,8 Extraktionsfall schlie-

SN/MnP ° 32,0 Ren.

LAFH [ TAFH % 56,9

Wits mm 0,1

dental

Overjet mm 6,0

Overbite mm 1,0

U1/SN ° 102,5

U1/ MxP ° 107,7

L1/MnP ° 94,7

utl/L1 ° 130,8

L1/APo mm 1,2

kann je nach skelettalem Muster zwischen ersten und zweiten
Pramolaren variieren. Etwas steil stehende Fronten am Ende
sind stabil und fithren nicht zu Beschwerden seitens des Patien-
ten, dies im Gegensatz zu den Engstands- und Rotationsrezidi-
ven.

Abb.37 Fernrontgendurchzeichnung vor der ersten Therapie.
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Abb.39 ,Tip-Edge“ Stagel mit 0,016"-Bogen Abb.40 Stagell mit 0,020"-Bdgen und Abb.41 Stagelll mit 0,022" x0,028"-Vierkant-

und leichten Klasse-II-Elastiks nach Extraktion der LE-Links* (Klasse-I-Elastiks fiir Liickenschluss). stahlbogen und ,Side-Winder“-Federn fiir Tip
4ersten Pramolaren. und Torque. (Rx-1-Bracket).

I
f]
<
[S]
0
()
()}
<
o
=
[8]
o
Resultate Einheit  Werte Abb.48 FRS-Ana- %
" lyse | Veranderungen <
SNA 5 792 777  Zweite Therapie. >
B ’ 6
SNB o 74,9 73,7 >
ANB o 43 4 =
MxP | MnP o 23,0 28 S
SN/ MnP ° 34,6 39 &
LAFH | TAFH % 56,0 55 IS
Wits mm 2,0 1 g
c
dental o)
he]
Overjet mm 5,0 2 %
Overbite mm 4,0 1 g
- U1/SN o 91,2 88,1 =
o =
Abb.45, 46 Extraorale Ansicht. U1/ Mxp 102,7 99,1 o]
L1/MnP ° 98,9 92,9 T
Ut/ o 1354 140,1
L1/APo mm 0,5 1
—— 18.06.2004
— 10.10.2006
3.Fall I.B. zum Problem ,,Extraktion in einer
Nichtextraktions-Situation*“ und ungeniigende
/ Korrektur
A , Diese Patientin ist ein besonders tragisches Beispiel fiir falschli-
X 4 cherweise durchgefiihrte Extraktionen und ungeniigende Kor-

rektur mit fixen Apparaturen im OK /UK wédhrend mehreren Jah-
ren und mit betrdchtlichen ijatrogenen Schadigungen. Aufgrund
nicht mehr vorhandem Vertrauen zum ersten Behandler sucht
die 24-jdhrige Patientin eine zweite Meinung. Als Unterlage der
ersten Behandlung liegt nur noch das Anfangs-Fernrontgenbild
vor. Der Befund vor der zweiten Behandlung ist ein Overjet von
11mm, ein frontal offener Biss, ungeniigend aufgerichtete seit-
liche Zahne, Status nach systematischer Extraktion der zweiten
Pramolaren, massive Wurzelresorptionen an den ersten Molaren
und gravierende UK-Frontengstdnde. Schon frither wurde bei ei-
nem Unfall Zahn 11 traumatisiert (devital, wurzelbehandelt, pro-
visorische Kronenversorgung) (G Abb.47-53).

Abb.47 FRS-Uberlagerung 2. Therapie: Start (schwarz) - Finish (rot).

Meyer R. Ursachen von Misserfolgen... Inf Orthod Kieferorthop 2011; 43: 61-72
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Zweite Behandlung

Aus der Analyse des Fernrontgenbildes vor der ersten Behand-
lung ist ersichtlich, dass eine Extraktion im Unterkiefer kontra-
indiziert ist (Position LI=-3 mm hinter der A-Po-Linie). Bei der
Planung der zweiten Behandlung wird auf die Extraktion der
oberen ersten Molaren entschieden, im UK werden in Kon-
sequenz beide Weisheitszihne extrahiert. Stagel beginnt zu-
ndchst ohne Elastiks mit 0,016"-Bogen in den Vierkant-
rohrchen. Nach 8 Wochen bei Ubergang auf stirkere Bogen
konnen im OK Klasse-I-Elastiks eingesetzt werden. Die OK-An-
kermolaren werden zusdtzlich mit einem Palatinalbogen kon-
trolliert. Nun verringert sich der Overjet sukzessive und nach

Abb.49, 50 Fall I.B: En-face- und Schréagbild beim Start der zweiten
Behandlung.

14Monaten besteht ein frontaler Kopfbiss. Die Extraktionslii-
cken sind fast vollstindig geschlossen und auch die hinteren
Molaren werden einbezogen. Im OK wird mittels einem ,,Full
size“-Vierkantbogen (0,022"x0,028") plus ,Side Winder“-Fe-
dern Tip und Torque ausgel6st, im UK bleibt der runde Draht
bestehen mit Aufrichtfedern an den seitlichen Schneidezihnen
und Prdmolaren; die UK-Front bendétigt keinen Torque, aber
wegen des betrdchtlichen Engstands erfolgt ein ,Stripping*
(mesio-distale Kronenverkleinerung). Am Ende von Stagelll
wird der seitlich offene Biss nach Kiirzung der Bogen distal
der Eckzdhne mit nachts getragenen vertikalen Gummiziigen
geschlossen.

Die Fotos zeigen das Resultat 4Jahre nach aktiver Behandlung.
Der Unfallzahn 11 ist mit einer neuen Krone versehen worden,
die UK-Front steht jetzt +1 mm vor der A-Po-Linie. Es okkludie-
ren seitlich analoge Zdhne und es besteht eine Klasse-I-Verzah-
nung. Als Retention wird eine OK-Retentionsplatte (nachts getra-
gen), im UK ein geklebter Retainer von Eckzahn zu Eckzahn abge-
geben. Die Therapiedauer war 24 Monate mit 21 Kontrollen und
8Bogen,; fiir einen schwierigeren Fall akzeptierbar.

Fazit: Bei einer Klasse Il / 1 mit Position der UK-Front deutlich hin-
ter der A-Po-Linie und normalen vertikalen Verhdltnissen sollte
im Unterkiefer nicht extrahiert werden. Das Behandlungsmittel
muss den Overjet normalisieren und eine gesicherte Okklusion
seitlich herbeifiihren kénnen. Bei geeigneter Technik ist bei er-
wachsenen Patienten mit grofSer sagittaler Stufe die Extraktion
der ersten OK-Molaren eine effiziente Mafgnahme zur Reduzie-
rung des Overjets: Am Schluss okkludieren seitlich in neutraler
Position gleiche Elemente (OK-Siebner mit UK-Sechser). Die an-
gewandten Krafte miissen sehr schwach sein und diirfen nicht
zu (weiteren) Wurzelresorptionen fiihren.

Abb.51-53 Befund intraoral vor zweiter Behandlung: 11 mm Overjet, frontal offener Biss, Status nach Extraktion von 4 zweiten Pramolaren, Hocker-Hocker-

verzahnung seitlich, Zahnkippungen und Engstanden.

Meyer R. Ursachen von Misserfolgen... Inf Orthod Kieferorthop 2011; 43: 61-72

Abb.54, 55 Rontgenbilder vor der zweiten Be-

handlung: Massive Resorptionen an den Zahnwur-
zeln; der Unfallzahn 11 wurde frither wurzelbehan-
delt und mit einer provisorischen Krone versehen.

Heruntergeladen von: Rudolf Meyer. Urheberrechtlich geschitzt.
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Resultate Einheit  Werte Abb.57 Fern-

skelettal rontgenanalyse vor

SNA o 76 74 1. (grau) und 2.The-

SNB B 7 7 rapie (sf:hwarz): .

— = = 5 Hyperdivergenz; die
UK-Inzisiven stehen

GG : =2 =2 —-2mm hinter der

SN /MnP ° 41 39 A-Po-Linie.

LAFH | TAFH % 58 60

Wits mm 6 7

dental

Overjet mm 11 11

Overbite mm 1 -1

U1 /SN ° 110 116

U1/ MxP ° 115 122

L1/MnP o 81 85

ut/L1 ° 128 120

L1/APo mm -3 -2

Abb.56 Fernrontgeniiberlagerungen 1.Start (grau) und 2. Start
(schwarz): Identischer Overjet von 11 mm.
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Abb.58 Stagel ,Tip-Edge Orthodontics*: Abb.59 Stagell: 0,020"-Bogen OK [ UK, Abb.60 Stagelll: Im OK 0,022" x0,028"-Vier-
0,016"-Bdgen mit ganz schwachen Ankerbie- leichte Klasse-l-Gummiziige im OK beginnen kantstahlbogen mit , Side-Winders* fir Tip
gungen, im UK zusatzlich ein Hilfsbogen 0,014"- die Overjetreduktion. Gosh-Guarian auf 17 /27 und Torque. (Rx-1-Bracket). Im UK bestehender
Reflex zum Auflésen des massiven Fronteng- (nicht sichtbar). runder 0,020"-Bogen mit Aufrichtfedern zum
standes. Im OK sind vorher die ersten, im UK die Aufrichten (kein Torque erwiinscht).

dritten Molaren extrahiert worden.

Abb.61-63 Resultat 4 Jahre nach Behandlungsende. Idealer Overjet, Klasse-I-Verzahnung (,0K-Siebener mit UK-Sechser“). Der Unfallzahn 11 ist mit einer
neuen Krone versehen worden.

Meyer R. Ursachen von Misserfolgen... Inf Orthod Kieferorthop 2011; 43: 61-72
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Abb.66 Fernrontgentberlagerung Start (schwarz) [ Finsh (rot) der zwei-
ten Therapie.

4.Fall C.S. zum Problem falsche Apparatur, Schwierig-
keit nicht richtig eingeschatzt, und Extraktionsfrage
Sehr oft trifft man Fdlle an, bei denen die Apparaturen unwirk-
sam oder sogar kontrainduziert gewesen sind, wie bei dieser
Patientin: Aktivator-, Headgear- und Lipbumper-Therapie bei
einem besonderen skelettalen Muster mit betrdchtlichem Platz-
mangel. Bei der ,,Second Opinion*“ prasentiert sich ein 14-jdhriges
Maidchen mit 8 mm Overjet, offenem Biss und Biprotrusion bei-
der Fronten. Der Kieferbasenwinkel ist massiv erhéht (42 Grad)
und die UK-Inzisiven sind +5 vor der A-Po-Linie (C Abb.82, 83,
schwarz). Die Bdnder an allen Sechsern sind noch in situ
(C Abb.68-70).

Ausgangslage vor der ersten Behandlung

Bei der Ausgangslage sieben Jahre zuvor hat ein frontal offener
Biss mit einem Overjet von 11 mm bestanden, das Muster war

Meyer R. Ursachen von Misserfolgen... Inf Orthod Kieferorthop 2011; 43: 61-72

Resultate Einheit  Werte Abb.67 FRS-Analy-

skelettal se[Veranderungen

SNA o 74 73 Start/ Finish: Der

SNB 5 72 72 (?verjet. ist normali-

ANB o 5 1 siert, die UK-Front
steht nun +1mm vor

MxP/binP : 32 32 der A/Po-Linie.

SN/MnP ° 39 39

LAFH/TAFH % 60 59

Wits mm 7 0

dental

Overjet mm 11 2

Overbite mm =1 0,5

UT/SN ° 116 94

U1/ MxP ° 122 101

L1/MnP ° 85 87

ut/ ° 120 140

L1/APo mm -2 1

eine skelettale Klassell (ANB-Winkel 8 Grad). Die Strategie und
die verwendeten Apparaturen haben nicht zum Ziel gefiihrt und
einige Parameter haben sich sogar verschlechtert.

Zweite Behandlung

Nach Analyse der Unterlagen wird auf Extraktion der vier ersten
Pramolaren entschieden und eine Tip-Edge-, light wire“-Behand-
lung durchgefiihrt. Das Behandlungsresultat vier Jahre nach der
aktiven Therapie zeigt eine gute Profilverbesserung und eine sta-
bile Okklusion.

Fazit: Skelettale Klasse-II-Muster mit Tendenz zu Hyperdiver-
genz und offenem Biss sollten nicht mit einem abnehmbaren
bimaxilliren Gerdt angegangen werden. Zu Recht wurde friiher
bei solchen Fillen eine funktionskieferothopddische Therapie in
Frage gestellt; ein ,, Jumping the bite“ kann sich ungiinstig auswir-
ken. Eine fixe , Light-wire“-Therapie mit sehr leichten intermaxil-
laren Kraften (nicht groRer als 60 Gramm pro Seite) ermdglicht
fast immer ein annehmbares Resultat.

Schlussbemerkung

v

Die ,Second opinion“ nimmt in allen medizinischen Bereichen zu.
Wir sehen bei uns monatlich 1-2Patienten, die eine Zweitmei-
nung einholen méchten. Kann man dem Patienten Aussicht auf
Erfolg und auf eine ertragliche Behandlungsdauer geben, ist die
Zustimmung fiir die Zweitbehandlung grofS. Die Therapie sollte
effizient sein, mit moglichst wenigen Apparaturen und mit hoher
Wahrscheinlichkeit auf Stabilitdt. Retentionsdrdhte sollten aus
einem nickelfreien Material gefertigt sein, da sie {iber lingere
Zeit im Mund belassen werden (z.B. ,TMA“-Draht, Ormco). Jeder
Behandler hat Misserfolge; dies liegt in der Natur des anspruch-
vollen Fachgebietes. Entscheidend ist, wie und zu welchen Bedin-
gungen eine Nachbehandlung erfolgt. Vorzugsweise geschieht
dies natiirlich durch den Erstbehandler. Ein Wechsel zu einem
zweiten Kieferorthopdden fiihrt fast immer zur Frage der Verant-
wortlichkeit; einem Problem, das zukiinftig an Bedeutung gewin-
nen diirfte.

Anmerkung: Alle Erstbehandlungen sind von spezialisierten
Fachzahndrzten gemacht worden.

Heruntergeladen von: Rudolf Meyer. Urheberrechtlich geschitzt.
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Abb.68-70 Intraorale Ansicht vor der zweiten Behandlung: offener Biss, Klasse-Il-Verzahnung, 6 mm Overjet (Bander an allen 6-Jahrmolaren in situ).

N

Abb.71-73 Ausgangslage vor erster Therapie (Modelle): Distalbiss, offener Biss, schmaler Oberkieferbogen und Platzmangel. %
g

Resultate Einheit Wert Abb.75 FRS vor der S
skelettal ersten Behandlung. %
SNA 0 80,26 e
SNB ° 72,36 %
ANB ° 7,9 £
MxP [ MnP o 32,29 2
SN/MnP ® 46,89 %
LAFH | TAFH % 58,55 =
Wits mm 4,18 ‘:§
dental S
Overjet mm 11,17 =
Overbite mm 2,67 g
UT/SN ° 103,94 S
U1/ MxP @ 118,53 B
L1/MnP : 72,77 S
ut/L1 ° 136,41 2
L1/APo mm -1,85 g
T

Abb.76 Stagel (,Tip-Edge Orthodontics*): Abb.77 Stagell: ,E-Links“ fiir Liickenschluss Abb.78 Stagelll: Round 0,022"-B6gen und
0,016"-Bogen mit schwachen Ankerbiegungen in allen Quadranten (0,022"-Bogen). ,Side-Winders* fiir Tip und Torque.

und Klasse-ll-Gummiziigen von 60 Gramm pro

Seite nach Extraktion von 4 ersten Pramolaren.
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Abb.79-81 Introrale Ansicht nach zweiter Therapie.

Abb.82 Fernrontgentiberlagerung zweite Therapie Start (schwarz) -
Finish (rot).

Meyer R. Ursachen von Misserfolgen... Inf Orthod Kieferorthop 2011; 43: 61-72

Resultate Einheit  Werte Abb.83 FRS-Ana-
skelettal Iyse/Ver'é.nderungen
SNA 5 30,7 76,7 2.Therapie.
SNB ° 75,7 74,4
ANB : 5.0 2.3
MxP [ MnP ° 42,0 43,1
SN/MnP ° 46,3 47,5
LAFH | TAFH % 60,1 60,2
Wits mm 2,0 -0,7
dental
Overjet mm 7,2 1,8
Overbite mm 2.8 1,5
UT/SN ° 109,9 96,1
U1/ MxP ° 1142 100,5
L1/MnP ° 85,0 80,8
ut/L ° 118,8 1357
L1/APo mm 5,2 2,5
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