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Fallbeispiele: Korrektur einer einseitigen Distalokklusion

mit Hilfe eines asymmetrischen Headgears

Niko Schepp

Zusammenfassung

Es wird die physikalische Grundlage fiir die
Wirkungsweise eines asymmetrischen Headgears
dargestellt und das Design eines Gesichtsbogens
beschrieben, der eine einseitige Distalisations-
kraft ausiibt. An Hand von zwei Fallbeispielen
wird der erfolgreiche Einsatz demonstriert und
die differentialtherapeutischen Maoglichkeiten
diskutiert.

Schliisselwort

Asymmetrischer Headgear

Abstract

The physical basis of the way an asymmetric
headgear works is being demonstrated and the
design of a facebow with unilateral distalization
force is being described. Two case reports illus-
trate the effectiveness of the face bow. Different
methods of treatment will be discussed.

Key word

Asymmetric headgear
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Die Kraft auf der stéarker zu distalisierenden Seite lasst sich nach der
folgenden Formel berechnen:

E 7F-cos‘,’-(b+c)+F<sin';’-(d+e)7F-cos;*<a7F-sin7»e
. b b b b

Die Kraft fur die Gegenseite ergibt sich nach der mathematischen
Beziehung:

Fi=F-(cos{ +cos?)—F,

Bild 1: Geometrische Darstellung eines asymmetri-
schen Gesichtsbogens nach Sander.
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In der kieferorthopidischen Behandlung werden
nicht selten ungleiche Distalisationskrifte fiir die
rechte und linke Seite benétigt. Ein Gesichtsbo-
gen, der eine im Voraus berechenbare ungleiche
Distalisationskraft auf die Molaren ausiibt, wird
asymmetrischer Headgear genannt.

Auf Basis der Arbeit von Haack und Weinstein
[1] beschreibt Hershey [2] die notwendige Me-
chanik, um ungleiche Druckkrifte tiber den HG-
Innenbogen auf die Zihne zu iibertragen. Der
entscheidende Punkt ist dabei die Geometrie des
AuBenbogens in Bezug zur Mittsagittalebene des
Innenbogens. Es ist mehrfach nachgewiesen,
dass bei beidseitig gleicher Zugkraft nur dann
eine einseitige Druckkraft vom Ende des Innen-
bogens ausgeiibt wird, wenn der Auflenbogen
unsymmetrisch zur Mittsagittalebene des Innen-
bogens verlduft. Je ausgeprigter die Asym-
metrie, desto groBer ist die einseitige Distalisati-
onskraft. Das Kriftesystem dieser Mechanik
konnte Hershey in seiner experimentellen Studie
reproduzierbar messen. Auch Sander [3] be-
schreibt das Kriftesystem (Bild ). Vorausset-
zung sei, dass die Kraft des extraoralen Zugs auf
beiden Seiten gleichmifig wirkt.

Design eines asymmetrischen Headgears

Aus dem beschriebenen Sachverhalt ergibt sich
folgendes Design fiir einen einseitig wirkenden
Gesichtsbogen:

e Der lange Auflenarm befindet sich auf der
Seite, die die stirkere Distalisationskraft be-
notigt. Der Arm sollte im aktivierten Zustand,
d.h. bei eingehidngtem Nackenzug, ca. 5 cm
von der Wange abstehen.

e Der kurze AuBlenarm sollte im aktivierten Zu-
stand die Wange gerade beriihren.

e Die Verwendung eines Gleitnackenbandes
realisiert zuverldssig gleiche Zugkrifte an bei-
den AuBlenarmen.

Probleme bei der Anwendung eines
asymmetrischen Gesichtsbogens

In seinen Ausfiithrungen weist Sander darauf hin,
dass die Wirkung des asymmetrischen Head-

gears stark vermindert sein kann bzw. sich sogar
umkehren kann, wenn der zu distalisierende Mo-
lar stark nach mesial rotiert ist, oder wenn fiir
diesen Zahn eine Toe-in-Biegung am HG-Innen-
bogen angebracht wird. In solchen Fillen emp-
fiehlt sich vor Anwendung des asymmetrischen
Headgears eine Derotation des Molaren, z.B.
durch einen Palatinalbogen. Von groBerer klini-
scher Bedeutung ist meist die mogliche laterale
Nebenwirkung. So ist zu beachten, dass sich der
Molar der Distalisationsseite entsprechend des
Kraftvektors auch nach palatinal bewegt. Auch
wenn ein Teil dieser unerwiinschten Wirkung
durch eine gute Interkuspidation aufgefangen
wird, so muss die Stellung der Molaren doch re-
gelméBig iiberwacht werden. Zur Vermeidung
eines Kreuzbisses auf der Distalisationsseite
empfiehlt es sich, den Innenbogen zu expandie-
ren und gegebenenfalls rechtzeitig den Headgear
abzusetzen. Gleichzeitig muss aber auch die Ge-
fahr der Entstehung einer Nonokklusion auf der
gegeniiberliegenden Seite beachtet werden.

Fallbeispiele

Am Beispiel von zwei Fillen wird die erfolgrei-
che Anwendung des asymmetrischen Headgears
gezeigt. In beiden Fillen wurde ein asymmetri-
scher Gesichtsbogen mit dem oben beschriebe-
nen Aussehen angewendet. Die Patienten hatten
die Aufgabe, das Gerdt 15 Stunden pro Tag zu
tragen.

Fall 1

Die Patientin stellte sich am 31.8.92 im Alter
von 9 Jahren zur Untersuchung und Beratung
vor. Sie wurde vom Hauszahnarzt iliberwiesen.
Die intraorale Inspektion zeigte ein Wechselge-
biss in der Ruhephase, weshalb zur weiteren
Uberwachung der Gebissentwicklung und des
Zahnwechsels  halbjidhrliche  Kontrolltermine
empfohlen wurden. Diese wurden nicht wahrge-
nommen und so kam die Patientin erst am
10.4.97 im Alter von 13 Jahren und 9 Monaten
erneut zur Untersuchung. Es wurden am glei-
chen Tag diagnostische Unterlagen erstellt.

10K, 33.JAHRG. 2001, Nr. 2



Fallbeispiele: Korrektur einer einseitigen Distalokklusion mit Hilfe eines asymmetrischen Headgears

Bild 2a—-e: Anfangsbefund: Profil und Enface-Aufnahme sowie intraorale Fotos.

Diagnose
Profil und Asthetik (Bild 2a, b):

Die Aufnahmen in der natiirlichen Kopfposition
zeigen eine Riicklage des Unterkiefers. Die Ver-
messung des Profilverlaufs zur wahren Profil-
senkrechten (TVL-Projektion nach Arnett) zeigt
eine akzeptable Position der Oberlippe. Unterlip-
penpunkt, Haut-B-Punkt und Hautpogonion lie-
gen zuriick. Die Frontansicht zeigt eine ausge-
wogene Gesichtsdrittelung.

Intraoraler Befund und klinische Funktionsana-
lyse (Bild 2 c—e):

e Konservierend versorgtes Gebiss.

o Steilstand der Oberkieferfront.

e Mittenabweichung: Oberkiefer dental nach
links (3 mm).

e Neutrale Okklusionsverhéltnisse links und
Distalokklusion rechts.

IOK, 33.JAHRG. 2001, Nr. 2

o Tiefbiss.

Orthopantomogramm (Bild 4):

e Die Weisheitszihne sind angelegt.

e Kiefergelenke soweit beurteilbar ohne patho-
logischen Befund.

Fernrontgenseitenbild (Bild 5a, b):

e VergroBerter ANB-Winkel bei WITS-Zahl im
Normbereich.

e Steilstand der Oberkieferfront.

e Leichte Doppelprojektion des Unterkiefers
ohne Doppelprojektion des Oberkiefers deutet
auf skelettale Asymmetrie des Unterkiefers
hin.

Modellbefund und kieferorthopéddische Diagnose
(Bild 3a—e):

Dysgnathie der Angle-Klasse II bei mandibu-
larer Schwenkung nach rechts. Einseitige
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Bild 3a—e: Anfangsbefund: Modellaufnahmen.

Distalokklusion rechts (2/3 PB) aufgrund
Mesialwanderung aller Seitenzdhne. Steilstand
der Zihne 11,21. Platzmangel, Dreh- und Au-
Benstand 12,22. OK-Mittenverschiebung nach
links (3 mm). Tiefbiss bei ausgeprigter Speekur-
ve.

Therapie

Behandlungsziele bzw. Behandlungsaufgaben:
e Oberkiefermitte korrigieren, Oberkieferfront
ausformen und 11,21 torquen.

e UK-Zahnbogen nivellieren und Biss heben.

Bild 4: Anfangsbefund: OPG.

e Einstellung in Neutralokklusion iiberwiegend
durch Distalisation aller Seitenzdhne des
1. Quadranten.

e Gleichzeitig Restwachstum des Unterkiefers
begiinstigen durch Auflésen der Frontzahn-
kontakte.

e Position der Unterkieferfront nicht veriandern.

Behandlungsplan:

1. MB OK/UK und asymmetrischer HG,
2. Retention.
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Fallbeispiele: Korrektur einer einseitigen Distalokklusion mit Hilfe eines asymmetrischen Headgears

a

Analysis Schepp AU Norm Clin.Dev.
Sagittale Analyse

{da) 73.8 22.8 -1.8
SHE (dg)  74.1 28.8  -2.8 *
ANE {dg} 4.9 2.8 1.5 *
ANPag {dg) 4.2 1.8 1.6 *
Hits Appraisal {mm > -1.1 1.8 -1.4 #®
Saddle Angle {dg} 125.7 123.8 a.5
Vertikale Analyse
Total Gonion Angle {dg} 124.5 130.8 -8.8
SH-MeGo {dg} 36.6 32.8 1.5 #*
Interbasenwinkel {da) 22.7 25.8 -8.8
Post. Face Height {mm} 26.08 71.3 2.8 #
Ant. Face Height {mm} 139.5 115.1 3.7 ek
Post.FH/ Ant.FH (%) 61.7 62.8 -a.1
Dentale Analyse
Mz 1-Mx {dg} 181.3 118.8 -2.9 k*
Mx 1 - NA Angle {dg} 8.3 22.8 2.3
Mx 1 - NA {mm} -8.4 4.8 -1.5 #*
Md1-MPA {dg} 92.9 9a.8 8.5
Md 1 - NB Angle {dg}  23.7 25.8 -B.2
Md 1 - NB mm} 4.7 4.8 a.2
Pog - NB {mm> 1.7 2.8 -8.2
Holdaway Ratio 3.8 2.8 a.5
Interincisor Angle {dg} 143.8 138.8 2.2 #k
Asthetik
Masolabial Angle {dg) 98.6 185.8  —1.1 *
Lower Lip E-Plane {mm} -5.7 -2.8 -1.8 *
b

Bild 5a, b: Anfangsbefund: FRS-Durchzeichnung und Messwerte.

Behandlungsalternativen:

o [ntramaxilldre Distalisationsapparaturen
(z.B.: Pendelapparatur oder Jones Jig). Diese
Gerdte haben keine skelettale Wirkung.
Gleichzeitig besteht die Gefahr der uner-
wiinschten Labialbewegung der Oberkiefer-
front.

o Intermaxillire Gerdte vom Prinzip Herbst-
Apparatur  bzw. Jasper Jumper: Diese
Apparaturen haben eine skelettale und eine
dentale Wirkung. Sie erfordern auch keine
Mitarbeit des Patienten, aber sie stiitzen sich
alle am Unterkieferzahnbogen ab und bewe-
gen den Kondylus aus der zentrischen Posi-
tion nach anterior. Nicht zuletzt um jede pro-
trusive Kraft auf die Unterkieferfront zu ver-
meiden, wurde keine dieser Apparaturen ein-
gesetzt.

o FExtraktionsbehandlung. Dieses Behandlungs-
vorgehen war wegen der ungiinstigen Wir-
kung auf das Profil nicht erste Wahl.

e Ein orthodontisches Implantat hitte keine ske-
lettale Wirkungskomponente.

10K, 33.JAHRG. 2001, Nr. 2

Behandlungsverlauf:

Die Behandlung wurde am 18.9.97 mit der Ein-
gliederung der MB-Apparatur begonnen. Alle
Ziahne, einschlieBlich der zweiten Molaren, wur-
den beklebt bzw. bebidndert. Von Beginn an
wurde die Patientin angewiesen, den zunichst
noch symmetrischen HG 15 Stunden pro Tag zu
tragen. Nach 4 Wochen wurde der Gesichtsbo-
gen dann in einen asymmetrischen HG verén-
dert.

Bereits zum Ende der Nivellierungsphase befand
sich der Molar 16 in einer Klasse-III-Okklusion
und es zeichnete sich die Entstehung eines
Kreuzbisses ab. Deshalb wurde im April 98 ein
Palatinalbogen mit bukkalem Wurzeltorque und
Expansion eingesetzt und die Patientin angewie-
sen, den Gesichtsbogen nur noch nachts zu tra-
gen. Nach Okklusionskorrektur im 1. Quadran-
ten und Mittenkorrektur wurde der HG im Okto-
ber 1998 vollstindig abgesetzt.

Im Mirz 99 wurde zunichst im Unterkiefer die
MB-Apparatur entfernt und ein Lingualretainer
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Bild 6a—g: Endbefund: Profil- und Enface-Aufnahme sowie intraorale Fotos.

geklebt, dann im April auch im Oberkiefer und
ein Hawley-Retainer angefertigt. Aktive Behand-
lungszeit: 1 Jahr 7 Monate.

Ergebnis (Bilder 6-9):

Zahnbogen nivelliert und ausgeformt. Beider-
seits Klasse-I-Okklusion und gute Bisshebung.
Achsengerechte Frontzahnstellung, wobei leichte
Mittenverschiebung persistiert.

Im Fernrontgenbild erkennt man einen deutlich
verkleinerten ANB-Winkel, bedingt durch eine
Verkleinerung des SNA-Winkels.

Bewertung

Die Behandlungsziele wurden erreicht. Die
asymmetrischen Okklusionsverhiltnisse wurden
iiberwiegend durch eine einseitige Molarendista-
lisation korrigiert, was die Uberlagerung in der

10K, 33.JAHRG. 2001, Nr. 2



Fallbeispiele: Korrektur einer einseitigen Distalokklusion mit Hilfe eines asymmetrischen Headgears

Bild 7a—e: Endbefund: Modellaufnahmen.

Oberkieferebene der beiden Fernrontgenbilder
vom Anfang und Ende bestitigen (Bild 10).
Diese im Endbefund nachweisbare effektive Dis-
talisation liegt vor, obwohl besonders der Molar
16 wihrend der Distalisation der Priamolaren,
des Eckzahns und wihrend der Mittenkorrektur
und des Torquens der Oberkieferfront einer me-
sial gerichteten Kraft ausgesetzt war. Die starke
Verkleinerung des SNA-Winkels zeigt die aus-
gepriagte HG-Wirkung auf den Oberkiefer. Be-
giinstigt wurde die Okklusionskorrektur durch
das vorhandene Wachstumspotenzial des Unter-
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Bild 8: Endbefund: OPG.

kiefers, das sich nach Beseitigung der hemmen-
den Frontzahnkontakte (durch Torquen der
Oberkieferfront und Nivellieren des Unterkiefer-
zahnbogens) auswirken konnte.

Die Position der Unterkieferfront und der Inter-
eckzahnabstand sind nahezu unverindert. FEine
protrusive Kraft wirkte auf die von Beginn an in
guter Achsenstellung stehende Front nur wéh-
rend des Nivellierens der Speekurve. Intermaxil-
lare Gummiziige wurden nicht verwendet.
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Analysis Schepp

Sagittale Analyse
SHA

SHE

AME

ANFPog

Witz Appraisal
Saddle Angle

Vertikale Analyse
Total Gonion Angle
SH-MeGo
Interbasenwinkel
Fost. Face Height
Ant. Face Height
Post.FH/ Ant.FH

Dentale Analyse
Mz 1-Mx
Mx 1 - MA Angle

Mx 1 - MA
Md1-MPA

Md 1 - NB Angle
Md 1 - HBE

Pog - HE

Holdaway Ratio
Interincisor Angle

Asthetik

Masolabial Angle
Lower Lip E-Plane

b

{dagy
{dg}
{dg}
(dgy
{mm}
{dg?

{dg)

AU

70.4
4.1
4.9
4.2
-1.1
125.7

iz lamin

1@1.

[
(5]
Lol I I T I S A ]

£
[

=)
£ -d
-l

Marm Clin.Dewv. EU
82.8 -1.8 75.3
268.a -2.8 #® 73.3
2.8 1.5 # 2.8
1.8 1.6 #* 8.2
1.8 -1.4 * -2.32
123.8 8.5 127.8
126.8 -@.2 126.8
32.8 1.5 # 39.2
25.8 -@.2 26.3
.3 2.8 4 95.1
115.1 3.7 ek 156.6
62.8 -8.1 6a.7
116.8 —2.9 #k 112.8
22.8 —2.3 ke 23.9
4.8 -1.5 # 7.8
98.a 8.5 9z.6
25.8 -@8.2 25.3
4.8 8.z 7.6
2.8 -8.2 3.3
2.8 8.5 4.3
136.8 2.2 128.8
185.8 -1.2 * 1686.4
-2.8 -1.2 # -7.8

Bild 9a, b: Endbefund: Fernréntgendurchzeichnung und Messwerte.
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Bild 10a, b: Fernrdntgentberlagerungen.
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Fallbeispiele: Korrektur einer einseitigen Distalokklusion mit Hilfe eines asymmetrischen Headgears

Bild 11a-e: Anfangsbefund: Profil- und Enface-Aufnahme sowie intraorale Fotos.

Bild 12: Anfangsbefund: OPG.

Fall 2

Marius stellte sich am 9.10.96 im Alter von 14
Jahren erstmals zur Untersuchung und Beratung
vor. Er wurde vom Hauszahnarzt {iberwiesen.
Mutter und Sohn stort die Stellung der Oberkie-
ferfront, insbesondere die (familiir-bedingte)
Form der seitlichen Schneidezidhne. Da der Pa-

IOK, 33.JAHRG. 2001, Nr. 2

tient dringend eine Behandlung wiinscht, wurden
am gleichen Tag diagnostische Unterlagen er-
stellt.

Diagnose
Profil und Asthetik (Bild 11 a, b):

Die Aufnahmen in der natiirlichen Kopfposition
zeigen eine Riicklage des Unterkiefers und einen
vergroflerten Nasolabialwinkel. Die Vermessung
des Profilverlaufs zur wahren Profilsenkrechten
(TVL-Projektion nach Arnett) zeigt eine unzu-
reichende Abstiitzung der Oberlippe an der
Oberkieferfront, sowie eine Riicklage des Unter-
lippenpunktes, des Haut-B-Punkts und des Haut-
pogonions. Die Frontansicht zeigt eine ausgewo-
gene Gesichtsdrittelung.

Intraoraler Befund und klinische Funktionsana-
lyse (Bild 11 c—e):

e Kariesfreies Gebiss.
e Steilstand der OK-Front und steile Frontzahn-
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Analysis Schepp Al Hatm Clin.Dew.
Sagittale Analyse

SHA {dg 23.1 8z2.8 a.4

SHE {dg? 5.4 8.8 -B8.5

AMNE {dg? 4.8 2.4 1.4 #
AMPog {dg} z.8 1.8 1.8
Hits Appraisal Cmm} 5.5 1.8 3.8 ke
Saddle Angle {dg} 126.1 123.8 .6
Vertikale Analyse

Total Gonion Angle {dg? 118.8 128.6 1.6 #*
SH-MeGo {dg) 24.2 3z.8 —2.6
Interbasenwinkeal {dg? 17.6 25.8 -2.5 %k
Post. Face Height {mm 3 9z.4 22.49 1.8 *
Ant. Face Height (mmy 127.2 1328.3 -8.5
Post.FH/ Ant.FH (B 72.7 6z2.8 2.7
Dentale Analyse

M 1-Mx {dg» 181.5 118.8 -2.2 #k
Mx 1 — MA Angle {dg} 1.7 22.8 -1.7 *
Mx 1 - MA imm} |.9 4.8 -1.8 #
Md1-MFA {dg? Q4.7 Q@ .8 8.8

Md 1 - ME Angle {dg? 17.3 25.8 -1.3 #
Md 1 - ME Cmm} 4.2 4.8 .1

Fog - HE mm} 3.7 2.8 1.8

Ho ldaway Ratio 8.5 2.8 -a.7
Interincisor Angle {dgy 146.2 1328.8 2.7
Asthetik

Masolabial Angle {dg» 112.5 185.8 1.2 #*
Lower Lip E-Flane {mm 3} -5.5 -2.8 -1.8 *
b

Bild 13a, b: Anfangsbefund: FRS-Durchzeichnung und Messwerte.
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fiilhrung. Abrasionen in UK-Front und an
Zahn 23.

e Hypoplasie v.a. 12 und Mittenabweichung.

o Neutrale Okklusionsverhiltnisse links und
Distalokkusion rechts.

Orthopantomogramm (Bild 12):

e Weisheitszihne sind angelegt. Es ist ein Platz-
mangel zu erwarten.

e Kiefergelenke soweit beurteilbar unauffillig.

e Kein Anhaltspunkt fiir skelettale Asymmet-
rien.

Fernrontgenseitenbild (Bild 13a, b):

e SNB, ANB und WITS-Zahl bestitigen die
skelettale Riicklage des Unterkiefers.

o Alle vertikalen Parameter deuten auf ein hori-
zontales Wachstumsmuster hin.

e Die Oberkieferfront steht steil, bei guter Posi-
tion der Unterkieferfront.

e Der Nasolabialwinkel ist vergrofBert.

e Das Fernrontgenbild zeigt keine Doppelpro-
jektion von Ober- oder Unterkiefer, und gibt
somit keinen Anhaltspunkt fiir das Vorliegen
asymmetrischer Kiefer in der Vertikalebene.

Modellbefund und kieferorthopadische Diagnose
(Bild 14 a—e):

Dysgnathie der Angle-Klasse II bei Hypodiver-
genz und mandibuldrer Schwenkung nach rechts.
Einseitige Distalokklusion rechts. Steilstand der
Oberkieferfront und Hypoplasie 12,22 und den-
taler Mittenverschiebung nach rechts. Tiefbiss
bei leichter Speekurve

10K, 33.JAHRG. 2001, Nr. 2



Fallbeispiele: Korrektur einer einseitigen Distalokklusion mit Hilfe eines asymmetrischen Headgears

Therapie

Behandlungsziele bzw. Behandlungsaufgaben:

Korrektur der traumatischen Frontzahnfiihrung
durch Torquen der OK-Front und Normalisie-
ren des Interinzisalwinkels.

Eckzidhne in Klasse-I-Okklusion einstellen
und Liickenodffnung fiir Kompositeaufbauten
der hypoplastischen Zihne 12,22.

Einstellung in Neutralokklusion iiberwiegend
durch Distalisation des Molaren 16. Gleichzei-
tig horizontales Restwachstum des Unterkie-

10K, 33.JAHRG. 2001, Nr. 2

Bild 14a—e: Anfangsbefund: Modellaufnahmen.

fers begiinstigen, durch Auflosen der Front-
zahnkontakte.

Position der Unterkieferfront nicht verindern.

Behandlungsplan:

1.

Teil-MB OK (621+126) und asymmetrischer
HG: Zunichst Torquen der Oberkieferfront
bei maximaler Verankerung. Anteriores Un-
terkieferwachstum ermdoglichen und gleichzei-
tig Zahn 16 distalisieren.

. Gegebenenfalls zusitzlich Teuscher-Aktivator
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zur Beseitigung der entstehenden sagittalen
Frontzahnstufe.

3. Rest-MB OK/MB UK: Zahnbogen nivellieren
und ausformen, sowie Okklusionskorrektur.

4. Retentionsgeréte

Behandlungsalternativen:

o Intramaxillire Distalisationsapparaturen
(z.B.: Pendelapparatur oder Jones Jig) oder
ein orthodontisches Implantat. Diese Hilfsmit-
tel wiren eine Alternative was die dentale
Wirkung des Gesichtsbogens betrifft. Es fehlt
ihnen aber die skelettale Wirkungskompo-
nente.

o [ntermaxilldre Gerdte vom Prinzip Herbst-Ap-
paratur bzw. Jasper Jumper haben eine
skelettale und eine dentale Wirkungskom-
ponente. Diese Apparaturen erfordern keine
Patientenmitarbeit. Sie stiitzen sich alle am
Unterkieferzahnbogen ab und bewegen den
Kondylus aus der zentrischen Position nach
anterior. Nicht zuletzt wegen der moglichen
unerwiinschten Wirkung auf die Unterkiefer-
front wurden solche Apparaturen nicht einge-
setzt.

e Zur Erreichung einer maximalen Gesichtsés-
thetik nach den Richtlinien der Analyse von
Arnett wire ein Torquen und Protrudieren der
OK-Front ohne posteriore Verankerung ange-
zeigt. Fiir den Fall eines unzureichenden Un-
terkieferwachstums wére zur Beseitigung der

entstandenen Frontzahnstufe eine chirurgische
Unterkiefervorverlagerung notwendig.

e Nach dem Indikationssystem in den Richtli-
nien zur Kosteniibernahme einer kieferortho-
padischen Behandlung durch die gesetzlichen
Krankenkassen liegt hier keine Behandlungs-
notwendigkeit vor.

Behandlungsverlauf:

Die Behandlung wurde am 31.10.96 entspre-
chend des Behandlungsplans begonnen. Auf-
grund der guten Mitarbeit des Patienten konnte
der Zahn 16 ausreichend distalisiert werden und
gleichzeitig die Oberkieferfront getorquet wer-
den. Da kein Verankerungsverlust eintrat, wurde
ein Teuscher-Aktivator nicht notwendig.

So wurden im Mai 1997 alle Zihne einschlief3-
lich der zweiten Molaren beklebt bzw. bebin-
dert. Nach dem Nivellieren wurde der Zahn 13
in Klasse-I-Okklusion distalisiert und danach
beide Zahnbogen harmonisiert und die Oberkie-
ferfront retrahiert. Ebenso wurde die Unterkie-
ferfront aufgerichtet, nachdem zuvor eine leichte
Schmelzreduktion vorgenommen wurde.

Im Dezember 1998 wurde die MB-Apparatur
entfernt und im Mirz 1999 beide seitlichen
Schneidezihne aufgebaut. Der Patient trigt Re-
tentionsplatten.

Ergebnis (Bilder 16—19)

Achsengerechte Frontzahnstellung, Interinzisal-
winkel im Normbereich, Mitte korrigiert und
Liicken fiir Kompositeaufbauten gedffnet. Zahn-

Bild 15a, b: Zustand nach KFO vor Komposite-Aufbau.

10K, 33.JAHRG. 2001, Nr. 2
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Bild 16 a—g: Endbefund: Profil- und Enface-Aufnahme sowie intraorale Fotos.

bogen nivelliert und ausgeformt. Beiderseits
Klasse-I-Okklusion (ungenaue Verzahnung 27/
37). Im Fernrontgenbild ist eine deutliche Re-
duktion des SNA-Winkels messbar. Der Nasola-
bialwinkel ist vergroBert.

Die Bilder 15a, b zeigen die Zahnstellung nach
MB-Entfernung, vor Kompositeaufbau des
Zahns 12.

Bewertung

Die Behandlungsziele wurden erreicht. Die
asymmetrischen Okklusionsverhiltnisse wurden

10K, 33.JAHRG. 2001, Nr. 2

korrigiert. Mit Ausnahme der Zahnbeziehung
27/37 liegen beiderseits neutrale Okklusionsver-
hiltnisse vor. Die Korrektur erfolgte zum GroB3-
teil durch absolute Distalisation des Molaren 16
(siehe Uberlagerung in der Oberkieferebene,
Bild 20a), trotz der gleichzeitigen starken Ver-
ankerungsbeanspruchung wéhrend des Torquens
der Oberkieferfront und der Mittenkorrektur so-
wie der Distalisation von Priamolaren und Eck-
zahn.

Erwihnenswert ist die Verdnderung der Fazial-
achse, die sich gegen den Uhrzeigersinn entwi-
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Bild 17 a—e: Endbefund: Modellaufnahmen.

ckelt hat. Dies zeigt nachtriglich ein giinstiges
anteriores Wachstum des Patienten an. Bei der
angewandten Mechanik wire eher mit einer Ver-
dnderung im Uhrzeigersinn zu rechnen gewesen.

Trotz der verbesserten Stellung der Oberkiefer-
front zeigt die Profilanalyse eine Riicklage der
Oberlippe, was eine Folge der erwihnten Head-
gearwirkung ist. Diese zeigt sich auch in der
deutlichen Reduktion des SNA-Winkels. Retro-
spektiv hitte aufgrund des giinstigen Wachstums
moglicherweise eine geringere Headgearwirkung
zur Okklusionskorrektur ausgereicht, was dem
Oberlippenverlauf im Profil gedient hitte.

Bild 18: Endbefund: OPG.

Die Frontzahnésthetik konnte durch die Kompo-
siteaufbauten zur Zufriedenheit des Patienten
verbessert werden.

Die Unterkieferfrontzahnstellung hat sich im Zu-
ge des Nivellierens des Zahnbogens leicht nach
labial bewegt. Intermaxillire Gummiziige wur-
den nicht angewendet.

Die Falldokumentation ist gleichzeitig ein Bei-
spiel fiir die interdisziplindre Behandlung eines
Patienten mit Hypoplasie eines seitlichen
Schneidezahnes. Nicht selten wird in der Be-
handlung von Patienten mit hypoplastischen
Zihnen ein Liickenschluss um den Preis der
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Fallbeispiele: Korrektur einer einseitigen Distalokklusion mit Hilfe eines asymmetrischen Headgears

Analysis Schepp AU Horm Clin.Dewv. EU
Sagittale Analyse
SHA {dg) 83.1 82.8 8.4 848.8
SHE {dgl 7E2.4 ga.8 -8.5 781
ANE {dg? 4.8 2.8 1.4 #* 2.8
ANPog {dg) 3.8 1.8 1.8 #* -d.1
Hits Appraisal mm} 5.5 1.8 3.8 ckEk 3.7
Saddle Angle {dag’ 126.1 122.8 8.6 126.8
Yertikale Analyse
Total Gonion Angle {dg» 118.8 138.8 -1.6 * 114.6
SN-Melo fdgy  24.2  32.8  -2.6 k* 26.5
Interbasenwinkel {dg} 17.6 25.8 -2.5 ek 21.6
Post. Face Height mm} 9z2.4 82.9 1.8 * 183.1
Ant. Face Height mm} 127.2 1368.3 -8.5 145.9
Post.FH/ Ant.FH (8 72.7 62.8 2.7 8.7
Dentale Analyse
Mz 1=Mx {dgy 181.5 118.8 -2.8 #k 111.3
Mz 1 - MA Angle fdgy 1.7 22.8  -1.7 * 26.4
Mz 1 - MA (mm} 8.9 4.8 -1.8 * 5.4
Md1-MPA {dg? 94.7 o@.8 8.2 96.9
Md 1 - ME Angle {dg) 17.3 25.8 -1.2 #* 21.4
Md 1 - HBE {mm >} 4.2 4.8 8.1 6.8
Pog - MBE Cmm 3 3.7 2.8 1.8 5.2
Holdaway Ratio 8.5 2.8 -a.7 a.7
Interincisor Angle {dg) 146.2 138.8 2.7k 138.3
Asthetik
Hasaolabial Angle {dg} 112.5 185.8 1.3 # 121.6
Lower Lip E-Flane mm} -5.5 -z.8 -1.8 * 6.1
a b

Bild 19a, b: Endbefund: FRS-Durchzeichnung und Messwerte.

Bild 20a, b: Fernrdntgeniberlagerungen.
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Verschlechterung der Okklusionsverhéltnisse
durchgefiihrt. Dies u.a. deshalb, weil den Patien-
ten vorhandene Liicken stdren und eine interdis-
ziplindrer Behandlungsplan aus verschiedenen
Griinden nicht in Erwigung gezogen wird. In
solchen Fillen gleicht das Behandlungsende
u.U. dieser Anfangssituation.

Diskussion

Es wurden zwei Behandlungsfille vorgestellt,
bei denen ein asymmetrischer Gesichtsbogen
zum FEinsatz kam. Das Aussehen entsprach dem
mehrfach in der Literatur beschriebenen Design:
Langer Auflenarm mit Abstand zur Wange auf
der Distalisationsseite und kurzer Aulenarm mit
Wangenberiihrung auf der gegeniiberliegenden
Seite. Als Nackenzug wurde ein Gleitnacken-
band verwendet. In beiden Fillen konnten die
Behandlungsziele, Korrektur der dentalen Asym-
metrie bzw. Korrektur der moderaten skelettalen
Asymmetrie, erreicht werden.

Die Uberlagerungen in der Oberkieferebene von
Anfangs- und  Abschluss-Fernrontgenbildern
(Bilder 10a, 20a) bestitigen den klinischen Be-
fund bzw. den Modellbefund einer absoluten
Distalisation der Molaren des ersten Quadranten.
Die gewiinschte Distalisation wurde erreicht, ob-
wohl die Molaren gleichzeitig einer mesial ge-
richteten Kraft ausgesetzt waren, wihrend des
Torquens der Oberkieferfront, des Distalisierens
der Primolaren und des Eckzahns sowie der
Korrektur der Oberkiefermitte. Diese ausge-
priagte Wirkung des Headgears hatte keine Aus-
wirkung auf den nicht zu distalisierenden Mola-
ren des zweiten Quadranten. Hier wurde die von
Behandlungsbeginn an bestehende Klasse-I-Ok-
klusion nicht verindert. Der Gesichtsbogen
wirkte einseitig.

Als Zeichen der ausgeprigten Headgear-Wir-
kung ist im Fernrontgenbild eine deutliche
Verkleinerung des SNA-Winkels messbar. Die
aus der Reduktion des A-Punkts resultierende
Abflachung des Profilverlaufs war in den be-
schriebenen Fillen primir nicht erwiinscht, wie
etwa in einer vergleichbaren dentalen Situation
in einem prognathen Oberkiefer. Sie ist jedoch
geringer als bei einer der moglichen Behand-
lungsalternativen, der Extraktionsbehandlung.

Eine asymmetrische Extraktion wiirde noch zu-
sitzlich die Schwierigkeit der Harmonisierung
der Zahnbogen und der Erzielung einer guten
funktionellen Okklusion mit sich bringen. Im
Fall 2 ist die verstiarkte Abflachung des Profil-
verlaufs sichtbar, trotz des verbesserten Front-
zahntorques, der zu einer besseren Abstiitzung
der Oberlippe beitrigt. Riickblickend hitte we-
gen des giinstigen Unterkieferwachstums mogli-
cherweise eine geringere Headgearwirkung zur
Okklusionskorrektur ausgereicht und wire fiir
das Profil besser gewesen. Die durch den Veran-
kerungsverlust entstandene sagittale Frontzahn-
stufe hitte dann durch anteriores Unterkiefer-
wachstum, evtl. unterstiitzt von funktionskiefer-
orthopédischen Geriten, beseitigt werden miis-
sen. Man hitte dann aber das Risiko auf sich ge-
nommen, dass bei unzureichendem Unterkiefer-
wachstum auch chirurgische Maflnahmen not-
wendig werden.

Dies gilt auch, wenn man sich fiir Distalisations-
apparaturen mit intramaxilldrer Verankerung
(z.B. Pendelapparatur, Jones Jig, etc.) entschie-
den hitte. Ein Verankerungsverlust in der Ober-
kieferfront ldsst sich bei keinem dieser Gerite
ausschlieBen. [4, 5]. Die aus der Protrusion der
Oberkieferfront resultierende sagittale Front-
zahnstufe verlangt deshalb ebenfalls ein gutes
Unterkieferwachstum oder eine gute Veranke-
rungsprédparation bei der nachfolgenden Retrak-
tion der Oberkieferfront. Bei den beschriebenen
Fillen wurde wegen des Alters der Patienten
und daher fraglichen Restwachstums ein Be-
handlungsvorgehen gewihlt, bei dem man nicht
auf ein ausreichendes Unterkieferwachstum an-
gewiesen war. Eine mogliche Abflachung des
Profils wurde in Kauf genommen.

Eine weitere mogliche Alternative zum asym-
metrischen Headgear sind intermaxillire Appa-
raturen vom Herbst-Typ. Diese technisch auf-
wendigeren Apparaturen machen den Behandler
unabhiingig von der Mitarbeit des Patienten.
Wegen der Abstiitzung im Gegenkiefer besteht
aber das Risiko einer unerwiinschten Labialkip-
pung der Unterkieferfront. Lai [6] hat zahlreiche
Herbst-Studien ausgewertet und fand dabei
heraus, dass diese Nebenwirkung nahezu immer
auftritt. Dagegen kam es in den hier beschriebe-
nen HG-Fillen trotz Nivellierens der Speekurve
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zu keiner Veridnderung der Position der Unter-
kieferfront.

Eine Molarendistalisation ohne AufBenspange
kann auch durch Abstiitzung an einem orthodon-
tischen Implantat erfolgen. Dieses noch junge
Behandlungsverfahren ersetzt zuverldssig die
dentale Komponente einer AuBenspange. Eine
skelettale Wirkung ist aber von vornherein aus-
geschlossen.

Ergebnis

Ein asymmetrischer Gesichtsbogen ist geeignet
zur Korrektur einer dentalen Asymmetrie oder
Kompensation einer moderaten skelettalen
Asymmetrie. Gleichzeitig zur altersabhingigen
skelettalen Wirkung des Gesichtsbogens ist eine
einseitige Molarendistalisation iiber eine grofie
Strecke mdglich. Die Molarenposition muss in
der Transversalen wegen der moglichen Entste-
hung eines Kreuzbisses liberwacht werden, ande-
re Nebenwirkungen auf die iibrige Dentition sind
wegen der extraoralen Abstiitzung nicht zu er-
warten. Die einfache und preiswerte Apparatur
setzt allerdings eine gute Patientenmitarbeit vor-
aus.
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