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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Der Artikel beschreibt die Korrektur skelettal offe-
ner Bisse geringgradiger bis moderater Auspragung mithilfe
der Molarenintrusion im Oberkiefer als Verfahren der indirek-
ten Bissvertiefung.

Material und Methode Anhand von 2 Kasuisitiken werden die
eingesetzten Intrusionsmechaniken und die klinischen Vorge-
hensweisen detailliert beschrieben. Die Verankerung erfolgte
mit Mini-Implantaten im anterioren Gaumen.
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Ergebnisse Die Korrektur der offenen Bisse erfolgte priméar
durch die Molarenintrusion und die folgende Autorotation der
Mandibula. Bei den vorliegenden Fallen zeigte sich 2 Jahre nach
der aktiven Behandlung eine stabile Korrektur des offenen Bisses.
Schlussfolgerung Die Korrektur des skelettal offenen Bisses
mithilfe einer durch Mini-Implantat gestiitzten Mechanik stellt
bei geringen und moderaten Auspragungen eine Alternative
zur kombiniert kieferorthopddisch-kieferchirugischen Therapie
dar. Aufgrund des zu erwartenden Relapses der Molarenintru-
sion erscheint eine Uberkorrektur sowie eine effektive Reten-
tionsstrategie wiinschenswert.

ABSTRACT

Introduction The article describes skeletal open bite correc-
tions of minor and moderate severity with the help of maxilla-
ry molar intrusion as a method of indirect bite deepening.
Material and methods Two case reports are used to describe
in detail the applied intrusion mechanisms and clinical proce-
dures. Anchoring was performed with mini-implants in the
anterior palate.

Results Correction of the open bite was primarily performed
by molarintrusion and subsequent autorotation of the mandi-
ble. Two years after active treatment the correction of the open
bite was observed to be stable.

Conclusion Correction of the skeletal open bite with mini-
implant supported mechanics represents an alternative to
combined orthodontic and maxillofacial surgery for minor and
moderate manifestations. Due to the expected relapse after
molarintrusion, overcorrection and an effective retention stra-
tegy seem desirable.

131


mailto:jan.willmann@med.uni-duesseldorf.de

& Thieme

Einleitung

Die Behandlung des offenen Bisses stellt nicht zuletzt aufgrund
einer Rezidivrate von 25-38 % eine kieferorthopadische Herausfor-
derung dar [1-5]. Der skelettal offene Biss weist charakteristisch
eine ausgeprdgte Divergenz der Kieferbasen, einen vergréRerten
Kieferwinkel, ein tiberschieRendes vertikales Wachstum der pos-
terioren Alveolarfortsdtze, sowie eine vergroBerte Untergesichts-
hohe auf [6, 7].

Bei erwachsenen Patienten kann die Korrektur ausgepragt ske-
lettal offener Bisse in der Regel nur mithilfe eines kombiniert kie-
ferorthopadisch-kieferchirurgischen Vorgehens erfolgreich durch-
gefiihrt werden. In Situationen mit geringer bis moderater Auspra-
gung der vertikalen Diskrepanz der Kieferbasen stellen die direkte
oder indirekte Bissvertiefung oder eine Kombination dieser Zahn-
bewegungen therapeutische Alternativen dar.

Die Molarenintrusion, als Verfahren der indirekten Bissvertie-
fung, kann mechanisch auf verschiedene Art und Weise umgesetzt
werden. Anspruchsvolle Techniken wie z. B. die MEAW (Multiloop-
Edgewise-Archwire-Technik) erfordern neben manuellen Biegefa-
higkeiten eine exzellente Mitarbeit des Patienten [8]. Durch das
Tragen anteriorer Gummiziige wird den intrusiven Kraften an den
Frontzahnen entgegengewirkt. Bei mangelnder Compliance fiihrt
das Kraftesystem des MEAW-Bogens zu einer unerwiinschten Bis-
soffnung.

Alternativ bietet die skelettale Verankerung die Moglichkeit,
mitarbeitsunabhdngige Intrusionsmechaniken einsetzen zu kon-
nen. Neben interradikuldren Mini-lmplantaten oder Zygoma-Plat-
ten eignen sich im anterioren Gaumen inserierte Mini-Implantate
zur Verankerung von Intrusionsmechaniken in der Maxilla [2,9-15].

Diese Fallberichte zeigen die Behandlung skelettal offener Bisse
geringer und moderater Auspragung mithilfe skelettal verankerter
Molareninstrusionsapparaturen im anterioren Gaumen.

Fallbeispiel |

Diagnose

Die Patientin stellte sich in unserer Abteilung mit dem priméren
Anliegen vor, ein kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgi-

sches Vorgehen umgehen zu wollen. Sie storte sich an dem &sthe-
tischen Erscheinungbild des offenen Bisses. Funktionelle Sprech-
oder Kauprobleme empfand sie nicht. Es zeigte sich ein viszerales
Schluckmuster. Zum Zeitpunkt der Erstvorstellung und Erstellung
der diagnostischen Unterlagen war die Patientin 17 Jahre und 11
Monate alt und hatte einen Transpalatinalbogen (TPA) in situ.

Die intraoralen Aufnahmen zeigen einen zirkular offenen Biss
von -3 mm mit Okklusionskontakten an den 6ern und 7ern und
eine mandibulare Abweichung von 2 mm nach rechts (» Abb. 1).
Die Molarenrelation zeigte eine %2 Pb Distalokklusion an den Mola-
ren und Eckzahnen. Die Oberkieferfront stand in Infraposition. Im
Unterkiefer lag ein leichter Frontengstand vor.

Die kephalometrische Auswertung ergab ein skelettale Klasse |
(Wits: 2,4mm) und eine Divergenz der Kieferbasen (ML-NL: 33 °) mit
anteriorer Neigung des Oberkiefers (NL-NSL: 2,2 °) (» Abb. 2). Das
En-Face-Bild zeigt die vergroRerte untere Gesichtshéhe (> Abb. 3).

Behandlungsziele

= Korrektur des offenen Bisses durch Intrusion der Oberkiefer-
molaren mit folgender Autorotation des Unterkiefers zur
Korrektur des offenen Bisses sowie der dentalen Klasse II

= Etablierung eines regelrechten Zungenfunktionsmusters
(Logopadie)

Behandlungsmechanik

Zwei Mini-lmplantate wurden in Langsrichtung unter lokaler Be-
tdaubung ohne Vorbohren median im anterioren Gaumen inseriert.
Die Insertion der Implantate erfolgte senkrecht zur palatinalen
Oberflache. Die Abmessungen der Implantate betrugen 2x9mm
fur das anteriore und posteriore Implantat. Da die Patientin keine
bukkalen Brackets wiinschte, wurde die Behandlung mit lingualer
Zahnspange (Incognito, 3M) durchgefiihrt.

Nach Insertion erfolgten die Abdrucknahme fiir die linguale Ap-
paratur und die Herstellung der Intrusionsapparatur im Labor.Die
Intrusionsapparatur (,Mausefalle“) besteht aus einer BENEplate
und 2 Drahtarmen von 0,8 mm Durchmesser [16]. Die Drahtexten-
sionen dienen als Kraftarm zur Erzeugung intrusiver Krafte auf die
Molaren. Die Kopplung zwischen Intrusionskraftarm und Zahn er-
folgt mithilfe eines modifizierten Transpalatinalbogens (TPA). Bei

> Abb. 1 Intraoraler und extraoraler Status vor Behandlungsbeginn.
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> Abb. 2 Fernrontgenseitenbild vor Behandlungsbeginn.

> Abb. 4 Aufsicht des Oberkiefers mit Intrusionsmechanik und
lingualen Brackets in situ.
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103775

Name Wert Normwert  Bewertung

SNA 83.3 82.0£3.0

SNB 81.8 80.0%3.0

ANB 1.5° 2.0£2.0

Wits 2.2mm 1.0£2.0

NSBa 118.9° 130.0£6.0 Tendenz: geknickte Schadelba...
NL-NSL 03° 8.5%3.0 anteriore Neigung der Maxilla
ML-NSL 354° 32.0+6.0

ML-NL 35.0° 23.5+3.0 extrem groRer Kieferbasiswinkel
ArGoMe 131.6°  126.0£10.0

10K-NL 104.6° 112.5+3.0 retrudierte OK-Inzisivi

IUK-ML 85.5° 90.0+3.0 Tendenz: retrudierte UK-Inzisivi
I0K-IUK 134.9° 131.0£6.0

Overjet 3.4mm 2.0£1.0 Trendenz: groRe sagittale Stufe
Overbite -2.9mm 2.0+2.0 frontal offener Biss

SagKomp 0.8mm 0.0+2.0

Komplexitit 2.4s 0.0+£1.0 komplex

der Konstruktion des TPA sollte darauf geachtet werden, den Ab-
stand zwischen Gaumenschleimhaut und TPA im Vergleich zu
einem konventionellen TPA deutlich zu erhéhen. Auf diese Weise
kann eine Einlagerung in die Gaumenschleinhaut wahrend der ak-
tiven Intrusion vermieden werden. Zusdtzlich muss der TPA mit 2
Haken versehen werden, die sich idealerweise auf Hohe des Wider-
standszentrums des Zahnes oder des zu intrudierenden Segmen-
tes befinden. Durch einfaches Einhdngen der Kraftarme in die
Haken erfolgt die Kopplung der beiden Teile. Die ,,Mausefallen“-
Mechanik ermdglicht die Kraftapplikation nur von der palatinalen
Seite. Um dem entstehenden palatinalen Kippmoment auf die Mo-
laren entgegenzuwirken, empfiehlt es sich den TPA auf Expansion
zu aktivieren.

Die Kopplung zwischen Mausefalle und lingualer Apparatur er-
folgt mittels MIA-Schloss an den ersten Molaren im Oberkiefer.

Die Insertion der Brackets und der ,Mausefalle erfolgte in
einem Termin (> Abb. 4). Die Kraftarme der der Intrusionsappara-
turwerden intraoral aktiviert und eine Kraft von ca. 2 N eingestellt.
Die Kraftarme wurden alle 6-8 Wochen wiederholt aktiviert. Zu
Beginn der Behandlung wurde kein Nivellierungsbogen in Oberkie-
fer eingesetzt, um eine aktive Extrusion der Frontzahne zu verhin-
dern (> Abb. 4). Im Unterkiefer erfolgte die Nivellierung und Aus-
formung der Zahnbdgen unter geringer approximaler Schmelz-
reduktion anhand der individuellen Bogensequenz.

5Monate nach Insertion der Mausefalle konnte bereits eine Biss-
senkung um 2 mm auf 0,5 mm beobachtet und folgend mit der Ni-
vellierung und Ausformung der Zahnb6gen begonnen werden
(» Abb. 5). Durch die Nivellierung gegen die skelettal verankerten
6er wird zusatzlich eine Intrusion der 7er sowie der Prdmolaren er-
reicht.

Die ,Mausefalle“ wurde vor der Insertion der individuellen
18.5X18.5 TMA Finishing-Bdgen entfernt, nachdem an den Mola-
ren eine Uberkorrektur von ca. 1 mm erreicht wurde (> Abb. 6).
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Ubersichtsartikel

» Abb. 7 Ubersichtsaufnahmen zum Zeitpunkt der Entfernung der Brackets.
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» Abb. 8 Uberlagerung der Fernréntgenseitenbilder. T2 kurz vor
Entbanderung.

Resultat

Der anterior offene Biss und die dentale Klasse Il konnten erfolg-
reich korrigiert werden. Der Overbite betrdagt 1,5 mm und der Over-
jet 2mm (» Abb. 7).

Die Uberlagerung der FRS vor der Behandlung und nach Intru-
sion zeigt den deutlichen Effekt der kdrperlichen Intrusion der Mo-
laren mit Autorotation des Unterkiefers (> Abb. 8).

Das Retentionsprotokoll bestand aus einem modifizierten Aki-
tivator mit posterioren Bite-Blocks und festsitzenden Retainernim
Ober- und Unterkiefer. Die Gesamtbehandlungszeit betrug 24 Mo-
nate. 2,5 Jahre nach Abschluss der kieferorthopadischen Behand-
lung zeigt sich weiterhin ein stabiles Ergebnis (> Abb. 9).

Fallbeispiel 2

Diagnose

Die Patientin stellte sich mit 18 Jahren zur Beratung in der Ambulanz
der Poliklinik vor. Es zeigte sich ein frontal offener Biss von 1,5 mm.
Ein viszerales Schluckmuster sowie ein Sigmatismus konnten nicht
objektiviert werden. Dental zeigte sich eine Distalokklusion von V4
Pb (» Abb. 10). Die Zahnbbgen im Ober- und Unterkiefer zeigten
nur leichte Dreh- und Kippstédnde (> Abb. 10). Die FRS-Auswertung
ergab eine tendenziell hyperdivergente Schadelstruktur (ML-NL-
28,2°) bei einer tendenziellen skelettalen Klasse Il (WITS: 2,7mm)
(»Abb. 11).

Als Hauptanliegen gab die Patientin die ,,Liicke zwischen Ober-
und Unterkiefer beim Zubiss an.

Willmann JH et al. Korrektur des offenen Bisses.... Inf Orthod Kieferorthop 2019; 51: 131-140

Behandlungsziele

Korrektur des anterior offenen Bisses und Korrektur der Dreh- und
Kippstdnde im Ober- und Unterkiefer.

Mechanik

Die Korrektur des offenen Bisses sollte mit einer durch Mini-Implan-
tat getragenen Molarenintrusionapparaturim anterioren Gaumen
durchgefiihrt werden. Dazu wurden 2 paramediane Mini-Implan-
tate sowie ein median posteriores Implantat im Sinne einer tripo-
dalen Verblockung eingesetzt (» Abb. 12a). Nach Abformung er-
folgte die Herstellung der Intrusionsapparatur im Labor.

Die Seitenzahne wurden durch eine individuell gebogene Klam-
merkonstruktion zu 2 Segmenten zusammengefasst und intraoral
adhdsiv befestigt. Zusatzlich wurde ein individueller Horseshoe-
Bogen an den Gaumen adaptiert und leicht auf Expansion aktiviert
(»Abb. 12b). Die Mini-Implantate wurden individuell mithilfe einer
BENEplate und einem Hyrax-Ring verblockt. Zusétzlich wurden la-
teral Hakchen zur Insertion von NiTi-Federn angebracht.

Zur Intrusion wurden anterior und posterior je 2 Nickel-Titan-
Federn mit 1,5 N zwischen den Seitenzahnsegmenten und den Mi-
ni-Implantaten eingehdngt. Innerhalb von 6 Monaten konnte der
Biss gesenkt und ein regelrechter Overbite eingestellt werden
(» Abb. 13). Da die Zahnbogen bereits vor Behandlungsbeginn nur
geringe Fehlstellungen aufwiesen, wurde in Absprache mit der Pa-
tientin auf eine weitere Behandlung zur Feineinstellung der Okklu-
sion verzichtet (> Abb. 14).

Die Uberlagerung zeigt eine Verkleinerung des ML-NL-Winkels
um 1°sowie eine korperliche Intrusion der Seitenzdhne (> Abb. 15).

Zur Retention wurden der Patientin Tiefziehschienen eingesetzt.
Zur Rezidivprophylaxe wurde die Patientin angewiesen, Gummiz(i-
ge zwischen Schiene und Mini-lImplantaten mit vertikalem Zug ein-
zusetzen (> Abb. 16, 17).

2 Jahre nach Anschluss der aktiven Behandlung zeigt sich ein
stabiles Ergebnis (> Abb. 18).

Diskussion

Diese Fallberichte zeigen die Korrektur geringgradiger und mode-
rat skelettal offener Bisse mittels skelettal verankerter Molarenin-
trusion. Im ersten Beispiel wurde begleitend eine myofunktionelle
Therapie durchgefiihrt. Sowohl der offene Biss als auch die denta-
le Klasse Il konnte durch die Autorotation des Unterkiefers erfolg-
reich korrigiert werden.

Neben dem vorrangigen Wunsch der Patientin, auf einen chi-
rurgischen Eingriff verzichten zu wollen, sprach im ersten Fallbei-
spiel auch die dentale Klasse Il fiir eine Korrektur mittels Molaren-
intrusion. Im Falle einer bestehenden skelettalen oder dentalen
Klasse | oder Il fiihrt die Molarenintrusion hingegen zu einer Klas-
se-lll-Tendenz oder einer Verstarkung der Klasse lll, die eine folgen-
de Umstellungsosteotomie unumganglich machen kann. In Grenz-
fallen empfiehlt sich eine Simulation der Molarenintrusion im Arti-
kulator als zusdtzliche diagnostische Hilfe.

Die therapeutischen dentalen und skelettalen Effekte der Mola-
rintrusion sind in der Literatur gut dokumentiert[2,10,15,17-19].
Die Molarenintrusion fiihrt zu einer Autorotation der Mandibula mit
folgendem bisssenkenden Effekt, einer Vorwdrts- und Aufwértsbe-
wegung des B-Punktes und des Pogonions. Diese Verdnderungen
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> Abb. 10 Intraoraler und extraoraler Status vor Behandlungsbeginn.

105067
Name Wert Normwert Bewertung
SNA 77.4° 82.0+3.0 Tendenz: maxillire Retrognathie
SNB 70.9° 80.0+3.0 extreme mandibuldre Retrognathie
ANB 6.5° 2.0£2.0 distal-basale Diskrepanz
Wits 27mm  1.0+2.0
NSBa 135.6° 130.0£6.0
NL-NSL 15.8° 8.5%3.0 posteriore Neigung der Maxilla

ML-NSL 44.0° 32.0£6.0 Tendenz: posteriore Neigung der Ma...
ML-NL 28.2° 23.5+3.0 Tendenz: groRer Kieferbasiswinkel
ArGoMe 121.5° 126.0£10.0

IOK-NL ~ 109.5°  112.5+3.0

IUK-ML 101.4° 90.0£3.0 extrem protrudierte UK-Inzisivi
IOK-IUK  120.9° 131.0£6.0 Tend kleiner Interinzisalwinkel
Overjet 26mm 2.0+1.0

Overbite -2.7mm  2.0%£2.0 frontal offener Biss
Sagkomp ~ 2.1mm  0.0£2.0 denz: sagittale d
Komplexitat 2.2s 0.0£1.0 komplex

> Abb. 11 Fernrontgenseitenbild vor Behandlungsbeginn.
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> Abb. 12 a Okklusale Ansicht nach Insertion von 3 Mini-Implantaten; b Intrusionsapparatur in situ.

» Abb. 14 Ubersichtsbefund nach Molarenintrusion.
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»Abb. 15 Uberlagerung der Fernrdntgenseitenbilder vor und nach
Molarenintrusion.

» Abb. 16 Retentionsgerdt auf dem Modell.

haben eine Verkleinerung des WITS-Wertes und der unteren Ge-
sichtshohe zur Folge [2,10, 15, 17-19]. Daten zur Langzeitstabili-
tat zeigen, dass ein Relapse der intrusiven Molarenbewegung von
ca. 10-30% antizipiert werden sollte [2, 15, 17, 20]. Insbesondere
im ersten Jahr nach Behandlungsabschluss scheint die Rezidivnei-
gung mit einem Anteil von 70-80 % des Gesamtrezidivs ausgepragt
zu sein [2,10]. Vor diesem Hintergrund erscheint es wiinschens-
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» Abb. 17 Retentionsgerdt in situ.

wert, eine Uberkorrektur der Molarenintrusion im Sinne eines seit-
lich offenen Bisses zu erzeugen und es zeigt die eindeutige Not-
wendigkeit einer effektiven Retentionsstrategie [10].

Die Langzeitstabilitat der Korrektur des offenen Bisses mithilfe
der Molarenintrusion wird in der Literatur mit 75-85 % angegeben
und ist damit vergleichbar mit den Angaben zu Stabilitat nach chi-
rurgischer Korrektur des offenen Bisses [2, 5, 10, 15,21-23]. Die
Rezidivrate scheint stark von dem initialen AusmaR des offenen Bis-
ses und der damit notwendigen Molarenintrusion verbunden zu
sein. Eine Empfehlung, bis zu welchem Auspragungsgrad der ske-
lettalen Abweichungen ein Verzicht auf eine chirurgische Interven-
tion maoglich ist, kann vor dem Hintergrund der Heterogenitat der
Literaturstudien nicht gegeben werden.

Im Vergleich zu anderen auf Mini-lmplantat basierten Mechani-
ken wirkt die ,Mausefalle® sperrig. Die Verwendung von Mini-Im-
plantaten im vorderen Gaumen bietet jedoch gewisse Vorteile. Der
vordere, harte Gaumen hat eine diinne Mukosa und die héchste
Knochendichte im Oberkiefer [24]. Insgesamt hat die Platzierung
von Mini-Implantaten im vorderen Gaumen ein geringes Risiko fiir
Wurzel- und Nervenschddigungen und weist eine geringe Verlust-
rate von nur 2,1 % auf [25].

Therapeutisch stellt die Extrusion der Frontzdhne bei modera-
ter Auspragung des offenen Bisses eine Alternative dar. Jedoch geht
die Extrusion von Schneidezdhnen mit der erhéhten Gefahr von
Wurzelresorptionen einher [26]. Insbesondere die Kombination
einer persistierenden Zungenfehlfunktion in Kombination mit an-
terioren Gummiziigen fiihrt zu einem klassischen Jiggling und kann
massive Resorptionen zur Folge haben. Alternativ sollte dem Ex-
trusionsbogen der Vorzug gegeben werden, der eine Einstellung
konstanter Krdfte ermdglicht. Dariiber hinaus kann die Extrusion
von Frontzdhnen im Oberkiefer die dsthetischen Behandlungsziele
durch eine iberm&Rige Exposition der Front und des Zahnfleisches
gefahrden [10,11].

In den vorliegenden Fdllen kam es zu keiner oder nur geringen
Extrusion der Frontzdhne und einer Verbesserung der dentofazia-
len Asthetik.
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» Abb. 18 Ubersicht 2 Jahre in Retention.

Schlussfolgerung

Die Korrektur des skelettal offenen Bisses mithilfe einer durch Mi-
ni-lmplantat gestiitzten Mechanik stellt bei geringen und mode-
raten Auspragungen eine Alternative zur kombiniert kieferortho-
padisch-kieferchirugischen Therapie dar. Aufgrund des zu erwar-
tenden Relapses der Molarenintrusion erscheint eine Uberkorrektur
sowie eine effektive Retentionsstrategie wiinschenswert.
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