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Die Extraktion der ersten Molaren als
alternative Behandlung skelettal offener Bisse

Joaquin Travesi, Ignacio Garcia-Espona

Zusammenfassung

Skelettal offene Bisse stellen fiir dic kieferor-
thopiidische Behandlung in der taglichen kli-
nischen Arbeit eine Herausforderung dar,
weil bei ihnen Probleme sowohl skelettaler als
auch funktioneller Art auftreten. Noch pro-
blematischer wird die Behandlung nach dem
Ende des Wachstums, so daB man hiufig auf
eine kombinierte kieferorthopiidisch-kiefer-
chirurgische Behandlung zuriickgreifen mub3.
Es gibt allerdings Fiille, in denen eine solche
Kombinationsbehandlung nicht cerwiinscht
oder auch nicht durchfiihrbar ist. Fiir diese
Fille bietet sich eine kieferorthopidische Al-
ternative in Form ciner Extraktion erster
Molaren und einer Umstellung der myofunk-
tionellen Aktivitiit mit Hilfe eines Funktions-
reglers an, wodurch cin LippenschluB und ei-
ne spontlanc Mesialverlagerung der zweiten
Molaren bei minimaler Extrusion derselben
erreicht werden kann. AbschlieBend werden,
sobald das muskuliire Problem unter Kon-
trolle steht, die noch verblicbenen offenen
Riume geschlossen und eine brauchbare Ok-
klusion mit Hilfe festsitzender Multibandap-
paraturen unter Ausiibung schr leichter
Krifte hergestellt. Anhand von drei Fallbe-
richten werden dic Behandlungsphilosophic
und dic mit dieser Einstellung zum Problem
erziclien Behandlungsergebnisse erértert.

Schliisselworter:

Skelettal offener Bifi, Molarenextraktion,
Funktionsregler, myofunktionelle Therapic

Abstract

Skeletal open bites are a challenge for ortho-
dontic treatment because of its dental, skele-
tal and functional problems. If growth is fin-
ished, treatment is morc difficult and fre-
quently ends in a combination of orthodon-
tics and orthognathic surgery. Nevertheless
in some cases this treatment is not accepted
or not possible. For these cases an orthodon-
tic alternative is presented with first molar
extraction, myofunctional therapy and a
Frinkel functional regulator to obtain the lip
scal. Mesial movement of the second molars
is allowed with minimal extrusion and finally,
when the muscular problem is controlled, a
fixed multibanded appliance is used. With ve-
ry light forces and the appropriate mechanics
the remaining spaces are closed and an ade-
quate occlusion is obtained. Three cases and
their clinical results after treatment with this
approach are presented.

Key words:

Skeletal open bite, molar extraction, functio-
nal regulator, myofunctional therapy

Einleitung

Skelettal offenc Bisse setzen wegen der in ih-
nen zusammentreffenden dentoalveoliren,
skelettalen und funktionellen Probleme stets
eine besondere Einstellung des Kieferortho-
piden in bezug auf ihre Behandlung voraus.

So werfen Faktoren wic das iibermiiBige den-
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toalveolire Wachstum im Oberkiefer, dic
Schmelzhypoplasien, das geringe Kondylus-
wachstum, die fehlende Kaukraft, die Inter-
position der Zunge beim Schlucken, die
SchluBunfahigkeit der Lippen, das unterent-
wickelte neurologische und motorische
Empfindungsvermogen sowie Atmungspro-
bleme schwierige Fragen hinsichtlich der an-
zuwendenden Therapie auf,

Daneben spielt fiir dic Prognosc cines Falles
der Zeitpunkt, zu dem das Problem bei einem
Patienten entdeckt wird, eine wichtige Rolle;
bei jiingeren, noch im Wachstum befindlichen
Patienten sind dic Aussichten, die bestehen-
den Probleme¢ zu normalisieren und das
Wachstum umzulenken, besser als bei er-
wachsenen Patienten, wo die orthodonti-
schen und orthopidischen Méoglichkeiten
stark eingeschriinkt sind.

Dies fithrt dazu, daB zur Behandlung der Fiil-
le hiiufig auf kieferchirurgische Mafinahmen
zuriickgegriffen werden muB, insbesondere
auf die Impaktation des Oberkiefers, mit der
eine Rotation des Unterkiefers im Gegenuhr-
zeigersinn erreicht werden kann.

Eine solche chirurgische Behandlung wird
wegen ihrer Risiken und moéglichen Kompli-
kationen jedoch nicht von allen Patienten ak-
zeptiert; stattdessen fordern diese Patienten
cine kieferorthopidische Losung ihrer Kau-
und Asthetikprobleme, auch wenn diese nur
partieller Art sein sollte, und cs ist Aufgabe
des Kieferorthopiden, sich mit der Behand-
lung dieser Probleme eingehend zu beschif-
tigen, um bestmdogliche Ergebnisse crzielen zu
konnen.

Eines der Mittel, mit dem man das Problem
zu 10sen gedachte, war die Extraktion der er-
sten bleibenden Molaren sowohl im oberen
als auch im unteren Zahnbogen oder cine
kombinierte Extraktion der ersten Oberkie-
fer- und zweiten Unterkiefermolaren haupt-
sichlich in Klasse-11-Fillen oder auch nur
der ersten Unterkiefermolaren in den Klas-
se-111-Fillen.

Literaturiiberblick

Die ersten Molaren waren wegen ihrer Wich-
tigkeit fiir die Okklusion stets die letzten Zih-
ne, die man zu extrahieren gedachte, weil man
siec immer als »Schliissel der Okklusion« be-
trachtete. So sagtc DAUGAARD-JENSEN [1973]:
»Der erste Molar wurde seit Beginn der Ge-
schichte der Kieferorthopadic als unberiihr-
bar betrachtet, weil man in ihm den Angel-
punkt der Dentition sah«. Trotzdem sind wir
der Meinung, daB cs fir die Extraktion dieser
Zihne in ganz besonderen Fiillen kieferor-
thopiidische Indikationen gibt, wovon einer
die kieferorthopiidische Behandlung des ske-
lettal offenen Bisses ist, wenn die chirurgische
Behandlung abgelehnt wurde und die MiBbil-
dung nicht extrem schwer ist. Ziel einer sol-
chen Behandlung ist die Reduzierung der Un-
tergesichtshohe und die SchlieBung des ante-
rior offenen Bisses. Hier handelt es sich un-
serer Ansicht nach um eine kieferorthopiidi-
sche Alternative, mit der sich brauchbare Er-
gebnisse crzielen lassen.

Diese Behandlungsalternative ist aber nicht
ncu. So stellte SCHONHERR 1970 fest, daB eine
solche Extraktion in bestimmien schweren
Fiillen von skelettal offenen Bissen gerecht-
fertigt wire und befiirwortete eine frithzeitige
Extraktion erster Molaren.

BYLOFF-CLAR [1970] ist mit der Extraktion
der ersten Molaren nur dann cinverstanden,
wenn sich der offene BiB bis zu diesen Mo-
laren hin erstreckt und durch sie gestiitzt
wird; andernfalls kann man keine Besserung
erwarten.

Hrrcucock [1970] betrachtet die ersten Mo-
laren in den offenen Bissen als Keile, durch
die der Mund offen gehalten wird, weshalb
ihre Extraktion zu einer Besserung der An-
omalie filhren kann.

Wic HoLm [1970] anfiihrt, sind diejenigen
Autoren in der Uberzahl, die keine kieferor-
thopidische Indikation zur Entfernung der
ersten Molaren feststellen konnen, allerdings
gibt es einige Autoren, wie zum Beispiel
BimLER und THEUERKUF, die der Ansicht sind,
cine solche Extraktion konnte bei der Be-



handlung von Fillen mit skelettal offenen
Bissen vorteilhaft sein.

BAsSIGNY [1979] weist in seinen SchluBfolge-
rungen darauf hin, daB sich nach seinen Be-
obachtungen die zweiten Molaren durch kor-
rekt angewandte festsitzende Apparaturen in
eine brauchbarc Okklusion bringen lassen,
daB man aber die Entscheidung fiir eine Ex-
traktion der ersten Molaren als kieferortho-
padische Indikation auch in bezug auf den
Grad der Besserung, der im Skelettimuster
und im Profil erzielt werden kann, bewerten
miisse,

FRANKEL [1986]ist der Meinung, eine Extrak-
tion erster Molaren wird nur dann zu einem
erfolgreichen Ergebnis fiihren, wenn sie mit
einer labialen Anpassung bis zum spontanen
Mundschlu} einhergeht. Andernfalls diirfic
cin Rezidiv die Regel sein.

Andere Autoren wiederum lehnen eine solche
Extraktion ab. So bemerkt KLOEPPEL [1970],
nach seinen Erfahrungen sind die Ergebnisse
nicht erfolgreich, da es nur zu einer zeitwei-
ligen Besserung kam, das Problem sich aber
wieder cinstellte, als die zweiten und dritten
Molaren extrudierten.

RuBIN [1975] meint, in Klasse-II-Fillen mit
hohen vertikalen Abmessungen sci es besser,
seitliche Oberkieferschneideziihne zu entfer-
nen, wodurch ausschlicBlich dic mittleren
Oberkieferschneidezihne retrudiert und der
BiB auf diese Weise geschlossen werden kénn-
ten, weil cine Extraktion in den posterioren
Bereichen zu weit distal des Problems statt-
finden wiirde und so die Gefahr ciner zusiitz-
lichen BiB6fTnung bestiinde, wenn die gesam-
te obere Dentition retrudiert wird.

Nach Ansicht NaHouMms [1977] ist es ¢in Feh-
ler, Seitenziihne zur SchlieBung eines offenen
Bisses zu extrahieren, weil diese Probleme
grundsiitzlich bei Individuen mit kurzer po-
steriorer Gesichtshéhe und zu geringer Héhe
der dentoalveoldren Strukturen im Bereich
der ersten Molaren auftreten. Aus diesem
Grund wiirde eine Intrusion oder Extraktion
der Molaren die unzulinglichen anatomi-
schen Verhiiltnisse in diesem Bereich noch
verschlimmern. Wirklich notwendig hinge-
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gen ist nach Meinung des Autors ¢ine Stimu-
lierung des Kondyluswachstums, mit der die
hintere  Gesichtshéhe vergroBert werden
konnte, was allerdings nur bei im Wachsen
befindlichen Patienten zu erwarten ist. Wie
der Autor anfithrt, bestehen fiir Patienten mit
einem Verhiiltnis obere Gesichtshéhe/untere
Gesichtshéhe von weniger als 0,650 kaum
Maéglichkeiten fiir eine kicferorthopiidische
Behandlung, weshalb hier chirurgische MaB-
nahmen indiziert erscheinen.

ARVYSTAS [1977] war der Meinung, dal
durch chirurgische MaBnahmen dic dentoal-
veoliren, dsthetischen und funktionellen Pro-
bleme dicser Patienten besser geldst werden
konnten als durch eine kieferorthopidische
Therapie ohne Kombinationsbehandlung.

JANN und ENGEL [1978] kdnnen in diesen Fiil-
len keinerlei signifikante Verinderungen we-
der beziiglich der Gesichtsachse noch in der
Untergesichtshéhe nach RICKETTS feststellen.

In ihrer Studic iiber Extraktionsfille erster
Molaren beobachteten CANAL und BASSIGNY
[1979], daB dic vertikale Dimension durch die
Entfernung der ersten Molaren nicht becin-
fluBt wurde. daB aber die dentalen Anoma-
lien nach AbschluB der Behandlung aufgrund
der cingetretenen alveoliren Kompensation
korrigiert waren.

Nach LANGLADE [1984] ist dic nicht eingetre-
tene Verkleinerung der vertikalen Dimension
darauf zuriickzufiihren, daB aufgrund der
Tatsache, daB iibermiBige vertikale Dimen-
sionen wesentlich mehr im Ober- als im Un-
terkiefer anzutreffen sind, dic Extraktion der
ersten Unterkiefermolaren nicht angebracht
sein diirfte, da cinc Mesialwanderung der
zweiten Molaren fast immer auch mit einer
Extrusion dieser Zihne einhergeht, was fiir
die erwiilnschte anteriore Rotation des Unter-
kiefers nachteilige Folgen hiitte. AuBerdem
ist der Autor der Ansicht, daB die funktio-
nellen Probleme eine Frage der Vererbung
sind und dic bereits bestchende Posteriorro-
tation des Unterkiefers noch verstirken
konnten. Er meint daher, daB die Molaren
nicht voreilig entfernt und ihre Mesialverla-
gerung der Natur itberlassen werden solite.

459



Informationen 4194 - Joaquin Travesi, Ignacio Garcia-Espona

460

Aus den Studien LunDsTROMS und WooD-
SIDES [1981, 1982, 1983] weill man, dal die
Mandibularebene bei den vertikalen Wachs-
tumstypen vom 9. Lebensjahr bis zur Reife
etwas schiefer wird und man deshalb bei
cinem iiber 9 Jahre alten Paticnten keine
spontane Korrektur des vertikalen Wachs-
tumstyps erwarten kann.

Auch LIGHTHELM-BAKKER etal. haben un-
langst [1992] sowohl bei méinnlichen als auch
bei weiblichen Patienten mit ciner vergroBer-
ten Vordergesichtshéhe festgestellt, dafl im
Durchschnitt das Vertikalwachstum des Un-
tergesichts im Vergleich zum oberen Gesicht
groBer war, wodurch sie bestiitigten, dal die
urspriinglich bestchende Gesichisform in
ausgepriigter Weise beibehalten wurde.

Zweck

Die ibermiiBig vertikale Dimension des Vor-
dergesichts spiclt bei diesen Problemen eine
herausragende Rolle [Nanoum 1975}
TROCKMORTON et al. [1980] haben auBerdem
eine unterschiedliche Biomechanik, MOLLER
[1966), GERSHATER [1972] sowie FRANKEL R.
und FRANKEL C. [1980] andersgeariete funk-
tionelle Abliufe im Zusammenhang mit die-
sen Problemen nachgewiesen.

Wir sind deshalb der Ansicht, dafl dic Ex-
traktion der ersten Molaren bei dieser Art
von Fillen. insbesondere dann, wenn das
Wachstum bereits abgeschlossen ist. folgende
Vorteile haben kann:

— Verringerung des von diesen Molaren aus-
geiibten keilartigen Effekts im hinteren Zahn-
bogenbereich, wodurch cine anteriore Rota-
tion des Unterkicfers und eine SchlicBung des
dental offenen Bisses errcicht werden diirfie.

— Erhéhung der mechanischen Leistungsfi-
higkeit des Unterkiefers, wie die biomechani-
schen Modeclle nach TROCKMORTON etal.
[1980] gezeigt haben, nach denen sich bei an-
terior offenen Bissen die Muskclaktivitit am
Unterkicfer deutlich verringert, niimlich um
bis zu 48 bis 50 % beim M. masseter und um
35 bis 40% beim M. temporalis. Diese me-
chanische Effizienz 148t sich durch cine an-

teriore Unterkieferrotation verstirken, in de-
ren Verlauf das Gonion und dic Apophysis
coronoides nach vorn verlagert und somit der
BiBpunkt mehr zum Kondylus hin verlagert
werden. Alle hier genannten Veriinderungen
werden durch die Extraktion der ersten Mo-
laren begiinstigt.

— Wie MOLLER [1966], RINGovisT [1973], B.
INGERVALL und E. HiLkimMo [1978] sowie
FinN et al. [1980]) und andere in ihren Arbei-
ten demonstriert haben, sind diese Probleme
durch reduzierte Muskelkraft und fehlenden
LippenschluB gekennzeichnet. Durch die
Molarenextraktion wiirde die anteriore Ro-
tation des Unterkiefers gefordert und der
LippenschluB erleichtert, so daB die Entwick-
lung des Unterkiefers verstiirkt in anteriorer
Richtung verlaufen konnte.

Fiir FRANKEL [1986] ist dicser Effekt, der mit
eincr Umgestaltung der funktionellen Aktivi-
tiit einhergehen muB, von grundlegender Be-
decutung fiir das Endergebnis der Behandiung
und insbesondere fiir die Stabilitit im poste-
rioren Bereich. Wie der Autor aufgrund sci-
ner klinischen Erfahrung feststellt, diirfte bei
ciner bloBen Extraktion der Molaren keine
Autorotation des Unterkicfers mit dauerhaf-
ter BilschlicBung cintreten. Vielmehr wiirde
sich der BiB wieder 6ffnen, wenn kein Lippen-
schluB im Frontzahnbereich crreicht wird.

Material und Methode

Im Verlauf einer vierzehnjihrigen klinischen
Tiitigkeit und Erfahrung in der Behandlung
der in unserer Klinik sehr hiiufigen Probleme
mit hohen vertikalen Gesichisdimensionen
hatten wir Gelegenheit, verschiedene Metho-
den in der kieferorthopédischen Behandlung
sowic in der Umgestaltung des Funktionsab-
laufs und den myotherapeutischen Ubungen
anzuwenden, wobei beste Ergebnisse bei der
SchlicBung schwerer skelcttal offener Bisse
durch Anwendung des folgenden klinischen
Verfahrens erzielt werden konnten:

1. In den Klasse-I-Fiillen in bleibender Denti-
tion mit offenem BiB im Front- und Seiten-
zahnbereich bis zu den ersten Molaren gehen
wir das Problem, sofern ¢s nicht chirurgisch



Bild 1

behandelt werden mull oder chirurgische
MaBnahmen seitens des Patienten abgelehnt
werden, klinisch wie folgt an:

Falls Probleme durch Interposition der Zun-
ge beim Schlucken bestehen, wird zuniichst
die Zungenfunktion ambulant in mehreren
Behandlungsterminen bis zur Losung der
Probleme umgestaltet. Danach werden die
ersten Molaren entfernt. Unmittelbar darauf
setzen wir einen Funktionsregler nach FrAn-
KEL [1975] mit vier Vestibularschilden (Bild
1) ein, mit dem eine aktive Myotherapie der
Lippen beginnt, wozu der Patient angehalten
wird, die Lippen in entsprechender Weise ge-
schlossen zu halten.

Die Zeit, in der der Funktionsregler zu tragen
ist. wird von Tag zu Tag verlingert. bis der
Patient nach einem Monat angewiesen wird.
ihn Tag und Nacht zu tragen. Neben der Um-
gestaltung der Muskulatur auf den Lippen-
schluB3 hat der Funktionsregler dic Aufgabe,
cine spontane, kontrollierte Mesialverlage-
rung der zweiten Molaren und eine entspre-
chende Umstellung der Muskulatur in Gang
zu setzen, ohne dabei eine Extrusion dieser
Zihne zu verursachen.

Der Funktionsregler wird mindestens cin
Jahr lang getragen, in dem die Mesialverla-
gerung und die Lippenumstellung beobachtet
werden. Vor AbschluBl der Behandlung mit
dem Funktionsregler sollte dentoalveoliir we-
nigstens die Hilfte des Extraktionsraums ge-
schlossen und funktionell der LippenschluB3
spontan eingetreten sein.

Die Extraktion der ersten Molaren als alternative Behandlung skelettal offener Bisse

Bild 2

Das Ganze geht einher mit einer mehr oder
weniger umfangreichen SchlieBung des offe-
nen Bisses im Front- und Seitenzahnbereich.
Nach dieser Behandlungsphase, die gewdhn-
lich nicht linger als zwei Jahre dauert, folgt
eine zweite Phase, in der dic aktive Mesial-
verlagerung der zweiten Molaren mit Hilfe
von festsitzenden Multibandapparaturen
und die Korrektur der bestehenden Okklu-
sionsanomalie fortgesetzt wird. Wichtig fiir
diese Behandlungsphase ist es. daB die funk-
tionellen Probleme korrigiert sind. Fiir die
Mesialverlagerung der zweiten Molaren be-
nutzen wir stets Doppelmolarenréhrehen mit
0" Torsion, um die Wurzeln mit sehr leichten
Kriften vom Periost fernzuhalten und so ihre
Verankerung und ihren Extrusionseffekt
moglichst niedrig zu halten, was insbesondere
im unteren Zahnbogen wichtig ist.

Verwendet werden Federn aus Edelstahl-
draht der Grofie .016 x 022" mit Molaren-
rohrchen der GroBe 018 x .025": in der
Form idhneln die Federn star den 1973 von
CanuTt beschricbenen Federn; sie werden
monatlich um 1 bis 2 mm aktiviert, was je-
weils einer Kraft von 100 bis 200 Gramm ent-
spricht.

Sobald die Feder ihren héchsten Aktivie-
rungsgrad crreicht hat und nur noch wenig
Extraktionsraum zu schlieBen verbleibt, set-
zen wir einen elektrolytisch bearbeiteten Voll-
bogen aus .017 x 025" Edelstahldraht sowie
ein Elastikkettchen oder eine geschlossene
Spiralfeder ein, mit denen die Riume endgiil-
tig geschlossen werden, wobei die Zugkraft
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iiber ein Hikchen, das aus einem Rechteck-
profildraht gefertigt und im unteren Rohr-
chen des freien Molaren eingesetzt ist, von
mesial des Molaren ausgeiibt wird.

Zu beachten ist, daB bei diesen Fillen der
Molarenklasse I der Unterkiefer hiufig gro3
ist, weshalb die anteriore Rotation des Un-
terkiefers entsprechend kontrolliert werden
muB, um nicht eine Klasse-III-Relation wie
in unserem Fall 1 entstehen zu lassen.

2. In den Klasse-11-Fiillen in bleibender Denti-
tion mit schwerem offenen Bifl im Frontzahn-
bereich fithren wir, gegebenenfalls nach vor-
ausgegangener Umstellung der Zungenfunk-
tion, eine Extraktion nur des ersten Oberkic-
fermolaren oder auch des ersten Oberkiefer-
und des zweiten Unterkiefermolaren durch,
damit keinerlei das Problem verschiirfende
Retrusion der unteren Dentition eintritt. Un-
mittelbar danach setzen wir den Funktions-
regler ein und beenden die SchlieBung des Ex-
traktionsraums mit der Mesialverlagerung
des zweiten Oberkicfermolaren. Die im obe-
ren Zahnbogen benutzten Apparaturen glei-
chen den fiir dic Klasse-I-Fiille verwendeten
Geriiten; die ausgetibten Krifte miissen sehr
leicht sein, wie dies bei allen Problemen mit
hohen vertikalen Dimensionen dic Regel ist.
Dic Mesialverlagerung des zweiten Oberkie-
fermolaren geht schneller vor sich und wirft
weniger Extrusionsprobleme auf als die des
zweiten Unterkicfermolaren.

Auch hier ist dic Umstellung und die Myo-
therapie der Lippen- und Kaumuskulatur
von ausschlaggebender Bedeutung. So benut-
zen wir nach dem Absetzen des Funktions-
reglers, falls im Unterkicfer keine apparati-
ven MaBnahmen ausgefiilhrt werden, eine
4 mm dicke thermoplastische Schicne, mit
der Kauiibungen durchgefiithrt werden, die
uns bei der vertikalen Kontrolle des ersten
Oberkiefermolaren withrend der SchlieBung
des oberen Extraktionsraums unterstiitzen.

Zur Erliuterung des beschricbenen Verfah-
rens dienen drei klinische Fillle, und zwar
zwei Klasse-I-Fiille und ein Klasse-I1-Fall.

Ergebnisse und Diskussion

Erfahrungsgemiil bessert sich der offene Bil
nach der Extraktion der erstcn Molaren, er
Offnet sich aber wieder in kleinerem oder gro-
Berem Umfang, wenn nach Entfernung dieser
Zihne keine hinreichende Steuerung der Me-
sialverlagerung der zweiten Molaren, insbe-
sondere im unteren Zahnbogen, durch ent-
sprechende apparative MaBnahmen erfolgt.
Dies liegt daran, daB in einem solchen Fall
eine unerwiinschte Extrusion dieser zweiten
Molaren eintritt, dic den durch die Molaren-
extraktion erzielten Effekt wicder annulliert.

PeARSON[1978] hat cbenfalls die Rolle betont,
dic die Extrusion der unteren Molaren hin-
sichtlich einer Problemverschiirfung durch
dic dann erfolgende posteriore Rotation des
Unterkiefers spiclit.

Dic Losung dieser Probleme ist demzufolge
schwierig und erfordert vicl Sorgfalt in der
Anwendung apparativer MaBnahmen zur
Minimalisierung der bei der Mesialverlage-
rung der zweiten Molaren bestchenden Ex-
trusionstendenz dicser Zihne, um so eine an-
teriore Rotation des Unterkiefers zustande zu
bringen. Daneben ist eine Myotherapie der
Lippen- und Kaumuskulatur unbedingt er-
forderlich, mit der dic funktionellen Abliufe
verbessert und dic Extrusion der zweiten Mo-
laren auf ein Minimum begrenzt werden kon-
nen.

Wic SCHONHERR [1970] ausfiihrt, kdnnen in
den Molarencxtraktionsfillen diese Proble-
me mit dem Funktionsregler zufriedenstel-
lender geldst werden als bei ausschlieBlicher
Benutzung herkdmmlicher festsitzender Ap-
paraturen, sofern dieser Tag und Nacht ge-
tragen wird.

Nach FRANKEL [1986] wird dic Extrusionder
zweiten Molaren bei fehlendem Lippen-
schiuB und bei unzuliinglicher Muskelaktivi-
tiit gefordert. Wic der Autor meint, 1dBt sich
der offene BiB ohne Lésung dieser Probleme
nicht korrigieren. Fiir ihn ist die Steuerung
der Muskeltiitigkeit von grofierer Bedeutung
als die unerwiinschte iibermiiBige Extrusion
der Seitenzihne, weil letztere ja nur die Folge



der fehlenden Kaumuskelaktivitiit und des
nicht vorhandenen Lippenschiusses ist. Aus
diesem Grund tritt er dafiir ein, daB neben
der Extraktion erster Molaren auch der
Funktionsregler zum Zweck der Umstellung
der Muskulatur und zur Erzielung eines Lip-
penschlusses eingesetzt wird. Auf diese Weise
ldBtsich eine spontane Mesialverlagerung der
zweiten Molaren zustande bringen, ohne daB
diese Zihne mit den negativen Folgen fiir den
extraktionsbedingten SchlieBungseffekt ex-
trudicren. AuBerdem tritt nach den Beobach-
tungen des Autors bei Benutzung des Funk-
tionsreglers cine bei dicsen Problemen er-
wiinschte VergroBerung der hinteren Ge-
sichtshdhe ¢in.

Schon vorher haben NEMETH und ISAACSON
[1974] in einem Artikel darauf hingewiesen,
daB dic Muskulatur maglicherweise dic be-
herrschende Kraft bei der Festlegung der
endgiiltigen vertikalen Position der Molaren
und der vertikalen Kieferrelation ist.

Fir LANGLADE [1984] hingegen ist das Pro-
blem mehr mechanischer Natur und er fragt
sich, ob es wegen des Umstands, daB der auf-
grund der apparativen MaBnahmen am
stiirksten extrudierte und am schwierigsten
zu mesialisierende Zahn der erste Unterkie-
fermolar ist und das Hauptproblem im iiber-
hohen oberen Alveolarbereich liegt, es nicht
logischer wiire, den ersten Oberkiefermolaren
und den zweiten Unterkiefermolaren zu ex-
trahieren, um so eine Extrusion des letzteren
im Verlauf einer apparativen Mesialverlage-
rung auszuschlieBen. Er ist der Meinung, dal3
diese Losung Zukunft haben kénnte, falls sie
durch seine derzeitige Studien bestiitigt wird.,

Eine logische Indikation diirfte diese Lésung
inden Klasse-11-Fillen der bleibenden Denti-
tion mit schwerem anterior offencen BiB scin,
bei denen eine Extraktion der ersten Unter-
kiefermolaren die Retrusion der unteren
Dentition erschweren konnte.

Die Extraktion der ersten Molaren als alternative Behandlung skeletial offener Bisse

Schiufifolgerungen

1. Die Extraktion der bleibenden ersten Mo-
laren kann neben ciner angemessenen funk-
tionellen Umstellung bei nicht mehr wach-
senden Patienten mit skelettal offenem BiB,
die keine chirurgischen MaBnahmen wiin-
schen, eine Alternativbehandlung sein, mit
der brauchbare okklusale und éisthetische Er-
gebnisse erzielt werden kdnnen.

2. Die Anwendung des Funktionsreglers in
den ersten Phasen der Behandlung zeigt sich
in diesen Fiillen als sehr niitzlich und ermég-
licht die Mesialverlagerung der zweiten Mo-
laren bei minimaler Extrusion sowie ausrei-
chender Kontrolle der Muskulatur, die dazu
beitriigt, eincn brauchbaren Mundschlufl zu-
stande zu bringen.

3. Mitden in der AbschluBphase der Behand-
lung benutzten Multibandapparaturen zur
sachgemiiBen, torsionsfreien Steuerung der
Mesialverlagerung der zweiten Molaren
durch Ausiibung leichter Krifte an diesen
Zihnen lassen sich annchmbare Ergebnisse
erzielen.

4. In den Klasse-11-Fillen mit schwerem of-
fenem BiB im Frontzahnbereich stellt die Ex-
traktion des ersten Oberkiefer- und des zwei-
ten Unterkiefermolaren eine brauchbare Be-
handlungsalternative dar, sofern die Grund-
sitze der Umstellung und Myotherapie der
Lippen- und Kaumuskulatur beachtet wer-
den.
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Fallberichte
Fall 1. Alter des Patienten 12 Jahre 6 Monate

Diagnose

Schwerer skelettal offener Bil von 9 mm im
Frontzahnbercich und von 12 mm in den Sei-
tenzahnbereichen mit Zahnkontakt nur auf
der Ebene der zweiten Molaren.

Unzureichende Muskelkontrolle und Inter-
position der Zunge beim Schlucken.

Im Gesichtsbereich ausgepriigte Unféhigkeit
zum LippenschluB. Unvorteilhafter hypoto-
nischer Gesamteindruck des Gesichts mit
stark erh6htem unterem Gesichtsdrittel.

Kephalometrischist cin ausgeprigt vertikales
Wachstumsmuster bei einem Mandibularebe-
nenwinkel von 507, einer Gesichtsachse von
73° und einer untcren Gesichtshéhe von 61°
zu verzeichnen. Der Quotient aus posteroin-
feriorer Gesichtshéhe (Ar-Go) und anteroin-
feriorer Gesichtshohe (Ena-Me) betrigt 0,44,
was auf cin ausgeprigtes MiBverhalten zwi-
schen den beiden Abmessungen hinweist. Ei-
ne Analyse der Ober- und UnterkiefergroBe
148t darauf schlicBen, daB es sich in Wirklich-
keit um eine skelettale Klasse 111 handelt, die
nur wegen des stark vertikalen Wachstums-
musters nicht offenkundig wurde.

Behandlung

Eine kieferchirurgische Behandlung wurde
von den Eltern und vom Patienten abgelchnt,
weshalb man sich fiir die kieferorthopiidische
Alternative entschicd.

Die Behandlung begann mit ciner Umstel-
lung der Zungeninterposition durch cinen
Monat dauernde gesteuerte Ubungen in der
Klinik, bei denen sich der Patient schr koope-
rationsbereit zcigte, weil er den Wunsch hatte,
das Aussehen scines Gesichts zu verbessern.

Wir entschieden uns fiir eine Extraktion der
bleibenden ersten Molaren, deren Schmelz
auBerdem zu diinn war, und sctzten einen
Funktionsregler mit vier Vestibularschilden
cin. Sieben Monate spiiter wurde cin neuer,

den erzielten Verinderungen angepalter
Funktionsregler fir weitere neun Monate
eingesetzt. Gegen Ende dieser Zeit hatte sich
der BiB bereits geschlossen, allerdings nur bis
zu cincm KopfbiBverhiltnis im Schneide-
zahnbereich, weshalb wir nun zur apparati-
ven Behandlungsphase mit festsitzenden
Multibandapparaturen iibergingen, um die
SchlieBung des Bisses zu Ende zu fiithren und
eine korrekte sagittale Frontzahnstufe und
cinen UberbiB zustande zu bringen.

Dic gesamie Behandlungszeit betrug 31 Mo-
nate. Zur Retention benutzten wir fiir zwei
Jahre einen angepaBten Positioner, der vom
Patienten nach und nach immer weniger und
nach sechs Monaten nur noch wiithrend der
Nacht getragen wurde.

Ergebnisse

Wie zu erkennen ist, wurde der offene Bi3
vollkommen geschiossen. Die zustande ge-
kommene Molarenklasse, die sagittale Front-
zahnstufe und der UberbiB sind normal. Die
Gesichtsisthetik wurde infolge der funktio-
nellen Umstellung, insbesondere des Lippen-
schlusses und der anterioren Rotation des
Unterkiefers, erheblich verbessert.

Kephalometrisch waren cinc ausgeprigte
SchlieBung der Gesichtsachse und eine Rota-
tion der Mandibularebene um 7° im Gegen-
uhrzeigersinn sowie eine gleich groBe Verkiir-
zung der Untergesichtshdhe zu verzeichnen.
Auf den Uberlagerungszeichnungen der Zih-
ne ist die erzielte gute Molarenkontrolle zu
erkennen, die entscheidend zur anterioren
Rotation des Unterkiefers beigetragen hat.
Infolge dieser anterioren Unterkieferrotation
ging die Konvexitdt des Gesichtsprofils von
3 mm auf — 1 mm zuriick, womit das skelet-
tale Klasse-111-Muster des Patienten besta-
tigt sein diirfte.

Bilder zum Fall 1 *>
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Fall 2. Alter der Patientin 17 Jahre 1 Monat

Diagnose

Skelettale Klasse-11- und dentale Klasse-I-
Relation mit anterior bis zu den ersten Mo-
laren offenem BiB.

Interposition der Zunge beim Schlucken und
fehlender LippenschiuB in Ruhestcllung.

Die Gesichtsésthetik war annehmbar, was ei-
ner der Faktoren dafiir war, eine kieferortho-
piidische Behandlung in Erwiigung zu zichen.

Ein weiterer, fiir eine kieferorthopidische Be-
handlung sprechender Aspekt war die Tatsa-
che, daB das Wachstumsmuster in vertikaler
Richtung bei einer Gesichtsachse von 84° und
einem Verhiiltnis posteroinferiore Gesichts-
héhe (Ar-Go)/anteroinferiore Gesichtshdhe
(Ena-Me) von 0,57 nicht stark verschieden
war.

Behandlung

Fiir den vorlicgenden Fall wurde cine kiefer-
orthopidische Behandlung mit geeigneter
Umstellung der Muskelfunktionen fiir an-
gebracht erachtet, und da es sich um cine sieb-
zchnjihrige Patientin handelte, wurde eine
Extraktion der bleibenden ersten Molaren in
Erwiigung gezogen, um cinec moglichst stabile
SchlieBung des offenen Bisses sowic cine gute
Eckzahn- und Schneidezahnfiihrung zu errei-
chen, die einc Verbesserung der bestehenden
Kicfergelenkprobleme erlauben wiirde.

Nachder Extraktion der ersten Molaren wur-
de cin Funktionsregler mit vier Vestibular-
schilden eingesetzt. Die Ubungen mit der
Lippenmuskulatur wurden fortgesetzt. Die
Benutzung des Funktionsreglers bis zur
SchieBung des Bisses dauerte 16 Monate. An-
schlieBend wurden die dentoalveoliren Pro-
bleme, nédmlich SchlieBung der Extraktions-
riume, Korrektur des Kreuzbisses der zwei-
ten Molaren sowie Schaffung ciner brauchba-
ren Eckzahn- und Schneidezahnfiihrung, de-
ren Fehlen der Grund fiir die Kiefergelenk-
beschwerden der Patientin gewescn sein diirf-
ten, mit festsitzenden Multibandapparaturen

Die Extraktion der ersten Molaren als alternative Behandiung skelettal offener Bisse

behoben. Nach SchlieBung der Extraktions-
riume wurden an den zweiten Molaren Intru-
sionsschlaufen zur Verbesserung des Uber-
bisses cingesetzt.

Ergebnisse

Im dentoalveoldren Bereich konnten der of-
fene BiB geschlossen sowie einc Frontzahn-
und Eckzahnfiihrung zustande gebracht wer-
den, auch wenn eine leichte Mittellinienab-
weichung fortbestand. Die Kiefergelenkbe-
schwerden nahmen im Verlauf der Behand-
lung ab und waren gegen Behandlungsab-
schluB verschwunden.

Im Gesicht war, wie logischerweise zu erwar-
ten war, eine leichte Retrusion des Profils zu
verzeichnen.

Kephalometrisch sind eine SchlieBung der
Gesichtsachse um 4° und #hnlich umfangrei-
che Reduzierungen der Untergesichtshéhe
und des Mandibularebenenwinkels festzu-
stellen. So verminderte sich dic anteroposte-
riore Gesichtshohe von 76 auf 73 mm, da kein
Wachstum stattgefunden hatte. Im dentoal-
veoldren Bereich war eine angemessenc Kon-
trolle der Molaren eingetreten, wodurch der
Unterkiefer anterior rotieren konnte. Infolge
des wic crwihnt nicht vorhandenen Wachs-
tums erméglichte diese Rotation eine Redu-
zierung der Konvexitiit des Gesichts von §
auf S mm.

Bilder zum Fall 2 >
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Fall 3. Alter des Patienten 16 Jahre 7 Monate

Diagnose

Ausgepriigte Klasse-1-Molaren- und skelet-
tale Klasse-11-Relation mit schwerem offenen
Bif im Frontzahn- und Seitenzahnbereich bis
zum ersten Molaren.

Im Gesichtsbereich bestanden schwere Pro-
bleme durch muskulire Hypotonic, starke
Unterkieferretrognathic und fehlenden Lip-
penschluB, die den Patienten psychologisch
becintriichtigten und den Eltern Sorgen be-
reiteten.

In funktioneller Hinsicht bestanden Proble-
me infolge schwacher Kaukraft, Interposi-
tion der Zunge beim Schlucken und fchlen-
dem Lippenschluf} in Ruhestellung.

Kephalometrisch waren ein ausgepriigt verti-
kales Wachstumsmuster mit einer Gesichts-
achse von 76°. ciner Untergesichishohe von
63 und einem Mandibularebenenwinkel von
54 zu verzeichnen. Der Quotient hintere Un-
tergesichtshohe  (Ar-Go)/vordere Unterge-
sichtshdhe (Ena-Me) betrug 0.47 und wics so-
mit auf ziemlich unterschiedliche Verhiltnis-
se hin. Die Konvexitiit des Gesichtsskeletts
lag bei 11 mm.

Behandlung

Eine chirurgische Behandlung wurde wegen
der moglichen Risiken abgelchnt. weshalb
man uns bat, zu tun, was kicferorthopiidisch
moglich wire.

Da es sich um cine ausgepriigte skelettale
Klasse 11 handelte. entscheiden wir uns fiir
folgendes Verfahren: Umstellung der Zun-
genfunktion vor der Behandlung und kombi-
nierte Extraktion der ersten Oberkicfer- und
zweiten Unterkiefermolaren, um so eine Re-
trusion der unteren Dentition zu verhindern.
Nach der durch die Extraktionen crreichten
SchlieBung wurden zur Umstellung der Lip-
penfunktion ein Funktionsregler eingesetzt
und an den zwciten Molaren cin Headgear
sowie ein Palatinalbiigel nach GOSGHARIAN
zur Festigung und Vermeidung ciner Extru-
sion dieser Ziihne angebrachl.

Nach der einsctzenden anterioren Unterkie-
ferrotation infolge der labialen Myotherapie
und der Abbremsung oder Intrusion der
zweiten Oberkicfermolaren wurde die Be-
handlung mit dem Funktionsregler acht Mo-
nate nach Behandlungsbeginn wieder been-
det. AnschieBend wurden im Oberkiefer fest-
sitzende Apparaturen und im unteren Zahn-
bogen eine weiche Kunststoff-Aufbiischiene
zur Durchfiihrung von Kauiibungen mit dem
Zweck einer Erhohung der Kaukraft ange-
bracht.

Drei Jahre nach Behandlungsbeginn betrach-
teten wir die Behandlung als beendet, inderen
Verlauf zwar keine ausreichende Frontzahn-
fiihrung, jedoch eine SchlieBung des offencn
Bisses im Front- und Seitenzahnbereich zu-
stande gekommen sind. Wir sind aber ebenso
wic der Prothetiker der Ansicht, daB durch
Anbringung von Onlays auf den Molaren ei-
ne korrekte Frontzahnfiihrung crreicht wer-
den konnte, was wir dem Patienten auch
empfohlen haben, der sich angesichts des fir
ihn schr zufriedenstellenden Behandlungser-
gebnisses fiir eine spitere Realisierung der
Onlays entschied.

Ergebnisse

Dentoalveolir wurde der offenc BiB im
Front- und Seitenzahnbereich geschlossen,
cine ausreichende Frontzahnfiihrung konnte
allerdings nicht erreicht werden.

Im Gesichtsbereich war infolge der funktio-
nellen Umstellung, des Lippenschlusses und
der Vorverlagerung des Mentons eine erheb-
liche Verbesserung zu verzeichnen.

In kephalometrischer Hinsicht konnten eine
anschnliche SchlicBung der Gesichtsachse so-
wic signifikante Reduzierungen des Mandi-
bularebenenwinkels und der Untergesichts-
héhe erreicht werden. Die Konvexitéit des Ge-
sichts verringerte sich auf 7 mm, wiihrend der
Quotient hintere Untergesichtshohe/vordere
Untergesichishohe bei Behandlungsabschiul3
0.59 betrug.

Bilder zum Fall 3 =
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