1. Anamnese

jetzige Anamnese:

Die Patientin H.B. läßt sich auf Wunsch der Eltern wegen ästhetischer und kaufunktioneller Probleme in der Abteilug für Kieferorthopädie des Zentrums für Zahn, Mund- und Kieferheilkunde behandeln. 

Aufgrund des röntgenologischen Befundes wurde sie als Frühzahner eingestuft.

Familienanamnese:

Die Eltern und Geschwister der Patientin sind gesund, und es sind keine Erbkrankheiten bekannt. Die Geschwister der Patientin haben ebenfalls einen (frontal offenen) Kreuzbiß.

Eigenanamnese:

Weder in der Schwangerschaft noch bei der Geburt traten Komplikationen auf. Geburtslänge und –gewicht lagen im Normbereich.

Die Patientin wurde ein Jahr gestillt und erhielt ein weiteres Jahr die Flasche.

Bis zum ersten Lebensjahr bekam sie Vitamin D, Fluorpräparate nimmt sie bis heute.

Eine Lutschgewohnheit wurde bis zum Alter von 5 Jahren beobachtet.

2. Befund

allgemein:

Die 7-jährige Patientin ist altersentsprechend entwickelt. Eine erhöhte Anfälligkeit für Erkältungskrankheiten wurde von Seiten der Eltern beobachtet.. Da H.B. ein lebendiges Kind ist, gerne  rauft und daher häufig fällt, besteht eine erhöhte Traumagefahr.

speziell extraoral:

Aus der Photostatanalyse ergibt sich in der Profilansicht ein nach hinten schiefes Vorgesicht.

Das Lippenprofil zeigt eine negative Lippentreppe mit potentiell inkompetentem Lippenschluß.

Es liegt eine mandibuläre Mittellinienverschiebung vor, Gesichtsasymmetrien sind nicht feststellbar.

In der Frontalansicht erscheint das Gesicht harmonisch gedrittelt.

Es findet sich eine leptoprosope Schädelform.

Funktion:

speziell intraoral:
Auffällig ist der hohe Gaumen, der sich mit dem obengenannten Lutschhabit erklären läßt. Unter anderem sind noch vergrößerte Tonsillen sowie eine Gingivitis in der Oberkiefer Front feststellbar. Außerdem zeigt sich ein (frontal offener ) Kreuzbiß.

Zahnstatus aus dem Röntgenbefund:

Anhand des OPT weist die Patientin H.B. ein kariesfreies, dem Alter nicht entsprechendes Wechselgebiß ( Frühzahner ) auf. Die Wurzeln der OK-Milch 5er sind stark resorbiert, die UK-Milch 5er teilresorbiert. Die Zahnkeime aller bleibenden Zähne, mit Ausnahme der 8er sind sichtbar.

Die oberen 7er befinden sich im Durchbruch.

Insgesamt ist besonders der Oberkiefer durch eine enge Keimanlage gekennzeichnet.

Kiefergelenk, sowie Kieferhöhle sind soweit beurteilbar ohne pathologischen Befund.

Modellanalyse:
sagittal:

Bei der Patientin H.B. liegt eine Distalbißlage rechts um ¼ PB, links um1PB vor.

Es findet sich im Ober- und Unterkiefer eine geringen Platzüberschuß in der Stützzone ( keine Einengung ). 

Die vordere Zahnbogenlänge ist im Oberkiefer verlängert ( 22 mm statt 18 mm ), im Unterkiefer leicht verkürzt (15 mm statt 16 mm ), was dem Befund einer Proklination der Oberkiefer-Front entspricht.

Die sagittale Frontzahnstufe ist mit 10mm sehr stark ausgeprägt, was sich durch das Lutschhabit erklären läßt. Der Zahn 16 weist einen Mesialstand von 2mm auf.

vertikal:
Aufgrund des frontal offenen Bisses ist kein overbit vorhanden.

Die oberen Frontzähne stehen stark nach labial gekippt. Der Gaumenhöhenindex liegt mit 41,4% im Bereich der Norm ( 42% ).

Die Zähne 13, 22, 23,26 sowie 32 haben die Kauebene noch nicht vollständig erreicht.

Die Speekurve ist nur schwach ausgeprägt.

transversal:
Es liegt aufgrund unterschiedlicher Bißlagen eine mandibuläre Mittellinienverschiebung, sowie eine dentale im Oberkiefer vor.

Hintere und vordere Zahnbogenbreite entsprechen nicht dem aus SIOK ermittelten Normwert

sonstige Fehlstände:
Der Zahn 16 ist etwas mesiorotiert. Bei 11 und 21 liegt eine Distorotation sowie eine Labialkippung vor. Die Oberkieferfront zeigt breite Lücken auf, ebenfalls ein Diastima mediale.

Fernröntgenanalyse:

sagittal:

Der SNA Winkel liegt im Normbereich, der SNB Winkel gibt Hinweis auf einen leichten retrognathen Einbau der Mandibula im Gesichtsschädel. Der Vergleich des gemessenen ANB von 12° im Vergleich zum individualisierten ANB gibt einen Anhaltspunkt auf eine skelettale Klasse II. Der SN-Pog von 71° weist ebenfalls auf eine retrognathe Unterkieferlage hin.

vertikal:

Aus der Analyse des Kieferwinkels ( Go2=81° ), von SN-MeGo (45° ), y-Achse ( 74° ) und des Gesichtshöhenverhaltnisses ( 57% ) läßt sich auf einen vertikalen Wachstumstyp schließen.

Der Inklinationswinkel von 9° entspricht annähernd der Norm ( leichte Retroinklination ).Die Winkel zwischen der Kauebene und der Oberkiefergrundebene sowie der Unterkiefergrundebene befinden sich im Normbereich. Der Basiswinkel, Neigungswinkel zwischen Oberkiefer- und Unterkieferbasis, ist erheblich vergrößert, was ebenfalls auf einen vertikalen Wachstumstyp hinweist. Aufgrund des vertikalen Wachstumtyps ist eine dorso

-kaudale Schwenkung des Unterkiefers anzunehmen.

dental:
Die Achsenstellung der oberen und unteren Front liegt weit über dem Normbereich, was auf eine bialveoläre Protrusion weist. Dementsprechend ist der Interinzisalwinkel verkleinert, die Abstände der Schneidezähne zu NPog sind vergrößert.

Weichteile:
Der Nasolabialwinkel ist mit 124° vergrößert.

lineare Messungen:
Die Oberkieferbasislänge, sowie die Länge des Ramus ascendens weisen normale Werte auf, jedoch ist die Unterkieferbasislänge im Vergleich der Strecke SN zu kurz. Dies ist wiederum ein Hinweis auf eine Klasse II mit Schuld im Unterkiefer.

3. Diagnose

Bei der Patientin H.B. liegt eine Anomalie der Klasse II,1, bei skelettaler Distalbißlage von rechts einer ¼ PB und links 1 PB mit Schuld im Unterkiefer vor.

Es zeigt sich eine große sagittale Frontzahnstufe bei proklinierter und lückig stehender Oberkieferfront mit entsprechend verkleinertem Interinzisalwinkel.

Aufgrund der Fernröntgenanalyse liegt ein vertikaler Wachstumstyp mit frontal offenem Biß,

bedingt durch Daumenlutschen bis zum 5. Lebensjahr, vor.

Des weiteren findet sich ein persistierendes viszerales Schluckmuster.

Der Zahn 16 ist mesio-, 11 und 21 sind distorotiert. Die Zähne 13, 22, 23, 26 und 32 stehen in Infraposition.

Die linke Stützzone befindet sich im Kopfbiß.

4. Therapie

Frühe Behandlungsversuche einer Klasse II,1-Anomalie können in diesem Falle durch Einstellung der Habits verbessert werden, z.B. durch eine Antilutschkarte, Daumengarage oder durch eine Mundvorhofplatte.

Da bei einer Klasse II,1 Diskrepanzen zwischen Oberkiefer und Unterkiefer bestehen, kann die Unterkieferrücklage erst nach transversaler Erweiterung mittels einer Oberkieferdehnplatte beseitigt werden. Zugleich kann versucht werden, 11 und 21 mit einer Protrusionsfeder zu derotieren. Um gleichzeitig eine transversale Erweiterug des Oberkiefers und apparative Vorverlagerung des Unterkiefers zu erzielen, können funktionskieferorthopädische Geräte, Vorschubdoppelplatten und Kombinationen beider Geräte mit dem Headgear eingesetzt werden. Die reziproke Wirkung des Aktivators sowie der Headgear hemmen die Sagittalentwicklung des Oberkiefers. 

Hierbei wird der Konstruktionsbiß bei vorverlagertem Unterkiefer genommen, mit möglichst großer vertikalen Sperrung. Ein aktiver Labialbogen im OK und UK kann die proklinierte Front retrudieren und den Interinzisalwinkel normalisieren. Im Durchbruch befindliche Zähne sind frei zu schleifen, um diese zu entlasten, die restlichen Zähne müssen gefaßt werden 

( Seitenzähne introdieren ). 

Eine weitere Therapie der Wahl ist die Multibandbehandlung um mit Hilfe von Bracket-Apparaturen die oberen Inzisiven körperlich zu bewegen

Nach Wachstumsabschluß kann die Extraktionstherapie in Betracht gezogen werden. Dies würde die Entfernung zwei Prämolaren im Oberkiefer beinhalten ( 14, 24 ) und nach Distalisierung der Eckzähne die Rückführung des Schneidezahnsegmentes mit Hilfe festsitzender Geräte nach sich ziehen.

Des weiteren sollte das viszerale Schluckmuster in ein somatisches, wenn nötig mit Hilfe eines Logopäden, umgestellt werden.

5. Epikrise

Der frühe Behandlungsbeginn durch abgewöhnen des Daumenlutschen, sowie die Umstellung des Schluckmusters wirken sich positiv auf die „normale Behandlungsphase“, in welcher sich die 10-jährige Patientin H.B. befindet, aus. 

Vorteilhaft ist auch, daß der pubertäre Wachstumsschub noch bevorsteht, wodurch das Unterkieferwachstum zusätzlich verstärkt wird und eine Bißumstellung leichter gelingen kann.

Die Korrektur des offenen Bisses ist aufgrund des vertikalen Wachstumsmusters erheblich schwieriger.

Durch die Anwendung eines Aktivators in Kombination mit einem Headgear könnten die Seitenzähne distalisiert werden, was wiederum eine Reklination der OK-Front ermöglichen würde.

Zur Feinkorrektur und Derotation der OK-Frontzähne ist eine Multibandbehandlung indiziert.

Bei positiver Motivation und Compliance des Patienten und dadurch zuverlässigem Tragen des Aktivators wirkt sich der bevorstehende Wachstumsschub günstig auf den weiteren Behandlungsablauf aus und liefert auf langfristige Sicht ein stabiles Ergebnis.
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