KFO Vorlesung WS 04/05

I. DIAGNOSTIK

KFO Diagnostik bei Kindern und Jugendlichen:
· primäre klinische Diagnostik

· Diagnostik am OPG (Überzahl und Unterzahl, Retention und Verlagerung)

· Modelldiagnostik

· In einzelnen Fälle FRS

· En face Analyse

Aufgabe des ZA in der KFO besteht in der Prophylaxe 

· Erkennen von Weichteilkinesin

· Abstellen von Habits

· Erhalt der Stützzonen durch konservative Versorgung der Milchzähne

· Eingliederung von Lückenhaltern 

· Kontrolle der Nasenatmung

KFO Erstuntersuchung
	Anamnese:

· Ätiologie

· Motivation
	Klein. Untersuchung:

· extraoral

· intraoral

· Funktion
	OPG:

· Morphologie und Entwicklungsstand der Okklusion


	Vorläufig klinische Diagnostik:

· Entscheidung ob Therapie nötig




Kenntnisse über die Möglichkeiten und Grenzen der KFO im Rahmen einer modernen interdisziplinären Zahnheilkunde
· Einbeziehung kieferorthopädischer Aspekte bei der Beratung von Patienten und der Einstellung von Behandlungsplänen

Durchführung praktischer kieferorthopädischer Maßnahmen durch den Allgemeinzahnmediziner abhängig von der persönlichen Erfahrung:
· Therapie lokaler Zahnfehlstellungen möglichst begrenzt auf die Raumebene

· Kippende Einordnung von Zahnreihen in den Zahnbogen

· Überstellung lokaler Kreuzbisse

· Primäre Verwendung von herausnehmbaren Apperaturen

· Therapie von einfachen Klasse II Malokklusionen mit FKO Geräten

Zu welchem Zeitpunkt sollte mit einer Therapie begonnen werden?
· Chronologisches Alter

· Skelettaler Entwicklungsstand (mit Handröntgen)

· Dentaler Entwicklungsalter (nach Kahl tabellarisiert)

Abbildung: 

13-16 Jahren (männlich) Körperzunahme 5-12 cm

11-14 Jahren (weiblich) Körperzunahme von 5-9cm

1. Frühbehandlung (bei Spaltpatienten, Milchgebiss und genaue Indikationen)

2. interzektive Phase ( kleine systemische Behandlungen, Unterstützung des Zahnwechsels)

3. orthodontische Phase (im Wechselgebiss: Ausnutzung des Wachstums und Steuerung des Zahndurchbruchs)

4. spätes Wechselgebiss (späten Wechselgebiss und bleibendem Gebiss bei Jugendlichen, hier eher Multiband)

5. erwachsene Patienten (kieferorthopädisch, kieferchirurgische Therapie in Kombination)

Indikation für eine Frühbehandlung:

· wenn im frühen Wechselgebiss eine isolierte Zahnfehlstellung im Rahmen einzelnen Maßnahmen korrigiert werden kann

· in Fällen, in denen bei spätem Behandlungsbeginn eine deutliche Prognose der Anomalie zu erwarten ist und dann daher mit einer aufwendigen Therapie gerechnet werden muss

· bei Patienten mit einer kraniofazialen Missbildung /Syndrom

· Angel III Anomalie

· Bei progenem und lateralem Zwangsbiss

· Offener Biss

· Brodie Syndrom

Gaumenplatten bei LKG Spalten:

1. Nahrungsaufnahme

2. 2. Beeinflussung des Wachstums

Reban Syndrom:

· LKG Spalte

· Glossophtose (Rücklage der Zunge)

· Mikrognathie

Cruzon Syndrom:

· Frühzeitiger Verschluss der Suturen (Mittelgesichtshypoplasie)

II ANAMNESE UND BEFUNDERHEBUNG

Die Anamnese, die sich in die Familienanamnese und Eigenanamnese gliedert dient dem Ziel, die Genese einer Anomalie zu erfassen

Die klinische Diagnostik mit Anamnese und Befunderhebung ist die Basis für alle weiteren Untersuchungen. Sie sollte primär erfolgen.

· Anamnese

· Klinische Untersuchung

· Funktionsanalyse

· Fernröntgenseitenaufnahme

· Fotoanalse

· Rö Analyse

· Modellanalyse

Anamnese:

Erfassung der Ursachen einer Anomalie, um durch frühzeitiges Ausschalten derselben eine kausale kieferothopädische Behandlung zu ermöglichen, die Prognose zu verbessern und für eine große Stabilität der Behandlungsergebnisses zu sorgen. (Famileinanamnese- Allgemeinanamnese-, Patientenanamnese und zahnärztliche Anamnese)

Familienanamnese:
· hereditäre Komppnente bestimmter Dysgnathien (Habsburger Progenie)

· Zahnzahl und Zahnformanomalien (unterschiedliche Expressivität der exogenen Einflüsse)

· Klasse III, Deckbiss, Distalbiss, skelettal offene Biss, bimax. Protrusion, LKG

Allgemeinanamnese:

· Allgemeinerkrankungen und deren medikamentöse Behandlung: (HNO, stoffwechselerkrankungen, endokrine Störungen, Gerinnungsstörungen, Myo und Arthropathien, Strahlenschäden, Herz und Kreislauf)

· Allergien (Nickel, Latex und Metacrylatallergien)

· Traumata

· Interessant auch: Dysostosen, Rachitis, Mundatmung, Adenotomie und Tonsillektomie, Diabethes, Epilepsie, rheumatische Erkrankungen…)

Osteoporose oder Knochenbildungsstörungen  wichtig zu erkennen, da es sich auf die basale Strukturen und die Zähne auswirken kann (Wachstumsbeeinträchtigungen und Deformationen)

[Ca++] ↓

↓

Nebenschilddrüse

↓

[PTH] ↑

↓

Darm:

Steigerung der Ca2+ und Mg2+ Absorption

Knochen:

Osteoklasten aktiv

Niere: Hemmung Ca2+ Ausschaltung und Förderung der tubulären Resorption

Vit D3 Mangel:

Mangelernährung

Malabsorption

Mangelnden UV Strahlung

Mangelnde Hydroxylierierung des Vit D3 zu Metaboliten 

· Störungen der Hydroxylierung in der Leber und Nierenstroma

Mangelnde Ansprechbarkeit der Zielorgane

Rachitisprophylaxe beim Säugling zum Beispiel:

Cholecalciferol 250-1000E/d

Lyraform des UK in Folge von Rachtitis

Zahnärztliche Anamnese:
· bisherige Entwicklung der Dentition (Dentitio Tarda, Dentitio praecox)

· Prophylaxemaßnahmen (Flourosen…)

Beurteilung des Entwicklungsstandes
· Dentales Alter (Zahndruchbruch und Mineralisation)

· Skelettales Alter (Körpergröße und sek. Geschlechtsmerkmale)

· Therapeutische Ausnutzung und Lenkung von Wachstumsvorgängen

Handröntgenaufnahmen:

· sehr strenge Indikation, nur wenn man sich sicher sein will ob der Patient noch wächst und wie viel er wächst (13-16Jahren)

· Dysgnathie zwischen OK und UK

· Ausschluss von Wachstum vor OP

Aus dem Kahl Nieke:

Klinische Befunderhebung vor Behandlung, sollte systematisch und stets in gleicher Reihenfolge erhoben werden. Er umfasst allgemeine Körpermerkmale (Allgemeinbefund), den extraoralen Befund, den intraoralen Befund und den Funktionsbefund.

Allgemeinbefund:

· dient zur Feststellung allgemeiner Fehlentwicklungen

· Abschätzung der psychischen Entwicklung (wichtig für spätere Compliance)

· Evt Überweisung zu Fachkollegen

Extraoraler Befund:

· Schädel und Gesichtsform ( Längen und Breitenverhältnisse und Gesichtsumrisse)

· Gesichtsasymmetrien (progener Formenkreis, Hemihypertrophia facei, Dysostosis mandibularis oder otomandibularis und Dysplasia oculoauricularis)

· Stirn, Nase, Lippen und Kinn

Intraoraler Befund:

· Lippen und Wangenbänder (evt. Trema)

· Gingiva (vor KFO Behandlung zuerst Par Therapie beim Erwachsenen und MHA)

· Gaumen (Schleimhautimpressionen, Wölbungen, Narben, Indikation für Mundatmung)

· Zunge (Makroglossie, Ankyloglossie)

· Zähne und Alveolarfortsatz

· Funktionsstatus (Lippenschluss, Schluckakt, Sprache, Atmung, Zungenfunktion und UK Funktion)

III. THERAPEUTISCHE MAßNAMHMEN

Wahl des Behandlungsbeginns:

1. Art und Ausprägung der Anomalie

2. Dentitionsalter

3. skelettales Alter

4. als Orientierungshilfe das chronologische Alter des Patienten

5. pychosomatische Entwicklung des Patienten

Therapeutische Maßnahmen im Rahmen der Frühbehandlung:
· bei Patienten mit kraniofazialen Missbildungen und Syndromen

· Anomalien mit den Merkmalen einer Angle Kl III

· Progenem und Lateralem Zwangsbiss

Frühbehandlung unterteilt in:

· Säuglingsbehandlung (LKG Patienten mit Trink und Stimulationsplatte nach Castillo Morales)

· Frühbehandlung im Milchgebiss (bei extremen Anomalien wie Progenie, Retrogenie und ausgeprägtem offenem Biss, oder auch bei Frakturen bei Kindern und Traumata)

· Frühes Wechselgebiss ( bei extremen Anomalien wie Progenie, extreme Rückbissformen, gravierende Habits und vorzeitiger Milchzahnverlust)

· Maßnahmen sind Stützzonenerhalt, Zahnerhaltung und MHA

Interzeptive Maßnahmen 

(definiert als kurzfristige, intensive, kieferorthopädische Behandlung mit einem definierten Behandlungsziel innerhalb einer begrenzten Behandlungszeit von ein bis max. 2 Jahren)

· Zur Beeinflussung von Weichteilkinesien und zum Abstellen von Habits

· Zur Kontrolle des regulären Zahndurchbruchs im Rahmen der Okklusionsentwicklung (Platzkontrolle)

Orofaziale Dyskinesien mit potentiellem Einfluss auf die Entstehung von Anomalien:

· Lutschen von Beruhigungssaugern

· Daumenlutschen (mit zusätzlicher Einlagerung der Zunge)

· Fingerlutschen

· Zungenpressen

· Lippensaugen und Lippenbeißen Klasse II/1

· Wangensaugen

· Nägel und Bleistiftkauen

Normalablauf und Störungen des Zahnwechsels

· Durchbruchsrichtung des oberen Einsers mit labialer und distaler Neigung ( initiales Diasthema)

· Das initiale Diasthema schließt in der Regel mit dem Durchbruch der OK2er und 3er. Indikation zur Entfernung des persistierenden Frenulum tectolabiale sollte nach vollständigem Durchbruch der bleibenden 3er durchgeführt werden.

Differentdiagnostik von Engständen:

Primärer Engstand: anlagebedingtes Missverhältniszwischen Zahn- und Kiefergröße

Sekundärer Engstand: Aufwanderung von SZ nach Platzverlust in der Stützzone

Tertiärer Engstand: Auftreten des Engstandes mit bzw. nach dem Ende des Wachstums

Frühzeitiger Verlust des Zahnes in der Stützzone spontane Einengung der Lücke?

· welcher Milchzahn ging verloren?

· Zu welchem Zeitpunkt?

· Platzbilanz im Zahnbogens?

· Okklusale Verschlüsselung?

· Stellen die Indikation für einen Lückenhalter nur nach sorgfältiger Platzanalyse 

· herausnehmbaren Lückenhalter 

· festsitzender Lückenhalter 

( Intercaninusabstand wächst zwischen dem 6-8 Lebensjahr, deswegen kein herausnehmbare Apperatur, was das Wachstum in transversaler Richtung hemmen könnte)

IV. EXTRAKTIONEN

Reihenextraktionen ≈ Serienextraktionen bei FZ Engstand

· Interzeptive Maßnahme, prophylaktische Maßnahme

Indikation:
1. bei ausgeprägtem frühen Engstand im frühen Wechselgebiss: Extraktion der 3er

Je früher man die Milchzähne extrahiert, desto schneller können die bleibenden FZ ihre eigentliche Stellung einnehmen.

Reduzierung der einzelnen Kieferentwicklung 

2. Wenn UK 3er 2/3 bis ½ durchgebrochen sind dann UK                 extrahieren.

Dann bei Durchbruch der 4er Extraktion 

Dann bei Durchbruch der 5er, Extraktion der 

Bei Beginn der Extrakion beider Milch 3er nimmt man die dazugehörige weitere Extraktion der 

UK

OK

Therapie mit Systematischer SerienExtraktion immer symmetrisch durchführen (wenn nicht dann folgt eine Mittelinenverschiebung)

Bei besonders im Unterkiefer häufig zwischen dem 7. und 8. Lebensjahr auftretendem ausgeprägtem frontalem Eng und Drehstand werden die Milcheckzähne zur Platzgewinnung entfernt, was in der Regel zu einer Harmonisierung des Frontsegmentes führt.

Widerstandszentrum:
1wurzeliger Zahn: Übergang vom cervikalen zum mittleren Wurzeldrittel

Bei mehrwurzeligen Zähnen 1-2 mm apical der Furkation!

Therapie von okklusalen Abweichungen in Abhängigkeit von der Genese:

· sagittale Abweichung (Distaokklusaion und Mesialokklusion)

· vert. Abweichung ( Tiefbiss und offener Biss)

· transversale Abweichung ( Kreuzbiss, bukkale Nonokklusion)

Faktoren in der Ätiologie sag. und verti. Abweichungen

· hereditär (angeboren): Wachstumsmuster der skelettalen Strukturen und der Weichgewebe

· exogene Einflüsse: Noxen während der Entwicklung, Traumata, Kopfhaltung und Atemmuster, Habits)

· desmale Knochenwachstumsvorgänge im OK (Jochbogen, Maxilla) und UK (Aufsteigender Ast)

Vergleich der epiphysealen Wachstumsfuge mit dem Kondylenknorpel

	Biologisches Kriterium
	Epiphyseale Wachstumsfuge
	Kondylenknorpel

	Embryonelle Entwicklung

Wachstum
	Als primär knorpelige Anlage

Interstitiell, 3 dimensional im hyalinen Knorpel 
	Sec. Auf der desmalen Knochenanlage

Appositionell im Bereich der bindegweebigen Bedeckung die proliferierenden Zellen sind keine Chondrozyten sondern undifferenzierte BG Zellen




Mesenchymzellen sind durch exogene Reize stimmulierbar, Knorpelzellen jedoch nicht!

V. WIRKUNGSWEISE VON FKO GERÄTEN

Dysgnathien progenen Formenkreis:

· echte Progenie (exzessives Wachstum des UK)

· Pseudoprogenie

· Progener Zwangsbiss (okklusale Interferenzen)

· Umgekehrter Scheidezahnüberbiss (isolierte Abweichung der FZ bei Neutralokklusion im Seitenzahngebiet)

Differentialdiagnose durch Anamnese und FRS (vergrößerter ANB, SNB, protrudierte obere Inzisivi und retrudierte untere Inzisivi, vertikales Wachstum mit größerem Gonionwinkel, Gesichtshöhe..) 

Positive Lippentreppe, wulstige Unterlippe, Habsburger Lippe, zurückliegende Subnasalregion, ausgeprägte Nasolabialfalte, prominentes Kinn, hohes Untergesicht, Mesialokklusion,…

Behandlunsziel bei echter Progenie:

frühe Behandlung, Frühbehandlung mit FKO Geräten, extraorale Geräten, OK Platten und schiefenen Ebenen

Pseudoprogenie: 

Liegt vor wenn die Maxilla unterentwickelt ist wie bei Morbus Crouzon, Morbus Apert, Dysostosis cleidokranialis, Trisomie 21, LKG…

auch hier Behandlungsziele Pseudoprogenie: FKO Geräte, Spatelübungen, Einschleifen, Gesichtsmasken, Lückenhaltern und Kinderprothesen, Pelotten mit Platten….

Behandlung mit:

· Fränkel Apperatur

· Bionator nach Balters

· Aktivator

· U Bügel Aktivator

· Aktivator mit Schraube und Pelotten
· Schiefe Ebene
· Multibandapperaturen
· Kieferchirurgische Maßnahmen
Dysgnathien Klasse II
Liegt vor, wenn ein Distalbiss vorliegt durch Rücklage des Unterkiefers und/oder Vorverlagerung des Oberkiefers.

Klinisch für Kl.II/1

· bialveoläre Protrusion mit inkompetenten Lippenschluss

· verkürzte untere Gesichtshöhe

· ggf. Lippensaugen

· ausgeprägte Form ein fliehendes Profil

Klinisch für Kl II/2

· Rücklage des UK , evt. mit Vorverlagerung des OK, palatinale Kippung der extrudierten oberen Inzisivi

· Konkaves Großnasenprofil mit verstärkter Supramentalfalte

· Verkürztes Untergesicht

· obere mittlere Inzisivi in ausgeprägter Retrusionsstellung, seitlichen sind labioinkliniert

Therapie:

· frühes Behandlungsbeginn

· FKO Geräte (Aktivatoren, Vorschubdoppelplatte, Headgear, apperative Vorverlagerung des UK, Gummizüge, Multiband)

· Extraktionstherapie 

· Chirurgische Therapie 

Durch Umstellung der Mandibula über einen Konstruktionsbiss in eine therapeutische Position kommt es:
· Ausbildung einer neuen Fkt Musters der umgebenen Gewebe

· Abstellung schädlicher Weichteileinflüsse

· Stimmulation der Wachstumsrate im Kondylenbereich

Durch die interkuspidativen Klemmwirkung der Geräte zwischen OK/UK kommt es gleichzeitig:
· zu der Haltewirkung auf die sag Entwicklung der Maxilla (Dieser Effekt kann durch ein Headgear unterstütz werden)

· zu dentoalveolären Effekt im Sinne der Retrusion der oberen und Protrusion der unteren Dentition (zeitlebens)

· gegen Schnarchen und Apnoe im Schlaf

Fränkel Apperatur (umgekehrter Aktivator)

Bionator/Kinetor ( vor allem beim offenen Biss)

Funktionskieferorthopädische Geräte:
· Intermaxilläre Gummizüge bei DO zur Retrusion des UKs und Retrusion der OK Zähne

· Jasper Jumpen: Feder zur Protrusion eines UK

· Herbst Scharnier

Ca 60% von 1000 12 jährigen in GB sind behandlungsbedürftig

Morphologische Genese der MO:

· mandibuläre Prognathie

· max. Retrognathie

· Dentoalveoläre Retrusion der OK Dentition

· Dentoalv. Protrusion der UK Zähne

· Kombinationen

· Skelettale Genese mit unvollständiger dento alv. Kompensation

Behandlungsaufgaben In der Therapie der MO in Abhängigkeit von der morph. Genese
· Kontrolle funktioneller Faktoren

· Kontrolle mandibulären Wachstums (Hemmung?)

· Protraktion Maxilla

· Protraktion OK Dentition

· Retraktion UK Dentition

· Schwenkung Okklusions Ebene

· Kombination/Chirurgie

· Kopf Kinn Kappe

· Umgekehrter Headgear

· FKO Geräte (Fränkel)

· Aktive Platten

· MB Therapie evt. unterstütz durch intramax. Gummizüge und/oder Extraktion von Zähnen

Therapie von Okklusionsabweichungen in Abhängigkeit von der Genese:
Sag. Abweichung (Distalokklusion, Mesialokklusion)

Vertikale Abweichung ( Tiefbiss, offener Biss)

Transversale Abweichung (Kreuzbiss, bukkale Nonokklusion)

Vertikale Entwicklung des Gesichtsschädels wird geprägt durch die variable Relation (vert. Entwicklung im Bereich des aufsteigenden Astes)

Diagnostik und Behandlungsplanung beim offenen BISS
· FZ Analyse

· DD vertikale Abweichung

· Dental offener Biss: Protrusion Front  (habitbedingt?)

· Skelettale offener Biss: große vordere Gesichtshöhe und divergierende Kieferbasen, dolichofazialer vertikaler Gesichtstyp, großer Gonopnwinkel, große vordere Gesichtshöhe, kleinere hintere Gesichtshöhe…)

· Rachitis offener Biss: frontal und seitlicher offener Biss, Lyraform OK, Schmelzhypoplasien, Abflachung des unteren Schneidezahnbogens, Masseterknick

· Seitlich offener Biss: Zungendysfunktionen, Ankylosen mit Abflachung des Alveolarfortsatzes, iatrogen

ACHTUNG: OFFENER BISS KONTRAINDIKATION FÜR DEHNPLATTE!

Behandlungsgeräte zur Therapie offenem Biss in Abhängigkeit von der morphologischen Genese: 

· FKO Geräte

· Seitliche Aufbisse (evt weich)

· Headgear (kraniale Zugrichtung)

· Kopf Kinn Kappe

· Kombinationen

· Multiband evt. unterstützt durch intermax. Gummizüge 

· Transpalatinalbogen

· Kausaltherapie zur Vermeidung: Vit D Gabe, orofaziale Dyskinesien vermeiden, Schmelzhypoplasien behandeln, ankylotische Zähne entfernen, Chirurgische bei Makroglossie als Ursache des offenen Bisses

Behandlungsaufgaben in der Therapie beim offenen Biss in Abhängkeit von der morph. Genese:

· Retrusion der FZ

· Vertikales Halten der Molaren (Intrusion?)

· Spikes: zum Abhalten der Zunge von den Zähnen um Zungenpressen zu vermeiden wird lingual angebracht

Rolle der Zunge bei der Entstehung von Malokklusionen:
Größe der Zunge: Makroglossi, Mikroglossi

Ruhelage: Ruhelage des UK, Atmung und Adenoide

Funktionen: Zungenpressen, viszerales Muster

Adenoid: im Rachenraum sitzend, könnte Zunge stören

Frontal offener Biss kann chirurgische behandelt werden:

· durch Vergrößerung des aufsteigenden Astes

· Verkleinerung der UK/OK Basen

=> 80-90 % der offenen Bisse werden durch Osteotomie nach Le Fort I nach kranial versetzt

Vergleich der epiphysealen Wachstumsfuge mit dem Kondylenknorpel
	Biologisches Kriterium
	Epiphyse Wachstumsfuge
	Kondylenknorpel

	Reifung

Histologie

Hormonelle Kontrolle

Reaktion auf mech. Stimulation
	Es sind sec Osteoklastenzentren; Fusion mit vollständigem Verschwinden von Knorpel

Ausbildung, Säulen und Knorpel 

Mineralisation in Ausbildung von organisierter Spongiosa

Deutliche Beeinflussbarkeit durch STH, Thyroxin und andere Hormone

Keine Stimulation
	Hypertrophierte Knorpelzellen nehmen ab, aber keine vollständige Umwandlung in Knochen

Im gesamten Bereich der hypertrophen Knorpelzellen, Mineralisation keine strukturelle Organisation

Geringe Beeinflussbarkeit durch Hormone

Stimulation möglich


UK Wachstum in sag. Richtung hat immer eine günstigere Prognose als  UK der nach unten wächst

Morphologische Genese beim Kreuzbiss (ohne lat. Zwangsbiss)

· transversale Enge der max. Basis

· trsanversale Weite der mand. Basis

· palat. Neigung der OK Molaren

· bukkale Neigung der UK Molaren

· Kombinationen

· Skelettale Genese mit unvollständiger dento alv. Kompensation

Behandlungsaufgaben in der Therapie beim Kreuzbiss in Abhängigkeit von der morph. Genese.

· Kontrolle funktioneller Faktoren

· Transversale Erweiterung der Max.

· Bukkale Kippung der OK Molaren

· Linguale Kippung der OK Molaren

· Kombinationen

· Chirurgie

· Gaumennahtsprengung

· Aktive Platten

· Quadhelix (0,9mm)

· Transpalat. Bogen

· Lingualbogen

· Kombinationen 

· Multiband evt. unterstüt. intermax. Gummizüge (UKb/OKp7er)

Quadhelix an MB am Gaumen -> mechanische Eigenschaften der MB positiv beeinflussen,

                                                       rel dicker Draht

Gaumennahterweiterung: 

- 1mal pro Woche

- Manchmal 3mal pro Tag damit 

   keine Umbauvorgänge am Par Spalt

   passieren (Drucknekrosen)

- Grünholzfraktur an Gaumennaht

- Bewegung der Maxillahälften bei GNE

Grenzen der konservativen GNE mit zunehmenden Alter

· zunehmende Verknöcherung der max. Suturen 

· zunehmende Mineralisation der circumferenten max. Knochen

· erfolgloser früherer Versuch

· Patient mit 20-25 noch GNE möglich

· Schwierig bei LKG Patienten mit Narben

3 Op Möglichkeiten für OK Behandlung bei Engstand:

· transversale OK Erweiterung

· GNE

· Le Fort 1 Osteotomie (biverlagerung der OK)

· > Gefahr bei LE Fort: Verletzung der Arteria palatinae

Morphologische Genese der bukkalen Nonokklusion 

· Transversale Weite der Maxilla

· Transversale Enge der Mandibula

· Bukkale Neigung der OK Molaren

· Linguale Neigung der UK Molaren

· Kombinationen

· Skelettale Genese mit unvollständiger dentoalveolären Kompensation

Behandlungsaufgaben in der Therapie bukkaler Nonokklusion in Abhängigkeit von der morphologischen Genese:
· Palat. Kippung der OK Molaren

· Bukkale Kippung der UK Molaren

· Kombinationen

· Chirurgie

· aktive Platten

· Transpalatinalbogen

· Lingualbogen

· Kombinationen

· Multiband (evt Intramax Gummis)

Bei Kallusdistraktionen im UK (sag Osteotomie an der Symphyse-> KG Probleme

Morphologische Genese bei Tiefbiss:( Overbite mehr als 3mm)
· skelettaler Tiefbiss (kurze vordere Gesichtshöhem anteriore Rotation der Mandibula)

· ausbleiben der Physiologischen Bisshebung (Stützzonenverlust)

· Distallage des UK (mangelnde inzisale Abstützung-> Elongation der Front)

· Gestörte Tonn Relation (4:3) 

Gründe für Therapie:

· Gingivaschäden durch Schleimhauteinbiss

· Fehlbelastung der Schneidezähne

· Günstigster Zeitpunkt ist das späte Wechselgebiss

Behandlungsgeräte:

· FKO Geräte (Aktivator)

· Platten (Schutz vor Elongation, Extrusion)

· Headgear

· Multiband

