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Abb. 1a—f: Intraorale Aufnahmen: An-
fangsdiagnostik (a, ¢) und Follow-up drei
Jahre nach Ende der Friihbehandlung
(b, d). Extraorale Aufnahmen: Anfangs-
diagnostik (e) und Enddiagnostik (f).

Ist das Fruhbehandlungskonzept mykie®
nachhaltig? Teil 1

Ein Beitrag von Dr. med. dent. Andrea Freudenberg und Katrina Heuberger.

Nach Erklarung der Grundlagen und des therapeutischen Vorgehens wird in der mehrteiligen Artikelreihe anhand von funf Be-
handlungsfallen aufgezeigt, unter welchen Bedingungen eine Frihbehandlung nachhaltig sein kann. Méglicherweise sogar
nachhaltiger bzw. stabiler als viele kieferorthopadische Behandlungen im spaten Wechselgebiss. Im ersten Teil wird ein
mykie®-Behandlungsablauf vorgestellt, der ausschlieBlich mit einem konfektionierten Trainer durchgefihrt wurde. Im zweiten
Teil, den Sie in der kommenden Ausgabe der KN lesen kdnnen, beschéaftigen sich die Autorinnen mit mykie®-Behandlungs-
ablaufen in Kombination mit Alignern und anderen Apparaturen.

mykie® steht flr myofunktionelle Kieferortho-
pédie und versucht systematisch und konse-
quent, Form und Funktion, Ursache und Aus-
wirkung gleichzeitig zu behandeln.

Mithilfe seines interdisziplindren Therapie-
ansatzes bildet es die Basis flr eine Tandem-
Therapie, bestehend aus Kieferorthopadie und
myofunktioneller Therapie. Ziel ist die Lenkung
des Kiefer- und Gesichtswachstums durch die
Behebung unphysiologischer Muskelkrafte wie
bestehende orale Dysfunktionen. Das Konzept
wurde von einem interdisziplindren Team um
die Kieferorthopadin Dr. Andrea Freudenberg
entwickelt. Der interdisziplindre Ansatz und die
Erkenntnis des wechselseitigen Einflusses von
Form und Funktion (Epigenetik) bilden die
Grundlage flr das Therapiekonzept.

Die myofunktionelle Therapie stellt die Schnitt-
stelle zwischen Kieferorthopaden und Logo-
paden dar. Die Notwendigkeit eines interdis-
ziplindren Therapieansatzes bei der Behand-
lung von Kiefer- und Zahnfehlstellungen wird
bereits bei der Entstehung dieser deutlich.
Neben genetischen Faktoren, Fehlhaltungen
und oralen Habits spielen insbesondere Dys-
funktionen, wie von Moss beschrieben, eine
zentrale Rolle. Er machte schon 1968 darauf
aufmerksam, dass 80 Prozent der Dysgnathien
auf vorherrschende Dysfunktionen zurtckge-
fuhrt werden kdénnen.' Hierzu zahlt vor allem
eine unphysiologische Ruheweichteilbezie-
hung (RWB), die sich in Form von fehlerhaften
Dauerkraften im orofazialen Bereich &uBert.

[ Kieferorthopédie Nachrichten 10/2024 | www.kn-aktuell.de

Diese kénnen sich in Form einer habituell offe-
nen Mundhaltung, einer tiefen Zungenruhe-
lage (fehlender Wachstumsimpuls ftr den
Oberkiefer) sowie einem viszeralen Schluck-
muster manifestieren.

Laut der Literatur kann bei etwas mehr als der
Halfte (41,4-56,8 Prozent) der Kinder im Vor-
und Grundschulalter eine offene Mundhaltung
(OMH) festgestellt werden.2-4 Haufig handelt
es sich hierbei um eine erworbene (habituelle)
OMH, die sich u.a. aufgrund von wiederholten
Erkaltungen und bestehenden Allergien ange-
eignet wurde. Die friihzeitige Korrektur einer
OMH ist insbesondere aufgrund der mitein-
hergehenden tiefen Zungenruhelage von gro-
Ber Relevanz. Denn mit dieser gehen noch
weitere gesundheitliche Folgen einher, auf die
an dieser Stelle jedoch nicht weiter eingegan-
gen werden soll. Im Rahmen der mykie®-Frih-
behandlung bildet daher der korrekte Lippen-
schluss (sowohl am Tag als auch in der Nacht)
sowie die hiermit einhergehende Automatisie-
rung der Nasenatmung den Therapiebeginn.
Bereits 2008 wurden in einer Stellungnahme
der DGKFO zur Diagnostik und Therapie orofa-
zialer Dysfunktionen folgende Kernziele defi-
niert: Starkung der hypotonen orofazialen Mus-
kulatur, die Etablierung eines kompetenten Lip-
penschlusses sowie die Nasenatmung und das
Erlernen einer physiologischen Zungenruhelage.s
Diese Ziele lassen sich jedoch nur mit einem
hohen MaR3 an Interdisziplinaritdt zwischen
Kieferorthopaden und Logopaden erzielen.

Insbesondere in Bezug auf die langfristige
Stabilitat eines Therapieergebnisses sollten
die Diagnostik und Therapie von orofazialen
Dysfunktionen im Rahmen einer kieferortho-
padischen Therapie bertcksichtigt werden.
Das 2018 veroffentlichte Werk: Kieferortho-
pédische Retention von Ihlow und Rudzki un-
terstreicht diesen Ansatz, indem der Behe-
bung orofazialer Dysfunktionen eine hohe Prio-
ritdt zugeschrieben wird.®

Ein besonderes Augenmerk sollte hierbei auf
die korrekte Ruheweichteilbeziehung gelegt
werden. Proffit verdeutlichte, dass fir die
Kiefer- und Gesichtsentwicklung nicht die
Stérke der Kraft, sondern deren Dauer ent-
scheidend ist.” Zudem pragten 1969 Moss und
Salentijn den Ansatz: ,Knochen wachsen nicht
von allein, sondern werden gewachsen.“® Dem-
zufolge ist das Knochenwachstum von konti-
nuierlichen Kraften abhangig, die durch die
Ruheweichteilbeziehungen gelenkt werden. Vor-
nehmlich eine Dysbalance der Muskelkrafte in
Ruhe spiegelt sich in Kiefer- und Zahnfehlstel-
lungen wider.

Folglich wird sowohl ein fehlerhaftes Schluck-
muster, das ca. eine Stunde am Tag ausgetbt wird
(ein Schluckakt = zwei Sekunden bei maximal
2,000 Schluckakten am Tag ~ ca. 60 Minu-
ten), als auch eine kieferorthopadische Ap-
paratur, die ausschlielich eine Stunde taglich
getragen wird, einen vergleichsweisen gerin-
gen Einfluss auf die Kieferentwicklung sowie
Zahnstellung nehmen.

Die anhaltende Annahme, die Zunge sei der
,groBte Feind“ des Kieferorthopaden, hat zwar
seine Berechtigung, sollte jedoch Uberdacht
werden. Denn entscheidend fir die Kieferent-
wicklung und Zahnstellung ist nicht der
Schluckakt der Zunge, sondern die Zungenru-
helage (ZRL). Eine korrekte ZRL fungiert als
Wachstumsmotor fir den Oberkiefer, unter-
stltzt eine aufrechte Kopfhaltung und stabili-
siert das Ergebnis einer kieferorthopadischen
Behandlung (insbesondere nach einer trans-
versalen Erweiterung durch eine GNE). Folg-
lich sollte die Zunge je nach Funktion als
»,gréBter Feind“ oder ,Freund” betrachtet
und sich der Kieferorthopade den Chancen
einer Retention mithilfe der korrekt erlern-
ten muhelosen ZRL bewusst werden.

Das mykie®-Frihbehandlungskonzept zielt
darauf ab, Symptome wie schiefe Zahne nicht
ausschlieBlich kieferorthopadisch zu therapie-
ren, sondern interdisziplinar die zugrunde lie-
genden Ursachen zu beheben. Hierbei wird ein
optimales Gleichgewicht zwischen Form und
Funktion angestrebt, um friihzeitig ein regel-
rechtes Kiefer- und Gesichtswachstum zu un-
terstltzen. Die haufig kritisierte nicht zu errei-
chende Nachhaltigkeit bzw. Automatisierung
der neu erlernten physiologischen Ruhe-
weichteilbeziehungen wird durch maoglichst
langfristig nachts zu tragende Trainingsgerate
(fordern Nasenatmung und regelrechte ZRL)
erreicht.
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Zielgruppe

Wie von Prof. Grabowski beschrieben, nehmen die
myofunktionellen Fehlfunktionen zwischen dem
Milch- und Wechselgebiss signifikant zu.® Damit
diese moglichst frihzeitig mit einem vonseiten des
Patienten angemessenen Maf an Compliance the-
rapiert werden kdnnen, ist eine Therapie bei vielen
Indikationen schon ab dem friihen Grundschulalter
sinnvoll und mdglich. Insbesondere Patienten mit
einer offenen Mundhaltung, einem schmalen Ober-
kiefer, einer vergroéBerten Frontzahnstufe, einer
schlaffen Gesichts- sowie Kaumuskulatur, einem
kurzen Zungenband etc. kénnen in einem hohen
MaR von einer frihen Intervention profitieren. Zu-
satzlich sollen durch die praventive Aufklarung der
Eltern von Geburt an die Grundlagen fur eine ge-
sunde Kiefer- und Gesichtsentwicklung sowie groBe
Atemwege gelegt werden.

Unser mykie®-
Fridhbehandlungsablauf

Schon vor der Erstberatung werden die Eltern durch
das Scribble-Video (s.www.mykie.de — Null Bock auf
eine feste Zahnspange) Uber den Zusammenhang
von Form und Funktion aufgeklart. Zeigt die Erst-
untersuchung erste Anzeichen einer Fehlentwicklung,
wird Uber das Patientenportal Medondo® ein Infor-
mationsvideo bereitgestellt. Dieses Video erlautert
detaillierte Zusammenhéange zwischen Form und
Funktion, den Ablauf des interdisziplinaren Konzepts,
die Anforderungen an Mit-
arbeit und elterliche Unter-
stitzung sowie mogliche
Zusatzkosten. Erst nach
der Aufklarung wird eine
umfassende Erstdiagnos-
tik mit Videoscreening der
wesentlichen orofazialen
Funktionen wie Sprechen,
Kauen, Schlucken und
Zungenbewegungen (u. a.
der ZRL) vereinbart. Statt
Abformungen wird ge-
scannt, was eine wesent-
liche Erleichterung flr
junge Patienten bringt. Nach Auswertung aller Un-
terlagen wird in einem ausfuhrlichen Therapie-
gesprach das Behandlungsziel definiert. Dieses
heif3t nicht gerade Zahne, sondern ...

Ziel der mykie®-Friihbehandlung:

+ regelrechtes, orofaziales Wachstum mit Platz far
alle Zahne

+ regelrechte Kieferlagen fir eine physiologische
Entwicklung der Kiefergelenke

+ Lippenschluss zur Traumareduktion

+ Nasenatmung mit regelrechter ZRL mit allen ge-
sundheitlichen Vorteilen

Die Behandlung erstreckt sich in der Regel tiber an-
derthalb Jahre (sechs Quartale). Unabhangig von
der Zeitraumvorgabe der gesetzlichen Frihbehand-
lung, hat sich dieser Zeitrahmen auch hinsichtlich
der Compliance als sinnvoll erwiesen.

Das erste kieferorthopédische Ziel besteht darin,
den Patienten ,MFT-fahig“ zu machen. ,MFT-fahig“
bedeutet, aus anatomischer Sicht den Patienten flr
eine effektive myofunktionelle Therapie vorzuberei-
ten. In der Regel wird hierfur der Oberkiefer in seiner
Transversale erweitert. Dies dient unter anderem
dazu, der Zunge gentigend Platz zum Erlangen der
gewlinschten Zungenruhelage zu bieten. Zudem
sollte ein vergréBerter Overjet zur Erlangung eines
kompetenten Lippenschlusses reduziert werden.
Diese kieferorthopadischen Ziele werden unter der
Verwendung verschiedener KFO-Gerate erreicht.
Sie wurden alle unter der Berlcksichtigung myo-
funktioneller Aspekte ausgewahlt und sollen so die
physiologische Funktion moglichst wenig beein-
trachtigen bzw. diese sogar, wenn moglich, unter-
stltzen (siehe Abschnitt mykie®-Geréate).

,Im Rahmen der mykie®-
Fruhbehandlung bildet daher
der korrekte Lippenschluss
(sowohl amTag als auch in
der Nacht) sowie die hiermit
einhergehende Automatisie-
rung der Nasenatmung den
Therapiebeginn.”

Myofunktionell wird zunachst auf einen kompeten-
ten Lippenschluss tags und anschlieBend auch
nachts hingearbeitet. Da die offene Mundhaltung
auch eine Form der Haltungsschwéache darstellt,
stehen auch das Erlernen einer korrekten Korper-
haltung sowie das kraftvolle beidseitige Kauen im
Fokus der Therapie. Um zeitgleich mit der Form-
und Funktionstherapie starten zu kénnen und die
Komplexitat der interdisziplinaren Organisation zu
reduzieren, beginnt dieser erste Teil der Funktions-
therapie als Onlinetraining. Diese werden mittels
Gutscheincodes Uber die Webpage www.mykie-trai-
nings.de zur Verfigung gestellt. Die Kosten der Trai-
nings einschlieBlich Materialpaket sind hierbei im
Behandlungsplan bzw. AVL-Paket enthalten. Die Pa-
tientenfamilien sind oft dankbar, dass ihnen die zu-
satzlichen Fahrten zur Logopadie, zumindest inner-
halb des ersten halben Jahres, neben den haufi-
gen KFO-Terminen, erspart bleiben. Nebenbei ler-
nen die Patienten eine Selbstverantwortung, die fur
den Therapieerfolg einer Form- und Funktionsthe-
rapie unabdingbar ist. Ohne regelmaBiges, eigen-
verantwortliches Uben (mit Unterstiitzung der El-
tern) wird besonders in einer Form- und Funktions-
therapie der Therapieerfolg eingeschrankt sein.
Die myofunktionellen Ziele werden kieferorthopa-
disch durch die Eingliederung eines konfektionier-
ten Trainers (siehe Abschnitt mykie®-Gerate) un-
terstltzt. Dieser Trainer wird nach Erlernung des
Mundschlusses mit Nasenatmung jede Nacht
getragen und fokussiert damit von Anfang an
das Ziel der Automatisierung.

Der Behandlungsablauf
wird halbjéhrlich durch Zwi-
schendiagnostiken mit
Fotos, Kieferscans und
erneuten Videoscreenings
der Funktion begleitet.
Ganz nach dem Motto:
,Bilder sagen mehr als
tausend Worte®, erfolgt
die Besprechung des Er-
reichten anhand dieser
Unterlagen. Sie dient der
Standortbestimmung, der
Motivation (die Vergleichs-
bilder sind oft sehr be-
eindruckend — da schauen einen ganz andere Kinder
an) und naturlich der Méglichkeit, die Therapie indi-
viduell anzupassen. Nach sechs bis neun Monaten,
sobald die MFT-Fahigkeit erreicht wurde und der
Oberkiefer frei von Apparaturen ist, wird i.d. R. zu
einem Logopaden aus unserem lokalen mykie®-
Netzwerk rezeptiert. Dieser Uberprift die mittels
der Onlinetrainings erreichten Therapieziele und ar-
beitet diese bei Bedarf nach. Im Anschluss wird an
der korrekten Zungenruhelage (ZRL) sowie einem
korrekten Schluckmuster gearbeitet.

Nach anderthalb Jahren folgt bis zum Abschluss
des Zahnwechsels oder einer evtl. notwendigen
Zweitbehandlung die Automatisierungs- (Stabili-
sierung der Funktion) und Retentionsphase (Stabili-
sierung der Form). In dieser Zeit sollten in der Nacht
ein Retentionstrainer sowie gegebenenfalls eine Re-
tentionsschiene (zum Aufhalten von Licken, Torque
der OK-Front, stabilisieren der transversalen Breite)
weitergetragen werden. Der Vorteil der Automati-
sierungs- und Retentionsphase ist die Moglichkeit,
das erzielte Therapieergebnis sowohl hinsichtlich
der Form als auch der Funktion (Zahnbogenausfor-
mung, erreichte Kieferlage, physiologische Ruhe-
weichteilbeziehung) zu stabilisieren. Zudem unter-
stltzen die verwendeten Retentionsgerate das
noch bevorstehende Wachstum hinsichtlich eines
regelrechten Ablaufes. Die Basis flr ein erfolgrei-
ches und langfristig stabiles Therapieergebnis bil-
det neben dem érztlichen Wissen Uber die Zusam-
menhange von Form und Funktion sowie einer in-
terdisziplindren Vernetzung mit mindestens einem
Logopéaden primér die Patientencompliance. Ins-
besondere im Grundschulalter ist diese in einem
hohen Maf3 von der verstandnisvollen Unterstit-
zung durch das direkte Patientenumfeld abhangig.
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Mouthguards fiir alle

Olympischen sommerspiele
seit Sydney 2000

Der perfekte
Mundschutz fur die
besten Sportler

Unser Team war im olympischen Dorf
von Paris vor Ort, um Dreve Mouthguards
flr Sportlerinnen und Sportler aus aller
Welt zu fertigen. Die Qualitat der Dreve
Mouthguards spricht sich herum: Bereits
10 Tage vor der Er6ffnung standen die
ersten Sportler flr unsere Mundschutzer
an. Wir danken allen Sportlern fir ihr Ver-
trauen. Ubrigens wurden in der Polyklinik

des Olympischen Dorfs alle Abformungen

mit Dreve Silikonen durchgefihrt.

dentamid.dreve.de
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Abb. 2: Konfektionierte Trainer. Abb. 3:
Therapieergebnis (links) nach trans-
versaler Erweiterung mittels Bioplate.
Abb. 4: Aligner.

Abb. 5a bis 6¢: Extraorale Fotodoku-

mentation: Anfangsdiagnostik (Abb. ba—c),
Enddiagnostik (Abb. 6a—c).

Diagnostikergebnisse.

Einige haufig verwendete KFO-
Gerate in der mykie®-Behandlung

Konfektionierte Trainer

Konfektionierte Trainer/Positioner, Trainings-
gerate oder EGAs (eruption guidance appli-
ances) werden von verschiedenen Firmen
(u. a. Orthoplus, LM-Activator, Myobrace/MRC,
Dr. Hinz dental /OPA) aus medizinischem Sili-
kon hergestellt (Abb. 2). Sie ermdéglichen, pa-
rallel sowohl kieferorthopadische als auch
myofunktionelle Therapieziele zu erreichen.
Im Vergleich zu individuell angefertigten Ge-
raten sind sie, aufgrund der konfektionierten
Herstellung, verhaltnisméaBig kostenglinstig.
Dies stellt insbesondere in der praventiven
Therapie, die bei GKV-Versicherten im Rah-
men von KIG 1-2 oft als Selbstzahlerleistung
erfolgt, einen wesentlichen Mehrwert dar.
Weitere Informationen zu den von uns ver-
wendeten Trainern kann man im Rahmen der
strukturierten mykie®-Zertifizierung erlangen.

Bioplate
Bei einer Bioplate (Abb. 3) handelt es sich um
eine modifizierte Form des Bioblock 1 von

»~Das mykie®-Frihbehandlungskonzept zielt
darauf ab, Symptome wie schiefe Zahne
nicht ausschliel3lich kieferorthopadisch zu
therapieren, sondern interdisziplinar die

zugrunde liegenden Ursachen zu beheben.”

Prof. Mew. Die skelettierte Plattenapparatur
wird in der mykie®-Therapie unter dem Na-
men Bioplate gefuhrt. Die anteriore Ausspa-
rung soll eine physiologische Zungenlage
sowie eine korrekte Aus-
sprache unterstltzen. Eine
transversale Dehnschraube
ermoglicht die semirapide
Gaumennahterweiterung
des Oberkiefers und wird in
der aktiven Phase taglich
um 1/8 Umdrehungen akti-
viert. Die integrierte Protru-
sionsfeder ermdglicht eine
sagittale Nachentwicklung
sowie die Ausformung bzw.
Protrusion der Front. Die
Bioplate wird 24 Stunden
taglich (abzuglich funf Mi-
nuten zum abendlichen Zahneputzen und
Schrauben der transversalen Dehnschraube)
getragen. Wir verwenden diese Apparatur in
dieser Form seit ca. acht Jahren mit groB3em
Erfolg. Das Geheimnis der guten Compliance
und damit des guten Erfolges liegt aus unse-
rer Sicht in der Tragezeit von 24 Stunden.

ANZEIGE
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Weitere Informationen zur Anwendung und
Herstellung der Bioplate kann man in einem
On-Demand-Webinar tUber www.drdozzle.de
erhalten.

Aligner

Insbesondere wahrend der
Frihbehandlung erweist sich
die Aligner-Therapie (Abb. 4)
bei bestimmten Indikationen
als sehr sinnvoll. Neben der
Méglichkeit einer préazisen
Korrektur der Form durch
die Lickenoéffnungen (v. a.
nach unterminierenden Re-
sorptionen und damit ex-
tremem Platzverlust), stellt
speziell die Aussparung des
Gaumens in Bezug auf die
myofunktionelle Therapie und das Erlernen
der korrekten ZRL einen entscheidenden
Vorteil dar. Aufgrund der einfachen Handha-
bung und der Verwendung eines Intraoral-
scanners erfahrt die Aligner-Therapie unter
jungen Patienten zunehmend eine groBe Ak-
zeptanz.

Diagnostik Overjet Overbite Frontzahnkontakt | Bisslage Sonstiges

Anfangsdiagnostik 8mm 80 % nein 1d+1d starke OMH, periorales Schluckmuster,
Sigmatismus, tiefe Zungenruhelage,
verkirztes Zungenband

1. Zwischendiagnostik 6mm 70 % nein Y2 d+%d Reduktion der OMH, periorale

(3 Monate nach Behandlungsbeginn) Muskulatur wird zum Schlucken nicht
mehr angespannt

2. Zwischendiagnostik 3mm 50 % ja Yad+4d kein Sigmatismus mehr vorhanden,

(7 Monate nach Behandlungsbeginn) Zungenruhelage weiter tief

3. Zwischendiagnostik 1,5mm 30% ja Yd+"%d OMH hat minimal zugenommen

(11 Monate nach Behandlungsbeginn)

4. Zwischendiagnostik 2mm 20 % ja Y%d+'ad korrekte Zungenruhelage

(17 Monate nach Behandlungsbeginn)

Enddiagnostik 2mm 20 % ja n+%d OMH bei 10 %

Follow-up nach 3 Jahren 1,5mm 10 % ja n+n

[ Kieferorthopédie Nachrichten 10/2024 | www.kn-aktuell.de
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Wissenschaftliche Evidenz

Die Studienlage zu kombiniert kieferorthopadisch-
myofunktionellen Frihbehandlungen ist leider ge-
ring. Besonders die Schwierigkeit in Bezug auf
messbare Werte myofunktioneller Gegebenheiten
stellt eine groBe Herausforderung in der Durchfih-
rung groBflachiger Studien dar. Im Juni 2024
wurde auf dem European Orthodontic Society
Congress ein Poster zur Vorstellung des interdiszi-
plinaren Therapieansatzes mykie® veroffentlicht.
Die mykie®-Grtnderin und ihr Team haben hierflr
75 abgeschlossene mykie®-Therapien gemal des
PAR(Peer-Assessment-Rating)-Indexes nach
Richmond ausgewertet. Mithilfe des Einflusses der
Ruheweichteilbeziehung auf die Zahnstellung soll-
ten der Erfolg und die Effektivitat objektiviert wer-
den. Der PAR-Index nach Richmond definiert eine
effiziente Behandlung durch die Reduktion des
PAR-Indexes um zwdlf Punkte.® Richmond bezieht
sich hierbei jedoch auf Zahnfehlstellungen im blei-
benden Gebiss und beachtet keinerlei Milchzahn-
fehlstellungen. In Bezug auf eine Frihbehandlung,
die im frihen Wechselgebiss startet, und der Tat-
sache, dass auch Milchzahnfehlstellungen ein Aus-
druck von myofunktioneller Fehlentwicklung sind,
ware ein modifizierter PAR-Index (inkl. Milchzahn-
fehlstellungen) von groBer Bedeutung. Hierdurch
kdnnte die Studienlage in Bezug auf kombiniert
kieferorthopadisch-myofunktionelle Frihbehand-
lungen deutlich erweitert werden. Dem Poster kann
ein durchschnittlicher PAR-Index von 19,56 Punk-
ten vor mykie®-Therapiebeginn und ein durch-
schnittlicher PAR-Index von 5,72 Punkten nach Be-
endigung der Therapie entnommen werden. Hie-
raus ergibt sich eine durchschnittliche Reduktion
um 13,94 Punkte. Ohne die Bertcksichtigung der
Korrektur von Milchzahnfehlstellung belauft sich
die durchschnittliche Reduktion des PAR-Indexes
auf 9,92 Punkte pro Jahr. Da die aktuelle Patien-
tenanzahl fUr eine valide Auswertung noch zu ge-
ring ist, stellt das Poster lediglich einen

Versuch dar, die Effektivitat einer kom-

biniert kieferorthopadisch-myofunktio-

nellen Frihbehandlung zu objektivieren. E
Eine gesteigerte Patientenzahl sowie die
Modifizierung des PAR-Indexes nach
Richmond kénnte langfristig die Erweite-
rung der Studienlage ermadglichen.
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Patientenfall 1

mykie®-Behandlungsablauf unter ausschlieBlicher
Verwendung eines konfektionierten Trainers, um
das Potenzial aufzuzeigen

Die Patientin stellte sich erstmalig im Alter von
sechs Jahren unter Begleitung ihrer Mutter im
Fachzentrum fir Kieferorthopédie in der Abteilung
Frihbehandlung (mykie®) in Weinheim vor. Der all-
gemeinen Anamnese konnten haufige Ohrinfektio-
nen und die Entfernung der Polypen im Alter von
anderthalb Jahren entnommen werden. Eine mo-
torische Entwicklungsstérung sowie eine musku-
lare Hypotonie wurden angegeben. Diesbezlglich
hatte zuvor eine Ergotherapie stattgefunden.
Laut der Mutter konnte ein gelegentliches Schnar-
chen sowie Lispeln festgestellt werden. Bis zum
achten Lebensmonat hatte die Patientin am Dau-
men gelutscht. Als orales Habit wurde das gele-
gentliche Einziehen der Unterlippe angegeben.
Dieses Habit bestand laut der Mutter zum Zeit-
punkt der Anfangsdiagnostik nicht mehr.

Klinischer Erstbefund

Extraoraler Befund:

Extraoral konnte eine offene Mundhaltung mit
Mundatmung festgestellt werden. Die Mundwinkel
der Patientin waren deutlich nach kaudal gezogen
(Abb. ba—c), was auf eine hypotone orofaziale Mus-
kulatur hindeutete bzw. dass fur das Erreichen eines
Lippenschlusses die Unterlippe unter Aktivierung
der Muskulatur angehoben werden muss. Folglich
war kein muheloser, kompetenter Lippenschluss
vorhanden. Zusatzlich wurden ein leichter Sigmatis-
mus, ein periorales Schluckmuster sowie eine ver-
mehrte Einlagerung der Unterlippe hinter den Ober-
kieferfrontzahnen festgestellt.

Intraoraler Befund:
Die Patientin befand sich zum Zeitpunkt der
Anfangsdiagnostik in der Ruhephase. Im
Oberkiefer lag eine transversale Zahnbogen-
E enge vor. Zudem konnten eine spitze Ober-
kieferform, ein Diastema mediale, ein ver-
kirztes Zungenband und die Mesiorota-
tion der Ger festgestellt werden (Abb. 7a—e).
Im Unterkiefer lag ein ausgepragter fron-
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Abb. 7a—e: Anfangsdiagnostik.

Abb. 8a-e: Enddiagnostik.

Abb. 9a-e: Follow-up nach drei Jahren
nach Durchbruch aller bleibenden Zahne.

Abb. 10a und b: Funktioneller Front-
zahnkontakt: Enddiagnostik (a), Follow-up
drei Jahre nach dem Ende der Frihbe-
handlung (b).

taler Engstand vor. Zudem konnte beidsei-
tig eine distale Bisslage um eine Pramola-
renbreite mit einem Overjet von 8 mm sowie
einem Overbite von 80 Prozent diagnostiziert
werden.

Behandlungsplan

Ziel der Therapie war die transversale Nach-
entwicklung des Ober- sowie Unterkiefers und
die Ausformung der Zahnbdgen kombiniert
mit einer Neutralverzahnung und einem funk-
tionellen Frontzahnkontakt. Parallel hierzu
sollte die Ursache der Fehlstellung therapiert
werden, d. h. die myofunktionellen Fehlfunktio-
nen sollten abgestellt und eine physiologische
RWB aufgebaut werden.

Behandlungsablauf

Die Patientin wurde Uber einen Zeitraum von
anderthalb Jahren mittels verschiedener kon-
fektionierter Trainer therapiert. Die Trainer
wurden jeweils nachts und eine Stunde am Tag
getragen. In der Nacht wurde das Tragen des
Trainers durch die Anwendung eines Lippen-
hilfsbandes unterstltzt (passiver Lippen-
schluss). Am Tag hingegen wurde der korrekte
Lippenschluss aktiv mithilfe eines Plattchens
zwischen den Lippen trainiert (aktiver Lippen-
schluss). Die praventive kieferorthopadische
Therapie wurde durch eine myofunktionelle
Therapie begleitet. Das verkirzte Zungenband
konnte durch gezielte Dehn- bzw. Koordina-
tionstibungen verldngert und so die Mobilitat
der Zunge verbessert werden.
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Die Unterkieferrticklage wurde allein durch das
Tragen des Trainers in eine neutrale Verzah-
nung Uberfuhrt (Abb. 6a—c). Sowohl im Ober-
als auch im Unterkiefer konnte mithilfe eines
entsprechenden Trainers die Ausformung der
Zahnbdgen erreicht und der Biss deutlich ge-
hoben werden (Abb. 8a—e). Eine detaillierte
Verlaufskontrolle wurde in Form von zahlrei-
chen Zwischendiagnostiken durchgefihrt und
gibt einen Einblick in den Therapieablauf
(siehe Tabelle). Ein funktioneller Frontzahnkon-
takt konnte sowohl bei der Enddiagnostik do-
kumentiert als auch in einem Follow-up nach
drei Jahren festgestellt werden (Abb. 9a—e und
Abb.10a und b).

Aufgrund der frihzeitigen, interdisziplinaren,
kieferorthopadischen sowie myofunktionellen
Therapie konnte ein stabiles Langzeitergebnis
erzielt werden. Eine kieferorthopadische Zweit-
behandlung war daher nicht notwendig.

Dieser Therapieerfolg wurde aufgrund der ho-
hen Patientencompliance wahrend der Thera-
pie und der Stabilisierungsphase (Automati-
sierung + Retention) ermdglicht. Insbesondere
das kontinuierliche nachtliche Tragen des Trai-
ners wird hierbei ausschlaggebend gewesen
sein.

Dieser Patientenfall verdeutlicht das Potenzial
des Trainers wahrend der KFO-Frihbehand-
lung, aber auch welche entscheidende Rolle er
wahrend der Stabilisierungsphase von Form-
und Funktionsveranderung unter Begleitung
des weiteren Wachstums und des Zahnwech-
sels haben kann. In Teil zwei dieses Artikels

werden wir komplexere mykie®-Frihbehand-
lungen, Trainer kombiniert mit Bioplate bzw.
Alignern, vorstellen.

Dr.med. Andrea
Freudenberg

Weitere Informationen unter
www.mykie-trainings.de
www.mykie.de




