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The secret of getting

ahead Is getting started.

(Mark Twain)

Sehrgeehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

es ist fir mich eine grofe Ehre, dass ich
flr das KN Kompendium 2022 dieses Edi-
torial beisteuern darf.

Die Entwicklung von Angle's classifica-
tion of malocclusion in den 1890er-Jahren
war ein wichtiger Schritt in der Entwick-
lung der Kieferorthopadie, da sie nicht
nur die Hauptarten der Malokklusion un-
terteilte, sondern auch die erste klare und
einfache Definition der normalen Okklu-
sionim nattrlichen Gebiss enthielt.

Vor fast 50 Jahren erbrachte Dr. Reed
Holdaway einen anderen Ansatz und
entwickelte seine Visualized Treatment
Objective (VTO). Auf der Grundlage von
Wachstumsprognosen und den Auswir-
kungen dieser Mechanik konnte Reed
genau vorhersagen, wie sein Patienten-
profil nach Abschluss der Behandlung
aussehen wirde.

Die Morphogenese der Zahne, die Ent-
wicklung des Gebisses und das Wachs-
tum des Gesichtsschadels sind sehr nahe
verwandt, da sie auf verschiedene Art
aufeinander einwirken. Die erste lokale
Veranderung in Richtung Zahnbildung
kann bereits in der sechsten Woche des
pranatalen Lebens beginnen, d.h., wenn
die Kiefer ihre initiale Form annehmen.
Das orale Epithel im Ober- und Unterkie-
fer verdickt sich und formt die soge-
nannte Zahnleiste. Auf dieser erscheinen
ortliche knospenartige Erhohungen, und
zwar genau dort, wo sich spater ein Zahn
bildet.!

Quelle: 1 F. van der Linden. H. Duterloo: Development of the Human Dentition. An Atlas Quintessenz Verlags-GmbH 1980 (3).

Dr. Bashar Muselmani

Fehlenein oder mehrere Zahne, bedeutet
das besonders beijungen Patienten eine
klinische Herausforderung, denn alle Be-
handlungsoptionen missen auf die ge-
samte Lebensspanne ausgerichtet sein
und somit auch das Wachstum beriick-
sichtigen.

Nun, was ist unsere Aufgabe als Kiefer-
orthopaden, wenn ein Patient von einer
sogenannten Unterzahl eines Zahns
oder mehrerer Zahne betroffen ist? Heut-
zutage wissen wir, wie zahlreich die Be-
handlungsmaoglichkeiten sind, die wir
unseren Patienten bei Nichtanlagen und
Zahnverlust anbieten kénnen.

Das KN Kompendium 2022 zum Thema
,Lickenmanagement" widmet sich die-
sem wichtigen Thema. Hier handelt es
sich nicht nur um groRe asthetische,
funktionelle und wirtschaftliche Frage-
stellungen. Die Behandlungsmethoden
sind sehr vielfaltig und entsprechen hin-
sichtlich Okklusion, Wachstumsmuster
und Mundprofil dem jeweiligen Patienten.
Dazu sind groRartige Artikel und klinische
Falle von den Kolleginnen und Kollegen im
Verlauf des Jahres in den KN Kieferortho-
pédie Nachrichten erschienen.

Im vorliegenden KN Kompendium 2022
werden verschiedene Therapiearten wie
der Einsatz von lingualen Brackets, die
Verwendung von Miniimplantaten, der
Lickenschluss von distal, der autogene
Zahnersatz und weitere Behandlungs-
methoden flr das Thema ,Liickenmanage-
ment" dargestellt.

Mithilfe der modernen Kieferorthopadie
und den Mdglichkeiten der Digitalisierung

Editorial m—

(CT, MRT, DVD, I0S, 3D-System etc.) sind
heute eine Vielzahl von Diagnostik- sowie
Behandlungselementen vorhanden, um
optimale Therapieergebnisse zu erzielen.
Zudenjlingsten Entwicklungen gehort si-
cher die interdisziplinare Betrachtung der
Kieferorthopadie. So kdnnen, u.a. durch
Kooperationen mit der HNO, Prothetik
oder Logopadie, weitreichende Verbesse-
rungen erzielt werden. Ebenso findet das
Weichgewebe in der Diagnose und Be-
handlungsplanung verstarkt Beriicksich-
tigung (facial driven orthodontics). Zudem
wird unter Einbeziehung und Abwagung
neuester Materialien und Therapieoptio-
nen ,State of the Art" praktiziert, beispiels-
weise mit skelettalen Verankerungen.
Hervorragende digitale Moglichkeiten un-
terstltzen die Behandlungsplanung und
die erfolgreiche Umsetzung der Therapie.
Wir sind verpflichtet, uns den damit ver-
bundenen Herausforderungen zum un-
eingeschrankten Wohlunserer Patienten
zu stellen. Lassen Sie uns, um unser Ziel
zu erreichen, taglich unser Bestes geben
und stets neu damit beginnen!

Ich wiinsche der KN-Redaktion sowie
allen Kolleginnen und Kollegen ein frohes
Weihnachtsfest und viel Erfolg im kom-
menden Jahr.

Dr. Bashar Muselmani

55

Ihr
Dr. Bashar Muselmani
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mmmmm Okklusale Abweichungen — Wie kompensiert die Natur?

Okklusale Abweichungen -
Wie kompensiert die Natur?

Von Dr. Karin Habersack und Prof. dr. odont. Asbjgrn Hasund (1).

Okklusionskonzepte

Die funktionellen Determinanten des
Kauorgans wurden von Gnathologen oft-
mals mit der Forderung nach einer Eck-
zahnfiihrung bei dynamischer Okklusion
bestimmt. Gerade der Eckzahn mit seiner
hohen Wertigkeit soll dabei immer an
seiner strategisch wichtigen Stelle diese

Aufgabe Ubernehmen. Literaturrecher-
chen'? belegen ein Umdenken mit diffe-
renzierterer Akzeptanz okklusaler Kon-
zepte von der Front-Eckzahn-Fihrung
Uiber Gruppenfiihrung bis hin zu bilateral
balancierter Okklusion. Dabei lassen Un-
tersuchungen die Spannbreite der betei-
ligten zahnmedizinischen und medizini-
schen Fachrichtungen erkennen.

Abb. Ta—m: Transposition 23/24: Fiihrungsflachen 24/23 mit Antagonisten bei Laterotrusion nach links (a). Intraoraler Befund 1985 (b—e):
Frontalansicht (b), Ansicht links in Okklusion (c), Ansicht bei Laterotrusion nach links (d), Aufsicht Oberkiefer (e). Intraoraler Befund 2000 (f—i):
Frontalansicht (f), Ansicht links in Okklusion (g), Ansicht bei Laterotrusion nach links (h), Aufsicht Oberkiefer (i). Intraoraler Befund 2022 (j—m):
Frontalansicht (j), Ansicht links in Okklusion (k), Ansicht rechts in Okklusion (1), Aufsicht Oberkiefer (m).
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Abb. 2a-I: Transposition 13/14: Anfangsbefunde (a—c): OPT (a), extraorale Ansicht (b), intraorale Ansicht (c). OPT wéhrend der Uberwachung des Zahn-
wechsels (d), OPT vor Behandlungsende (e), Bildausschnitt mit 14/13 in Transposition (f), Bildausschnitt mit 23/24 in Normokklusion (g), Frontalansicht
bei Protrusion (h), Ansicht bei Laterotrusion nach rechts (i), Ansicht bei Laterotrusion nacn links (j), Schlussbefund extraoraler Bildausschnitt mit Fokus
auf Lachlinie (k), Schlussbefund intraorale Frontalansicht (I).

Es wird zur Pravalenz verschiedener Ok-
klusionskonzepte in der Bevélkerung, zu
parodontalen Schaden, zur CMD-Symp-
tomatik sowie zu nichtkariosen Zahn-
halslasionen durch Uberbelastung ge-
forscht. Dabei zeigt sich, dass jedes
Konzept in der Natur vorkommt und mit
Einschrankungen seine Berechtigung
findet. Eine reine Eckzahnfiihrung wird
jedoch bei groieren prothetischen Res-
taurationen weiterhin empfohlen.

Fur Kieferorthopaden war aufgrund des
morphologischen Spektrums in unserer
Population bereits in den 1970er-Jahren
die Gruppenfiihrung eine gelaufige Al-
ternative. So Uibernehmen z.B. bei einer

offenen Kieferbasenrelation natirlicher-
weise Gruppenkontakte die Flihrung bei
Laterotrusionsbewegungen.®* Funktio-
nelle Kriterien wie Bruxismus und alte-
rungsbedingte Veranderungen werden
berticksichtigt.®

Im Folgenden wird ein von der Natur kom-
pensiertes okklusales Defizit vorgestellt und
diskutiert.

Klinisches Fallbeispiel 1:
Transposition 23/24 (Abb. Ta—m)

Herr S., 40 Jahre alt, stellte 1985 seinen
Sohn zur kieferorthopadischen Unter-
suchung und Beratung vor. Bei der Anam-

neseerhebung berichtete der Vater, der
nie eine kieferorthopadische Behand-
lung hatte, dass er sein eigenes Denti-
tionsproblem ,zum Gliick nicht vererbt
habe". Es zeigte sich bei ihm eine Trans-
position der Zédhne 23/24. Dieser Befund
ist zwar generell selten, jedoch sind die
Zahne Eckzahn/Pramolar unter den
Transpositionen in dieser Variante am
haufigsten anzutreffen.®

Die Befragung nach Kaufunktionssto-
rungen, CMD-Symptomen oder Schmer-
zen wurde von Herrn S. verneint. Auf-
fallig war der Oberlippenbart, der als
Camouflage einer dsthetischen Beein-
trachtigung dienen konnte. Die Belas-
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tung bei den Laterotrusionsbewegun-
gen erfolgte durch Gruppenkontakte auf
den durch Pfeile markierten Zahnflachen.
Der Zahn 24 hatte sich, extrem nach dis-
tal rotiert, mit bukkaler Kronenkippung
eingestellt.

|
1
i
i
]

Nach Ablauf von 15 Jahren ergab sich
im Jahr 2000 die Mdglichkeit einer er-
neuten Untersuchung. Der mittlerweile
55-jahrige Herr S. bestatigte, in jeder
Hinsicht ungestort von dem vorliegen-
den Befund zu sein. Alle Fotos zeigen

Abb. 3a—i: Aplasie12/22, Liicken6ffnung: extraoraler Anfangsbefund, Liickenbildung in der
OK-Front (a), extraoraler Schlussbefund nach Implant- und Kronenversorgung 12/22 (b),
FRS belegt Indikation fur Lickenoffnung (c), intraoraler Anfangsbefund, Frontalansicht (d),
intraoraler Schlussbefund, Frontalansicht (e), Anfangsbefund Oberkieferaufsicht (f), Zwi-
schenbefund Oberkieferaufsicht mit Klebebriicke als Zwischenretention (g), Schlussbefund
Oberkieferaufsicht mit definitiver prothetischer Versorgung 12/22 (h), OPT-Ausschnitt nach

Insertion von Implantaten Regio 12/22 (i).

KOMPENDIUM
Liickenmanagement

trotz der verstrichenen Zeit klinisch
keine Veranderung. Zahn 23 weist trotz
des fehlenden palatinalen Hockers keine
Elongation auf.

Herr S. konnte weitere 22 Jahre spater,
nun 77 Jahre alt, im Juli 2022 wieder
untersucht werden. Zahn 25 wurde zwi-
schenzeitlich mit einer Krone versorgt.
Moderate Abrasionen sind erkennbar,
insbesondere an Zahn 13. Kaufunktions-
stérungen liegen nicht vor. Herr S. legt
Wert auf eine regelmaRige Mundhygiene
und geht mindestens einmal, meist zwei-
mal jahrlich zur Individualprophylaxe. Kli-
nisch ist ein stabiler Befund Uber einen
Zeitraum von 37 Jahren belegt.

An dieser Stelle danken wir Herrn S.
herzlich fur die erneute Moglichkeit zur
Dokumentation und fiir die Erlaubnis
zur Veroffentlichung.

Beim Vergleich der intraoralen Befunde
dréngen sich Fragen bzw. Gedanken auf:
Welche Bedeutung hat die individuelle
Position eines Zahns innerhalb des Zahn-
bogens? Die Beobachtung, wie die Natur
im Falle einer Transposition die Funk-
tion im Kauorgan gewahrleistet, ist auf-
schlussreich. Der Zahn 24 steht nach
distal rotiert mit nach labial gekippter
Krone im Zahnbogen und bietet zusam-
men mit Zahn 23 harmonische Fih-
rungsflachen fir die Antagonisten an.
Aus solchen Uberlegungen heraus ist es
nicht nur wichtig, genau zu wissen, wel-
cher Zahn an welcher Stelle in der Zahn-
reihe steht, sondern vielmehr, welche
angepassten funktionellen Fihrungs-
flachen zur Verfligung stehen.

Umsetzung der Erkenntnisse in einer Ka-
suistik:

Klinisches Fallbeispiel 2:

Transposition 13/14 (Abb. 2a-I)

Eine sich anbahnende Transposition der
Zahne 13/14 wurde bei der zehn Jahre
alten Patientin am OPT erkannt. Es
wurde entschieden, zunachst den Zahn-
durchbruch zu tberwachen und dann
erst das Ausformen der Zahnbdgen ent-
sprechend der Dentitionsentwicklung
durchzufiihren. Die spatere umfassende
Diagnostik zeigte folgenden Befund in
Kurzform: FRS-Analyse:®° orthognather
Gesichtstyp mit vertikal und sagittal



neutraler Basenrelation; achsengerechte
Frontzahnstellung; am Kiefermodell gute
Platzverhaltnisse. Uberlegungen, die
Transposition umzustellen, wurden ver-
worfen, da, erkennbar am OPT, sowohl
Kronen- wie Wurzelpositionen transposi-
tioniert standen.

Demnach wurden die Zahne 13/14 so
eingestellt, dass an beiden Zahnen
Fuhrungsflachen zur Verfigung stehen,
Zahn 14 wurde am palatinalen Hocker
eingeschliffen. Dieser Pramolar, jetzt
an Eckzahnposition, erhielt das Bracket
fir Zahn 44 (nicht gedreht, nur hoch-
gezogen) mit +14° Torque/2° Artistik.
Fir den Eckzahn, jetzt an Position des
ersten Pramolaren, wurde das Bracket
fir Zahn 43 mit 0° Torque/5° Artistik
gewahlt. Form, Farbe, Unterschied von
Kronenlange und Breite des Eckzahns
sowie des Pramolaren spielen im Hin-
blick auf die rot-weile Asthetik eine
Rolle.’® Ein ,gummy smile" ist fur die
Sichtbarkeit der Abweichung ungiins-
tiger als eine tiefere Lachlinie, wie sie
unsere Patientin zeigt.

Okklusale Abweichungen — Wie kompensiert die Natur?

Liickenoffnung oder
Liickenschluss bei Aplasien?

Bei Nichtanlagen eines oder beider obe-
rer seitlicher Schneidezahne kann sich

die kieferorthopadische Behandlungs-
planung komplex gestalten, obwohl ein
effizientes apparatives Spektrum die
Losung praktisch aller technischen Auf-
gaben ermdglicht. Entscheidend ist je-

Abb. 4a-o: Hypoplasie 12 (Ex), Aplasie 22, Liickenschluss: Anfangsbefund extraorale Schréglateralansicht, leicht gecffnete Lippen (a), Anfangsbefund,
intraorale Frontalansicht (b), Sonderklebung, Angulationswerte (c), Sonderklebung, Torquewerte (d), Anfangsbefund OPT (e), Zwischenbefund OPT (f),
Schlussbefund OPT (g), Schlussbefund Ansicht intraoral rechts (h), Schlussbefund intraoral Ansicht links (i), Schlussbefund extraoraler Bildausschnitt,
harmonische Lachlinie (j), Schlussbefund Oberkieferaufsicht (k), Schlussbefund Unterkieferaufsicht (1), Anfangs-Fernréntgenseitenbild (m), Schluss-Fern-
réntgenseitenbild (n), harmonisches Profil bei Uberlagerung von Hart- und Weichgewebe (o).
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doch die jeweilige Summationsdiagnos-
tik im Hinblick auf Morphologie, Wachs-
tum, Zahnstellungsanalyse, Funktion
und Asthetik.

In Grenzbereichen, in denen sowohl Li-
ckend6ffnung als auch Lickenschluss
in Betracht kommen, gilt es, Vor- und
Nachteile abzuwagen, wobei der Pa-
tientenwunsch hier von grof3er Bedeu-
tung, ja sogar ausschlaggebend ist.

Bei der Aufklarung muss Uber die jeweils
unterschiedlich lange Behandlungsdauer
informiert werden. Liickenoffnung kann
nicht selten zweizeitige kieferorthopadi-
sche MaRnahmen erfordern, zuerst im
Jugendalter und erneut nach Wachstums-
ende vor der definitiven prothetischen Ver-
sorgung. Implantate zeigen haufig wachs-
tumsbedingt bzw. alterungsbedingt ver-
tikale ,Verkirzungen" und sollten daher
nicht zu friih, sondern maglichst erst im
dritten Lebensjahrzehntinseriert werden.
Der Patient wird tber die Art der Zwischen-
retention, die zu erwartenden Kosten fiir
die erneute Behandlung und fir Implantate

oder anderen prothetischen Ersatz auf-
geklart. Meist jedoch besteht keine Wahl,
da die Diagnostik klar die Indikation fiir
den einen oder den anderen Weg vorgibt.

Klinisches Fallbeispiel 3:
Liickenoffnung (Abb. 3a—i)

Bei der 13 Jahre alten Patientin zeigt die
Diagnostik in Kurzform: orthognather Ge-
sichtstyp, vertikal neutrale, sagittal mo-
derat distale Basenrelation, Aplasie der
Zahne 12/22, Liickenbildung in der Ober-
kieferfront, Mesialwanderung der OK-Sei-
tenzahnreihen, ausgewogene Platzbilanz.
Entsprechend wurde eine Liicken&ffnung
mit Straight-Wire-Technik bei durchge-
hender Verankerung der Oberkiefermola-
ren mittels Transpalatinalbogen geplant
und durchgefiihrt. Mit 15 Jahren konnte
eine Klebebriicke als Zwischenretention
angefertigt werden, mit 20 Jahren folg-
ten Implantate, fUnf Monate spéter die
Suprakonstruktion. (Mit freundlicher Ge-
nehmigung von Dr. med. dent. Anita Karoglan,
Fachzahnéarztin fiir Kieferorthopadie.)

Klinisches Fallbeispiel 4:
Liickenschluss (Abb. 4a—o)

Die zehnjahrige Patientin wurde vom
Hauszahnarzt Uberwiesen, dem eine
atypische Dentitionsentwicklung in der
oberen Front aufgefallen war. Der OPT-
Befund: Hypoplasie 12, Aplasie 22 fiihrte
zeitnah zur umfassenden kieferortho-
padischen Diagnostik, um eine Steue-
rung des weiteren Zahndurchbruchs
zu ermdaglichen.

Bei schwach retrognathem Gesichtstyp
mit offener Kieferbasenrelation und bi-
alveolarer Protrusion umfasste die Pla-
nung folglich das Einstellen der Zahne 13
und 23 anstelle der Lateralen nach Ex-
traktion des hypoplastischen Zahns 12
sowie die Ausgleichsextraktion der
Zahne 34/44.

Die Behandlung erfolgte mittels Straight-
Wire-Technik, wobei die Einstellung der
Zahne 13/23 durch die nachfolgend be-
schriebene Bracket-Sonderklebung un-
terstlitzt wurde. Bracket 35 wird, ohne
es umzudrehen, auf Zahn 23, Bracket 45
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Abb.5a—m: Aplasie 33/43, Ausgleichsextraktion 14/24: Anfangsbefund intraoral (a—c): Ansicht rechts (a), frontal (b), links (c). Anfangs-Fern-
rontgenseitenbild (d), Visualisierung der skelettalen Kardinalwerte am CEPH-TEMPLATE (e), Anfangs-OPT (f), Schluss-OPT (g), Frontalansicht
wahrend der Behandlung mit Straight-Wire-Technik (h), Unterkieferaufsicht mit Hawley-Retainer zur Retention (i), Schlussbefund intraorale
Frontalansicht (j), Ansicht bei Laterotrusion nach rechts (k), Frontalansicht bei Protrusion (1), Ansicht bei Laterotrusion nacn links (m).

in gleicher Weise auf Zahn 13 geklebt.
Die Torquewerte von —15° (UK) sind pas-
send mit +14° (OK), die steileren Artis-
tik-Werte von 2° gegeniiber 9° begiins-
tigen die Eckzahnaufrichtung. Die Kur-
vatur der Bracketbasis fir die Eckzahne
passt ideal, wohingegen das Bracket fir
die Lateralen flach ist und daher schlecht
platziert werden kann.

Klinisches Fallbeispiel 5:

Vorgehen bei Aplasie 33/43 (Abb. 5a—m)
Die zehn Jahre alte Anna kam wegen
asthetischer Beeintrachtigung bedingt
durch den EckzahnauRenstand im Ober-
kiefer zur kieferorthopadischen Beratung.
Die klinische intraorale Untersuchung
zeigte den sehr seltenen Befund einer
Aplasie der Zahne 33 und 43. Auf der
OPT- Aufnahme war erkennbar, dass die
Natur die ersten Pramolaren im Unter-
kiefer beidseits in nahezu perfekter Ach-
senneigung positioniert hatte. Die Mo-
dellanalyse ergab im Unterkiefer eine
ausgewogene, im Oberkiefer jedoch eine
negative Platzbilanz von —8,5 mm.

Die Analyse des Fernrontgenseitenbil-
des war ausschlaggebend fiir die Be-
handlungsplanung. Die Harmoniebox
weist ein harmonisch orthognathes Ge-
sicht ohne skelettale Abweichungen in
vertikaler wie in sagittaler Dimension mit
ideal stehenden UK-Inzisiven aus. Dies
entspricht quasi dem Endbefund einer
indiziert durchgefiihrten Extraktionsthe-
rapie im Unterkiefer. Folglich wird eine

Ausgleichsextraktion der Zahne 14/24
und das Ausformen der Zahnbdgen un-
ter Verankerungskontrolle der ersten Mo-
laren im Oberkiefer geplant. Die Zahne 34
und 44 Ubernehmen mit den Zéhnen 13
und 23 die Fiihrung in beidseits balan-
cierter dynamischer Okklusion.

Schlussbetrachtung

Am Ziel zeigt sich erst, ob am Anfang der
richtige Weg eingeschlagen wurde. Mit-
tels der Anfangsdiagnostik ist bei okklu-
salen Abweichungen oder Defiziten ab-
zuwagen, wie und ob diese kompensiert
werden kdnnen. Die Natur liefert Vorga-
ben, die ein individuelles Optimum fir
das Kauorgan ermdglichen. Dabei blei-
ben die Morphologie mit allen Aspekten
sowie die Funktion bestimmende Grund-
lagen fiir die Behandlungsplanung.

Zu den wichtigsten Entscheidungspara-
metern gehdren:

pro Lickendffnung: konkaves Profil, neu-
trale oder tiefe vertikale Basenrelation,
kleine mesiodistale Zahnbreiten, steile
Frontzahnstellung; pro Liickenschluss:
konvexes Profil, offene vertikale Basen-
relation, priméarer Engstand, proklinierte
Frontzahnstellung.

Elementar sind Einbeziehung und um-
fassende Aufklarung unserer Patienten,
damit unvermeidbare Kompromisse ver-
standen werden. So kann ein fir alle ak-
zeptables Behandlungsergebnis erreicht
werden.

Literatur bei Dr. med. dent. Karin Habersack.

kontakt

Dr. Karin Habersack

Dr. med. dent. Karin Habersack
Odeonsplatz 2

80539 Miinchen
hasund@karinhabersack.de
www.viking-orthodontics.de

Prof. dr. Asbjern Hasund

[=]% (=]
[ o
E.

Prof. dr. odont. Asbjgrn Hasund (1)
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Anti-Aging
durch KFO

Von Dr. Claudia Obijou-Kohlhas.

Was heil3t Anti-Aging?

Duden:

Anti-Aging bedeutet die Gesamtheit der (me-
dizinischen) Manahmen zum Hinauszdgern
des Alterungsprozesses.

Wikipedia:

MaBnahmen, die darauf abzielen, das biologi-
sche Altern des Menschen hinauszuzdgern,
die Lebensqualitdt im Alter mdglichst lange
auf hohem Niveau zu erhalten und die Le-
benserwartung zu verldngern.

Kieferorthopadie und Zahnmedizin
(nach Definition Dr. Claudia Obijou-Kohlhas):

MalBnahmen, die dazu dienen, der biologi-
schen Abnutzung der Zéhne und dem Absen-
ken der Lachlinie (s.u.) im Alter durch geeig-
nete kieferorthopadische und zahnmedizi-
nische Therapien entgegenzuwirken. Dabei
werden die Stellung, Form und Farbe der
Z&dhne dahingehend positiv verdndert, dass
sich der alternde Mensch durch ein jugend-
licheres Lachen jiinger, schéner und besser
fiihlen kann. Durch die &sthetische und funk-
tionelle Zurticksetzung der Zdhne ,von alt
nach jung“kann die Lebensqualitét des altern-
den Menschen verbessert werden. (Lachlinie =
der Teil der Zdhne, der beim Lachen sichtbar
ist. Beim jungen Menschen sind das i.d.R.
die OK-Frontzdhne und beim &lteren Men-
schen die UK-Frontzéhne. Die Abrasion der
OK-Frontzédhne und das Erschlaffen der Ge-
sichtsweichteile knnen als Ursache fiir den
Alterungsprozess und das Absenken der
Lachlinie angesehen werden.)

1 2 KOMPENDIUM
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Abb. 1: 79-jahrige Patientin: Falten unterspritzt, Lippen mit Permanent-Make-up verbreitert, zu
starke Uberdeckung der OK-Front durch die Oberlippe, kurze Frontzahnkronen, negative Lach-
kurve. Abb.2: Starke Faltenunterspritzung der Lippen und des Gesichts. Kurze Oberkieferfront.
Abb. 3: Kombibehandlung KFO/Prothetik (Vollkeramikkronen), groRe und lange Schneidezahn-
kronen, geringe Abdeckung der OK-Front durch die Oberlippe, positive Lachkurve.

Einleitung

Die Welle der Faltenunterspritzungen
und Anti-Aging-Behandlungen im Ge-
sicht hat so richtig Fahrt aufgenommen,
sodass sich auch fir Kieferorthopéden
und Zahnarzte ein neues Arbeitsfeld auf-
getan hat. Sehr haufig werden Kronen-
verlangerungen und -verbreiterungen im
Frontzahnbereich bei alteren Patientin-
nen gefordert, um das Lachen zu verjin-
gen (Abb.1). Dafir ist die vorherige Auf-
facherung der Oberkieferfront durch eine
maoglichst kurzdauernde kieferorthopa-
dische Vorbehandlung erforderlich.

Immer mehr Frauen lassen sich die klei-
nen Mundféltchen an der Oberlippe und
die tiefen Nasolabialfalten durch soge-
nannte Dermafiller ,unterflttern” und
,aufpolstern”. Dadurch sollen Gesichts-
falten ausgeglichen und das Gesichts-
volumen zur Verjiingung des Aussehens
verbessert werden. Wiederholtes und
UbermaRiges Spritzen von Botox und
Hyaluronsaure in die Gesichtsweich-
teile fuhrt jedoch haufig dazu, dass
die Oberlippe verlangert und volumi-
noser wird (Abb. 1), sodass die oberen
Frontzahne plotzlich von der Lippe Uber-
deckt werden und kiirzer erscheinen.
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Im schlimmsten Falleist die Oberkiefer-
front durch die Uberlappung der Ober-
lippe gar nicht mehr zu sehen. Aber
woher kommt dieser negative Neben-
effekt der Faltenunterspritzung?

Die Muskeln des Gesichts erschlaffen
durch das injizierte Nervengift und sa-
cken formlich nach unten ab, wodurch
die Oberkieferfrontzdhne mehr und
mehr verdeckt werden. Aus einem scho-
nen Lachen wird ungewollt ein eher
verkrampftes Grinsen, wenn der Patient
versucht, die aufgepolsterte Oberlippe
beim Lachen nach oben zu ziehen. Be-
dauerlicherweise tritt durch die Ver-
langerung der Oberlippe haufig das
Gegenteil von dem ein, was mit der Fal-
tenunterspritzung bewirkt werden soll.
Das Lachen der Patienten wirkt eher
alter als jinger, denn wie beim nattr-
lichen Alterungsprozess sinken die Ge-
sichtsweichteile beim alteren Menschen
nach unten ab und die Unterkieferzahne

Fall 1: Abb. 4a—d: 32-jahriger Patient: kieferorthop&dische Protrusion und Einstellen frontaler Licken fir ~ sind nun mehr zu sehen als die des
anschliefende Keramikkronen in der OK-Front. Oberkiefers

Natiirlicher Alterungsprozess

Tabelle 1 Durchschnitticher Umfang verlagert Hohe der Lippenlinie

der Zahnexposition (mm)

Vergleicht man das Lachen junger Men-
Lange der Oberlippe (mm) | Oberer mittlerer Unterer mittlerer schen mit dem der alteren, so fallt die

Schneidezahn Schneidezahn unterschiedlich hohe Lippenlinie als

10-15 3,92 0,69 signifikantes Merkmal fur den Alters-
unterschied unmittelbar ins Auge. Beim
jungen Menschen ist die Lippenschluss-
21-25 2,18 0,98 linie deutlich hoher als beim &lteren,
wodurch die Oberkieferzahne bei jin-
geren Menschen mehr zu sehen sind.
31-35 0.25 225 Dies zeigt uns, dass die exponierte Stel-
lung der Oberkieferzahne fir ein ju-
gendliches Aussehen und eine anspre-
chende Gesichtsasthetik wichtig ist

(Abb.3). In der Regel wird auch ein
Altersgruppe (Jahre) Oberer mittlerer Unterer mittlerer Gummy Smile von 1 bis 2 mm als &s-
Schneidezahn Schneidezahn

16-20 344 0,77

26-30 0,93 1,95

Tabelle 2 Durchschnittlicher Umfang
der Zahnexposition (mm)

thetisch jugendlich angesehen. Beson-
bis 29 3,37 0,51 ders schlimm ist es fiir die Patienten
Ubrigens dann, wenn die Lippe durch

30-39 1,58 0.80 unterschiedlich starke Resorptions-
40-49 0,95 1,96 vorgénge der Mikrofiller asymmetrisch
50-50 0.46 244 wird und nach einer Seite herunter-

hangt. Hat der Patient einmal mit der
ab60 -0,04 295 Faltenunterspritzung begonnen, so

- B} . , o , kommt er kaum noch davon los, denn
Tabelle 1: Zahnexposition nach Lénge der Oberlippe. (Quelle: Vig RG, Brundo GC: The kinetics of anterior

tooth display. J Prosthet Dent. 1978 May,39[5]:502-4) Tabelle 2: Zahnexposition nach Alter. (Quelle: Vig RG, immer wieder miissen Unregelmafig-
Brundo GC: The kinetics of anterior tooth display. J Prosthet Dent. 1978 May;39[5]:502-4) keiten ausgeglichen werden.
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Exposition der oberen Frontzihne
nimmt im Alter ab

Jung aussehen bedeutet eben nicht
nur, dass das Gesicht faltenfrei er-
scheint, sondern auch, dass die Ober-
kieferzahne entsprechend einer posi-
tiven Lachkurve mindestens zu zwei
Dritteln zu sehen sind.

Vig und Brundo zeigten bereits 1981,
dass mit steigendem Alter der Pa-
tienten die Zahnexposition der Ober-
kieferfront durch eine Zunahme der
Oberlippenlange graduell abnimmt und
dafiir die Exposition der Unterkiefer-
frontzahne in gleicher Weise zunimmt.
Nach den Messungen der Autoren wei-
sen Uber 60-Jéhrige eine Unterkiefer-
Frontzahnexposition auf, die in ihrem
Ausmal der Oberkiefer-Frontzahn-
exposition von unter 30-Jahrigen ent-
spricht (Tabelle 1 und 2). Um dem Alte-
rungsprozess entgegenzuwirken, sind
Kieferorthopéaden und Zahnarzte gefragt.

Wie konnen hier Kieferorthopadie
und Prothetik Abhilfe schaffen?

Durch eine gemeinsam mit dem Haus-
zahnarzt durchgefihrte interdisziplindre
Diagnostik kénnen wir eine kombiniert kie-
ferorthopadisch-prothetische Therapie pla-
nen, welche die Frontzahne des Oberkiefers
wieder in den Mittelpunkt des Aussehens
stellt. Die Auswertung von Gesichtsfotos,
Vermessung der Zahnlangen, Feststellen
der Lachlinie, Beurteilung von Symmetrien
und Bisslage kdnnen digital und analog zu
einer gemeinsamen Behandlungsplanung
flhren, die das Ziel hat, die Oberkieferfront-
zahne des alteren Patienten zu verlangern
und damit sichtbarer zu machen.

Priprothetische kieferorthopadische
Liickenoffnung

Anhand der im Folgenden dargestellten
klinischen Fallbeispiele (Fall 1: Abb.4-6;
Fall 2: Abb.7-13) soll gezeigt werden,
dass die kieferorthopadische Liicken-

».Beimjungen Menschen ist die Lippenschlusslinie deutlich hoher als beim alteren,

Anti-Aging durch KFO

Abb.5a—f: Ergebnis der kombiniert kieferorthopadisch-prothetischen Behandlung. Verlangerung und Ver-
breiterung der Zahne 12 bis 22 durch Vollkeramikkronen. Langzeitretention durch linguale Kleberetainer.
Abb.6a und b: Vorher-Nachher-Frontansicht. Verbesserung der Lachlinie und jlingeres Aussehen durch
eine groRere Zahnexpostion in der OK-Front.

offnung in der Oberkieferfront eine un-
verzichtbare Voraussetzung fur die an-
schlieRende Uberkronung, Kompositres-
tauration oder Veneerversorgung zur
VergroRerung und Verlangerung der
Frontzdhne erforderlich ist. Die enge
Zusammenarbeit der beiden Fachdis-
ziplinen Kieferorthopadie und Prothetik
sind daher unverzichtbar.

Erwahnt werden soll in diesem Zusam-
menhang, dass es allgemein anerkannte
Regeln zu den richtigen Proportionen der
Zahnbreiten zu den Zahnlangen gibt, die
als asthetisch relevant gelten. Als In-
begriff der Asthetik wird der sogenannte
Goldene Schnitt angesehen, der 1979 erst-
mals von Lombardi? angewandt wurde.
Dabei kommt es auch darauf an, dass

wodurch die Oberkieferzahne bei jungeren Menschen mehr zu sehen sind.”

KOMPENDIUM
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der Betrachter die Frontzahne von vorn

beurteilt, da sich diese durch die Per-

spektive die Zahnbreiten der seitlichen

Schneidezdhne und Eckzahne aufgrund

des Oberkiefer-Kurvenverlaufs optisch

anders darstellen, als sie tatsachlich sind.

Folgende Indikationen k&nnen eine Ver-

langerung und eine damit einhergehende

Verbreiterung der Oberkieferfrontzédhne

notwendig machen:

+ natdrliche Alterungsprozesse durch
Absacken der Gesichtsweichteile

+ iatrogene Oberlippenverlangerung und
-verdickung durch injizierte Filler und
Toxine

+ Abrasionen/Erosionen in der Oberkie-
ferfront

+ frontal offener Biss mit proklinierter,
intrudierter Oberkieferfront

+ unterentwickeltes Mittelgesicht mit
retrudierter, intrudierter Oberkiefer-
Frontzahnposition (haufig skelettale
Klasse Ill)

+ genetisch bedingte hypoplastische,
verkirzte Zahnformen

+ veraltete, fehlgeplante, zu kurze Front-
zahnrestaurationen

+ durch akutes Trauma verkirzte Front-

Fall 2: Abb. 7a—f: Klinische Ausgangssituation: 45-jahrige Patientin, faltenunterspritzte Oberlippe, zahnkronen
geringe Frontzahnexposition der OK-Front, Steilstand der OK/UK-Front, Tiefbiss, skelettal Klasse I. - frontale Kopfbissstellungen, Bolton-

Diskrepanzen
« Aplasien der seitlichen Frontzahne
und Mesialpositionen der Eckzahne.

Die kieferorthopadische Liickensffnung
in der Oberkieferfront kann entweder
durch bukkale oder linguale Brackets oder
mit sémtlichen Alignersystemen durch-
gefiihrt werden. In den meisten Fallen
handelt es sich lediglich um die kiefer-
orthopéadisch durchzufiihrende Auffa-
cherung der Front durch eine Proklina-
tion der oberen Inzisivi bei gleichzeitiger
Verankerung der Seitenzahne. Oft betragt
die Behandlungsdauer je nach Ausgangs-
situation nur wenige Monate, sodass die
Patienten weder durch zu hohe Kosten
noch durch zu lange Behandlungszeiten
belastet werden. Auf eine Unterkieferbe-
handlung kann zur Kostenersparnis fir
den Patienten bei einer guten Ausgangs-
bisslage im Einzelfall verzichtet werden.
Bei den Behandlungen mit bukkalen oder
ligualen Bracketsystemen empfiehlt es

Abb.8a—e: Erste Behandlungsphase: Eingliederung der Multibracketapparatur im Oberkiefer mit
Saphirbrackets. sich, mit sogenannten Stoppbdgen zu

1 6 KOMPENDIUM
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arbeiten. Das bedeutet, dass mesial der
Zahne 16 und 26 jeweils ein Stopp auf den
Rundbogen aufgekrimpt wird, sodass
die Frontzahne unter Ausnutzung der
Gegenkraft an den Molaren nach anterior
geneigt und aufgefachert werden konnen.
Der Utility-Effekt macht eine zligige Pro-
klination der OK-Frontzéhne schnell sicht-
bar. Eventuell vorhandene Kopfbissstel-
lungen und Storkontakte mit der Unter-
kieferfront kdnnen durch die kieferor-
thopadische Behandlung gleichzeitig
beseitigt werden. Neben dem &stheti-
schen Effekt tritt somit auch eine Ver-
besserung der funktionellen Aspekte in
Bezug auf die Kiefergelenke ein.

Korrekte Planung der Zahnbreiten
und -ldngen essenziell

Wichtig erscheint im Vorfeld die genaue
Planung der spateren Zahnbreiten und
Zahnlangen, damit wahrend der kiefer-
orthopadischen Therapie die Liicken-
groRe zwischen den vier Frontzéhnen
genau eingehalten werden kann. Sinn-
voll erscheinen ein Set-up durch den Kie-
ferorthopaden und ein Mock-up durch
den Hauszahnarzt bzw. Zahntechniker,
die in diesen Fallen eng zusammenarbei-
ten und sich Uber das gemeinsame Be-
handlungsziel absprechen sollten. In vie-
len Praxen ist die digitale Planung be-

,Beim naturlichen
Alterungsprozess sinken
die Gesichtsweichteile
beim alteren Menschen
nach unten ab. Die Unter-
kieferzahne sind nun
mehr zu sehen als die
des Oberkiefers.”

reits eine Selbstverstandlichkeit und er-
leichtert den interdisziplindren Austausch
zwischen den Behandlern.

Sind die genauen Abstande der Zahne
zueinander und zum Gegenkiefer erreicht,
so gilt es, die Zahne bis zur endgdltigen
prothetischen Versorgung in ihrer Posi-

Anti-Aging durch KFO

Abb. 9: Bissanhebung durch Aufrichtung und Anhebung der Oberkieferfront. Abb. 10a—e: Behandlungs-
fortschritt: Expandierter Oberkiefer, frontale Liickeneinstellung im Oberkiefer, Bisshebung, Eingliede-

rung der Unterkiefer-Multibracketapparatur.

tion zu halten. Wird der Patient als zuver-
lassig eingestuft, so kann eine Tiefzieh-
schiene das kieferorthopadische Ergeb-
nis retinieren. Bei unsicherer Compliance

kdnnen entweder linguale Drahtretainer
oder aufgeklebte Kunststoffshells die
Front bis zur Praparation und Eingliede-
rung der Prothetik fixieren.

Abb.11a-e: Zwischenbefund, gute Bisshebung und Liicken&ffnung in der Oberkieferfront fir die ge-
plante Kronenversorgung zur dsthetischen Zahnvergroerung.

KOMPENDIUM
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Abb. 12a—f: Endergebnis nach Eingliederung der Vollkeramikkronen 12-22. Deutlich verlédngerte
und verbreiterte Schneidezdhne fiihren zu einer besseren Exponation der Oberkieferfront und
zu einem jlingeren Aussehen. Die Zahnbogenbreite des Oberkiefers ist leider bis zur Eingliede-
rung der Prothetik etwas schmaler geworden, da die Patientin die Retentionsschienen zu wenig
getragen hat. Abb.13a und b: Vorher-Nachher-Vergleich: Deutliche Verlangerung der Ober-
kieferfrontzahne durch Kieferorthopadie mit anschlieRender Kronenversorgung in der Front.
Jiingeres Aussehen durch eine gréRere Frontzahnexposition beim Lachen. Die Patientin hatte
sich die Oberlippe vor der Kieferorthop&die mit Fillern und Botox unterspritzen lassen, wodurch
die Oberlippe verléangert und verdickt erschien. Die Frontzahne waren kaum sichtbar.

Welche Art der Zahnverlangerung und
-verbreiterung durchgefiihrt werden soll,
entscheidet der Zahnarzt gemeinsam
mit seinem Patienten. Handelt es sich
um kleine Erganzungen, so konnen
Komposite in zahnfarbenen Schicht-
und Farbtechniken aufgetragen werden.
Ebenso sind Veneers aus Keramik bei
gesunden Frontzahnen eine gute M&g-
lichkeit, substanzschonend additiv zu
arbeiten. Ein Bleaching der Zahne sollte
auf Wunsch des Patienten vor der Ein-
gliederung der Veneers durchgefiihrt
werden.

Bei vorhersehbarer starker Belastung der
Frontzahne durch Bruxismus empfiehlt

KOMPENDIUM
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es sich, eine Kronenpraparation durch-
zufiihren, um eine gewisse Schichtstarke
des Materials gewahrleisten zu konnen.
Verschiedenste zahnfarbene Vollkera-
mikrestaurationen sind unter Einhaltung
vorgegebener Klebestandards State of
the Art. Erfahrungsgemal sollten Kera-
mikversorgungen in enger Zusammen-
arbeit mit dem Zahntechniker umgesetzt
werden, da die Patienten meist sehr hohe
asthetische Anspriiche haben und gele-
gentlich ein Nachkorrigieren erforderlich
ist. Zahnform und -farbe sollten den Wiin-
schen der Patienten entsprechen und
diesem vor der definitiven Eingliederung
bei Tageslicht gezeigt werden.

Fazit

Alles in allem ist die kieferorthopadische
Luckenoffnung mit anschlieRender pro-
thetischer Versorgung der Oberkiefer-
front eine sinnvolle Ergdnzung zum Anti-
Aging-Programm der modernen Schon-
heitsmedizin. Wenn gleichzeitig Frih-
kontakte und funktionelle Hindernisse
beseitigt werden, dirfen auch medizini-
sche Notwendigkeiten als erfillt gelten.
Das korperliche und psychische Wohl-
befinden durch ein schones Lachen ma-
chen einen bedeutenden Anteil fiir die
Selbstzufriedenheit des Patienten in un-
serer leistungsorientierten Gesellschaft
aus. Gut, dass wir durch unser Wissen
und unsere Fachkompetenz dazu bei-
tragen kénnen.

kontakt

Kieferorthopadische
Gemeinschaftspraxis

Dr. Claudia Obijou-Kohlhas

Dr. Peter Kohlhas

Sophienstrale 12 (,Alte Hauptpost")
76530 Baden-Baden
Tel:+497221290129
praxis@dr-kohlhas.de
www.dr-kohlhas.de

Dr. Claudia Obijou-Kohlhas
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Die Rolle der Kieferorthopéadie beim Liickenschluss durch dentale Implantate  m—

Die Rolle der Kieferorthopadie
beim Luckenschluss durch dentale

Implantate

Von Dr. Clemens Fricke und Dr. Marc Hansen.

Fall 1 (Abb. 1-10f): Abb.1 und 2: Intraorale Ausgangssituation. Abb. 3: OPG vor Beginn der kieferorthopadischen Behandlung. Abb. 4: Einbringen der
festsitzenden Behandlungsapparatur. Im Oberkiefer wurden passiv selbstligierende, im Unterkiefer interaktiv selbstligierende Brackets geklebt. Abb. 5:
Kontroll-OPG nach Abschluss der 15-monatigen kieferorthopadischen Behandlung. Abb. 6: Insertion des dentalen Implantats Regio 22. Abb. 7: Kontroll-
OPG nach Implantatinsertion. Abb. 8: Eingliederung einer Verblendmetall-Zahnkrone auf individualisiertem Titan-Abutment. Abb. 9: Klinische Situation
mit noch fehlender Papille und unbefriedigendem Gingivaverlauf.

Sollen fehlende Zahne durch eine pro-
thetische Versorgung ersetzt werden, ist
in den meisten Fallen Teamwork gleich
mehrerer zahnarztlicher Fachdisziplinen
gefragt. So ist oft zunéchst eine prapro-
thetische kieferorthopadische Behand-
lung erforderlich, um die Voraussetzun-
gen fir einen asthetisch ansprechenden
Zahnersatz zu schaffen. Insbesondere
dem Liickenmanagement fiir das Set-

zen dentaler Implantate kommt hierbei
eine wichtige Rolle zu.

Die Kieferorthopédie erfordert bei vielen
Indikationen eine enge Zusammenarbeit
mit zahlreichen Fachdisziplinen auch au-
Rerhalb der Zahnmedizin. Soist beispiels-
weise die Kooperation mit der Orthopa-
die und Physiotherapie bei der Diagnos-
tik und Therapie einer craniomandibu-
laren Dysfunktion (CMD) unverzichtbar.

Enge Beriihrungspunkte zu spezialisier-
ten Bereichen der Zahnmedizin ergeben
sich vielfach bei geplanten prothetischen
Versorgungen, z.B. mittels Implantaten.
Oftmals sind hier in einem ersten Schritt
kieferorthopadische Behandlungsman-
nahmen erforderlich, um das Setzen des
Implantats zu ermdglichen. Dies soll nach-
folgend anhand von zwei Fallbeispielen
gezeigt werden.
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Abb. 10a: Klinische Situation vier Wochen spéater mit optimiertem Weichgewebe. Abb. 10b—f:
Intraorale Aufnahmen nach kieferorthopadischem Behandlungsabschluss.

Fallbeispiel 1 (Abb.1-10)

Die 40-jahrige Patientin stellte sich in
der implantologischen Praxis vor und
auBerte den Wunsch, eine bestehende
Maryland-Briicke im Frontzahnbereich
durch ein Implantat zu ersetzen. Die
vor vielen Jahren in einer anderen zahn-
arztlichen Praxis gefertigte Briicke
|6ste sich immer wieder. Zudem war es
durch die zusatzlichen Klebeschich-
ten, die aufgebracht wurden, ohne die
alten Kunststoffreste zu entfernen, zu
einer Verlagerung der Zahne 21 und 23
nach labial gekommen (Abb.1 und 2).
Auf dem in der implantologischen Pra-
xis neu angefertigten Orthopantomo-
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gramm zeigte sich die Problematik
der konvergierenden Zahne 21 und 23
deutlich (Abb.3). Selbst bei Einsatz
eines schmalen Implantats ware hier
keine enossale Implantation mdglich
gewesen. Daher wurde die Patientin
zur Beratung in eine kieferorthopadi-
sche Praxis tUberwiesen.

Nach Entfernung der Adhésivbricke
wurde im Oberkiefer eine passiv selbst-
ligierende und im Unterkiefer eine inter-
aktiv selbstligierende Bracketappara-
tur eingebracht, wobei aus dsthetischen
Griinden im oberen sowie unteren Front-
zahnbereich jeweils Keramikbrackets
zur Anwendung kamen — Damon® Clear
(Fa. Ormco) im OK (3-3, auBer 22) so-

wie In-Ovation®C (Dentsply GAC) im
UK (5-5). Ziel der kieferorthopadischen
Behandlung im Oberkiefer war es, mit-
tels optimaler Tip- und Torquewerte
eine korrekte Zahnstellung in labial-
palatiner Richtung zu erreichen sowie
die Wurzeln der Zdhne 21 und 23 ge-
rade zu stellen. Im Unterkiefer galt es,
die vorhandenen leichten Engsténde
zu korrigieren.

Durch die Low-force- und Low-friction-
Behandlungsphilosophie des einge-
setzten passiv selbstligierenden Bra-
cketsystems konnte innerhalb kir-
zester Zeit die Wurzelsituation 21 und
23 fiir das geplante Implantat optimal
korrigiert werden (Abb.4). Nach einer
Gesamtbehandlungszeit von knapp
15 Monaten wurde ein Kontroll-OPG
angefertigt, auf dem schlieRlich die
korrekte Wurzelstellung erkennbar war
(Abb.5). Somit konnte im Anschluss
die Implantation eines durchmesser-
reduzierten zweiteiligen Implantats
Regio 22 erfolgen (Abb.6 und 7).

Bei komplikationslosem Heilungsver-
lauf wurde nach der Einheilphase des
Implantats eine VMK-Krone auf einem
individualisierten Titan-Abutment ein-
gegliedert (Abb.8). Der zunachst nicht
befriedigende Gingivaverlauf sowie die
fehlende Papille (Abb.9) wurden nicht
chirurgisch korrigiert, da sich bei kor-
rekter Gestaltung des Kontaktpunktes
zum Nachbarzahn und anatomisch
sauber gearbeiteter Krone die Papille
vorhersagbar neu bilden wiirde. Nach
vier Wochen zeigte sich das Weich-
gewebe weiter optimiert und nach drei
Monaten ohne weitere MaRnahmen
perfekt geheilt (Abb. 10a).

Die Abschlusskontrolle in der kiefer-
orthopadischen Praxis zeigte neben
den begradigten und aufgerichteten
Zahnachsen der Zahne 21 und 23 wei-
tere Resultate: Die Symmetrie wurde
optimiert, die Kopf-/Kreuzbisstendenz
rechts Uberstellt und die Lachlinie in
eine positive umgewandelt. Das har-
monische Breitenverhaltnis der Front-
zahne im Sinne des ,Goldenen Schnitts”
konnte erreicht werden. Weiterhin zeig-
ten sich eine stimmige Rot-WeiR-As-
thetik sowie eine physiologische Dar-
stellung der Papillen (Abb. 10b—f).
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Fall 2 (Abb. 11a-16e): Abb. 1T1a-e: Intraorale Ausgangssituation. Abb. 12a—e: Einbringen der festsitzenden Behandlungsapparatur. Im Ober-
kiefer wurden Lingualbrackets, im Unterkiefer dsthetische Standardbrackets geklebt. Abb.13a—e: Behandlungsfortschritt nach 24 Monaten.
Abb. 14a-e: Intraorale Aufnahmen nach Abschluss der kieferorthop&adischen Behandlung und vor Eingliederung der prothetischen Versorgung.

Fallbeispiel 2 (Abb.11-16)

Die 28-jahrige Patientin duRerte in der
implantologischen Praxis den Wunsch
nach festsitzendem Zahnersatz im Un-
terkiefer (Z&hne 36, 46, 47) sowie nach
einer Korrektur ihrer in beiden Zahn-
bogen vorhandenen Fehlstellungen. Im

Rahmen der entsprechenden kieferortho-
padischen Diagnostik zeigte sich, dass
die Patientin eine mandibuléare Mitten-
verschiebung nach rechts aufwies —
ohne Zwangsbiss und frei von jeglicher
CMD-Symptomatik. Des Weiteren war
die Okklusionsebene nach rechts oben
hin schief. Der Biss war im rechten Sei-

tenzahnbereich offen; in der Front sowie
im linken Seitenzahnsegment befanden
sich nahezu alle Zahne im Kopfbiss
(Abb.17a-e).

Die Patientin hatte hohe Anspriiche an
die Asthetik und Funktion, daher wurde
eine moglichst unauffallige und gleich-
zeitig effiziente KFO-Therapie gewahlt.
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Abb. 15a—-d: Eingliederung der prothetischen Versorgung im Unterkiefer.

Dabei wurde der Oberkiefer mit einer indi-
vidualisierten Lingualapparatur (Fa. Ormco)
behandelt. Aufgrund der groRen Licken
im Unterkiefer und der praprothetischen
Zielsetzungen fiel die Entscheidung hier
zugunsten bukkaler Keramikbrackets
(Clarity™, Fa. 3M Unitek) (Abb. 12a-e).
Beim Kontrolltermin 24 Monate spater
(Abb.13a—e) lieR sich bereits ein so
guter Behandlungsfortschritt erkennen,
dass die Insertion der dentalen Implan-
tate im Unterkiefer geplant und entspre-
chend erfolgen konnte. Nach erfolgter
Implantation, Einheilphase sowie Frei-
legung (Abb.14a—e) wurde schliellich

die prothetische Versorgung eingeglie-
dert (Abb. 15a—d).

Bei der Abschlusskontrolle in der kie-
ferorthopéadischen Praxis zeigten sich
eine sichere statische und dynamische
Okklusion, ausgeformte Zahnbdgen so-
wie stabile parodontale Verhaltnisse.
Der rechtsseitig offene Biss konnte ge-
schlossen und die Zahnachsen sowie
die Okklusionsebene korrigiert werden.
Die Kopfbisssituation war aufgeldst und
in physiologische Verhaltnisse tberftihrt
worden. Der neutrale Lachbogen wurde
in einen positiven Lachbogen optimiert
(Abb.16a—e).

Abb. 16a—e: Finale intraorale Aufnahmen mit eingegliederter prothetischer Versorgung.
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Fazit

Die dargestellten beiden Patientenbei-
spiele machen deutlich, wie wichtig bei
einer geplanten Implantation die enge Ko-
operation von Implantologie und Kiefer-
orthopédie ist. Je nach Indikation ist eine
vorherige kieferorthopadische Therapie
oft unerlasslich, um den Wunsch des Pa-
tienten nach einem asthetisch wie funk-
tionell hochsten Anforderungen entspre-
chenden Zahnersatz entsprechen zu
konnen. Erfolgen Fallbesprechungen und
Planungen hierbei im Expertennetzwerk,
ist eine optimale Versorgung des Patien-
ten maglich, die eine extrem hohe Zu-
friedenheit und damit nicht zuletzt auch
regionale Reputation nach sich zieht.
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Abb. 1: Miniimplantatgetragene Slider eignen sich hervorragend dazu, kérperliche Zahnbewegungen im Rahmen einer Alignertherapie zur ermdég-
lichen (links: Beneslider zur Distalisierung, rechts: Mesialslider zum Ltickenschluss). (Bilder: © Prof. Dr. Benedict Wilmes)

Luckenmanagement bei

2er-Aplasie mit Slider, Aligner & Co.

Von Prof. Dr. Benedict Wilmes und Dr. Jorg Schwarze.

Die Aplasie oberer seitlicher Schneide-
zahne weist eine Pravalenz von 0,8 bis
2 Prozent auf und repréasentiert damit
eine der haufigsten Formen dentaler
Nichtanlagen.! Dabei kann das Fehlen

dieser Zahne sowohl symmetrisch als
auch asymmetrisch vorliegen.

Im Rahmen der Therapieplanung bei feh-
lenden Zahnen stellt sich die grundsatz-
liche Frage der langfristigen Versorgung

dieser Llcken.?® Eine Option besteht da-
rin, die Licke mit einer prothetischen
Versorgung mittels eines dentalen Im-
plantats bzw. einer Briicke anzustre-
ben.*"¢ Ein Vorteil des Liickenschlusses

Abb. 2a—h: 13ahriger Angle-Klasse II/1-Patient mit Aplasie von 22 und Hypoplasie von 12.
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ist,dass durch die Zahnbewegung neuer
Knochen im Bereich der Liicke generiert
werden kann. Klinisch entsteht der Ein-
druck, als ,nahmen die Zahne ihren Kno-
chen mit". So kénnen kndcherne Atro-
phien, die in zahnlosen Alveolarfortsatz-
regionen entstanden sind, korrigiert wer-
den.” ' Weiterhin kénnen vorhandene
Weisheitszahne nach Mesialisierung der
Molaren aufgrund der interdentalen Fa-
sern mit nach mesial driften und auf diese
Weise ausreichend Platz im Zahnbogen
finden.

Sowohl die Lickendffnung als auch der
Lickenschluss kénnen hohe Anforde-
rungen an die Verankerung stellen.™ Der
Erhalt des korrekten sagittalen Uberbis-
ses sowie das Einstellen der korrekten
dentalen Mitte im Oberkiefer erfordern
insbesondere bei Vorliegen einer asym-
metrischen Dentition eine differenzierte
Verankerungsplanung. Zur Verankerung
werden traditionell intermaxillare Gum-
mizlige verwendet. Hier ist der Behand-
lungserfolg jedoch in hohem Male von
der Mitarbeit des Patienten abhangig. Als
weiterer Nachteil ist die Kraftapplikation
auf die Unterkieferdentition zu erwah-
nen, die oft unerwiinschte Bewegungen
der Zahne im Unterkiefer zur Folge hat.

Liickenschluss bzw. Liicken6ffnung
mit Alignern?

Als asthetische Alternative werden heut-
zutage in zunehmendem Mafe Aligner
verwendet. Neben der Asthetik gilt als
weiterer Vorteil die geringere Anzahl an
Demineralisierungen nach Therapie mit
Alignern verglichen mit bukkalen Bra-
ckets.” Mittels AlignerkdnnenZahne mit
einer hohen Verlasslichkeit gekippt und
je nach Form des Zahns auch derotiert
werden.'® Eine begrenzte Wirksamkeit
zeigen Aligner jedoch, wenn eine korper-
liche Zahnbewegung gewiinscht ist, wie
es bei einem Lickenschluss oder einer
Distalisierung zur Lickendffnung der Fall
ist."”In der Literatur lassen sich zwar ver-
einzelte Artikel finden, die Uiber eine Mo-
larendistalisation von bis zu 2,5 mm be-
richten, als nachteilig werden jedoch die
eher kippenden Molarenbewegungen, die
hohe Anforderung an die Mitarbeit des
Patienten (Notwendigkeit von intermaxil-

Llckenmanagement bei 2er-Aplasie mit Slider, Aligner & Co.

Abb. 3a—d: Molarendistalisierung mittels Beneslider: Zustand nach sechs Monaten mit aktivem Beneslider;
Zahn 23 wird mit elastischen Ketten jeweils bukkal und palatinal nach distal aufgerichtet (a). Zustand nach
acht Monaten (b), zehn Monaten (c) sowie zwdlf Monaten; die Molaren sind in die Zielposition distalisiert (d).
Abb. 4a und b: OPG und FRS nach Distalisierung. Abb. 5a—d: Ein TPA ist in situ zur Molarenverankerung
fur das Aligner-Finishing (a). Nach erfolgtem Liickenschluss nach distal (b) konnte der TPA entfernt und
durch einen temporéren Zahnersatz fiir 22 ersetzt werden (c, d).
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Abb. 6a—g: Behandlungsergebnis vor prothetischer Versorgung nach insgesamt 2,5 Jahren.

laren Gummiziigen) sowie eine sehr
lange Behandlungsdauer genannt.'®-2
Um eine korperliche Bewegung mit einer
hoheren Verlasslichkeit und Geschwin-
digkeit zu erreichen, gibt es jedoch die
Mdglichkeit, die Effektivitat der Aligner-
therapie durch skelettal verankerte Ge-
rate zu unterstitzen.?’~%® Insbesondere
im Oberkiefer ergeben sich durch Mini-
implantate im Gaumen sehr interessante
neue Moglichkeiten.

Miniimplantate zur Verankerung

Unter den skelettalen Verankerungssys-
temen stehen heute die orthodontischen
Miniimplantate aufgrund ihrer vielseitigen
Einsatzmaglichkeiten, ihrer geringen chi-
rurgischen Invasivitat und der relativ ge-
ringen Kosten im Vordergrund.?*=% Als In-
sertionsregion mit einer sehr hohen Zu-
verlassigkeit hat sich hierbei der anteriore
Gaumen erwiesen.®® Nach Insertion wird
in der Regel in einem Laborprozess ein
Slider hergestellt (Abb. 1).

KOMPENDIUM
Liickenmanagement

Zum Lickenschluss und zur Mesialisie-
rung im Oberkiefer wird heute der Me-
sialslider als Standardgerat eingesetzt
(Fall 1),2%" wahrend zur Liickendffnung und
Distalisierung der Beneslider®? verwendet
werden kann (Fall 2). Als Standard werden
heute zwei Miniimplantate pro Slider ein-
gesetzt, bei besonders hohen Anforderun-
gen, wie einer ausgepragten Asymmetrie,
kann auch eine Tripod-Verankerung mittels
dreier Miniimplantate erfolgen. Als zweiter
sehr wichtiger Vorteil neben der Veranke-
rung gilt hier die korperliche Fihrung der
Zahne, was insbesondere im Rahmen
einer Alignertherapie essenziell erscheint.
Beneslider und Mesialslider kdnnen auf-
grund ihrer vorgefertigten Elemente direkt
intraoral oder nach Scan oder Abdruckim
Labor hergestellt werden. Mittels virtuel-
ler Planung und CAD/CAM-gefertigter
Insertionsschablonen konnen die Slider
jedoch auch schon vor der Miniimplan-
tat-Insertion hergestellt werden, sodass
Miniimplantate und Slider in nur einer
Sitzung eingesetzt werden kbnnen. 3334

Besonderheiten bei der Kombination
von Alignern und Slider

Grundsatzlich betrachtet ist sowohl das
zweiphasige Vorgehen (erst Slider, dann
Finishing mit Alignern) als auch das si-
multane Vorgehen (gleichzeitig Slider
und Aligner) mdglich. Um das gleichzei-
tige Verwenden von Alignern und Mesial-
slider zu ermdglichen, wird als Alterna-
tive zu einem Molarenband ein Tube auf
die Palatinalflachen der Zahne geklebt.
Die Aligner kdnnen an dieser Kopplungs-
stelle von Zahn und Slider ausgeschnit-
ten sein oder ahnlich einem Attachment
diese Kopplungsstelle bedecken.

Patientenbeispiel Liickenoffnung mit
Beneslider — zweiphasiges Vorgehen

Die Luckenoffnung (in diesem Fall mit
einem zweiphasigen Workflow) wird an-
hand eines 13-jahrigen Angle-Klasse I1/1-
Patienten mit Aplasie von 22 und Hypo-
plasie von 12 dargestellt (Abb.2a—h).
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Abb. 7a—g: 13-jahrige Patientin mit Aplasie von 12 und 22 sowie einer ausgepragten Mittenverschiebung im Oberkiefer nach links. Persistenz von 53.

Der Zahn 23 war nach mesial gewan-
dert, resultierend in einem Platzverlust
flir 22. Von den Eltern, dem Patienten
sowie dem Hauszahnarzt wurde eine
Lickendffnung Regio 22 fir ein Implan-
tat favorisiert.

Wegen des ausgepragten und asymme-
trischen Verankerungsbedarfs wurde
bei diesem Patienten neben den zwei pa-
ramedianen Miniimplantaten (2 x9 mm,
BENEfit System, PSM Medical Solutions,
Gunningen) noch ein zuséatzliches media-
nes posteriores Miniimplantat (2 x 7 mm)
eingesetzt (Tripod-Abstiitzung). Parallel
zur Molarendistalisierung mittels Bene-
slider wurde der nach mesial aufgewan-
derte und gekippte Zahn 23 vor der Alig-
nertherapie schon etwas mit elastischen
Ketten jeweils bukkal und palatinal nach
distal aufgerichtet (Abb.3a—d, 4a und b).
Nach zwdlf Monaten Distalisierung wurde
der Beneslider aus Komfortgriinden ge-
gen einen Transpalatinalbogen zur Mo-
larenverankerung wahrend des Aligner-
Finishings mittels Invisalign ausgetauscht

(Abb.5). Als der Liickenschluss nach dis-
tal erfolgt war, konnte der TPA entfernt
und durch einen temporaren Zahnersatz
flir22 ersetzt werden (Abb. 5a—d). Dieser
einfache Wechsel der Apparaturen wird
durch die austauschbaren Abutments
ermdglicht (multipurpose use). Nachins-
gesamt 2,5 Jahren wurde die Behandlung
erfolgreich abgeschlossen (Abb. 6a—g).

Patientenbeispiel Liickenschluss mit
Mesialslider — einphasiges Vorgehen

Der Lickenschluss (in diesem Fall mit
einem einphasigen Workflow) wird an-
hand einer 13-jahrigen Patientin mit
Aplasie von 12 und 22 sowie einer aus-
gepragten Mittenverschiebung im Ober-
kiefer nach links dargestellt (Abb.7a—g).
Der Zahn 53 war persistent. Von den
Eltern und der Patientin wurde ein beid-
seitiger Lickenschluss favorisiert. Wegen
des ausgepragten und asymmetrischen
Verankerungsbedarfs wurde auch bei
dieser Patientin neben den zwei para-

medianen Miniimplantaten (2 x 9 mm)
noch ein zusatzliches medianes pos-
teriores Miniimplantat (2 x 7 mm) ein-
gesetzt.

Da hier der simultane Einsatz von Me-
sialsider und Aligner gewahlt wurde
(einphasig), kam der Mesialslider zu-
nachst passiv zum Einsatz (Abb.8a—f)
und es wurde ein Scan fir die Aligner-
schienen angefertigt. Zum Start der Alig-
nertherapie erfolgte die Aktivierung der
Slider auf Mesialisierung. Beim simul-
tanen Einsatz von Slider und Aligner
sollte darauf geachtet werden, dass die
Zahne, die mit dem Slider verbunden
sind (hier 4er und 6er) nur korperliche
Bewegungen durchfiihren kdnnen (keine
Kippungen oder Rotationen).

Nach acht Monaten Mesialisierung wurde
der Mesialsider entfernt. Zum Schluss der
Behandlung erfolgte noch die Aufrichtung
und Derotation von 16 mittels eines Flexi-
tubes (Abb.9a—d). Nach insgesamt zwei
Jahren konnte die Behandlung erfolgreich
abgeschlossen werden (Abb. 10a—h).
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Abb.8a—f: Einphasiges Vorgehen, also gleichzeitiger Einsatz von Mesialslider und Alignern zum Liickenschluss: Beginn (a, d), nach vier (b, €)
sowie nach sechs Monaten (c, f). Abb.9a—d: Nach acht Monaten Mesialisierung wurde der Mesialsider entfernt. Aufrichtung und Derotation

von 16 erfolgten mittels Flexitube.

Diskussion

Die Versorgung von Liicken stellt Zahn-
arzte und Kieferorthopaden vor eine
Herausforderung, da sowohl der Li-

ckenschluss als auch die prothetische
Rehabilitation jeweils Vor- und Nach-
teile mit sich bringen.®*=%" Mittels des
Lickenschlusses kann Knochen ge-
neriert werden, was insbesondere bei
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knéchernen Defekten von groRem Vor-
teil sein kann.

Ein weiterer Vorteil des Lickenschlus-
ses ist, dass die Behandlungim jugend-
lichen Alter nach der kieferorthopadi-
schen Therapie abgeschlossen sein
kann, wahrend bei der Liickendffnung
definitive prothetische Malknahmen
in der Regel erst nach Wachstums-
abschluss erfolgen. Dies bedeutet, dass
eine recht lange Zeit Uberbriickt wer-
den muss, in der sich jedoch die Zahne
nach Liickendffnung bewegen kdnnen,
was eine zweite kieferorthopadische
Behandlung vor der prothetischen Ver-
sorgung erforderlich macht.

Jedoch hat auch der Lickenschluss
seine Nachteile: Die Behandlung dauert
meist langer als bei der Lickenoff-
nung, zudem ergibt sich in der Regel
eine hohe Anforderung an eine solide



Verankerung, um unerwiinschte Zahn-
bewegungen wie ein Kippen der Front-
zéhne nach lingual oder ein Abweichen
der Frontzahnmitte bei einseitigem LU-
ckenschluss zu vermeiden.

Mittels skelettaler Verankerung kann
heute eine bessere Befestigung ge-
wahrleistet werden, sodass auch ein
einseitiger Luckenschluss moglich ist.
Dabei haben sich der anteriore Gau-
men und die direkte Verankerung mit-

Llckenmanagement bei 2er-Aplasie mit Slider, Aligner & Co.

sierung der Molaren aufgrund der inter-
dentalen Fasern mit nach mesial drif-
ten und auf diese Weise ausreichend
Platzim Zahnbogen finden.

Der vollstandige digitale Workflow, von
der Insertionsplanung bis hin zum Ge-
ratedesign, konnte auch fir die kiefer-
orthopadische Implantologie imple-
mentiert werden. Miniimplantate und
Suprakonstruktion (in diesem Artikel
Mesialslider oder Beneslider) kénnen

»Mittels skelettaler Verankerung kann heute eine
bessere Befestigung gewahrleistet werden, sodass
auch ein einseitiger Luckenschluss moglich ist.”

tels Mesialslider im klinischen Alltag
als sehr empfehlenswert herausge-
stellt.®® Studien haben gezeigt, dass
die okklusale Funktion und der paro-
dontologische Status nach Licken-
schluss auch nach vielen Jahren noch
ausgezeichnet waren.®

Last, but not least ist es oft so, dass vor-
handene Weisheitszahne nach Mesiali-

nun in nur einer Sitzung eingesetzt wer-
den (Single Appointment Workflow).
Schon jetzt ist offensichtlich, dass die
neuen Workflows und Geratedesigns
erhebliche Vorteile fur die klinische
Anwendung bringen. Die Limitationen
einer Alignerbehandlungkénnendurch
die Kombination mit skelettal veran-
kerten Slidern Uberwunden werden.

Abb. 10a-h: Nach insgesamt zwei Jahren wurde die Behandlung erfolgreich abgeschlossen.
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Kieferorthopadischer Lucken-
schluss als Methode der Wahl bei
Nichtanlagen und Zahnverlust -

Teil 1

Von Prof. Dr. Dr. h.c. Dirk Wiechmann, Fachzahnarzt fiir Kieferorthopadie.

Die (fach-)zahnarztliche Versorgung ei-
ner Licke im Front- oder Seitenzahnbe-
reich kann auf unterschiedlichste Arten
erfolgen. Die Auswahl der im Einzelfall
besten Ldsung, der Methode der Wahl,
setzt umfassende Kenntnisse Uber die
Umsetzbarkeit der einzelnen Differen-
zialtherapien voraus. In diesem Beitrag
sollen die Moglichkeiten der kieferortho-
padischen Therapie zum Lickenschluss
im Unterkiefer aufgezeigt und deren Lang-
zeitprognose bewertet werden.

Teil 1: Liickenschluss im Unterkiefer

Ein entscheidendes Kriterium fir die
Auswahl der am besten geeigneten
Differenzialtherapie ist das Alter des
Patienten. Ein kieferorthopadischer Lu-
ckenschluss bietet sich gerade bei jin-
geren Patienten an, bei denen aufgrund
einer behandlungsbediirftigen Malokklu-
sion haufig ohnehin bereits eine Be-
handlung mit festsitzenden Apparatu-
ren geplant ist. Doch auch bei jungen
Patienten ohne eine ausgepragte Mal-
okklusion ist ein kieferorthopadischer
Lickenschluss vielfach die Methode
der Wahl." Bei diesen Patienten sind
im Regelfall die Weisheitszahne noch
nicht entfernt worden und kénnen nach
einem Llickenschluss mit Mesialisie-
rung im Seitenzahnbereich die Zahn-
reihe distal komplettieren. Hierbei kdme
es auch fir den Kostentrager zu keiner
nennenswerten Mehrbelastung durch
den Liickenschluss.
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Bei nicht angelegtem Weisheitszahn
macht ein kieferorthopadischer Liicken-
schluss im Unterkiefer im Regelfall kei-
nen Sinn, da es zu einer Verkirzung der
Unterkieferzahnreihe kdme. Bei neutra-
ler Eckzahnbeziehung héatte dann der
zweite Molar im Oberkiefer keinen An-
tagonisten mehr, was langfristig zu ei-
ner Verlangerung dieses Zahns fihren
wirde.

Neben der zu erwartenden priméaren
Erfolgswahrscheinlichkeit der verschie-
denen Differenzialtherapien ist gerade

Klinisches Fallbeispiel 1

Die Abbildungen Ta bis y zeigen einen
Patienten mit beidseits nicht angeleg-
ten Unterkieferpramolaren und distaler
Bisslage im Eckzahnbereich links. Be-
reits auf der frihen OPG-Aufnahme
waren normal ausgebildete Weisheits-
zahnanlagen im Unterkiefer zu erkennen
(Abb.1d). Um eine deutliche Distalorien-
tierung der durchbrechenden Unterkie-
fer-der zu verhindern, wurden nach Ab-
sprache mit dem Kieferorthopaden die

~Unbestritten kommtimVergleich zu allen anderen
Ansatzen der gelungene kieferorthopadische Lucken-
schluss (vollstandiger Liickenschluss von der richtigen
Seite) einer Restitutio ad Integrum’ am nachsten.”

bei jingeren Patienten die Langzeit-
prognose der jeweiligen (fach-)zahn-
arztlichen MaRnahme ein wichtiges
Kriterium fir die Entscheidungsfindung.
Unbestritten kommt im Vergleich zu
allen anderen Ansatzen der gelungene
kieferorthopadische Liickenschluss
(vollstandiger Lickenschluss von der
richtigen Seite) einer ,Restitutio ad In-
tegrum”“am nachsten. Zudem ergeben
sich hier auch bei langfristiger Betrach-
tung Vorteile aufseiten des Kosten-
tragers, die durchaus erheblich sein
konnen.

zweiten Milchmolaren erst nach dem
Durchbruch der 4er entfernt. Der Sechs-
jahrmolar konnte daraufhin beidseits
durch den Druck des hinter ihm durch-
brechenden zweiten Molaren aufwan-
dern. Durch diese weitsichtige interdis-
ziplindre Planung konnte die Licken-
groRe bereits vor Beginn der eigentlichen
Mechanotherapie durch die Aufwande-
rung beider Sechsjahrmolaren von dis-
tal verringert werden (Abb. 1i).

Zu Beginn der kieferorthopadischen Be-
handlung wiesen die Zahne des Patien-
ten bereits Uberdurchschnittlich viele
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Abb. 1a—i: Jugendlicher Patient mit Nichtanlagen Regio 35, 45 und beidseits angelegten Weisheitszahnen im Unterkiefer. Die zweiten Milchmolaren
wurden nach dem Durchbruch der bleibenden 4er im Unterkiefer entfernt, um einen Mesialdrift der Sechsjahrmolaren zu begtinstigen. Zu Behandlungs-
beginn waren die 6er im Unterkiefer auf beiden Seiten aufgewandert. Geplant war die Mesialisierung aller Molaren im Unterkiefer mit intermaxillaren
Gummiziigen vom OK-3er zum UK-7er. Abb. 1j—r: Das Behandlungsziel wurde aufgrund der guten Mitarbeit des Patienten erreicht. Die Licken konnten
kdrperlich von distal geschlossen werden. Die Elongation der jetzt antagonistenlosen oberen zweiten Molaren wurde durch vestibulére Kleberetainer
6 bis 7 verhindert. Die bereits vor der festsitzenden Behandlung bestehenden vestibularen Schmelzschaden hatten sich nicht verschlechtert.

vestibuldre Entkalkungen auf. Bei einer
aufgrund des erhohten Schwierigkeits-
grads zu erwartenden Uberdurchschnitt-
lichen Behandlungsdauer wurde deshalb

als kariesprophylaktische MaRnahme
eine linguale Apparatur eingesetzt.?* Die
Unterkieferliicken wurden primar durch
intermaxillare Gummiziige an seitlich

geraden Stahlbdgen von distal geschlos-
sen. Aufgrund der exzellenten Mitarbeit
des Patienten konnte auf den Einsatz
weitergehender Verankerungsmethoden

Abb. 1s—y: Zwolf Jahre nach dem Abschluss der aktiven kieferorthopadischen Behandlung sind
die Unterkieferweisheitszahne durchgebrochen und in Okklusion mit den zweiten Molaren im
Oberkiefer. Die vestibuldren Retainer 6 bis 7 konnten entfernt werden. Die Weisheitszahne im
Oberkiefer wurden zur Entfernung angewiesen. Die Gesamtsituation erscheint prognostisch
glinstig. Der kieferorthopadische Lickenschluss war definitiv die Methode der Wahl.
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Abb. 2a-i: Jugendliche Patientin mit beidseits extrahierten Sechsjahrmolaren im Unterkiefer und ausgepragter Klasse Il linksseitig. Alle Unterkiefer-
molaren waren zu Behandlungsbeginn deutlich nach mesial gekippt. Der Behandlungsplan sah die beidseitige Mesialisierung der Unterkiefermolaren
vor. Weiterhin sollte die Fehlbisslage links korrigiert werden. Hierfiir wurde eine vollstédndig individuelle linguale Apparatur in Kombination mit einer
Herbst-Apparatur eingesetzt. So konnte ein Liickenschluss unter Verzicht auf invasive Mainahmen ohne direkte Folgekosten durchgefiihrt werden.
Abb. 2j—n: Nach der Aufrichtung der Molaren hatten sich die Liicken im Unterkiefer wesentlich vergréRert. Die Bisslageverschiebung sowie die ante-
riore Verankerung im Unterkiefer wurden mithilfe der Herbst-Apparatur sichergestellt. Diese wurde zum Liickenschluss von distal mit einer Doppelkabel-
mechanik kombiniert. Abb. 20—w: Am Behandlungsende waren alle Licken im Unterkiefer von distal geschlossen. Zudem konnte die geplante
Bisslagekorrektur von 1 PB links erfolgreich umgesetzt werden. Der zweite Molar im Unterkiefer links stand nun relativ zum Sechsjahrmolaren im Ober-
kiefer 12 mm weiter anterior. Wie auf der Abbildung 2r zu erkennen ist, handelte es sich dabei um eine korperliche Mesialisierung mit am Ende paral-
lelen Zahnwurzeln. Zur Stabilisierung der Bisslage sollte die Patientin, wie von Pancherz empfohlen, fir zwei Jahre einen Nachtaktivator tragen. Die
Oberkieferweisheitszahne wurden zur Entfernung angewiesen. Bei weiterhin guter Mundhygiene kann das fir lange Zeit die letzte gréRere invasive
zahnarztliche Mallnahme bei dieser jungen Patientin sein. Der kieferorthopadische Liickenschluss hat ihr ein lebenslanges Nachsorgeproblem erspart.
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wie Herbst-Apparatur oder flexible Bite-
Jumper verzichtet werden. Am Ende der
zwanzigmonatigen aktiven Behandlung
bestand beidseits eine neutrale Bisslage
im Eckzahn-/Pramolarenbereich. Im Mo-
larenbereich zeigte sich ein kompletter
Mesialbiss (Abb. 1j-r).

Der Oberkieferpramolar okkludierte dis-
tal der Mitte des Antagonisten. Nur so
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kann es zu einer guten Interkuspidation
kommen. Um eine Elongation der zwei-
ten Molaren im Oberkiefer zu verhindern,
wurden diese bis zum Durchbruch der
Weisheitszahne im Unterkiefer mit ei-
nem kurzen vestibularen Retainer 6 auf
7 stabilisiert (Abb. 1q). Auch im Unterkie-
ferfrontzahnbereich wurde ein festsit-
zender Retainer von 3 bis 3 eingesetzt.

Eine Miniplastschiene stabilisierte den
Oberkiefer.

Zwolf Jahre nach Abschluss der kiefer-
orthopadischen Behandlung stellte sich
der Patient zur Kontrolle vor (Abb. 1s—y).
Mittlerweile waren die Unterkieferweis-
heitszahne durchgebrochen und hatten
wie geplant die Zahnreihe nach distal
komplettiert. Der Oberkieferretainer 6



auf 7 konnte somit entfernt werden. Die
antagonistenlosen Oberkieferweisheits-
zahne wurden zur Entfernung angewie-
sen. Aufgrund der stabilen okklusalen
Verhaltnisse ist die Langzeitprognose
der Dentition exzellent. In diesem Fall war
der kieferorthopadische Liickenschluss
allen anderen Mdglichkeiten der zahn-
arztlichen Versorgung weit tberlegen
und im Vergleich sicherlich auch lang-
fristig das kostengtinstigste Konzept.
Im Folgenden sollen die Mdglichkeiten ei-
nes kieferorthopadischen Lickenschlus-
ses im Unterkiefer anhand von weiteren
klinischen Beispielen aufgezeigt werden.
Generell ist ein Liickenschluss von distal in
jedem Kieferabschnitt maglich, wobei die
Verankerungssituation schwieriger wird,
je weiter mesial der Liickenschluss erfol-
gen soll. Nach dem Verlust eines ersten
Unterkiefermolaren, z.B. aufgrund einer Mo-
laren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH),
ist fUr einen korrekten Lickenschluss
lediglich die Mesialisierung eines Seiten-

Kieferorthopadischer Liickenschluss im Unterkiefer

zahns, namlich des zweiten Unterkiefer-
molaren, notwendig. Ware eine Liicke nach
chirurgischer Entfernung eines retinierten
und verlagerten Unterkiefereckzahns zu
schlieBen, missten insgesamt vier Sei-
tenzahne mesialisiert werden, mit dem-
entsprechend wesentlich htheren Anfor-
derungen an die anteriore Verankerung.

Klinisches Fallbeispiel 2

Bilaterale Mesialisierung der zweiten
Unterkiefermolaren nach Sechsjahr-
molaren-Extraktion

Die jugendliche Patientin aus den Ab-
bildungen 2a bis w hatte ihre Sechsjahr-
molaren im Unterkiefer wegen groRerer
karioser Lasionen friihzeitig verloren. Die
Unterkieferweisheitszahne waren beid-
seits angelegt und bereits im Durchbruch
und gemeinsam mit den zweiten Mola-
ren nach mesial gekippt. Linksseitig lag
bei der Patientin eine Distalverzahnung
von einer kompletten PB mit ausgeprag-

ter Mittellinienverschiebung im Unter-
kiefer nach links vor.

Um den beidseits geplanten Licken-
schluss von distal sowie die Bisslagekor-
rektur zuverlassig umzusetzen, wurde die
linguale Apparatur mit der Herbst-Appa-
ratur kombiniert (Abb.2i—n). Eine allei-
nige Korrektur ausschlieflich mit inter-
maxillaren Gummiziigen ware theore-
tisch auch mdglich gewesen, der nicht
unerhebliche klinische Mehraufwand beim
Einsatz der Herbst-Apparatur gewahr-
leistet im Gegenzug jedoch eine sichere
Umsetzung der komplexen Planung. Zum
Lickenschluss wahrend der Herbst-
Phase wurde eine Doppelkabelmechanik
eingesetzt. Ein deutlicher Step-in distal
der ber verringert die Gefahr einer Rezes-
sion an der mesialen Wurzel der 7er bei
der Mesialisierung im sanduhrférmig
eingeschnirten Kieferkammabschnitt.
Die Weisheitszahne konnten nach ihrem
Durchbruch in die Apparatur einbezogen
und aufgerichtet werden. Neben dem bi-
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Abb. 3a-i:Beidieserjugendlichen Patientin war der Zahn 43 verlagert und wurde chirurgisch entfernt. Damit
war eine der moglichen Differenzialtherapien leider bereits hinféallig: die Transposition nach kieferorthopa-
discher Liickendffnung. Ein kieferorthopadischer Liickenschluss von distal im vierten Quadranten ist sicher-
lich anspruchsvoll, kommt aber einer ,Restitutio ad Integrum” sehr nahe. Gleichzeitig sollten auch die Distal-
verzahnung, der Tiefbiss und der zu groRe Interinzisalwinkel korrigiert werden. Abb. 3j—n: Im Unterkiefer
wurden rechts zunéchst beide Pramolaren mit einer Locatelli-Mechanik mesialisiert (j). Nach dem Einsetzen
J der Herbst-Apparatur konnten dann beide rechten Molaren mesialisiert und die Distalbisslage links korri-
. giert werden. Abb.30—-w: 22 Monate nach Behandlungsbeginn waren alle Behandlungsziele erreicht. Die
Morphingvideos 1 und 2 zeigen den Verlauf der rechtsseitigen Bissumstellung mit Mesialisierung im

vierten Quadranten. Bis auf den Zahn 48 wurden alle Weisheitszahne zur Entfernung angewiesen. Zahn 17
musste bis zum Durchbruch seines neuen Antagonisten (48) retiniert werden. Auch in diesem Fall hatten alternative, deutlich invasivere Therapiekon-
zepte ein lebenslanges Nachsorgeproblem bedeutet. Die rein kieferorthopadische Korrektur war deshalb sicher die Methode der Wahl und hat neben
einem wunderschonen Lachen auch zu einer erheblichen Profilverbesserung gefihrt.

lateralen Liickenschluss konnte auch die
geplante Bisslage- und Mittenkorrektur zu-
verlassig umgesetzt werden (Abb.20-w).
Um einer auch noch so geringen Liicken-
offnung vorzubeugen, wurde ein vesti-
buldrer Teilretainer 5 auf 7 eingesetzt. Da
beide Unterkieferweisheitszahne vollstan-
dig durchgebrochen und in Okklusion
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waren, konnte auf eine Stabilisierung der
Oberkiefer-7er verzichtet werden. Durch
den kieferorthopadischen Liickenschluss
erscheint die Zahnreihe im Unterkiefer
wieder komplett. Ein lebenslanges Nach-
sorgethema, zu dem jedes alternative
Therapiekonzept zwangslaufig gefuhrt
hatte, besteht nicht.

Klinisches Fallbeispiel 3

Unilaterale Mesialisierung aller Unter-
kieferseitenzahne nach chirurgischer Ent-
fernung eines verlagerten Eckzahns mit
Einstellung des 4ers an Eckzahnposition
Die Abbildungen 3a bis w zeigen eine ju-
gendliche Patientin, bei der der verlagerte
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Abb. 4a-i: Beidieser jugendlichen Patientin waren beide mittleren Schneidezahne im Unterkiefer nicht angelegt. Es lag beidseits eine neutrale Okklusion vor,
die aber anterior wegen der fehlenden Schneidezdhne nicht abgestiitzt war. Die Gesamtsituation &hnelte somit eher einer kompletten Klasse 11/2. Abb. 4j-r:
In Kombination mit der Herbst-Apparatur wurde die gesamte Bisslage in T PB Mesialbiss eingestellt. Die Unterkieferpramolaren standen bei Behandlungs-
ende an Eckzahnstelle. Durch die Nivellierung der Unterkiefer-Spee-Kurve konnte auch der ausgeprégte Tiefbiss korrigiert werden. Der in den Normbereich

korrigierte Interinzisalwinkel tragt zur langfristigen Stabilitat der Tiefbisskorrektur bei. Die Weisheitszéhne im Unterkiefer sollten die Zahnreihe nach ihrem
vollstandigen Durchbruch komplettieren.

Zahn 43 chirurgisch entfernt wurde. Zu-
dem bestand eine linksseitige Distalokklu-
sion mit reklinierter Oberkieferfront und
Tiefbiss. Aufgrund der anspruchsvolle-
ren Verankerungssituation wurde auch
in diesem Fall die linguale Apparatur mit
einer Herbst-Apparatur kombiniert. Hier-
flr mussten zun&chst die beiden unteren
rechten Pramolaren mesialisiert werden,
um anschlieBend an ihnen die Herbst-Ap-
paratur zu befestigen (Abb.3j—n). Diese
partielle Mesialisierung wurde mit einer
Locatelli-Mechanik durchgefihrt (Abb. 3j).
Am Ende der 22-monatigen Behandlung
imponierte linksseitig eine neutrale Ver-
zahnung, auf der rechten Seite wurden
alle Seitenzahne erfolgreich mesialisiert
und eine volle Klasse |-Verzahnung einge-
stellt (Abb.30—w). Die Morphingvideos 1

und 2 zeigen den Verlauf des kontrollier-
ten Lickenschlusses. Der rechte Ober-
kiefer-5er okkludierte am Behandlungs-
ende distal der Mitte des Antagonisten.
Nur so konnte eine gute Interkuspidation
erzielt werden.®

Der antagonistenlose zweite obere Molar
wurde mit einem vestibularen Teilretai-
ner bis zum Durchbruch des Unterkie-
ferweisheitszahns stabilisiert (Abb.3v).
Neben der erheblichen Bisslagekorrektur
konnten sowohl die geplante Tiefbiss-
korrektur als auch die Einstellung eines
normwertigen Interinzisalwinkels erfolg-
reich umgesetzt werden. Auch deshalb
ist die Langzeitprognose in diesem Fall
sicherlich giinstig.

Insbesondere bei dieser Patientin zeigt
sich die Uberlegenheit des kieferortho-

padischen Liickenschlusskonzepts. Ne-
ben den deutlich hoheren Kosten einer
moglichen implantatprothetischen Lo-
sung ware die Implantation im Bereich
des fehlenden Eckzahns wegen des ge-
ringen Knochenangebots nicht nur pri-
mar schwierig, sondern auch prognos-
tisch unsicher gewesen. Eine Briicken-
versorgung kame bei diesem Ausgangs-
befund zunachst sicher nichtinfrage.

Klinisches Fallbeispiel 4

Bilaterale Mesialisierung aller Zdhne
des Unterkiefers bei Nichtanlage
beider mittlerer Schneidezdhne mit
Einstellung der 4er an Eckzahnposition
Im vorliegenden Fall (Abb.4a—y) waren
bei der jugendlichen Patientin die mittle-
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ren beiden Schneidezahne nicht angelegt.
Daraus resultierte eine bilateral distale
Eckzahnbeziehung bei neutraler Molaren-
relation mit ausgepragtem Tiefbiss und
Einbiss in die Gaumenschleimhaut sowie
rekliniert, eng stehender Oberkieferfront
im Sinne einer Klasse I1/2 (Abb.4a—i). Zur
Optimierung der frontalen Abstitzung
sollte eine bilaterale Bissverschiebung
um eine Pramolarenbreite nach mesial
erfolgen. Eine Bisslagekorrektur in dieser
GroRenordnung gelingt im Regelfall mit
einer Herbst-Apparatur, so auch in die-
sem Fall.®

Am Behandlungsende befanden sich die
Unterkiefer-4er an Eckzahnstelle und er-
maoglichten eine optimale Abstiitzung im
gesamten Frontzahnbereich (Abb. 4j—r).
Auch in diesem Fall wurden die zweiten
Molaren im Oberkiefer mit einem vesti-
buléaren Kleberetainer an der Elongation
gehindert. Acht Jahre nach der Behand-
lung hatten sich die Unterkieferweisheits-
zahne weitestgehend eingestellt, sodass
die vestibularen Oberkieferretainer ent-
fernt werden konnten. Die Bisslage hatte
sich nicht veréndert (Abb. 4s-y).
Differenzialtherapeutisch hatte man an
eine bilaterale Liicken6ffnung im Unter-
kieferseitenzahnbereich mit anschlieRen-
der implantatprothetischer Versorgung
oder alternativ an eine frontale Liicken-
6ffnung zur Versorgung mit einer Klebe-
briicke denken konnen. Beide Mdglich-
keiten waren aber nur in Kombination mit
einer dhnlich aufwendigen kieferortho-
padischen Behandlung maglich gewesen.
Auch aufgrund des Langzeiterfolgs war
der kieferorthopéadische Liickenschluss
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Abb. 4s-y: Die Uberlegenheit des rein kieferorthopadischen Behandlungskonzepts zeigte sich
acht Jahre nach dem Ende der aktiven Behandlung. Der Zahn 48 war durchgebrochen und wies
distal eine kleine Schleimhautkapuze auf, die zur Exzision angewiesen wurde. Die okklusalen
Verhaltnisse waren stabil und erfreulich nachsorgefrei. Der kieferorthopadische Licken-

schluss war auch hier die Methode der Wahl.

bei dieser Patientin die Methode der
Wahl, da das Ergebnis einer ,Restitutio
ad Integrum”sehr nahekommt.

Schlussfolgerung

+ Bei allen vier aufgezeigten Situationen
war der kieferorthopéadische Licken-
schluss die Methode der Wahl. Alle
moglichen alternativen Therapiekon-
zepte hatten einen wesentlich invasi-
veren Charakter gehabt. Die damit ver-
bundenen Risiken in Kombination mit
einer in jedem Fall reduzierten Lang-
zeitprognose bei kiinstlichen im Ver-
gleich zu natirlichen Zahnen unter-
streichen die Uberlegenheit einer kie-
ferorthopadischen Lésung.

+ Die Kombination aus einer festsitzen-
den Apparatur und der Herbst-Appara-
tur tragt wesentlich zur Vorhersagbar-
keit des Behandlungsergebnisses bei,
wenn einzelne Seitenzahne oder gar
der gesamte Zahnbogen mesialisiert
werden sollen.®

* Bei derartig umfassenden Umstellun-
gen in der Seitenverzahnung ergeben
sich durch eine vollstandige Individua-
lisierung der festsitzenden Apparatur
enorme Vorteile bei der Einstellung einer
individuell optimalen Interkuspidation.®

+ Wichtig fur einen nachhaltigen Be-
handlungserfolg ist ein adaptiertes Re-
tentions- und Observationsprotokoll
mit besonderem Fokus auf den Be-
reich der Unterkieferweisheitszéhne.

Das bei der Behandlung komplexer Mal-
okklusionen mit festsitzenden Appara-

turen immer bestehende Entkalkungs-
risiko kann durch den Einsatz lingualer
Bracketsysteme signifikant reduziert
werden.?™*
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Kieferorthopadischer Lickenschluss im Oberkiefer

Kieferorthopadischer Liucken-
schluss als Methode der Wahl bei
Nichtanlagen und Zahnverlust —

Teil 2

Von Prof. Dr. Dr. h.c. Dirk Wiechmann, Fachzahnarzt fiir Kieferorthopadie.

Die Moglichkeiten des kieferorthopadi-
schen Lickenschlusses von distal im
Oberkiefer sind &hnlich weitreichend
wie im Unterkiefer (Teil 1). Bei nachge-
wiesener Weisheitszahnanlage sollte
dieser kieferorthopadische Ansatz immer
als eine differenzialtherapeutische Va-
riante mitberlicksichtigt werden. In die-
sem Beitrag werden kieferorthopadi-
sche Lésungen bei haufig vorkommen-
den klinischen Situationen vorgestellt
und diskutiert.

Liickenschluss im Oberkiefer-
seitenzahnbereich

Im Gegensatz zum Lickenschluss im
Unterkiefer, der im Regelfall nur sinnvoll
ist, wenn in dem jeweiligen Quadranten
eine Weisheitszahnanlage vorhanden ist,
kann ein Lickenschluss bei fehlenden
Schneidezéhnen oder Pramolaren im
Oberkiefer im Einzelfall auch bei nicht
angelegtem Weisheitszahn eine gute L&-
sung sein, da somit der zweite Molar im

Gegenkiefer nicht antagonistenlos wird.
Bei fehlendem ersten Molaren und nicht
angelegtem Weisheitszahn macht die
Mesialisierung des zweiten Molaren im
Oberkiefer im Regelfall allerdings keinen
Sinn, da dies zu einer wesentlichen Ver-
kiirzung der Zahnreihe fihren wirde.

Im Unterkiefer wird ein Lickenschluss
von distal mit lingualen Apparaturen im
Regelfall durch den gleichzeitigen Ein-
satz einer Herbst-Apparatur unterstitzt
(Klang et al. 2018). Bei kleineren Mesiali-

Abb. 1a-i: 17-jahrige Patientin mit bereits extrahiertem Zahn 26 und angelegtem Weisheitszahn 28. Zum Liickenschluss von distal wurde eine vollstandig
individuelle linguale Apparatur in Kombination mit Minischrauben eingesetzt. Abb. 1j—n: Nach der Ausformung beginnt der Liickenschluss am.016”" x .024”
Stahlbogen. Dieser ist im zweiten Quadranten seitlich gerade, um einen bogengefiihrten Liickenschluss zu ermd&glichen. Die Doppelkabelmechanik zieht
direkt zu den Schraubenkdpfen (direkte Mechanik). Die Zugbelastung sollte 150—200 ¢N nicht tiberschreiten.
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Abb.1o—w: Am Ende der festsitzenden Behandlung ist die Extraktionsliicke durch eine kdrperliche Zahnbewegung von distal geschlossen, deshalb hat
sich die Oberkiefermitte nicht nach links verschoben. Der Weisheitszahn ist bereits im Durchbruch. Die Seitenverzahnung ist exzellent!

sierungsstrecken und kooperativen Pa-
tienten kann auch der Einsatz inter-
maxillarer Klasse II-Gummizlige einen
Lickenschluss von distal ermdglichen.
Im Gegensatz dazu wird fir einen effizi-
enten und komplikationslosen Licken-
schluss von distal im Oberkiefer neben
Klasse lll-Gummiziigen auch eine skelet-
tale Verankerung eingesetzt. Diese kann
mittels interradikularer oder mittig pala-
tinaler Minischrauben erfolgen. Bei in-
terradikular gesetzten Minischrauben
entfallt die in einigen Fallen relativ auf-
wendige Suprakonstruktion (Berens et al.
2006, Wiechmann et al. 2007).

Liickenschluss von distal nach

Verlust des ersten Molaren im Ober-
kiefer mit skelettaler Verankerung und
direkter Mechanik

Bei nachgewiesener Weisheitszahnanlage
im betreffenden Quadranten ist der kie-
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ferorthopéadische Llckenschluss nach
dem Verlust des ersten oberen Molaren
die Differenzialtherapie, die einer ,Resti-
tutio ad Integrum” am nachsten kommt.
Insbesondere bei jungen Patienten ha-
ben alle anderen Mdglichkeiten neben
einer deutlich hoheren Invasivitat den
Nachteil einer unglinstigeren Langzeit-
prognose bei gleichzeitig deutlich ho-
heren Kosten. In Fallen mit neutraler
Bisslage muss der Liickenschluss aus-
schliellich von distal erfolgen.

Beim Einsatz einer simplen skelettalen
Verankerung mit interradikuldren Mini-
schrauben und direkter Mechanik ver-
|auft der Liickenschluss von distal zuver-
lassig ohne relevante mechanothera-
peutische Nebenwirkungen und auch
ohne zusatzliche Anforderungen an die
Mitarbeit des Patienten. Die Minischrau-
ben werden im anterioren Bereich bukkal
und palatinal interradikular inseriert. Der

Luckenschluss von distal erfolgt dann
mithilfe einer Doppelkabelmechanik. Die
Aktivierung sollte 150—200 cN pro Mini-
schraube nicht Uberschreiten (Biichter
et al. 2005 und 2006). Am seitlich gera-
den Stahlbogen (.016”x.024") erfolgt
ein kontrollierter korperlicher Licken-
schluss.

Klinisches Fallbeispiel 1

Die Abbildungen Ta bis dd zeigen eine
jugendliche Patientin mit einer Molaren-
Inzisiven-Hypomineralisation (MIH), die
neben den mittleren oberen Schneide-
zahnen primar die ersten Oberkiefer-
molaren betraf. Der Zahn 26 war bereits
endodontisch versorgt, aber trotzdem
nicht beschwerdefrei und musste extra-
hiert werden. Zudem bestand ein Platz-
mangel im Ober- und Unterkiefer mit
frontal knappem vertikalen Uberbiss.

Abb. 1x—-dd: Zwdlf Jahre nach dem Abschluss der festsitzenden kieferorthopadischen Be-
handlung werden die Vorteile der kieferorthopadischen Losung zunehmend deutlich. Der
Weisheitszahn im zweiten Quadranten hat sich eingestellt und komplettiert die Zahnreihe im
Oberkiefer. In der Aufsicht erkennt man im Seitenvergleich spiegelbildéhnliche Verhaltnisse.
Die Seitenverzahnung ist nach wie vor exzellent.
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Abb. 2a-i: 14-j3hrige Patientin mit beidseits nicht angelegten oberen zweiten Pramolaren. Aufgrund der friihzeitigen Entfernung der Milchmolaren ist es zu
einer bilateralen Aufwanderung gekommen. Unglicklicherweise hatte der Kieferchirurg nicht nur die vom Kieferorthopaden angewiesenen zweiten Milch-
molaren im Oberkiefer entfernt, sondern zusétzlich auch noch die Weisheitszahne im selben Kiefer. Abb. 2j—n: Nach der Ausformung begann der Restliicken-
schluss mit Gummiketten am seitlich geraden .016” x .024” Stahlbogen. Unterstiitzend wurden zudem intermaxillare Klasse Ill-Gummizige eingesetzt.
Der palatinale Wurzeltorque im Oberkiefer sowie der linguale Wurzeltorque im Unterkiefer wurden mit Extratorque-Biegungen im anterioren Bereich der
Stahlbogen (3-3) durchgefiihrt. Gerade in dieser Phase sind korperliche Zahnbewegungen notwendig, um ein qualitativhochwertiges Behandlungsergebnis
zu erzielen. Abb. 20—w: Am Ende der aktiven Behandlung mit festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen waren die Behandlungsziele erreicht. Zu er-
kennen ist ein korperlicher Liickenschluss im Bereich der Nichtanlagen. Durch die kontrollierten Torquebewegungen im anterioren Bereich konnte ein norm-
wertiger Interinzisalwinkel eingestellt werden. Die Seitenverzahnung am Tag der Entfernung der vollstandig individuellen lingualen Apparatur ist exzellent!

Die kieferorthopadische Behandlung
wurde mit einer vollstandig individuellen
lingualen Apparatur (VILA) durchgefiihrt,
die wegen der zu Beginn bestehenden
bilateral neutralen Bisslage mit inter-
radikularen Minischrauben zur Mesiali-
sierung des zweiten Molaren kombiniert
wurde. Zur Erhdhung der Verbundfestig-
keit wurden die zweiten Molaren im Ober-
und Unterkiefer mit einem okklusalen
Pad beklebt. Diese werden gegen Ende
der Behandlung entweder eingeschliffen

oder vorzeitig entfernt, um ein optimales
Settling zu ermdglichen.

Nach zwanzigmonatiger Behandlungs-
dauer wurden die Therapieziele vollstan-
dig erreicht. Die stabilen und prognos-
tisch giinstigen Verhaltnisse bei der Re-
tentionskontrolle zwdlf Jahre nach Ende
der festsitzenden kieferorthopadischen
Behandlung unterstreichen die Uberle-
genheit des Behandlungskonzepts mit
kieferorthopadischem Liickenschluss.
Weder fir die Patientin noch fir den Ver-

sicherer ist es zu weiteren Folgekosten
aufgrund des fehlenden ersten Oberkie-
fermolaren gekommen. Der Weisheits-
zahn konnte in dem betreffenden Qua-
dranten belassen werden und komplet-
tierte die Oberkieferzahnreihe.

Liickenschluss von distal bei nicht ange-
legten zweiten Pramolaren im Oberkiefer
Eine friihzeitige Therapieentscheidung
und vorausschauendes Handeln kdnnen
bei nicht angelegten zweiten Pramolaren
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Abb. 3a—i: Dreizehnjahriger Patient mit ankylosierten Milchmolaren im Oberkiefer und frontaler Kreuzbisseinzelverzahnung. Nach der Entfernung der
Milchmolaren und des retinierten und hypoplastischen Zahns 25 sollten die Liicken von distal geschlossen werden. Dazu wurde die vollstandig indivi-
duelle linguale Apparatur mit interradikuldren Minischrauben kombiniert. Abb. 3j—n: Nach erfolgter Ausformung und Uberstellung des Kreuzbisses
begann die bilaterale Mesialisierung am .016” x .022” Stahlbogen. Dieser war seitlich gerade und zur Verringerung der Friktion mit DLC (diamond-like
carbon coating) beschichtet. Zum Liickenschluss wurde eine direkte Mechanik als Doppelkabel eingesetzt. Abb. 30—s: Nach erfolgtem Liickenschluss
im Oberkiefer wurden die Molaren am seitlich individuellen .017” x .025” TMA-Bogen weiter aufgerichtet und die Seitenzahnokklusion optimiert.
Abb. 3t—bb: Am Ende der 24-monatigen festsitzenden Behandlung waren die Behandlungsziele erreicht. Die Seitenverzahnung war exzellent! Auf
der OPG-Aufnahme erkennt man die kdrperlichen Zahnbewegungen zum Liickenschluss. Bis zum Durchbruch der Weisheitszahne im Oberkiefer
werden die Zahne 14 und 16 sowie 24 und 26 mit einem Teilbogen aus Stahl stabilisiert, um eine Liickendffnung zu verhindern.
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die kieferorthop&dische Behandlung deut-
lich vereinfachen und deren Dauer verkdir-
zen. Insbesondere bei neutraler Bisslage
und nachgewiesener Weisheitszahnanlage
sollten deshalb die zweiten Milchmolaren
friihzeitig entfernt werden, um eine Auf-
wanderung der Molaren zu begtinstigen.
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Liegt eine moderate distale Bisslage vor,
so kann diese Aufwanderung wéhrend
der funktionskieferorthopédischen Be-
handlung durch das Einschleifen des
okklusalen Reliefs der Molaren in der
herausnehmbaren Apparatur begtinstigt
werden. Strategisch erscheint es bei ei-

nem ausgeprégten Distalbiss (volle PB)
allerdings gtinstiger, zunachst die Milch-
molaren zu belassen, um bei schlechter
Mitarbeit des Patienten die Mdglichkeit
einer dentoalveolaren Kompensation mit
Lickenschluss von mesial nicht frihzei-
tigauszuschlieRen.



Klinisches Fallbeispiel 2

In den Abbildungen 2a bis w sehen wir
eine 14-jahrige Patientin mit beidseits
nicht angelegten zweiten oberen Pra-
molaren. Da die zweiten Milchmolaren
friihzeitig entfernt wurden, waren die
Molaren nach mesial gedriftet, was den
Restllickenschluss von distal deutlich
vereinfachte. Die wichtigsten Behand-
lungsaufgaben waren nun die Wurzel-
aufrichtungen im Bereich der Nichtanla-

Kieferorthopadischer Lickenschluss im Oberkiefer

gen, der korperliche Restllickenschluss
von distal, die Derotation der Seiten-
zahne sowie die Einstellung eines kor-
rekten Interinzisalwinkels.

Nach zwanzigmonatiger Behandlungs-
dauer wurden die Behandlungsziele er-
reicht. Der Restliickenschluss von dis-
tal wurde durch intermaxillare Klasse l1I-
Gummizilige unterstitzt. Die frihzeitige
Extraktion der Milchmolaren und die da-
raus resultierende beidseitige Aufwan-
derung haben sich sehr giinstig auf die

Komplexitat der Behandlungsaufgaben
ausgewirkt. Trotzdem war der Einsatz
festsitzender Apparaturen unabdingbar,
um die noch notwendigen korperlichen
Zahnbewegungen (Translation, palatina-
ler Wurzeltorque) durchzufiihren.

Beidseitiger Liickenschluss von distal mit
Minischrauben und direkter Mechanik

Beim Vorliegen einer symmetrischen
Neutralbisslage kann eine einfache ske-
lettal getragene Liickenschlussmechanik

? ) 14»‘7/’;,,"_.,“\.
*

Abb. 4a-i: 14-jahrige Patientin mit Nichtanlage Regio 25 und linksseitiger Klasse II-Verzahnung mit Abweichung der Unterkiefermitte. Auerdem bestand
ein frontaltiefer Biss. Zur linksseitigen Molarenmesialisierung wurde eine vollstandig individuelle linguale Apparatur eingesetzt. Zur Reduzierung der Friktion
wurden die Oberkieferseitenzahnbrackets auf der linken Seite DLC-beschichtet. Abb. 4j—n: Nach der Ausformung begann der Liickenschluss von distal am
linksseitig geraden .016” x.024” Stahlbogen. Da in diesem Fall zur Korrektur der Klasse Il links auch intermaxillare Klasse II-Gummiziige eingesetzt werden
sollten, wurde der Zahn 24 mit zwei Minischrauben und einem Teilbogen verblockt. Die Gummiketten zogen nicht direkt zu den Minischrauben, sondern
wurden als Doppelkabel am Zahn 24 befestigt (indirekte Mechanik). Abb. 40—w: Am Behandlungsende ist ein kompletter kérperlicher Liickenschluss zu er-
kennen. Die Ober-und die Unterkiefermitte stimmen mit der Gesichtsmitte tiberein. Bis zum Durchbruch des Zahnes 28 sind 24 und 26 mit einem Teilretainer
verblockt (Abb. 4v). Die Gesamtsituation ist prognostisch giinstig, auch weil auf jegliche Art von Zahnersatz verzichtet wurde.
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eingesetzt werden, bei der die Gummi-
ketten direkt am Kopf der Minischrau-
ben befestigt werden. Die Doppelkabel-
mechanik verhindert Rotationen wah-
rend der Molarenmesialisierung und ist
sowohl effizient als auch wenig stor-
anfallig.

Klinisches Fallbeispiel 3

Im vorliegenden Fall (Abb.3a-bb) war
der Zahn 15 nicht angelegt und der reti-
nierte Zahn 25 wurde chirurgisch ent-
fernt. Alle Weisheitszahne waren ront-
genologisch nachweisbar. Weiterhin
waren die zweiten Milchmolaren im
Oberkiefer offensichtlich ankylosiert.
Ankylosierte Milchzahne ohne bleiben-
den Nachfolger sollten grundsatzlich
entfernt werden, um die Ausbildung
einer groleren Okklusionsstérung zu
verhindern. In diesem Fall ist es aber
offensichtlich nicht zu einer iatrogenen
Verschlechterung der Seitenzahnokklu-
sion gekommen.

Neben der beidseitigen Molarenmesia-
lisierung war die Uberstellung der fron-
talen Kreuzbisseinzelverzahnung sowie
die Mittenkorrektur im Oberkiefer ge-
plant. Zu Beginn des Liickenschlus-
ses von distal am .016" x .024" Stahlbo-
gen war der frontale Kreuzbiss bereits
Uberstellt. Die Minischrauben sollten
mit ca. 150—200 cN Zugkraft belastet
werden.

Nach 24-monatiger Behandlung waren
alle Therapieziele erreicht. Der Liicken-
schluss von distal wurde direkt nach
der Entfernung der Minischrauben spo-
radisch mit intermaxillaren Klasse IlI-
Gummizligen unterstitzt. Weitergehende
Anforderungen an die Mitarbeit des Pa-
tienten gab es nicht.

Einseitiger Liickenschluss von

distal mit indirekter Mechanik

In einigen Fallen ist zeitgleich mit der
Mesialisierung der Oberkiefermolaren
der Einsatz von intermaxillaren Klasse II-
Gummizlgen auf der betreffenden Seite
notwendig. Wiirde man in diesen Fallen
die oben beschriebene direkte Mecha-
nik einsetzen, hatte dies eine vorher-
sehbare vorzeitige Lockerung der Mini-
schrauben zur Folge, da der anteriore
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Block (3-3) durch den Zug der intermaxil-
laren Klasse [I-Gummizlge auf diese
zubewegt werden wiirde. Der Kontakt
hatte dann die Lockerung der Minischrau-
ben zur Folge. Um dies zu vermeiden,
sollte in derartigen Situationen eine indi-
rekte Mechanik eingesetzt werden.

Bei einer indirekten Mechanik werden
zwei bukkale Minischrauben jeweils
mesial und distal des ersten Pramola-
ren inseriert. Diese werden dann nach
dem Aufrauen der Schraubenkdpfe mit-
tels Sandstrahlen Uber einen indivi-
duell adaptierten Teilbogen aus Stahl
(016" x.022") mit dem Pramolaren ver-
klebt. Es entsteht eine stabile Einheit,
die sowohl den Zugkréaften der Mesiali-
sierung als auch denen der intermaxil-
laren Gummiziige standhalten kann.
Aufgrund der etwas hoheren Gesamt-
zugkraft sollten in diesen Fallen auch
bukkal etwas dickere Schrauben ver-
wendet werden (z.B. Dual Top: 10 mm
Lénge, 1,6 mm Durchmesser).

Klinisches Fallbeispiel 4

Die Abbildungen 4a bis w zeigen eine
14-jahrige Patientin mit einer linksseiti-
gen Klasse II-Verzahnung und Tiefbiss.
Die Unterkiefermitte war im Vergleich
zur Gesichtsmitte nach links verscho-
ben, die Oberkiefermitte stimmte mit der
Gesichtsmitte Uberein. Der Zahn 25 war
nicht angelegt, der Weisheitszahn im
betreffenden Quadranten war rontge-
nologisch nachweisbar.

Primar geplant waren der Liickenschluss
im Oberkiefer von distal durch Mesiali-
sierung der Molaren sowie die Korrektur
der Unterkiefermitte mit intermaxillaren
Klasse II-Gummizligen. In derartigen
Fallen ist der Einsatz einer indirekten
Mechanik glinstig, da aufgrund der sta-
bilen Verblockung keine Zahnbewegun-
gen in Richtung Minischrauben stattfin-
den kénnen. Zudem wird so der Zug
der Klasse II-Gummiziige keinen Ein-
fluss auf die Position der Oberkiefer-
mitte haben.

Zwei Jahre nach Behandlungsbeginn
waren alle Therapieziele erreicht und
sowohl die Oberkiefermitte als auch
die Unterkiefermitte stimmten mit der
Gesichtsmitte tberein.

Schlussfolgerung

Auch bei Nichtanlagen im Oberkiefersei-
tenzahnbereich ist der kieferorthopadi-
sche Liickenschluss in vielen Fallen die
Methode der Wahl. Fundierte fachzahn-
arztliche Kenntnisse sind bei derartigen
Behandlungsaufgaben eine unabding-
bare Voraussetzung fir die im Vergleich
zu alternativen zahnarztlichen Konzep-
ten Uberlegene kieferorthopadische L6-
sung. Der sachkundig durchgefiihrte kie-
ferorthopéadische Lickenschluss kommt
auch bei Nichtanlagen im Oberkiefer-
seitenzahnbereich einer ,Restitutio ad
Integrum”am nachsten.
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Orthodontischer Liickenschluss

mittels Zahntransplantation im
bleibenden Gebiss

Von Dr. Bashar Muselmani.

Insbesondere beim jugendlichen Patien-
ten stellt das kieferorthopadische Ma-
nagement von Llicken eine anspruchs-
volle Behandlungsaufgabe dar, bei der
neben dem individuellen Wachstum auch
stets die Realisierung einer langfristigen
kaufunktionellen Losung Berlcksichti-
gung finden sollte. Welche Mdglichkei-
ten sich hierbei durch Einsatz der auto-
genen Zahntransplantation ergeben kon-
nen, zeigt der folgende Beitrag.

Fall 1 (Abb. 1-6)

Geht ein Zahn verloren oder ist gar nicht erst
angelegt, stehen heutzutage verschiedene
Optionen eines entsprechenden Liicken-
managements zur Verfligung, die nicht sel-
ten ein interdisziplinares Agieren von Kiefer-
orthopéadie, Kieferchirurgie sowie Prothetik
erfordern. Das im Folgenden dargestellte
klinische Beispiel zeigt einen solchen Fall,
bei dem nach kieferorthopadischer Vor-
behandlungein dentales Implantat fireine
prothetische Versorgung gesetzt wurde.
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Klinisches Fallbeispiel 1 (Abb.1-6)

Diagnose

Eine 16-jahrige Patientin stellte sich in der
Praxis des Autors vor. Sie wies eine Hypo-
dontie der Zahne 12, 35 und 45 sowie Per-
sistenz von 53 auf. Zahn 13 befand sich an-
Position von 12. Die Abbildungen Taund b
zeigen die intraorale Ausgangssituation.
Im initialen Orthopantomogramm ist die
Zahnunterzahl gut erkennbar (Abb. 2).

Abb. 1a und b: Intraorale Situation vor Therapiebeginn. Abb. 2: Initiales Orthopantomogramm. Abb. 3a und b: Behandlungsbeginn mit Multi-
bandapparatur im Oberkiefer. Extraktion des persistierenden Milcheckzahns mit anschlieRender Distalisation von Zahn 13 durch Einsetzen einer
Druckfeder zwischen 11 und 13. Abb. 3c und d: Klinische Situation nach erfolgter Distalisierung (a). Das Kontroll-Orthopantomogramm zeigt
die gedffnete Liicke Regio 12.
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Abb. 4a—f: Implantation: Markierung (a), Entfernen der Gingiva (b), Einbringen eines Bohrlochs in den Kieferknochen (c) und Vorbereitung des Implan-
tatkanals (d), Eindrehen des Schraubenimplantats (g, f). Abb. 5: Orthopantomogramm nach Setzen des Implantats. Abb. 6a und b: Intraorale
Situation mit aufgesetztem Abutment (a) sowie prothetischer Versorgung (b).

Therapie

Der Wunsch der Patientin und ihrer
Eltern war es, dass die persistierenden
Milchzahne 75 und 85 belassen werden
und eine Behandlung nur im Oberkiefer
erfolgen sollte. Diese sah die Extraktion
des persistierenden Eckzahns 53 sowie
die Platzbeschaffung Regio 12 fir das
Setzen eines dentalen Implantats fir
eine prothetische Versorgung vor. Ab-
bildung 3a zeigt die klinische Situation
zu Behandlungsbeginn mit integrier-
ter Multibandapparatur im Oberkiefer.
Nach Extraktion von 53 erfolgte die Dis-
talisierung des Zahns 13 mithilfe einer
zwischen 17 und 13 gespannten Druck-
feder (Abb.3a—d).

Die zweite Behandlungsphase umfasste
dann das chirurgische Setzen des den-
talen Implantats in die zuvor gedffnete
Licke von 12. Im Rahmen der Implan-
tation wurde mithilfe eines Spezialboh-
rers zunachst eine Markierung gesetzt
(Abb.4a), anschlieRend durch Einsatz
eines scharfen Loffels die Gingiva ent-
fernt (Abb.4b), mittels Knochenbohrer
ein kleines Loch in den Kieferknochen
eingebracht (Abb. 4c) und mithilfe eines

Handexpanders der Implantatkanal vor-
bereitet (Abb.4d). AbschlieRend wurde
das Schraubenimplantat eingedreht
(Abb.4eundf).

Abbildung 5 zeigt das Kontroll-Ortho-
pantomogramm nach erfolgter Implan-
tation, die Abbildungen 6a und b die
intraorale Situation nach Entbanderung
mit Abutment (6a) sowie eingesetzter
prothetischer Versorgung (6b).

Allogene Zahntransplantation

Eine neben dem etablierten Einsatz der
Implantatprothetik existierende Methode
zum Ersatz fehlender Zahne ist die allo-
gene Transplantation von Zahnen. Dieses
bereits im alten Agypten, spater bei den
Griechen und Romern durchgeftihrte chi-
rurgische Verfahren sieht den biologi-
schen Ersatz von Zahnen vor, bei dem
Spender und Empfanger nicht identisch
sind. Insbesondere beim im Wachstum
befindlichen Patienten kann die allogene
Transplantation (Allotransplantation) eine
gute Alternative fiir den Lickenschluss
darstellen. Sieist jedoch weniger bekannt
und entsprechend kaum verbreitet.*

Autogene Zahntransplantation

Bei der autogenen Zahntransplantation
(Auto-TX) wird anstelle eines korperfrem-
den ein patienteneigener Zahn von einer
Stelle eines Kiefers an eine andere ver-
pflanzt, d.h. Spender und Emfpanger des
Transplantats sind identisch (autogen).
Seit den 1950er-Jahren wird in der Literatur
von dieser alternativen Methode des Ma-
nagements von Zahnliicken mit einer kon-
stanten Haufigkeit von etwa 100 Publikatio-
nen im Jahr (Tendenz steigend) berichtet.

Insbesondere im jugendlichen Gebiss stellt

die autogene Zahntransplantation ein er-

folgreich angewandtes Prozedere fir den

Ersatz fehlender Zahne bzw. das Schliefen

von Liicken dar:® Es ermdglicht bzw. bietet:

+ eine asthetische Llickenversorgung
mit sofortiger Wiederherstellung der
Funktion (BeiRen, Kauen, Sprechen)

+ eine hohe Erfolgsrate von tiber 90 Pro-
zent bei Jugendlichen und tiber 80 Pro-
zent bei jungen Erwachsenen

+ gute Erfolgsaussichten fir eine lang-
fristig bleibende L6sung

+ die Neubildung von Knochen (os-
teoinduktives Potenzial) und somit
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Fall 2 (Abb. 7-17)

Abb. 7: Orthopantomogramm vor Behandlungsbeginn mit Unterzahl 12 und 22, Persistenz von 53 sowie den als Zapfenzahn angelegten
Zahn 28. Abb.8a und b: Intraorale Situation zu Therapiebeginn mit eingegliederter Multibandapparatur. Abb.9: Orthopantomogramm mit
beb&ndertem Oberkiefer. Abb. 10: Kontroll-Orthopantomogramm wahrend kieferorthopadischer Behandlung mit Multibandapparatur OK/UK.
Die Wurzel von Zahn 28 ist zur Halfte entwickelt. Abb. 11: Das Extraktionsfach von Zahn 53, welches fiir die Autotransplantation von Weisheitszahn 28
vorbereitet wird. Abb.12: Extrahierter Spenderzahn (Weisheitszahn 28), dessen Wurzelwachstum bei der Entnahme zu zwei Dritteln abgeschlossen
ist. Abb. 13a—c: Transplantierter Spenderzahn 28 an der Empfangerstelle. Mittels Kunststoff wird das Transplantat direkt am Behandlungsbogen
der Multibandapparatur gesichert. Abb. 14: Intraorale Situation nach Entbanderung. Zahn 28 bzw. 13 zeigt eine gesunde Gingiva. Abb. 15a und b:
Die Messung der Zahntaschentiefe ergab einen Wert von 1,75 mm. In der Regel liegt der Sulkuswert zwischen 0,5 und 2,0 mm. Abb. 16: Orthopanto-
mogramm nach Entb&nderung. Abb. 17: Rontgenaufnahme von Zahn 28 (bzw. 13) 17 Jahre nach erfolgter Autotransplantation.

optimale Voraussetzungen, um ei-
nen spateren aufwendigen Kno-
chenaufbau flr Implantate zu ver-
meiden

+ eine biologische Losung bei Kindern
und Jugendlichen, da der Zahn mit
dem Kiefer weiterwachsen kann
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+ einekostenglinstige Losung

+ die Vermeidung allergischer Reaktio-
nen, da korpereigenes ,Material* ver-
wendet wird

+ eine spater haufig kaum sichtbare
bzw. selbst vom Fachmann oft nicht
erkennbare Option''°

Dennoch ist festzuhalten, dass diese
Methode gerade im Kollegenkreis der
verschiedenen zahnmedizinischen Fach-
bereiche hinsichtlich ihrer Erfolgsrate
mitunter erheblich unterschatzt wird.®
Fehlen ein Zahn oder gleich mehrere
Zahne (z.B. nach Trauma oder durch



Nichtanlagen), bedeutet das aus klini-
scher Sicht insbesondere beim jungen
Patienten oft eine Herausforderung.
Schliellich missen die zur Verfligung
stehenden Behandlungsoptionen das
Wachstum und natirlich genauso die ge-
samte Dauer des Patientenlebens ber{ick-
sichtigen.® Die Autotransplantation eige-
ner Zahne stellt dabei eine attraktive Lo-
sung dar, um insbesondere fehlende oder
nicht angelegte Schneidezahne zu erset-
zen. Aber auch bei Patienten, die in einem
Bereich Nichtanlagen, in einem anderen
hingegen einen Engstand aufweisen, kann
die Autotransplantation als eine mdogliche
Behandlungsoption angesehen werden.
Voraussetzung flr eine erfolgreiche Auto-
transplantation bzw. den langfristigen Er-
folg einer autogenen Verpflanzung eines
Zahns ist ein zum Zeitpunkt der Trans-
plantation ausreichend erfolgtes Wurzel-
wachstum des Spenderzahns.® So sollte
dieser etwa Uber die Halfte seiner endguil-
tigen Wurzellange verfligen,?® was wie-
derum bedeutet, dass die Entscheidung

Orthodontischer Lickenschluss mittels Zahntransplantation im bleibenden Gebiss  n—

flr eine autogene Zahntransplantation
zwingend im Wechselgebiss getroffen
werden muss.

Die Autotransplantation von Zahnen dient
in vielen Fallen dazu, Pramolaren an die
Stelle fehlender Schneidezdhne zu set-
zen, wie dies an spaterer Stelle (drittes
Fallbeispiel) gezeigt werden wird. Hier er-
folgte die Transplantation eines oberen
ersten Molaren an die Stelle eines oberen
mittleren Schneidezahns. Die Methode
kann jedoch auch verwendet werden, um
fehlende erste oder zweite Molaren durch
dritte Molaren zu ersetzen® — in diesem
Fall dann eine Entscheidung, die auch
etwas spater getroffen werden kann.
Doch, ist es auch mdglich, eine Unterzahl
seitlicher Schneidezahne mittels Auto-
transplantation eines Weisheitszahns
auszugleichen? Die Antwort lautet ja, wie
Fallbeispiel 2 zeigen wird. Doch vorher
soll noch kurz auf verschiedene Faktoren
eingegangen werden, die einen entschei-
denden Einfluss auf die Erfolgsrate auto-
gener Zahntransplantationen haben.

Eine Kombination aus vorsichtig erfol-
gender Entnahme und Positionierung des
Spenderzahns (Transplantats), gefolgt
von einer leichten kieferorthopadischen
Kraftapplikation zur Erreichung der fina-
len Zielposition sowie restaurativer Be-
handlung zur Neukonturierung der Krone
des transplantierten Zahns, kann zu ei-
nem langfristigen funktionellen wie as-
thetischen Erfolg beitragen.® Die Erfolgs-
rate ist i.d.R. hoch und vorhersehbar,
kann jedoch je nach Behandlungsaufgabe
bzw. den gegebenen klinischen Voraus-
setzungen variieren. So empfiehlt die ak-
tuelle Literatur, mit Blick auf eine gute
Langzeitprognose die autogene Trans-
plantation von Zahnen beim jugendlichen
Patienten durchzufiihren, wenn die Wur-
zelentwicklung des Transplantats zu 2/3
bis 3/4 abgeschlossenist.*

Viele Jugendliche verlieren Zéhneinfolge
von Karies, wie z.B. die ersten Molaren.
Sollten Behandler sich nicht hier, bevor
sie Zahne mit einer begrenzten Lebens-
erwartung extrahieren, die Frage stellen,

Fall 3 (Abb. 18-25)

Abb.18a und b: Intraorale Ausgangssituation: anteriore Okklusion sowie Oberkieferaufsicht. Abb.19: Orthopantomogramm vor Behand-
lungsbeginn. Abb. 20a-f: Im Oberkiefer eingebrachte Multibandapparatur zum Ausformen des Zahnbogens (a), Extraktion von Zahn 14 sowie
Lickendffnung Regio 11 (b), chirurgische Vorbereitung fiir die Autotransplantation von Zahn 24 (c), Vorbereitung der kndchernen Empfan-
gerstelle im Bereich von Zahn 11 zur Auto-XT von Zahn 24 (d), extrahierter und in Regio 11 implantierter Zahn 24 (e), finale chirurgische MaR-
nahmen fir den autotransplantierten Zahn 24 (f).
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Abb.21: Sicherung von Zahn 24 nach erfolgter Implantation durch einen mittels Kunststoff fixierten Teilbogen. Abb.22a—c: Wurzelkanal-
behandlung Zahn 24 (a), Uberkronung nach entsprechendem Beschleifen sowie Kleben eines Brackets zur weiteren Ausformung des Zahnbogens
(b, ¢). Abb. 23a und b: Einbringen der Multibandapparatur im Unterkiefer (a). Klinische Situation nach bis dato viermonatiger Behandlung (b).

inwieweit diese beispielsweise durch
z.B. dritte Molaren ersetzbar waren?’
Nicht selten kénnen bei Liicken im Mola-
renbereich eine schlechte Mundhygiene
oder individuell problematische Gewebe-
reaktionen einen geplanten Lickenschluss
behindern. Auch in solchen Féllen er-
scheint das Diskutieren einer Autotrans-
plantation von Weisheitszdhnen, aber
auch eine implantologisch-prothetische
Versorgung der Sechsjahrmolarenregion
als sinnvoll. Bei letzterer Option wird der
Erhalt der Weisheitszahne zweckmaRig
sein und die Wahl der operativen Schnitt-
flihrung mit beeinflussen.®

Was die Auswahl des geeigneten Trans-
plants betrifft, sollten zum einen die
Zahnstellung in jedem Kiefer und zum
anderen die Okklusion der Kiefer beriick-
sichtigt werden. So miissen der Zielort
bzw. die Licke eine ausreichende Breite
aufweisen, um das Transplantat aufzu-
nehmen und einen adaquaten Abstand
zu den Nachbarzahnen zu gewahrleis-
ten, wobei der kieferorthopadischen Be-
handlung eine wichtige Rolle zukommt.®

Klinisches Fallbeispiel 2 (Abb.7—17)

Diagnose

Ein 14-jahriger Patient mit Aplasie der
Zahne 12 und 22 sowie Persistenz von 53
stellte sich vor. Es lagen eine mesiale
Wanderung von 13 und 23 sowie eine
enge Keimlage der Weisheitszahne 38
und 48 vor. Die Anlage von 18 war nicht
nachweisbar, wahrend der Weisheits-
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zahn 28 als Zapfenzahn angelegt war
(Abb. 7).

Der Patient wies einen Kreuzbiss der
Zdhne 11 und 21 mit 31,32 sowie 41 auf.
Zudem war eine Mittellinienverschie-
bung nach rechts erkennbar.

Therapie

Der Behandlungsplan umfasste das
Uberstellen der im Kreuzbiss befindli-
chen Zahne 11 und 21, die Korrektur der
vorliegenden Einzelzahnfehlstellungen
mit Ausformung des oberen Zahnbogens.
Ferner waren die Extraktion des persis-
tierenden Milchzahns 53 sowie die Auto-
transplantation des als Zapfenzahn an-
gelegten Weisheitszahns 28 an die Stelle
von Zahn 13 vorgesehen (Abb.8a und b;
Abb.9).

In Abbildung 10 ist das Kontroll-OPG
wahrend kieferorthopadischer Behand-
lung dargestellt, nun mit in beiden Kie-
fern eingebrachter Multibandapparatur.
Die Wurzel von Zahn 28 ist zu diesem
Zeitpunkt zur Halfte entwickelt.

Die Autotransplantation des Weisheits-
zahns 28 erfolgt gleichzeitig mit der Extrak-
tion des Milcheckzahns 53. Sie wird in zwei
getrennten operativen Behandlungsschrit-
ten realisiert. Die erste Phase des Eingriffs
sieht hierbei die Entfernung von 53 und die
Vorbereitung eines sensorischen Betts in
dessen Alveole vor. Die Extraktionswunde
wird mit einer antibiotischen Losung ge-
reinigt. Anschliefend wird in diese ein mit
einem Antibiotikum befeuchteter Gazetup-
fer injiziert, der bis zur Verpflanzung des

Spenderzahns (in diesem Fall des Weis-
heitszahn-Rudiments) verbleibt (Abb.11).
In der zweiten Phase des Eingriffs wird der
extrahierte Weisheitszahn 28 (Spender-
zahn; Abb.12), dessen Wurzelentwicklung
zu diesem Zeitpunkt zu zwei Dritteln ab-
geschlossen ist, direkt in das entsprechend
vorbereitete Transplantatbett der Empfan-
gerstelle gelegt, aus dem vorher der mit
Antibiotikum getrankte Gazetupfer ent-
fernt wurde. AnschlieRend wird auf die
Oberflache des Transplantats schnell aus-
hartender Kunststoff aufgebracht, um die-
ses am einligierten Bogen der Multiband-
apparatur zu sichern (Abb.13a—c).”*
Zwei Monate nach dem operativen Eingriff
waren beim Patienten erste Anzeichen einer
Pulpa-Reaktion auf entsprechende Sensi-
bilitatstests feststellbar. Zur Sicherung und
Unterstiitzung des Heilungsprozesses ver-
blieb die Fixierung des autotransplantier-
ten Zahns fiirinsgesamt drei Monate.

Acht Monate nach der Autotransplantation
wurde in beiden Kiefern die Multiband-
apparatur entfernt und es zeigte sich in-
traoral ein gut eingeheiltes Transplantat
mit gesunder Gingiva (Abb.14). Die Mes-
sung der Taschentiefe an Zahn 28 bzw. 13
ergab einen Wert von 1,75mm und lag
somit im Normbereich (Abb.15a und b).
Abbildung 16 zeigt das Orthopantomo-
gramm nach Entbanderung.

Eine 17 Jahre nach erfolgter Autotransplan-
tationerstellte Rontgenaufnahme (Abb.17)
zeigt das sehr gute Wurzelwachstum des
transplantierten Zahns sowie eine entspre-
chend gut entwickelte Knochenstruktur.



Klinisches Fallbeispiel 3
(Abb.18-25)

Diagnose

Eine 14-jahrige Spaltpatientin stellte sich
mit folgendem Befund in der Praxis vor:
permanentes Gebiss, fehlender Zahn 11
aufgrund des Lippenspalts, Parodontitis
sowie Gingivitis infolge einer unzurei-
chenden Mundhygiene. Zahn 46 war be-
reits extrahiert.

Die Patientin wies einen oberen Schmal-
kiefer mitausgepragtem Engstandin der
Front sowie im Seitenzahngebiet auf,
einen Palatinalstand der Zéhne 14 und
24 sowie eine Transposition von 14 mit
13. Im Unterkiefer lag ebenfalls ein Eng-
stand vor (Abb.18a und b). Das Orthopan-
tomogramm vor Behandlungsbeginn
zeigt deutlich den infolge der Parodonti-
tis eingetretenen horizontalen Knochen-
verlust in beiden Kiefern (Abb. 19).

Therapie

Zunachst sollte die Behandlung der Gin-
givitis erfolgen. AnschlieRend waren die
Korrektur der Einzelzahnfehlstellungen,
das Ausformen des oberen Zahnbogens,
die Extraktion von Zahn 14, die Liicken-
offnung fiirden fehlenden Zahn 11 sowie
die Autotransplantation von 24 in die
geschaffene Liicke 11 vorgesehen (zum
Ersetzen bzw. Ausgleich von 14 an der
Stellevon 11; Abb.20a~f).

Die zweite Behandlungsphase nach er-
folgter Autotransplantation sah zunachst
die Fixierung des Transplantats vor. Hier-
fiir wurde auf den nun an Stelle von 11
befindlichen Zahn 24 Kunststoff aufge-
bracht, um diesen durch entsprechendes
Ausharten mithilfe eines Teilbogens mit
der Multibandapparatur zu verbinden. Um
den Einheilprozess zu erleichtern und das
Transplantat zu sichern, verblieb diese
Fixierung fir die Dauer von ca. drei Mo-
naten (Abb.21).

Nach dem Einheilen von Zahn 24 wurde eine
Wurzelkanalbehandlung durchgefiihrt. Die
Zahnkrone wurde beschliffen, um eine pro-
thetische Uberkronung zu ermdglichen. Zur
weiteren Ausformung des oberen Zahn-
bogens wurde ein Bracket auf den Zahn-
ersatz geklebt (Abb.22a—c). Nun wurde
auch der Unterkiefer bebandert und die Be-
handlung weiter fortgesetzt (Abb.23a und b).

Orthodontischer Lickenschluss mittels Zahntransplantation im bleibenden Gebiss  n—

Abb. 24a-e: Intraorale Situation nach Behandlungsabschluss: anteriore (a) sowie posteriore
(b) Okklusion, Oberkieferaufsicht (c), anteriore Okklusion sechs Monate nach Therapieende (d)
sowie Sondierung bei Zahn 11 mit einer Sulkustiefe von 1,5 mm (e). Abb. 25a und b: Extraorale
Aufnahmen vier Monate (a) sowie zw6lf Monate (b) nach Abschluss der Behandlung.

Nach insgesamt zwdlfmonatiger Be-
handlung erfolgte die Entbanderung der
Apparatur. Die Abbildungen 24a bis e zei-
gen das Therapieergebnis, wahrend in
den Abbildungen 25a und b die extraora-
len Situationen nach vier (a) bzw. zwolf
Monaten (b) nach Therapieabschluss
dargestellt sind.

Schlussfolgerung

Licken im Ober- und Unterkiefer konnen
heutzutage mithilfe verschiedener Be-
handlungsmethoden geschlossen wer-
den, wobei funktional wie dsthetisch op-
timale Ergebnisse erzielbar sind. Dartiber
hinaus hat sich die autogene Zahntrans-
plantation Uber viele Jahrzehnte als eine
erfolgreiche Methode des Liickenma-
nagements etabliert. So bringt die Auto-
transplantation von Weisheitszahnen und
Pramolaren — wie die in diesem Artikel
prasentierten Fallbeispiele 2 und 3 zeigen
— sehr gute klinischen Ergebnisse hervor.
Langzeitbeobachtungen kommenin die-
sem Zusammenhang eine grole Bedeu-

tung zu (siehe Fall mit Autotransplanta-
tion von Zahn 28 anstelle von Zahn 13).
Sowohl die chirurgischen Eingriffe als
auch die kieferorthopadischen Behand-
lungen wurden bei allen drei gezeigten
Fallen vom Autor selbst durchgefihrt.

kontakt

Dr. Bashar Muselmani
Fachpraxis fUr Kieferorthopadie
Richard-Wagner-Strafle 20—22
67655 Kaiserslautern

Tel.: +49 631 13546
info@stay-beautiful-praxis.de
www.stay-beautiful-praxis.de
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JiL-arch -

ein minimalistischer Ansatz fur
den Luckenschluss von distal

Von Dr. Thomas Ziebura und Dr. Stefanie Flieger.

Untere zweite Pramolaren sind — nach
den dritten Molaren — am haufigsten
von Nichtanlagen betroffen." Funktio-
nell und asthetisch ansprechende L6-
sungen zu finden, die den Patienten
idealerweise lebenslang zufriedenstel-
len, gehort daher zum kieferorthopadi-
schen Alltag. Im folgenden Artikel sol-
len anhand eines klinischen Fallbei-
spiels Mdglichkeiten fiir den Licken-

schluss aufgezeigt und deren Vor- und
Nachteile gegenlibergestellt werden.
Ein 13-jahriger Patient stellte sich zur
Beratung vor. Wie auf der Panorama-
schichtaufnahme erkennbar (Abb. 1),
waren bei diesem Jugendlichen im drit-
ten und vierten Quadranten die zweiten
Pramolaren nicht angelegt, wahrend hin-
gegen die dritten Molaren bereits deut-
lich nachweisbar waren.

Abb. 1: Panoramaschichtaufnahme. Abb. 2: Weichteilprofil. Abb. 3: JIL-arch.
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Differentialtherapien

Fir das Lickenmanagement dieses Falls
stehen verschiedene Mdoglichkeiten zur
Verfligung, von denen alle ihre eigenen
Vor- und Nachteile mit sich bringen. Ein
gangbarer Weg kann es beispielsweise
sein, bei diesem Patienten schlicht die
Milchmolaren zu belassen, denn oft kon-
nen diese Uber viele Jahre im Kiefer ver-
bleiben. So liegt deren Uberlebensrate
bis zum Erwachsenenalter bei Uber
90 Prozent.® Doch nicht selten geraten
diese persistierenden Milchzdhne in eine
Infraokklusion.? Als Langzeitproviso-
rium vor einer Implantatversorgung kon-
nen Milchmolaren gute Dienste leisten.
Werden fUr die Lickenversorgung im-
plantatgetragene Kronen in Betracht
gezogen, stellen diese eine gute und
dauerhafte Versorgung dar. Jedoch kon-
nen auch hier technische, biologische
oder asthetische Probleme auftreten.*
Neben der gegebenenfalls vom Patien-
ten subjektiv als negativ empfundenen
Invasivitat der Malinahme ist zu beden-
ken, dass die Implantation erst nach Ab-
schluss des fazialen Wachstums erfol-
gen sollte.*5 Der Wachstumsabschluss
liegt bei unserem gezeigten Patienten-
beispiel jedoch noch einige Jahre in der
Zukunft.

Beiden genannten Optionen ist gemein,
dass sie die Wahrscheinlichkeit fur eine
erfolgreiche Einordnung der dritten Mo-
laren nicht vergroRern. Werden aus-
schlieflich Ausgleichsextraktionen zur
Verankerungskontrolle herangezogen,
so kann bei der Aplasie eines unteren
Pramolaren die Entfernung von bis zu
drei weiteren Zahnen erforderlich sein.
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Abb. 4: JlL-arch intraoral. Abb.5: JIL-arch an tomas-pin EP. Abb.6: Zustand bei Einsetzen der
MB-Apparatur. Abb. 7: Aktives Tie-back. Abb. 8: Zustand nach Entfernung der MB-Apparatur.
Abb. 9: Unterer Zahnbogen nach Durchbruch der dritten Molaren.

Eine dramatische Verschlechterung des
Weichteilprofils durch Extraktionen ist
nicht zu beflirchten, aber eine moderate
Abflachung ist mdglich.® Somit sollte
auch die Konvexitat des Weichteilprofils
bei der Entscheidungsfindung beriick-
sichtigt werden. Im vorliegenden Fall ist
der Nasolabialwinkel deutlich ged&ffnet,
was tendenziell gegen diese Maglichkeit
spricht (Abb. 2).

Neben den hier genannten Optionen
sind auch noch weitere MaRnahmen fiir
einen Lickenschluss denkbar, wie z.B.
die Autotransplantation eines dritten
Molaren oder eine Brlickenversorgung.
Doch Thema dieses Artikels ist ein kie-
ferorthopéadischer Ansatz, und zwar der
Lickenschluss von distal unter Veran-
kerung durch ein Miniimplantat.

Miniimplantate

Erfolgt vor Beginn des kieferorthopa-
dischen Liickenschlusses eine Nivellie-
rung bis hin zu einem geeigneten Fih-
rungsbogen, wirkt sich dies negativ auf
die Dauer der Behandlung aus, da mit
der Mesialisierung des ersten Molaren
eine zeitintensive Behandlungsaufgabe
in die Phase der Multibrackettherapie
fallt. Zwar kénnen Miniimplantate an
sich nichts an den physiologischen Gren-
zen der Geschwindigkeit orthodontischer
Zahnbewegungen andern, jedoch lasst
sich mit ihnen die durch den Licken-
schluss bedingte Verlangerung der fest-
sitzenden Therapie umgehen, wenn die
Mesialisierung vor dem Einsetzen einer
vollstandigen Multibandapparatur erfolgt.

JIL-arch

Ein interradikulér inseriertes Miniimplan-
tat in Verbindung mit einem Tube auf
dem ersten Molaren und einem kurzen
Bogensegment (JIL-arch; Abb. 4) ermd&g-
licht bereits einen weitgehenden Lu-
ckenschluss. Erst wenn die Licke im
Kronenbereich geschlossen ist, werden
an den dbrigen Zahnen Brackets und
Bander angebracht.

Herstellung

Fir die Herstellung des JIL-arch eignet
sich Stahldraht der Dimension 16 x 22.
Der Unterschied zwischen Tubes der Di-
mensionen 18 und 22 wirkt sich dabei
nicht in klinisch relevantem Male aus.
Es sollte jedoch, wann immer mdglich,
ein in der mesiodistalen Ausdehnung
langes Tube zum Einsatz kommen.

Der Stahlbogen weist einen geraden Ab-
schnitt auf, der als Gleitstrecke fur den
Molaren dient. Zum Biegen der Schlaufe
am mesialen Anteil eignet sich eine
Loop-Zange. Die Schlaufe dient zum
Einhangen einer elastischen Kette oder
zum Befestigen einer Zugfeder.

In Abhangigkeit vom verwendeten Mini-
implantat wird das vordere Drahtende
gestaltet: Beim tomas-pin SD, der auch
bei dem hier gezeigten Patienten zum
Einsatz kam, ermdglicht eine 90°-Bie-
gung am Drahtende und ein Fest-Poly-
merisieren im Schraubenkopf. Bei Mini-
implantaten mit pilzartigem Kopf (z.B.
tomas-pin EP) findet ein als Schlaufe
gestaltetes Drahtende am Halsbereich
des Minimplantats Halt. Diese Variante
istin Abbildung 5 zu sehen.

Klinische Handhabung

Es empfiehlt sich, den Stahlbogen dis-
tal des Molaren umzubiegen. Wird er
innerhalb des Tubes gekirzt, kann es
zu einem Verkanten kommen, sodass
die gewilnschte Mesialisierung nicht
stattfinden kann.

~Funktionell und asthetisch ansprechende Losungen zu finden, die den Patienten
idealerweise lebenslang zufriedenstellen, gehort zum kieferorthopadischen Alltag.”
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Abb. 10: JIL-arch an Miniimplantat in der Kinnprominenz. Abb. 11: LLAMA (Laced lower arch
mesialization appliance). Abb.12: LLAMA intraoral. Abb.13: LLAMA, umgebogen. Abb. 14:
LLAMA vor MB. Abb. 15: MB nach Mesialisierung mit LLAMA.

Bei der Verwendung einer elastischen
Kette sollte diese etwa monatlich ge-
wechselt werden. Sobald der Stahl-
bogen distal deutlich Ubersteht, ist er
zu kirzen und erneut umzubiegen. Es
ist zu erwarten, dass der Molar im Rah-
men des mechanischen Spiels zwi-
schen Tube und Stahlbogen moderat
nach mesial kippt und rotiert.

Ist der Lickenschluss im Kronenbereich
erfolgt, ermdglicht eine unmittelbar vor
dem Tube angebrachte Tip-back-Bie-
gung eine weitere Mesialisierung der
Wurzel. Diese Biegung kann einfach
intraoral durchgefiihrt werden, ohne
den Bogen zu I6sen. Es ist zu beachten,
dass hierbei neben dem erwiinschten,
aufrichtenden Moment auch eine nach
okklusal/mesial gerichtete Kraft ent-

steht. Diese ist unproblematisch, wenn
der Oberkiefer voll bezahnt ist und somit
okklusale Kontakte bestehen. Ist der
mesialisierte untere Molar ohne Anta-
gonisten, kann es sinnvoll sein, auf die
Tip-back-Biegung zu verzichten, um eine
Elongation zu vermeiden.

Insbesondere bei jugendlichen Patien-
ten ist regelméalig zu beobachten, dass
der zweite Molar unmittelbar hinter dem
mesialisierten ersten Molaren durch-
bricht oder, sofern er bereits durchge-
brochen ist, bei der Bewegung des
Sechsers mitdriftet.

Abbildung 6 zeigt die Situation zum
Zeitpunkt des Einsetzens der Multibra-
cketapparatur. Die mesialisierten Mo-
laren sind moderat gekippt und mesio-
rotiert. Doch sind dies Effekte, die be-

reits wahrend der Nivellierungsphase
weitgehend aufgehoben werden. Gele-
gentlich kann es auch zu einer vortiber-
gehenden Bissoffnung kommen, wenn
durch die Kippung der ersten Molaren
okklusale Vorkontakte entstehen.

Eine mindestens wahrend der Nivellie-
rungsphase angebrachte Ligatur zwi-
schen dem ersten Molaren und dem
Miniimplantat verhindert eine uner-

»Die hier vorgestellten
Methoden ermaoglichen
es, die zeitaufwendige
Behandlungsaufgabe der
Mesialisierung von der
Behandlung mit einer voll-
standigen Multibracket-
apparatur zu trennen.”

wiinschte Distalbewegung im Zuge der
Derotierung und Aufrichtung. Gegebe-
nenfalls kann auch ein aktives Tie-back
verwendet werden, wie in Abbildung 7
zu sehen.

AbschlieBend ist eine Okklusion zwi-
schen der bukkalen Querfissur des un-
teren Sechsers und dem bukkalen HG-
cker der oberen zweiten Pramolaren
anzustreben. Ein sehr schmaler oberer
Pramolar kann dabei mithilfe approxi-
maler Schmelzreduktion im Unterkie-
fer ausgeglichen werden. Ist in dem
von der Aplasie betroffenen Quadran-
ten ein dritter Molar vorhanden, ent-
steht fir diesen durch die Mesialisie-
rung in der Regel ausreichend Platz.
Ist er bei Abschluss der Multibracket-
therapie noch nicht durchgebrochen,
lasst sich einer Elongation des zweiten
oberen Molaren mittels eines kurzen
Drahtsegmentes als Retainer vorbeu-
gen. Abbildung 9 zeigt den unteren
Zahnbogen nach vollstandigem Durch-
bruch der dritten Molaren.

»Eininterradikularinseriertes Miniimplantatin Verbindung mit einem Tube auf dem
ersten Molaren und einem kurzen Bogensegment ermaoglicht bereits einen weitgehen-
den Lickenschluss.”
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Abb.16: JiL-arch im Vorfeld einer Alignertherapie. Abb.17: Zustand wahrend der Alignerbehandlung. Abb. 18: http://downloads.kfo-am-maxipark.de/

JlLvideo

Varianten

Die hier vorgestellte Methode lasst sich
in Abhangigkeit von den anatomischen
Rahmenbedingungen und den klinischen
Erfordernissen anpassen. Ist im Kinn-
bereich eine ausreichende knocherne Vor-
wolbung gegeben, kann das Miniimplan-
tat nicht im engeren Sinne interradi-
kular, sondern nahezu vertikal und somit
weitgehend wurzelfern inseriert werden
(Abb.10). Hierbei ist zu beachten, dass ein
langeres Miniimplantat Verwendung fin-
den sollte (im Bild: tomas-pin ER, 10 mm).
Aulerdem ist diese Variante dahingehend
anspruchsvoller, dass die Insertionsposi-
tion jenseits der befestigten Gingiva liegt.
Liegt die Mukosa nach der Insertion nicht
eng am Miniimplantat an, kann eine Naht
sinnvoll sein, um dem Eindringen von
Fremdkorpern oder Speiseresten vorzu-
beugen. Im Mindestfall sollte eine eng-
maschige Kontrolle erfolgen.

Bei geringem vertikalen Platzangebot
kommt die in Abbildung 11 gezeigte Va-
riante in Betracht: Ein 19x 25 Stahlbogen
wird hinter dem ersten Molaren umgebo-
gen. Das vordere Ende wird entweder als
Loop gestaltet oder mit Kunststoff verklei-
det. Dieser Teilbogen wird mit einer Draht-
ligatur am Miniimplantat befestigt. Eine
elastische Kette vervollstandigt die Ap-

Schlussbetrachtung

Die hier vorgestellten Methoden kdnnen
zwar an sich nicht die Dauer des Li-
ckenschlusses reduzieren oder die Zahn-
beweglichkeit erhohen, doch sie ermdg-
lichen es, die zeitaufwendige Behand-
lungsaufgabe der Mesialisierung von
der Behandlung mit einer vollstandigen
Multibracketapparatur zu trennen, so-
dass Letztere moglichst kurzgehalten
werden kann. Insbesondere bei jugend-
lichen Patienten lassen sich so Risiken
minimieren, die aus einem zeitlich aus-
gedehnten Einsatz der Apparatur resul-
tieren kdnnten.

Auch im Vorfeld einer Therapie mit Alig-
nern lassen sich Licken weitgehend
schlieBen (Abb.16), sodass die Dauer
der Hauptbehandlung (Abb.17) verrin-
gert wird.

Die fir seinen Einsatz notwendigen pa-
tientenindividuellen Anpassungen des
JIL-arch sind tiberschaubar und es hat
sich als praktikabel erwiesen, den Bo-
gen bereits vor dem Besuch des Pa-
tienten vorzubereiten und dann nur
noch anzupassen. Auch bei einer voll-
standigen Herstellung am Behandlungs-
stuhl ist der Zeitaufwand fur das Biegen
mit etwa drei Minuten gering.

Unter der Adresse http://downloads.

Literatur
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paratur. Im Zuge des Lickenschlusses
schiebt sich der Bogen nach vorn. Er muss
also immer wieder umgebogen werden,
um eine Interferenz mit den Weichgewe-
ben zu vermeiden (Abb. 12 bis 14). Die wei-
tere Behandlung erfolgt wie nach Verwen-
dung desklassischen JlL-arch (Abb.15).

kfo-am-maxipark.de/
JILvideo sind zwei Vi-
deos abrufbar, die das
Biegen des JlL-arch flr
verschiedene Miniim-
plantate zeigen (siehe
QR-Code; Abb.18).

Dr. Stefanie Flieger
Fachzahnérzte flr Kieferorthopadie
Braamer Stralle 75

59071 Hamm

Tel.:+49 23819999411
info@kfo-am-maxipark.de
www.kfo-am-maxipark.de

Abb. 18: JILvideo
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Kieferorthopadisches Lucken-
management bei schwierigen
Verankerungssituationen

Von Dr. Volker Breidenbach.

Einleitung

Nicht selten kommt es im Rahmen kiefer-
orthopé&discher Behandlungen aufgrund
fehlender Zdhne zu der Notwendigkeit
eines Lickenschlusses. Der kieferortho-
padische Liickenschluss ist eine Domane
der festsitzenden Behandlungsmittel. Je
nachdem, ob die Liicke dabei reziprok, teil-
weise oder ausschliellich zu einer Seite
geschlossen werden soll, spricht man von
einfachen, moderaten oder schwierigen

Fall 1 (Abb. 1a—1)

Verankerungssituationen. Im Folgenden
werden ausschlieBlich schwierige Ver-
ankerungssituationen betrachtet.
Anhand von drei unterschiedlichen klini-
schen Fallbeispielen mochte der Autor
zeigen, wie einerseits Liicken bei heraus-
fordernden Verankerungssituationen ge-
schlossen werden konnen. Andererseits
soll aber auch demonstriert werden, wie
eine gewollte temporare Schaffung von
Licken helfen kann, schwierige Veranke-
rungssituationen zu meistern.

Fallbeispiel 1 (Abb. la—11)—
Liickenschluss mit Miniimplantaten

Eine 15-jahrige Patientin stellte sich bei
ansonsten unauffélligem Befund mit
nicht erhaltungswiirdigen Zahnen 16
und 26 vor. Die Bisslage war neutral, der
leichte Engstand in der Unterkieferfront
sollte unbehandelt bleiben, sodass sich
die Behandlung auf den Oberkiefer be-
schrankte, was wiederum die Veranke-
rungssituation komplizierte.

Abb. 1a—e: Ausgangssituation.
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Abb. Thh-II: Zustand nach Entfernung der Apparatur.



Kieferorthopadisches Lickenmanagement bei schwierigen Verankerungssituationen

Abb. 1f-i: Apparatur geklebt, 14er NiTi eingefligt. Abb. 1j—m: Zahne 16 und 26 sind extrahiert, 16 x 22 NiTi eingefligt. Abb. Tn—q: Insertion von vier

Minischrauben. Es wurden ein 18 x 25 NiTi eingefligt und auf den Zahnen 17 und 27 bukkale Knépfchen geklebt. Abb. Tr—cc: Einligierter reduzierter
18 x 25 Stahlbogen, fortlaufender Liickenschluss mittels Powerchain. Abb. 1dd—gg: Finishing mit 18 x 25 TMA-Bogen.
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Fall 2 (Abb. 2a-2qq)

Abb.2a-e: Ausgangssituation. Abb.2f—j: Apparatur eingefiigt. Abb. 2k—o: Einligieren eines 16 x 22 NiTi im Ober- und Unterkiefer. Abb.2p-t:
Bogenwechsel OK und UK auf einen 16 x 24 SS. Abb. 2u—w: Herbstscharnier eingefiigt und Knopfchen an den Z&hnen 37 und 47 geklebt. Verwen-
den einer Power chain als Doppelkabel zum Liickenschluss. Abb.2x~-z: Liicken geschlossen, Zustand vor Entfernung des Herbstscharniers.
Abb. 2aa-ee: Restliickenschluss im Unterkiefer. Abb. 2ff—jj: Zustand vor Entfernung der Lingualapparatur. Abb. 2kk—o00: Zustand nach Entban-
derung. Abb. 2pp und qq: Nach Behandlungsabschluss mit geklebten Retainernim Ober- und Unterkiefer.
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Fall 3 (Abb. 3a—4bb)

Kieferorthopadisches Lickenmanagement bei schwierigen Verankerungssituationen

Abb. 3a—e: Ausgangssituation. Abb. 3f—m: Apparatur eingefiigt, 14er NiTi zwischen Zahn 4 und 5 auf Kompression aktiviert, Locatelli-Federn geklebt.
Abb. 3n-3x: Lickenoffnung zwischen Zahn 4 und 5. Abb. 3y—nn: Fortlaufende Liickendffnung zwischen Zahn 4 und 5. Abb. 300—zz: Liicken&ffnung zwi-
schen Zahn 5 und 6 mittels Open-coil- und Locatelli-Feder. Abb. 4a—m: Mesialisierung der 6er und 7eram 18 x 25 NiTi-Bogen. Abb. 4n—r. Restllickenschluss
am 16 x 24 SS-Bogen. Abb. 4s—w: Eingefiigter 18 x 18 TMA-Finishing-Bogen. Abb. 4x—bb: Zustand nach Entfernung der Apparatur; Retainer geklebt.

Aufgrund des Alters und des damit ein-
hergehenden schulischen Alltags der
Teenagerin sollte die Behandlungs-
apparatur moglichst unauffallig sein.
Zu diesem Zweck wurde eine Lingual-
apparatur (WIN, DW Lingual Systems,
Bad Essen) eingebracht. Um den LU-
ckenschluss ausschlielich von distal
zu gewahrleisten, wurden zur Veranke-
rung vier Miniimplantate (Ldnge 8 mm,
Starke 1,6 mm, Dual Top, Promedia,
Siegen) inseriert.

Nach erfolgter Nivellierung bei Einsatz
der Ublichen Bogensequenz (14 NiTi,
16 x 22 NiTi, 18 x 25 NiTi) wurde die
Mesialisierung mithilfe von Powerchain
am reduzierten 18 x 25er Stahlbogen so-
wie das Finishing unter Einsatz eines
18 x 25er TMA-Bogens durchgefuhrt. Im
Rahmen des kieferorthopadischen LU-
ckenschlusses erfolgte der Spontan-
durchbruch der Zahne 18 und 28. Zur
Retention trug die Patientin fur die Dauer
eines Jahres eine Tiefziehschiene.

Fallbeispiel 2 (Abb. 2a—qq) —
Liickenschluss mittels Herbst-Scharnier

Der zweite Fall zeigt eine 18-jahrige Pa-
tientin, die einen oberen Schmalkiefer
mit Engstand der Front und Drehstanden
sowie einen Lingualstand und Platzman-
gel des Zahns 25 aufwies. Der Zahn 16 war
aufgrund des seit Langerem fehlenden
Zahns 46 elongiert, 47 war nach mesial
gekippt. Es fehlte zudem der Zahn 36;
35 stand im Kreuzbiss. Die Bisslage war

~Auch die temporare Generierung von Lucken bei Anwendung dieser Behandlungs-
methode kann dazu beitragen, komplexe Verankerungsprobleme zu beherrschen”
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links neutral, rechts ca. %» PB distal mit
Schwenkung des Unterkiefers nach rechts.
Das FRS wies einen dolichofazialen
Wachstumstyp mit neutral-basaler Kie-
ferrelation aus. Rontgenologisch waren
alle 8er nachweisbar. Daher wurden der
Lickenschluss und die dentoalveolare
Kompensation der Klassell mit einer
Herbst-Apparatur geplant. Diese lasst

KOMPENDIUM
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sich fiir einen Liickenschluss von distal
sehr gut mit einer Lingualapparatur
(WIN, DW Lingual Systems, Bad Essen)
kombinieren.

Die Nivellierungsphase mit 14 NiTi, 16 x
22 NiTiund 18 x 25 NiTi dauerte etwa acht
Monate. Hieran schloss sich die Herbst-
Phase (16 x 24 SS) mit einer Dauer von
14 Monaten an. Die Finishing-Phase

(18 x 18 TMA) mit Gummiziigen dauerte
nochmals drei Monate. Aufler dem Liicken-
schluss 36 und 46 sowie der Uberstel-
lung von 35 konnte ein alveolarer Tei-
lausgleich des asymmetrischen Distal-
bisses erreicht werden. Das Behand-
lungsergebnis wurde mit festsitzenden
Retainern und Retentionsplatten stabi-
lisiert.
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Fallbeispiel 3 (Abb. 3a—zz und 4a—bb) —
Liickenmanagement mit Locatelli-
Feder

Der dritte Fall zeigt eine 16%-jahrige Pa-
tientin mit nicht angelegten Zahnen 12
und 22 bei vollstandigem Liickenschluss
und einer Mesialbisslage von ca. 4 PB
mit Kopfbiss von Zahn 11 und einer pro-

KOMPENDIUM
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genen Verzahnung von 13, 21 und 23.
Alio loco waren langjahrige Kontrollen
erfolgt, mit dem Ziel einer spateren kom-
biniert kieferorthopadisch-kieferchirur-
gischen Korrektur. Dies wollte die Patien-
tin unbedingt vermeiden.

Zur nichtchirurgischen Mesialisierung
der oberen Dentition ware im Prinzip eine
Verankerung mittels gaumengesttitzter

Miniimplantate denkbar. Auch das wurde
von der Patientin abgelehnt. Somit blieb
der Weg einer intermedidren Liickenoff-
nung mit sukzessiver Mesialisierung der
Seitenzahne. Hierzu eignet sich in be-
sonderer Weise eine Lingualapparatur
(WIN, DW Lingual Systems, Bad Essen)
in Kombination mit bukkal aufgebrach-
ten Locatelli-Federn, wie in den Abbil-
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,Die drei Fallbeispiele haben gezeigt, dass mithilfe der Lingualtechnik auch in
schwierigen Verankerungssituationen Licken zuverlassig geschlossen werden konnen.”

dungen 3 und 4 gezeigt. Hierbei ist zu
beachten, dass die im Oberkiefer ein-
gesetzten Bogen wie bei einem Ex-
traktionsfall seitlich gerade gestaltet
werden missen, damit die Zahne beim
spateren Liickenschluss gut am Bogen
gefiihrt werden kdnnen.

Zunachst erfolgte die Lickendffnung
zwischen erstem und zweitem Préamola-
ren mit einem komprimierten 14er und
einem 16 x 22er NiTi-Bogen in Kombi-
nation mit einer bukkal aufgebrachten
Locatelli-Feder. Die Luckenoffnung zwi-
schen zweitem Pramolaren und erstem
Molaren erfolgte auf einem 18 x 25 NiTi-
Bogen, ebenfalls mittels bukkal aufge-
brachter Locatelli-Feder und Powerchain,
anschlieRend zwischen erstem und zwei-
tem Molaren auf einem 16 x 24 Stahlbo-
gen mit Extratorque mittels Druckfeder
und Powerchain. Die Applikation von Ex-
tratorque ist in diesem Falle besonders
wichtig, um eine gute Inklination der
Oberkieferfront zu erreichen. Zur Vermei-

dung eines frontal offenen Bisses wurde
die Patientin angewiesen, Up-and-down-
Elastics zu tragen. Zudem wurde die
Patientin gebeten, Klasse IlI-Gummizlige
zutragen.

Die Gesamtbehandlungszeit bei diesem
dritten Fall betrug 22 Monate. Die Reten-
tion erfolgte mithilfe eines Positioners.

Fazit

Die vorangegangenen drei Fallbeispiele
haben gezeigt, dass mithilfe der Lingual-
technik auch in schwierigen Veranke-
rungssituationen einerseits Licken zu-
verlassig geschlossen werden konnen.
Andererseits kann aber auch die tem-
porare Generierung von Llicken bei An-
wendung dieser Behandlungsmethode
dazu beitragen, komplexe Verankerungs-
probleme zu beherrschen. Qualitativ
hochwertige Ergebnisse sind damit auch
in schwierigen Verankerungssituationen
in akzeptablen Zeitraumen erreichbar.

kontakt

Dr. Volker Breidenbach
Widumer Tor 1

44575 Castrop-Rauxel
Tel.: +49 2305 25548
info@dr-breidenbach.de
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Kein alltaglicher Fall im

kieferorthopadischen Praxisalltag

Von Dr. Claudia Obijou-Kohlhas.

Abb.1a und b: Anfangsbefund: extraorale Aufnahme (a) sowie Orthopantomogramm (b). Bei
dem fast neunjahrigen Leon B. sind Kdrperlangenwachstum und Zahnwechsel deutlich verzo-
gert. Die Geminationen an den Zahnen 11 und 21 sind rontgenologisch (b) anhand der breiten
Zahnwurzeln erkennbar. (Fotos: © Dr. Claudia Obijou-Kohlhas)

4
£

Abb. 1c—g: Anfangsbefund: intraorale Aufnahmen. Die Gemination (Zwillingsbildung) an den
Z3hnen 11 und 21 ist anhand der Einziehungen der Schneidekanten der tberbreiten Zahnkronen auch
klinisch erkennbar. Es liegen eine skelettale Klasse Ill mit progener Verzahnung an 21/31 und ein
frontaler Platzmangel in OK/UK vor.
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Tagtaglich stellen sich in unseren Fach-
praxen die unterschiedlichsten Patien-
ten im Kindes- oder Jugendalter mit dem
Wunsch nach einer kieferorthopadischen
Behandlungvor.

In den meisten Fallen handelt es sich um
gut klassifizierbare Dysgnathieformen
und Zahnfehlstellungen, die sich nach
bestimmten Behandlungsleitlinien und
-kriterien gut therapieren lassen. Eine
einmal eingeschlagene Therapierich-
tung kann bei guter Mitarbeit des Patien-
ten in der Regel bis zum Abschluss der
Behandlung durchgehalten werden.
Nicht selten haben wir jedoch Einzel-
falle, die uns besonders herausfordern
und eben nicht so leicht von der Hand
gehen. Das Therapieziel muss immer
wieder neu Uberdacht und neue Ent-
scheidungen wahrend der laufenden
kieferorthopadischen Behandlung ge-
troffen werden.

Im folgenden Case Report stelle ich
einen kieferorthopédischen Behand-
lungsfall aus unserer Praxis vor, bei
dem wir immer wieder an Grenzen ge-
stoRen sind und Uberlegen mussten, ob
eine Non-Extraktionstherapie gegen-
Uiber einer Extraktionstherapie sinnvoll
ist. Den Behandlungsverlauf haben wir
durch zahlreiche intraorale Fotos doku-
mentiert, sodass wir unsere kieferortho-
padische Vorgehensweise schrittweise
und beispielhaft erklaren konnen.
Warum Uberhaupt sollten wir eine Non-
Extraktionstherapie anstreben und nicht
gleich von Anfang an bleibende Z&hne
extrahieren, wenn unklar ist, ob wir es
ohne Extraktionen tiberhaupt schaffen?
Ist nicht der Extraktionsweg schneller,
einfacher und sicherer? Also warum dann
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Abb.2a-e: Zahn 11 steht distokliniert und distolabial rotiert. Aufgrund des Platzmangels bricht Zahn 12 in einer palatinalen Position am Gaumen
durch. Im Rahmen einer kieferorthopadischen Friihbehandlung wird der Oberkieferzahnbogen mit aktiven Platten sagittal und transversal er-
weitert. Abb.3a—e: Am Ende der Friihbehandlung steht Zahn 11 weiterhin distokliniert und in Staffelstellung mit Zahn 12. Der frontale Kreuzbiss

an Zahn21/32ist Uberstellt.

den schwierigeren und zeitaufwendige-
ren Weg einschlagen?

Wir alle wissen, dass die Eltern unse-
rer kieferorthopadischen Kinder in den
meisten Fallen Zahnextraktionen per-
manenter Zdhne vehement ablehnen.
Vielmehr soll der Kieferorthopade mog-
lichst alles daflr tun, dass keine blei-
benden Zéhne extrahiert werden. Unter
Umstanden haben die Eltern selbst
schlechte Erfahrungen mit Extraktionen
und verbliebenen Restliicken gemacht,
weshalb sie Zahnextraktionen gegen-
ber negativ eingestellt sind. Sollten wir
dann dennoch auf die geplanten Extrak-
tionen bestehen oder es doch zunachst
ohne versuchen? Da wir sicherlich alle
schon einmal in Grenzféllen unsicher
waren und vielleicht eines Besseren be-
lehrt wurden, lassen wir uns gelegent-
lich doch auf einen Versuch ein. Und
wenn es dann klappt, sind alle happy.
Soauchin diesem Fall.

Klinischer Fallbericht

Unser Patient Leon B. (Abb. Ta) stellte
sich im Alter von neun Jahren in Beglei-
tung seiner Eltern in unserer kieferortho-
padischen Fachpraxis vor. Auffallig war
schon beim Eintreten in die Praxis, dass
der Junge kleiner war als fir sein Alter
tblich. Die Eltern gaben an, dass sich
Leon aufgrund des verzogerten Wachs-
tums einer medikamentdsen Therapie

unterziehen musste. Genaueres fillten
sie im Anamnesebogen jedoch nicht
aus. Rein duBerlich fiel der Junge durch
seine hellblonden Haare, hellblauen
Augen und seinen hellen Hautton auf.
Ein angeborener Albinismus schien na-
heliegend zu sein, wurde jedoch von

den Eltern anamnestisch nicht ange-
geben.

Die diagnostischen Unterlagen ergaben
eine Gemination der beiden mittleren
oberen Schneidezahne, bei der die ge-
teilten Zahnkronen jeweils eine gemein-
same Wurzel aufwiesen (siehe OPG des

Abb. 4a-h: Mit dem Fortschreiten der zweiten Wechselgebissphase steigen wir in die kieferortho-
padische Durchbehandlung ein. Zwischen Zahn 22 und 24 besteht ein totaler Platzmangel fir den
verlagerten Zahn 23. Es stellt sich die Frage nach mdglichen Zahnextraktionen. Das FRS zeigt eine
skelettale Klasse 1l und einen geringen frontalen Overbite. Im Unterkiefer liegt ein frontaler Engstand
vor, wohingegen im Oberkiefer ein Diastema mediale zu erkenneniist.
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Abb. 5a—d: Behandlungsbeginn im Oberkiefer mit einer Multibracketteilapparatur (selbstligierbare Ke-
ramikbrackets, 22er Slot, Roth-Werte, EXPERIENCE Ceramic, Fa. GC Orthodontics). Abb. 6a—e: Levelling
and Aligning mit steigenden Bogensequenzen und durchgehenden Bogen. Hier zundchst .014"er NiTi
und Druckfeder Regio 23. Abb. 7a—e: Tip-Back-Bogen im Oberkiefer: sogenannte Gable Bends mesial der
Zahne 16 und 26 als Intrusionsmechanik fir die Oberkieferfront.
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Anfangsbefund; Abb. 1b). Klinisch zeigte
sich eine skelettale Klasse Ill mit einer
progenen Verzahnung der Zéhne 21 und
32 (Abb. 1c—g).

Der Platzmangel in der Ober- und Unter-

kieferfront zeigte sich bereits in der ers-

ten Wechselgebissphase. Zahn 11 war
zudem deutlich distokliniert. Der Zahn-

wechsel war deutlich verzogert, da im

Alter von neun Jahren noch nicht alle

vier Frontzahne im Oberkiefer durchge-

brochen waren. Die Mundhygiene war
maRig (Abb.2a—e). Wir begannen die

Behandlung im Rahmen einer Frihbe-

handlung mit einer herausnehmbaren

aktiven Platte und konnten damit den

Oberkiefer transversal und sagittal um

mehrere Millimeter erweitern. Nach er-

folgreicher Uberstellung des frontalen

Kreuzbisses an den Zéhnen 11 und 21

konnten wir die interzeptive Friihbehand-

lung nach sechs Quartalen zunachst ab-
schlielen (Abb. 3a—e).

Nach Abwarten des weiteren Zahn-

wechsels und des Beginns der zweiten

Wechselgebissphase stiegen wir bei

Leon im Alter von zwdlf Jahren in die

kieferorthopadische Durchbehandlung

ein. Durch die Uberbreite der Zahnkro-
nen mit jeweils 12,6 mm der beiden
mittleren oberen Schneidezahne (Ge-
mination) stellte sich die Frage, ob wir
ausreichend Platz fiir die seitlichen

Schneidezahne und die Eckzahne erhal-

ten wiirden. Im rechten Oberkieferfront-

zahnbereich fehlten uns ca. 4 mm an

Platz flir Zahn 12, der palatinal des dis-

toklinierten Zahnes 11 stand. Im Stitz-

zonenbereich der linken Oberkiefer-
halfte reichte der Platz fir den weit

kranial und palatinal liegenden Zahn 23

mit einem Platzdefizit von ca. 6 mm bei

Weitem nicht aus (Abb. 4a—h).

Wir diskutierten mit den Eltern alle Mg-

lichkeiten der Weiterbehandlung:

1. ExtraktionderZéhne 12und 22,umdie
Uberbreite der Zahne 11 und 21 auszu-
gleichen,

2. Extraktion der Zahne 14,24,34 und 44,
um im Eckzahnbereich aller vier Qua-
dranten Platz zu schaffen, oder

3. Non-Ex-Therapie und Slicen der Front-
zahne, um moglichst keine bleiben-
den Zahne zu entfernen und den Ober-
kiefer nicht zu verkleinern.



Die besorgten Eltern pladierten einstim-
mig fUr die Variante ohne Extraktion blei-
bender Zahne und nahmen somit eine
Verschmalerung durch die approximale
Schmelzreduktion in Kauf.

Zunachst gliederten wir bei Leon eine
Two-by-Four-Multibracketteilapparatur
(EXPERIENCE Ceramic, 22er Slot, Roth)
im Oberkiefer ein. Gleich zu Beginn ver-
schmalerten wir die Zahe 11 und 21 me-
sial und distal um jeweils 0,5 mm mit-
tels diamantierter Streifen und polierten
die Zahnseitenflachen (Abb. 5a—e). Wir
steigerten die Bogensequenzen von
.074” NiTi, .016” NiTi, .016"” x.022" NiTi
auf .016”x.022" TMA (Abb. 6a—d). Um

»,Nicht selten haben

wir Einzelfalle, die uns
besonders herausfordern
und nicht so leicht von
der Hand gehen. Das
Therapieziel mussimmer
wieder neu uberdacht
und neue Entscheidun-
gen getroffen werden.”

die Frontzéhne besser intrudieren zu
konnen, verwendeten wir im Hauptbogen
sogenannte Tip-Back-Biegungen mesial
der Zahne 16 und 26. Im Seitenzahn-
bereich gliederten wir zeitgleich gerade
Teilbogen ein (Abb. 7a—e).

Anschliefend Uberwiesen wir den Jun-
gen zur operativen, geschlossenen Frei-
legung und Kno&pfchenbeklebung des
Zahnes 23 in eine oralchirurgische Pra-
xis. Um dem Platzbedarf fir den frei-
gelegten Eckzahn gerecht zu werden,
erweiterten wir die Zahnllcke mit einer
NiTi-Druckfeder. Miteinem .018" x .025"
SS Teilbogen extrudierten wir Zahn 23
mit leichter Kraft peu a peu. Nachdem
sich ungllcklicherweise die Anschlin-
gung an Zahn 23 geldst hatte, wurde der
Eckzahn erneut operativ freigelegt und
angeschlungen. Dieses Mal durch eine
offene Freilegung, d.h. mit Entfernung
der abdeckenden Palatinalschleimhaut
und unter sichtbarer Freihaltung der

Kein alltaglicher Fall im kieferorthopadischen Praxisalltag

Abb. 8a—e: Durchgehender TMA-Oberkieferbogen und NiTi-Druckfeder in Regio 23 zur weiteren Liicken-
offnung nach geschlossener Freilegung des palatinal verlagerten Zahnes 23 (Kndpfchen-Drahtanschlin-
gung). Abb.9a—i: Eckzahneinordnung: Kontroll-OPG (a). Einordnung Zahn 23 mit Teilbogentechnik.
Zusatzliche Knopfchen und Power Chain palatinal der Zahne 24, 25 zur weiteren Liickenffnung Regio 23

(b—i).

KOMPENDIUM 6 5
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Abb.10a-e: Einordnung Zahn 23: Side Effects. Frontal offener Biss durch Proklination der Zahne 21
und 22. Kabayashies und vertikale Gummizlige werden als Gegenmalnahme erfolgreich eingegliedert.
Abb. 11a-e: Finishingphase: Durchgehende Bogen werden mit individuellen Biegungen zur weiteren Aus-
formung der Zahnbogen eingesetzt. Die Mittellinienverschiebung soll durch Klasse Il-Gummiziige rechts
und Klasse Ill-Gummizlge links korrigiert werden.

groRten Zirkumferenz der Zahnkrone
(Abb. 8a—e).

In dieser Behandlungsphase kamen wir
immer wieder an die Grenzen der LU-
ckenoffnung und mussten erneut Uber
mogliche Zahnextraktionen nachden-
ken. Das Kontroll-OPG (Abb. 9a) zeigte
deutlich den Platzmangel in Regio 12 und
22. Nach nochmaligem Slicen an den
oberen Frontzahnen unter Beachtung der
radiologischen Pulpaausdehnung an den
Zahnen 11 und 21 gingen wir im Einver-
nehmen mit den Eltern weiter den Non-
Extraktionsweg.

.Kieferorthopadie ist
Medizinund gehortin
jedem Fall in die Hande
der Fachzahnarzte!

Um die palatinale Wurzel des Zahnes 24
nach distal zu bewegen, klebten wir zu-
satzlich Knépfchen auf die Palatinalfla-
chen der Zdhne 24 und 25. Mit einer ein-
gegliederten Powerchain bewegten wir
die Zéhne in die gewlnschte Richtung
nach distal (Abb. 9b—i).

Durch temporare okklusale Glasiono-
meraufbisse an den Zahnen 16 und 26
(Abb. 9i) konnten wir vertikal Raum
schaffen, damit Zahn 23 mit einem
016" x.022" TMA-Teilbogen weiter ex-
trudiert werden konnte. Als Side Effect
trat durch die Luckendffnung und die
verwendete Druckfeder eine frontale

T

Abb. 12a und b: Die Rontgenkontrollaufnahmen zeigen achsenparallele Wurzeln und eine planméRige Einordnung des Zahnes 23. Die Non-Extraktions-
therapie hat sich unter Berlicksichtigung der skelettalen Klasse Il und des Profils als die richtige Entscheidung bewahrt.

6 6 KOMPENDIUM
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Abb. 13a—d: Schneidezahnaufbau/Kompositaufbauten: Die Vorher-Nachher-Bilder zeigen, dass die Schneidekantenaufbauten der oberen vier Front-
zahne das asthetische Ergebnis deutlich verbessern. Die Geminationen der Zdhne 11 und 21 sind nur noch durch die tbermaRigen Zahnbreiten zu
vermuten. Abb. 14a—h: Endergebnis: Die Non-Extraktionstherapie ist erfolgreich durchgefiihrt worden. Das Ergebnis zeigt harmonisch ausgeformte
Zahnbogen undeine positive Lachkurve. Die festsitzenden Langzeitretainer stabilisieren die Frontzahne. Eine leichte Mittellinienverschiebung verbleibt,
da der beinahe 15-jahrige Patient die MB-Apparatur schnellstmdglich entfernt haben wollte. (Fotos: © Dr. Claudia Obijou-Kohlhas)

Bissoffnung mit Intrusion und Protrusion
der Zéhne 21 und 22 auf. Als vertikale
Gegenkraft lieRen wir unseren Patienten
Tag und Nacht vertikale Up-and-down-
Gummizlige an den an Brackets befes-
tigten Kobayashis tragen (Abb. 10a—e).
Als wir den verlagerten linken oberen
Eckzahn weitestgehend eingeordnet
hatten, formten wir die Zahnbd&gen
durch elastische Bogen mittels indivi-
dueller Biegungen weiter aus. Die okklu-
salen Aufbisse wurden parallel dazu ent-
fernt. In der Finishingphase lieRen wir
Leon Klasse II-Gummiziige rechts und
Klasse IlI-Gummizige links zur Bisslage-
korrektur und Mittellinieneinstellung tra-
gen (Abb. 1Ta—e).

Die Rontgenkontrollaufnahme (OPG;
Abb. 12a) zeigte uns erfreulicherweise
parallel stehende Wurzelachsen und die
gewdinschte Einordnung des Zahnes 23.
Trotz der leichten Mittellinienverschie-
bung waren die Eltern duBerst zufrieden
mit dem erreichten Behandlungsergeb-
nis und Leon dréngte auf die Entfernung
der Multibracketapparatur. Zur Langzeit-
retention gliederten wir sechsfach ver-

seilte festsitzende Retainerdrédhte und
herausnehmbare Retentionsapparatu-
ren in Ober- und Unterkiefer ein. Um die
Gemination der beiden mittleren Schneide-
zahne zu kaschieren, bauten wir die Ein-
ziehungen der Schneidekanten mit Kom-
posit auf (Abb. 13a—d).

Die neben der Eckzahneinordnung dental
kompensierte Klasse Il stabilisierten wir
durch einen satten Overbite in der Front.
Die positive Lachkurve orientierten wir
parallel zur Oberlippe (Abb. 14a—h).
Insgesamt ist der nun fast 15-jahrige Leon
glticklich Uber seine Zahne und der Auf-
wand der Behandlung ist schnell vergessen.

Schlussbemerkung

Zum Abschluss mochten wir feststellen,
dass gerade die komplexen Félle an der
Grenze des Machbaren und der Erfolg
am Behandlungsende die gréRte Zufrie-
denheit in unserem Beruf ausmachen.
Kieferorthopadie ist Medizin und gehort
in jedem Fall in die Hande der Fach-
zahnérzte. In diesem Sinne: Viel Spal
im schonsten Beruf der Welt!

kontakt

Kieferorthopadische
Gemeinschaftspraxis

Dr. Claudia Obijou-Kohlhas

Dr. Peter Kohlhas

Sophienstrale 12 (,Alte Hauptpost")
76530 Baden-Baden
Tel:+497221290129
praxis@dr-kohlhas.de
www.dr-kohlhas.de

Dr. Claudia Obijou-Kohlhas
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Einstellung

verlagerter

Zahne

Von Dr. Tamina Pasin.

In unserem klinischen Praxisalltag stehen
wir haufig vor der Herausforderung, re-
tinierte und verlagerte obere Eckzahne
orthodontisch in die Zahnreihe einord-

nenzumussen.

6 8 KOMPENDIUM
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Die Pravalenz von Eckzahnretentionen liegt
bei ca. 0,8 bis 5,2 Prozent der Gesamt-
bevélkerung (Thilander und Jakobsson
1968, Brin et al. 1986, Chu et al. 2003).
Von Retentionen sind im Oberkiefer
haufiger palatinal verlagerte Eckzéhne
(85 Prozent) als vestibular (15 Prozent)
verlagerte Eckzdhne betroffen (Ericson
und Kurol 1988). Signifikant haufiger
kommt dieser Befund bei weiblichen als
bei mannlichen Patienten vor (Ericson
und Kurol 1987, Thilander und Jakobs-
son 1968).

Mit Eckzahnretentionen und Verlagerun-
gen haufig assoziierte Befunde sind Nicht-
anlagen der lateralen Inzisivi oder hypo-
plastische laterale Inzisivi. Ursachlich
hierfir ist die fehlende Fiihrung (Guidance-
Theorie) bei der Eckzahneinstellung durch
die lateralen Inzisivi (Barateri et al. 2011,
Becker et al. 1981, Becker et al. 1999,
Bishara et al. 1976). Weitere Ursachen
konnen genetische Faktoren (Becker 1984,
Peck et al. 1994), der weite Eruptions-
pfad (Broadbent 1941, Becker 2012) so-

wie Klasse Il/2-Anomalien (Basdra et al.
2000, Harzer et al. 1994) sein.
Hinsichtlich des Behandlungserfolgs ist
ein friihzeitiges Erkennen der Durch-
bruchstorung entscheidend. Eckzahne
sind normalerweise ca. eineinhalb Jahre
vor dem Durchbruch (also im Alter von
etwa zehn Jahren) vestibular palpierbar
(Ericson und Kurol 1986). Somit ist ein
klinischer Hinweis auf eine Eckzahn-
verlagerung, wenn die oberen Eckzéhne
im Alter von ca. zehn Jahren vestibular
nicht palpierbar sind (Becker et al. 1981).
Die haufigsten Komplikationen bei der
Eckzahneinordnung sind ein Veranke-
rungsverlust bei Verankerung an der rest-
lichen Dentition (48,6 Prozent), eine fal-
sche Positionsbestimmung und falsche
Zugrichtung (40,5 Prozent) sowie eine
Ankylose des einzuordnenden Zahns
(32,4 Prozent) (Becker et al. 2010). Das
Problem des Verankerungsverlusts kann
mittels skelettaler Verankerung, wie im
folgenden Artikel gezeigt, umgangen
werden.



Einstellung verlagerter Zéhne m—

Abb. 1aund b: BioDisplacementSpring.

Die Prognose der Eckzahneinordnung
hangt von mehreren Faktoren ab, wie
beispielsweise dem Alter des Patienten,
der Inklination des Eckzahns in Relation
zur Mittellinie, der Distanz zur Mittellinie
und dem Ausmal der notwendigen Be-
wegung. Auch ein optimales Timing bei

Extraktion der Milcheckzahne ist eine

Md&glichkeit, den Durchbruch des Eck-

zahns zu steuern. Diese sollte bei ca.

zwei Drittel bis drei Viertel der Wurzel-
entwicklung des bleibenden Eckzahns
durchgefiihrt werden.

Wir mdéchten uns im Folgenden auf stark

verlagerte Eckzahne fokussieren, deren

Einstellung auch nach durchgefiihrter

Milcheckzahnextraktion nicht spontan

erfolgt und bei denen sich das Risiko

fiir Resorptionen an den Wurzeln der

Nachbarzahne damit entsprechend er-

hoht. Denn haufig sind bei Eckzahn-

retentionen und -verlagerungen Resorp-
tionen an den lateralen Inzisivi zu fin-
den (Ericson und Kurol 1987). In einer

Studie mit konventionellem Rontgen lag

diese bei 12,5 Prozent (Ericson und Kurol

1987). In einer Neuauflage der Studie mit

dreidimensionaler Bildgebung (CT) konn-

ten bei 38 Prozent der lateralen Inzisivi

Resorptionen ermittelt werden (Ericson

und Kurol 2000).

Maogliche Therapieoptionen bei verla-

gerten Eckzahnen sind:

+ Luckendffnung (bzw. -erhalt) mit akti-
ver Einordnung des verlagerten Eck-
zahns

+ Lickenschlusstherapie mit Extraktion
des verlagerten Eckzahns (ggf. mit ei-
ner kontralateralen Ausgleichsextrak-
tion) und Einstellung des ersten Préa-
molaren in Regio des Eckzahns

+ LiUckendffnung (bzw. -erhalt) mit Ex-
traktion des verlagerten Eckzahns und

anschlieRender prothetischer Versor-
gung

+ Belassen des Milcheckzahns als tem-
poraren Platzhalter

+ Transalveolare Transplantation des Eck-
zahns als rein chirurgische MalRnahme
zur Eckzahneinstellung.

»Beider Therapie verlagerter (Eck-)Zahne sind die friihzeitige Diagnose der
Durchbruchstorung und die rechtzeitige und durchdachte aktive Einordnung

entscheidend.”
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Abb. 2: Pasin-Pin mit Fixierkappe. Abb.3a: Distal-mesial-Mechanik aus 1,1 mm Runddraht. Abb.3b: Mesialisierungsmechanik mit Jet-Hook.
Abb. 3c: Distalisierungsmechanik am 1,7 mm Runddraht ohne Verwendung einer Plate. Abb.4: Paramediane Insertion. Abb. 5: Fiihrungsbogen
aus 1,1 mm Runddraht. Abb. 6: Hybrid-GNE ohne SchweiRprozesse.

Entscheidet man sich bei der Therapie-
planung fir eine Luckendffnung mit Ein-
stellung des verlagerten Eckzahns, wird
in der Regel die Behandlung mit einer
Multibracketapparatur zum Nivellieren
und Ausrichten der Nachbarzahne begon-
nen. Anschliefend wird der verlagerte
Eckzahn beispielsweise mittels einer
Doppelbogen-Technik (Piggy-Back-Tech-
nik) eingeordnet. Hierbei wird ein stabi-
ler Vierkantstahlbogen zur Verankerung
der restlichen Dentition des Oberkiefers
in Kombination mit einem diinnen, super-
elastischen Rundbogen, der durch das
Bracket am einzuordnenden Zahn ge-
flhrt wird, verwendet.

Eine Alternative stellt eine TMA-Feder
(Cantilever) dar. Die Zeit, die das Nivel-
lieren und Ausrichten bendtigt, wirkt sich
negativ auf das wachsende Risiko von
Resorptionen an den Nachbarzahnen aus.

KOMPENDIUM
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Gleichzeitig schreitet in dieser Phase
die Wurzelentwicklung des verlagerten
Zahns fort, sodass sich hierdurch die
Einordnungsprognose reduziert.

Displacement-First-Konzept

Unser Vorgehen bei verlagerten Eckzah-
nen mit fraglicher Prognose ist der di-
rekte Versuch einer aktiven Extrusion.
Ohne Umwege einer orthodontischen
Ausformung des Zahnbogens und LU-
ckendffnung erfolgt direkt der Einord-
nungsversuch. Ziele sind hierbei eine
gezielte Kraftapplikation, kontrollierte
Steuerung der Kraftrichtung und mdg-
lichst wenige dentale Nebenwirkungen.
Die aktive Eckzahneinordnung erfolgt
also vor dem Nivellieren und Ausrichten
der Zéhne. Wir nennen dieses Vorgehen
Displacement-First-Konzept.

Durch die Strategie, den Eckzahn direkt
einzustellen, kann das Risiko eventuel-
ler Resorptionen an den Nachbarzah-

Abb. 7: Vollstandig skelettal getragene GNE-
Schraube.



nen reduziert werden. Gleichzeitig kann
friihzeitig erkannt werden, ob die Einstel-
lung des verlagerten Zahns erfolgreich
sein wird. Ein weiterer Vorteil ist, dass
durch das Displacement-First-Konzept die
Brackettragezeit deutlich verkirzt wird.
Es gibt verschiedene orthodontische Me-
chaniken, die nach dem Displacement-
First-Konzept funktionieren. Die Extru-
sionsmechanik kann dental oder skelet-
tal verankert werden. Ein Beispiel flr eine
initiale, dental verankerte Extrusion des
Eckzahns ist die Ballista-Spring (Jacoby
1979), eine TMA-Feder, welche an den
Molarenschlossern fixiert wird und ent-
sprechend der gewtlinschten Zugrich-
tung individualisiert werden kann. Zur
Erhohung der Verankerung wird zusatz-
lich ein Transpalatinalbogen eingesetzt.

,Der direkte Versuch
der aktiven Einordnung
vor dem Nivellieren und
Ausrichten kann das
Risiko von Resorptionen
der Nachbarzahne
reduzieren.”

Ein weiteres Beispiel fiir eine dental ver-
ankerte Eckzahnextrusionapparatur ist
eine mit einem Galgen modifizierte he-
rausnehmbare Zahnspange (aktive Platte).
An dem Galgen kann eine aktive Kraft
fur die Extrusion des Eckzahns gerichtet
appliziert werden. Diese Konstruktions-
prinzipien konnen auf eine skelettal ver-
ankerte Apparatur Ubertragen werden.
Wir favorisieren eine flexibel modifizier-
bare skelettal getragene Behandlungs-
apparatur mit dem Pasin-Pin-System
(BBC-Orthotec GmbH, Bad Reichenhall)
in Kombination mit einer BioDisplacement-
Spring, welche wir spater naher erlau-
tern werden (Abb. Taund b).

Das Pasin-Pin® System ist ein flexibles
und variables Minipin-System. Dessen
Besonderheit ist, dass der Minipin einen
1,2 mm breiten Slot besitzt (Abb.?2). Da-
durch kdnnen alle Formen von Rund-
und Vierkantdrahten bis zu einer Dimen-
sion von 1,2 mm direkt, ohne Umwege

iber ein zwischengeschaltetes Abut-
ment oder einer Plate mit dem Minipin
verbunden werden. Der Rund- und Vier-
kantdraht wird dabei mittels einer auf-
schraubbaren Kappe (Fix-Cap) sicher
und stabil befestigt (Abb.2). Das Sys-
tem wird haufig zur Mesialisierung und
Distalisierung (Mesialslider/Distalslider;
Abb.3a—c) von Zdhnen eingesetzt oder
zur skelettal verankerten Gaumennaht-

Fall 1 (Abb. 8a—10b)

Einstellung verlagerter Zéhne m—

erweiterung (Hybrid-Hyrax-GNE; Abb. 6)
verwendet.

Die Vorteile dieses Systems werden
auch in den Abbildungen 3a bis ¢ bei
der paramedianen Minipininsertion deut-
lich: Ein einfacher Runddraht mit einem
Durchmesser von 1,7 mm (Abb. 5) kann
als Fihrungsbogen rotations- und kipp-
stabil im Slot der Minipins befestigt wer-
den. Diese Konstruktion ist die Grund-

0

Abb. 8a: Anfangsbefund okklusale Ansicht. Abb. 8b: Anfangsbefund OPG. Abb. 9a: Zwischenbefund:
eingelegter .017 x .025 TMA-Draht. Abb. 9b: Zwischenbefund: fixierter .017 x .025 TMA-Draht. Abb. 9c:
Zwischenbefund: extrudierter Zahn mittels TMA-Draht. Abb.9d: Zwischenbefund: OPG. Abb.10a: End-

befund. Abb. 10b: Endbefund: OPG.
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Abb. 11: Detailansicht BioDisplacementSpring.

lage fur die Herstellung einer Distalisie-
rungs- oder Mesialisierungsmechanik
in Form eines Mesial- oder Distalsilders.
Ein weiterer Vorteil des Pasin-Pin Sys-
tems ist, dass beispielsweise die Arme
einer Hyraxschraube ohne Schweil3-
prozesse einfach in den Pin-Slot gelegt
werden konnen. Dies ist die Basis fiir eine
Hybrid-Hyrax-Gaumennahterweiterungs-
apparatur (Abb.6) oder eine rein minipin-
getragene Hyrax-GNE-Apparatur (Abb. 7).
Nach abgeschlossener transversaler
Nachentwicklung kann die unkomfor-
table Hyrax-Schraube entfernt und zur
Stabilisierung des Ergebnisses ein Draht-
stiick in U-Bogenform passiv in die Slots
der Minipins gelegt werden, wodurch
sich der Tragekomfort fiir den Patienten
deutlich erhoht.

Das Pasin-Pin System ist vielfaltig ein-
setz- und umbaubar und zeichnet sich
auch bei der Einstellung verlagerter
Zahne durch eine enorme Flexibilitat aus.
Bei unilateral verlagerten Zahnen wer-
den die Minipins auf der kontralateralen
Seite des verlagerten Zahns parame-
dian, jedoch parallel zur Sutura palatina
mediana in sagittaler Richtung inseriert.

Klinisches Fallbeispiel 1

Die Abbildungen 8a und b zeigen kli-
nisch und rontgenologisch den Anfangs-
befund eines 15-jahrigen Patienten mit
einem fast horizontal verlagerten Zahn 13
und einer moderaten Durchbruchstérung
mit Mesioangulation von Zahn 23. Auf-
grund der guten Prognose von Zahn 23
wurde der Milcheckzahn 63 extrahiert,
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und anschlieRend erfolgte der spontane
Durchbruch von Zahn 23.

Nach Freilegung von Zahn 13 mit An-
bringung eines Attachments durch ei-
nen Oralchirurgen wurde der Zahn ak-
tiv in die Zahnreihe eingeordnet. Unter
anderem aufgrund der unsicheren Pro-
gnose, den Zahn 13 erfolgreich einstellen

BioDisplacementSpring

Fur die effektive Umsetzung des Dis-
placement-First-Konzepts haben wir
eine spezielle und flexible Konstruktion
entwickelt, die sogenannte BioDisplace-
mentSpring (Abb.Ta und b). Bei beid-
seits verlagerten Eckzahnen werden die
Minipins median in die Sutura palatina
mediana inseriert. Die Insertion der
Pins kann dabei mit oder ohne Bohr-
schablone erfolgen. AnschlieRend wird
eine T-Plate (BBC-Orthotec GmbH, Bad
Reichenhall) verwendet. Diese T-Plate
wird nicht wie bei einer Distalisierungs-
oder Mesialisierungsmechanik ange-
ordnet, sondern um 180 Grad gedreht.
Der an der T-Plate angeschweif3te Rund-
draht (Durchmesser 1,1 mm) wird mit-
tels einer Frase abgeflacht und an-
schlieRend poliert (Abb. 11). Im Folgen-
den kann ein TMA-Draht (.017" x .025")
mit zwei Activation-Locks an dem Fiih-
rungsbogen befestigt werden.

»Das Displacement-First-Konzept kann mit einer
skelettal verankerten BioDisplacementSpring einfach

realisiert werden.”

zu konnen, entschieden wir uns fir eine
skelettal getragene Verankerung. Fur
den Fall, dass sich Zahn 13 nicht in die
Zahnreihe einstellen lasst, konnen die
Minipins als Verankerung flr eine LU-
ckenschlussmechanik (Mesialslider)
verwendet werden.

Die Abbildungen 9a bis d zeigen den
Zwischenbefund und den individuell ge-
bogenen TMA-Teilbogen (.017”x.025"),
welcher in den 1,2 mm breiten Slot der
zwei Minipins inseriert und mit Fixier-
kappen (Fix Caps) befestigt wurde. Diese
Konstruktion ist sehr einfach im Hand-
ling, besitzt jedoch einen relativ hohen
Biegeaufwand fur die TMA-Feder. Soll die
Zurichtung verandert werden, wird jedes
Mal eine neu gebogene TMA-Feder bené-
tigt. Mit dieser Konstruktion ist es nicht
moglich, zwei verlagerte Eckzahne gleich-
zeitig einzustellen. Die Abbildungen 10a
und b zeigen den Abschlussbefund des
erfolgreich eingestellten Eckzahns.

Einer der Vorteile dieser Konstruktion
ist, dass die TMA-Feder durch die Acti-
vation-Locks jederzeit in mesialer und
distaler Richtung verschoben werden
kann. Somit kann die Zugrichtung der
Feder einfach angepasst werden. Durch
die beiden fixierten Activation-Locks
ist die Feder stabil mit dem Fihrungs-
bogen verbunden, 16st man die Ver-
schraubung, kann auch der Austausch
der TMA-Feder in kirzester Zeit reali-
siert werden.

Der Biegeaufwand zur Anpassung der
TMA-Feder ist somit gering und schnell
am Behandlungsstuhl realisierbar. Sollte
sich wahrend der Behandlung heraus-
stellen, dass eine Einordnung des Eck-
zahns wie beispielsweise bei einer Anky-
lose nicht moglich ist und der Eckzahn
muss stattdessen entfernt werden, so
kann die Apparatur einfach und schnell
zu einer Liickenschluss-Apparatur (Me-
sialslider; Abb.3b) umgebaut werden.



Fall 2 (Abb. 12a—15b)

Einstellung verlagerter Zéhne m—

Abb. 12a: Anfangsbefund okklusale Ansicht. Abb.12b: Anfangsbefund OPG. Abb. 13: Eingesetzte BioDisplacementSpring. Abb.14: Zwischen-
befund eingestellter Zahn. Abb. 15a: Endbefund okklusale Ansicht. Abb. 15b: Endbefund OPG.

Klinisches Fallbeispiel 2

Der in den Abbildungen 12a und b dar-
gestellte Fall zeigt eine Patientin mit
beidseits verlagerten Eckzdhnen im
Oberkiefer. Die Panoramarontgenschicht-
aufnahme zeigt stark mesioangulierte
Anlagen bei abgeschlossenem Wurzel-
wachstum.

Therapeutisch wurde entsprechend des
beschriebenen Displacement-First-Kon-

zepts direkt die chirurgische Freilegung
der Zéhne 13 und 23 und das Kleben von
Attachments mit Kettchen angeordnet.
AnschlieRend wurde nach Insertion der
beiden Minipins die BioDisplacement-
Spring eingesetzt. Die Abbildung 13 zeigt
die median platzierten Minipins und die
BioDisplacementSpring (T-Plate mit indi-
vidualisierten TMA-Federn). Beide Eck-
zahne kénnen mit dieser Konstruktion
gleichzeitig aktiv, mit gewlinschter Zug-

richtung und ohne dentale Nebenwir-
kungen extrudiert werden.

Die Milcheckzéhne wurden zunachst als
Platzhalter belassen. Erst nach erfolgter
Extrusion der Zdhne 13 und 23 erfolgte
im Anschluss das Nivellieren und Aus-
richten mit einer Multibracketapparatur
(Abb.14). Die Z&hne 13, 23 konnten er-
folgreich in die Zahnreihe eingeordnet
werden und wurden abschlieend mit ei-
nem Retainer stabilisiert (Abb. 15a und b).
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s Finstellung verlagerter Zéhne

Fall 3 (Abb. 16a—19)

Abb. 16a: Anfangsbefund okklusale Ansicht. Abb. 16b: Anfangsbefund OPG. Abb. 17: Eingesetzte BioDisplacementSpring. Abb.18: Zwischen-

befund extrudierter Pramolar mittels BioDisplacementSpring. Abb. 19: Zwischenbefund ausgeformter Zahnbogen.

Klinisches Fallbeispiel 3

Ein weiterer Patientenfall (Abb.16a) de-
monstriert den Einsatz einer einseiti-
gen BioDisplacementSpring (Abb.17).
Die Panoramarontgenschichtaufnahme
zeigt einen verlagerten Pramolaren
(Zahn 14; Abb.16b). Auch hier wurde ent-
sprechend des Displacement-First-Kon-
zepts initial die Entfernung des Zahns 54
mit anschlieRender chirurgischer Freile-
gung des Zahns 14 angeordnet. Nachfol-
gend wurde die BioDisplacementSpring
zur Extrusion des Zahns eingesetzt.

Der verlagerte Pramolar konnte durch
die optimale Zugrichtung der TMA-Fe-
der fast vollstandig in die Zahnreihe ein-
geordnet werden (Abb. 18). Abbildung 19
zeigt die Patientin mit Multibracketappa-
ratur in situ, da zum jetzigen Zeitpunkt
die Behandlung noch nicht abgeschlos-

senist.

Zusammenfassung

Bei der Therapie verlagerter (Eck-)Zdhne
sind die friihzeitige Diagnose der Durch-
bruchstorung und die rechtzeitige und
durchdachte aktive Einordnung entschei-
dend. Der direkte Versuch der aktiven Ein-
ordnung vor dem Nivellieren und Ausrich-
tenkanndasRisiko von Resorptionen der
Nachbarzahne reduzieren. Das Displace-
ment-First-Konzeptkannmiteiner skelet-
tal verankerten BioDisplacementSpring
einfach realisiert werden. Die Zugrichtung
der TMA-Feder kann hierbei durch die bei-
den aufschraubbaren Activation-Locks,
die in mesialer und distaler Richtung ver-
schiebbar sind, optimal angepasst wer-
den. Durch das einfache Handling wird
der Biegeaufwand am Patienten redu-
ziert und der verlagerte Zahn kann direkt
und ohne dentale Nebenwirkungen in die
Zahnreihe eingeordnet werden.

»,Durch das einfache Handling wird der Biegeaufwand
am Patienten reduziert und der verlagerte Zahn kann direkt
und ohne dentale Nebenwirkungen in die Zahnreihe ein-

geordnet werden.”
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Nicht ohne mein Gaumen-
iImplantat — die Losung auch

fur lange Wege (Teil 1)

Von Dr. Roland Mannchen und Dr. Thomas Lietz.

Abb. 1: Zustand elf Jahre nach Behandlungsabschluss. Abb. 2: Ausgangsbefund.

Beim Betrachten des Eingangsbildes
(Abb. 1) fallt bei genauer Beobachtung
auf, dass die ersten Molaren im Oberkie-
fer direkt distal der Eckzahne stehen. Wie
es zu dieser ungewdhnlichen Konstella-
tion kam, wird in diesem Fallbericht dar-
gestellt. Welche Rolle das Gaumenimplan-
tat hier und generell als erfolgreiche skelet-
tale Verankerung spielt, ist Gegenstand
des zweiten Teils dieses Artikels.

Einleitung

Das erste Gaumenimplantat wurde 1992
vorgestellt® etablierte sich in der heuti-
gen Grundform in der zweiten Hélfte der
1990er-Jahre als skelettale Verankerung
in der Kieferorthopadie® und ist damit
das am langsten bewahrte TAD. Es ist
eine bis heute sehr erfolgreiche Mog-
lichkeit, eine solide Verankerung, ge-
paart mit hoher Vielseitigkeit, zu schaf-
fen. Die klinische Erfolgsrate liegt bei
ca.95Prozent."*®7 Angesichts des wei-
ten Verbreitungsgrades von kieferortho-
padischen Mini-implantaten (Mini-Schrau-
ben) und einer Vielzahl von Publikatio-
nen scheint das riesige Potenzial des
Gaumenimplantats bei der Losung viel-
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faltiger Behandlungsaufgaben etwas in
Vergessenheit geraten zu sein; dies vol-
lig zu Unrecht. Mit dem nachfolgenden
Fallbericht, den Schritten zur Insertion
und einigen technischen Informationen
sollen das Gaumenimplantat und seine
Vorteile wieder mehr ins Gedachtnis ge-

rufen werden. Die Autoren sehen das
Gaumenimplantat und Mini-implantate
nicht als Konkurrenz, sondern als zwei
Moglichkeiten der skelettalen Veranke-
rung im Oberkiefer an. Damit kann fall-
bezogen das beste Therapiemittel aus-
gewahlt werden.

Abb. 3a—e: Befund nach Abschluss der Gaumennahterweiterung.
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Abb.4a—c: Die am Gaumenimplantat verankerte Apparatur zum Liickenschluss durch die Mesi-
alisierung der Molaren bis zu den Eckzahnen. Abb. 5: Vergleich der Ausgangssituation (schwarz)
mit der Situation nach Abschluss der Behandlung (rot).

Klinischer Befund, Diagnose,
Behandlungsplanung

Im Oktober 2002 stellte sich das da-
mals acht Jahre und sieben Monate
alte Madchen vor. Sie wurde aufgrund
eines funktionellen Kreuzbisses auf der
rechten Seite Uberwiesen.

Bei der Befunderhebung zeigten sich
Nichtanlagen aller Pramolaren im Ober-
kiefer und im Unterkiefer der zweiten Mo-
laren (Abb.2). Sagittal lag eine Klasse Il
rechts und eine halbe Klasse Il links bei
skelettaler Klasse | und bimaxillarer Re-
trognathie vor. Die vertikale Situation
war dental wie skelettal unauffallig. Im
Klasse I-Zielbiss war der Oberkiefer zu
schmal, bei den ersten Molaren um
6 mm. Die Oberkieferfront war steil und
die oberen zweiten Schneidezahne nur
als Zapfenzahne ausgebildet.

In dieser Situation gab es eine breite
Palette von Therapieoptionen. Allen ge-
meinsam war ein Start mit einer Gaumen-
nahterweiterung (GNE), um die transver-
sale Situation im Oberkiefer zu verbes-
sern. Die oberen seitlichen Schneidezahne
sollten aus Bolton-Griinden aufgebaut
werden. Nach der GNE wurden verschie-
dene Therapievarianten in Erwagung
gezogen:

Die Teuerste

Proklination der Oberkieferfront, da-
nach skelettaler Ausgleich mit einer
funktionskieferorthopadischen Appara-
tur. Vier Implantate im Oberkiefer zum
Ersatz der vier fehlenden Préamolaren.
Diese Variante ware die teuerste ge-
wesen, hatte aber das beste Profil er-
geben. Die vier prothetischen Rekon-
struktionen waren bei einer jungen
Patientin aber nicht wiinschenswert.

Die medizinisch Sinnvollste

Versuch einer Protraktion der Molaren
gegen skelettale Verankerung um je zwei
Pramolareneinheiten, Aufriicken der obe-
ren ersten Molaren zu den Eckzahnen,
Einstellungeinerdoppelten Klasse Il der
Molaren. Dies ergabe wie die zweite Va-
riante ein weniger gefélliges Profil, ver-
meidet aber jegliche prothetischen Re-
konstruktionen. Aufgrund der Nichtanlage
der unteren zweiten Molaren waren alle
Zahne abgestitzt. Allerdings war zu die-
sem Zeitpunkt unsicher, ob durch die
lange Strecke beim Lickenschluss an
den Wurzeln der ersten oberen Molaren
Resorptionen auftreten kénnten.

Die Familie entscheid sich fir die dritte
Variante. Sie wollten moglichst keine
prothetischen Rekonstruktionen und
lehnte auch den Aufbau der seitlichen
oberen Schneidezahne ab. Die Patientin
und die Eltern wurden aber informiert,
dass eine vollstandige Mesialisierung
der ersten oberen Molaren nicht garan-
tiert werden kdénne. Notfalls misse
eine Pramolaren-Liicke beidseits offen-
gehalten werden, welche dann spater
doch prothetisch geschlossen werden
musste.

Die Vorbehandlung
Im Februar 2003 wurde mit der Erweite-

rung des Gaumens begonnen. Die GNE-
Apparatur mit hyrax® wurde mit Ban-

,Die Autoren sehen das Gaumenimplantat und
Mini-lmplantate nicht als Konkurrenz, sondern als
zwei Moglichkeiten der skelettalen Verankerung

im Oberkiefer an. Damit kann fallbezogen das beste
Therapiemittel ausgewahlt werden.”

Der Kompromiss

Lickenschluss im Oberkiefer um eine
Pramolareneinheit pro Seite. Einstel-
lung einer Klasse II-Verzahnung bei den
ersten Molaren und Klasse | bei den Eck-
zéhnen. Beidseits je eine prothetische Ein-
heit. Diese Variante ergibt ein weniger
gefalliges Profil und bendtigt trotzdem
zwei prothetische Rekonstruktionen.

dern auf den ersten Molaren verankert
und an die Milcheckzahne geklebt. Die
Dehnung betrug 8 mm (0,5 mm pro Tag)
und die Apparatur verblieb danach drei
Monate zur Retention. Die Abbildungen
3a—e zeigen den Zustand nach der Expan-
sion des Oberkiefers. In den darauffolgen-
den drei Jahren gab es keine aktive Be-
handlung, um den kompletten Durchbruch
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Abb.6a—e: Zustand nach Abschluss der aktiven Behandlung und mit den eingegliederten
Retainern. Das Gaumenimplantat wurde explantiert und die Wunde ist verheilt.

der bleibenden Zdhne abzuwarten und
das Wachstumsmuster zu tiberwachen.
Im August 2006 erfolgte eine Re-Eva-
luation der Situation. Die y-Achse war
leicht aufgegangen. Die Molaren stan-
den beidseits in einer vollen Klasse ll,
die Eckzéhne in Klassel. Die unteren
zweiten Molaren erwiesen sich definitiv
als Nichtanlage. Somit war ein komplet-
ter Liickenschluss im Oberkiefer aus ok-
klusofunktioneller Sicht denkbar.

Das Gaumenimplantat
als zentrales Element

Nicht nur in Anbetracht der wenigen
Z&hne, die fur eine Verankerung zur Ver-
fligung standen, war von Anfang an die
Nutzung eines Gaumenimplantats ge-
plant. Fur die Mesialisierung der beiden
ersten Molaren um eine weitere Pramo-
larenbreite ist eine stabile Verankerung
erforderlich. Im Januar 2007 wurde ein
Gaumenimplantat paramedian links in-
seriert. Zu diesem Zeitpunkt war die Pa-
tientin fast 13 Jahre alt. Nach drei Mo-
naten Einheilzeit erfolgte die Eingliede-
rung der Suprastruktur. Diese hatte zwei
Aufgaben zu erfillen: die Stabilisierung
derEckzéhneunddieProtraktionderMo-
laren (Abb.4). Die beiden im Oberkiefer
noch vorhandenen Milchzahne wurden
extrahiert. Die Protraktion der Molaren
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erfolgte auf der Bukkalseite mit geloop-
ten Teilbogen von den Eckzahnen auf
die Molaren. Um der mesialen Einrota-
tion aufgrund des Liickenschlusses
entgegenzuwirken, wurden auf der Pa-
latinalseite Powertubes zur Rotations-
kontrolle eingesetzt.

Der Behandlungsablauf

Erst 14 Monate spéter (Juni 2008) wur-
den alle Zdhne mit Brackets versehen,

im Oberkiefer die restlichen Liicken
geschlossen und das Finish der Zahn-
bégen vorgenommen. Im Januar 2009

,Nicht nurin Anbetracht
derwenigen Zahne,

die flir eine Verankerung
zur Verfugung standen,
war von Anfang an die
Nutzung eines Gaumen-
implantats geplant.”

konnte die Suprastruktur vom Gaumen-
implantat und im Februar 2010 die Bra-
ckets entfernt werden. Die gesamte Be-
handlungszeit betrug 34 Monate, abge-
sehen von der initialen GNE. Davon trug
die Patientin nur fir 23 Monate die Multi-
bracket-Apparatur.

Der Liickenschluss lief erstaunlich schnell.
Die Molaren konnten um einen guten Zen-
timeter kdrperlich mesialisiert (Abb. 5) und
beidseitig in doppelter Klasse Il eingestellt
werden. Aufgrund des nicht erfolgten Auf-
baus der zweiten Schneidezahne hatten
die Eckzdhne eine leichte Tendenz zur
Klasse Il. Die oberen Frontzahne waren
trotz des groRen Lickenschlusses nicht
weiter aufgerichtet worden.

Abb.7a-e: Zustand im Jahr 2022, elf Jahre nach Abschluss der aktiven Behandlung.



Zur Retention kamen Drahtretainer zum
Einsatz. Im Oberkiefer war dies ein 16" x 16"
Edelstahldraht, der von Eckzahn zu Eck-
zahn an alle Zahne geklebt wurde. Zuséatz-
lich erfolgte die Eingliederung einer Re-
tentionsplatte. Im Unterkiefer bestand der
Retainer aus einem Runddraht (0,9 mm),
der von 4 nach 4 reichte und nur dort
sowie an den Eckzahnen geklebt wurde.
Das Entfernen des Gaumenimplantats
erfolgte acht Monate spater, als klar war,
dass keine weitere aktive Nachbehand-
lung erforderlich und damit diese Veran-
kerungsmaglichkeit nicht mehr notwendig
war. Diesen Zustand zeigen die Abbildun-
gen 6a—e. Die Retentionsplatte wurde an
der Explantationsstelle unterfittert, um
eine Gingivareizung zu verhindern. Die Re-
tentionsplatte trug die Patientin bis sechs
Monate nach dem Entfernen der Brackets
permanent. Danach wurden die Trage-
intervalle und die jeweilige Tragezeit der
Retentionsplatte immer mehr reduziert
und schlieBlich ein Jahr nach dem De-
bondingim Februar2012 ganz abgesetzt.

Nicht ohne mein Gaumenimplantat — die Losung auch fir lange Wege (Teil 1)  m—

Der Langzeiterfolg

Die Patientin kam in regelmaRigen Ab-
standen zur Nachkontrolle. Die letzten
Bilder (Abb.7a—e) zeigen den Zustand
elf Jahre nach Abschluss der aktiven Be-
handlung. Die Patientin war inzwischen
28 Jahre alt. Die Licken sind zugeblie-
ben und die Okklusion ist zirkular abge-
stiitzt. Auf der rechten Seite sind einige
Schlifffacetten infolge von Parafunktio-
nen sichtbar. Auch nach mehr als einer
Dekade hat sich die Entscheidung fur die
medizinisch sinnvollste Therapievariante
alsrichtig erwiesen.
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Nicht ohne mein Gaumen-
implantat — die Losung auch

fur lange Wege (Teil 2)

Von Dr. Roland Mannchen und Dr. Thomas Lietz.

Abb.8: Gaumenimplantat tomas® P! (palatal implant,
Dentaurum) und zwei Mini-Implantate (tomas®-pin
EP 10 mm, Dentaurum) im Dimensionsvergleich. Die
beiden Mini-Implantate haben einen Abstand von

6 mm zueinander.

Das Gaumenimplantat (z.B. das tomas®
PI) hat aus mechanischer Sicht Vorteile
gegeniber den Mini-iImplantaten (Mini-
Schrauben). Im zweiten Teil dieses Arti-

kels wird dargestellt, in welchen Situatio-
nen es genutzt werden kann. Dargestellt
wird auch, was bei der Insertion eines
Gaumenimplantats zu beachtenist.

Bewihrte Verankerung —
das Gaumenimplantat

Oftmals wird beim Vergleich von Mini-
Implantaten (Mini-Schrauben) und Gau-
menimplantat nur auf die Prozedur der
Insertion eingegangen. Da erscheint das
Gaumenimplantat aufwendiger und tech-
nisch anspruchsvoller. Das l&sst sich so
allerdings nicht unbedingt bestatigen.
Denn es ist dulerst schwierig, zwei Mini-
Implantate ohne Schablone parallel zu set-
zen. Die Planung der Schablone und deren
Anfertigung muss korrekterweise beim Auf-
wand fir die Mini-implantate mitberiick-
sichtigt werden. Aber es gibt bei der Ent-
scheidung zwischen beiden Varianten einer
skelettalen Verankerung (Abb.8) noch wei-
tere Punkte zu bedenken bzw. abzuwagen.
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Abb.9a-c: Volumenbedarf fiir ein Gaumenimplantatim Knochen. Das Implantatim Knochen (a), Knochenhiille und Implantat (b), nur die Knochen-
hiille (c). Abb. 10a—c: Volumenbedarf fiir zwei Mini-Implantate im Knochen. Die Mini-Implantate im Knochen (a), Knochenhille und Mini-Implantate

(b), nur die Knochenhtille (c).
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Abb. 11: Ubersicht der Instrumente fiir die einzelnen Insertionsschritte (tomas® PI, Dentaurum).

Belastbarkeit, Platzbedarf

und Knochenvolumen

Aufgrund des gréReren Durchmessers
(Tab.1) toleriert das Gaumenimplantat
exponentiell hohere Drehmoment-Belas-
tungen als eine einzelne Mini-Schraube.
Die Belastbarkeit ist proportional zur
Schubspannung am Schrauben-Knochen-
Interface. Diese Flache ist zwar propor-
tional zur Lange der Schraube, zum
Durchmesser hingegen im Quadrat. Der
Durchmesser einer Fixtur — in diesem Fall
Gaumenimplantat oder Mini-Schraube —
ist also wichtiger als deren Lange. Mit
4mm Durchmesser ist das Gaumen-
implantat im Vorteil gegentiber einer
Mini-Schraube. Entsprechend sind die
Erfolgsraten von Gaumenimplantaten
auch deutlich hoher.®” Sollen héhere
Drehmomente von der Apparatur — ins-
besondere um die Langsachse — abge-
fangen bzw. kompensiert werden, ist
eine einzelne Mini-Schraube Uberfor-
dert, was zur Desintegration und somit
zur Lockerung fihrt. Aus diesem Grund
missen meist zwei Mini-Schrauben ge-
setzt werden. Durch das primare Ver-
blocken der beiden ist der Widerstand
gegen Rotationskrafte gegeben. Dieser
Aufwand ist bei einem Gaumenimplan-
tat nicht notig, denn das Verhaltnis von
Oberflache zu Volumen ist giinstiger
(Tab.1).

Ein einzelnes Mini-Implantat hat eine
kleinere Anlageflache am Knochen als
das Gaumenimplantat. Diese lasst sich
aus den Konstruktionszeichnungen be-
rechnen (Tab.1). Durch die gestrahlte
und geatzte Oberflache ist beim Gau-
menimplantat die Knochenanlagefla-
che aber defacto noch einmal groRer.

Andererseits bendtigt das Gaumenimplan-
tat durch seine einer Kugel angenaher-
ten Form wenig Knochenvolumen. Das
ist ein Vorteil fiir den Einsatz bei ge-
ringem Knochenvolumen (Abb.9). Mit
dem Einsatz von zwei Mini-Implantaten
wird die Anlageflache fiir den Knochen

Gaumenimplantat
(z.B.tomas® Pl)

|
Q
O

vergrolRert. Aber es ist auch ein groieres
Knochenvolumen erforderlich (Abb.10).
Das Gaumenimplantat bietet bei we-
niger Volumenbedarf im Knochen eine
hohere Widerstandsfahigkeit bzw. Kraft-
kompensation als zwei Mini-Implan-
tate.

|
L 4

Mini-Implantat
(2.B. tomas®-pin)

Dimensionen

Lange 4mm 10mm

Durchmesser 4mm 1,6 mm

Oberfléche Gestrahlt und gedtzt (analogzu | glatt(maschinenpoliert)
prothetischen Implantaten)

Knochenkontaktflache >62,81 mm? 46,14 mm?

Volumen Gewinde 36,93 mm? 10,00 mm?

(Knochenanteil)

Verhaltnis Oberflache zu 1,7 46

Volumen

Notwendige Anzahlim 1 2

Gaumen

Oberfléche Knochenhiille 55,36 mm? 2 x 46,13 mm? = 92,26 mm?

Volumenbedarfim Knochen | 45,20 mm? 104,21 mm®

Implantat - Abutment

Verbindung Abutment zum Geschraubt Druckknopf

Implantat

Einschubrichtung fir Eine Einschubrichtung, Eine Einschubrichtung,

Abutment und Suprastruktur

bei nur einem Ankopplungspunkt,
einfach zurealisieren

aber zwei Ankopplungspunkte,
darum parallele Ausrichtung der
Mini-Implantate empfohlen

Diskrepanz der Position des

Einfach zu korrigieren, da nur

Problematisch zu korrigieren bei

Implantats im Modell auf ein Ankopplungspunkt verschraubten Verbindungen
dem Mund
Sofortbelastung / Maglich / drei Monate, Ja/keine

Einheilzeitchenanteil empfohlen

Tabelle 1: Vergleich Gaumenimplantat und Mini-Implantate am vorderen Gaumen.
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Abb.12: Entfernen der Gingiva an der Insertionsstelle durch Ausschneiden mit der wiederverwendbaren Schleimhautstanze (tomas® Pl-reusable
punch). Abb.13a und b: Messen der Schleimhautdicke an der Insertionsstelle (a), um die richtige Insertionstiefe fiir das Gaumenimplantat (b)
zu ermitteln. Abb.14: Ankdrnen des Knochens (tomas® Pl-round drill). Abb. 15: Erste Vorbohrung mit einem Durchmesser von 2 mm (tomas®
Pl-pre-drill 2.0). Abb.16: Finale Vorbohrung mit einem Durchmesser von 3,4 mm (tomas® Pl-final drill 3.4). Abb.17: Uberpriifen der Bohrtiefe
(tomas® Pl-depth gauge). Abb. 18: Manuelle Insertion des Gaumenimplantats mit einer Ratsche (tomas® Pl-torque ratchet).

Schnittstelle Apparatur und

skelettale Verankerung

Ein nicht unwichtiger technischer As-
pekt wird oft vergessen und in seinem
realen Aufwand meist unterschatzt
(Tab.1). Ein Gaumenimplantat bedeu-
tet nur einen einzelnen Ankopplungs-
punkt via Abutment fiir die Apparatur.
Es stellt sich praktisch nicht das Pro-
blem mit der gemeinsamen Einschub-

Abb.19: Das Gaumenimplantat mit verschraub-
ter Einheilkappe (tomas® Pl-abutment multi-
ple 2.4 set).
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richtung. Damit ist es auch unproble-
matisch, die Apparatur mit dem Gau-
menimplantat zu verschrauben. Selbst
wenn es eine Diskrepanz zwischen der
Implantatposition auf dem Modell und
im Mund gibt, Iasst sich dies i.d. R. sehr
einfach korrigieren. Bei zwei Mini-Implan-
taten — insbesondere bei verschraub-
ten Verbindungen — ist fur die beiden
Ankopplungspunkte zwischen Implan-
tat und Abutment eine gemeinsame
Einschubrichtung erforderlich. Beim
Setzen der beiden Mini-Implantate er-
gibt sich der Mindest- bzw. Maximal-
abstand aus den Abmessungen und
der Spezifik der zur Anwendung kom-
menden Abutments.

Eine Diskrepanz zwischen der Implantat-
position auf dem Modell und im Mund
kann ebenfalls problematisch sein, es sei
denn, die Abutments verfiigen tber einen
internen Ausgleich (z.B. tomas®-abut-
ments) fUr solche Abweichungen. Das
Gaumenimplantat hat aufgrund seiner
Abmessungen (Tab. 1) vor allem bei ein-
geschranktem Knochenangebot enorme
Vorteile, wie der Fallbericht zeigte (siehe
Teil 1 des Artikels).

Wenig Aufwand — die Insertion

Am Beispiel des tomas® PI (Palatal Im-
plant) zeigen die Abbildungen 11 bis 19
die einzelnen Arbeitsschritte bei der In-
sertion. Nach dem Entfernen der Schleim-
haut (Abb.12) ist das Messen der Schleim-
hautdicke (Abb.13a) ein wichtiger Schritt.
Es muss sichergestellt sein, dass das
Gewinde des Gaumenimplantats kom-
plett im Knochen liegt (Abb.13b). Der
polierte Gingivahals hat eine Hohe von
2 mm. Ist die Gingiva dicker, muss der
Implantatrand subgingival liegen.

Das Vorbereiten des Knochens erfordert
nach dem Ankdrnen (Abb.14) zwei Vor-
bohrungen (Abb.15 und 16). Es ist da-
rauf zu achten, dass die Achsenrichtung
streng beibehalten wird. Bei der Insertion
des kurzen Gaumenimplantats darf es in
der Vorbohrung nicht verkantet werden.
Mithilfe der Messlehre (Abb.17) kann man
nicht nur die Bohrtiefe priifen, sondern
sich auch vor der Insertion noch einmal die
Richtung vergegenwartigen. Die Insertion
sollte immer manuell erfolgen (Abb.18).
Nach Abschluss der Insertion wird das
Implantat mit der Einheilkappe (Abb.19)
verschlossen. Nach Ablauf der vorge-
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Abb. 20: Fir das tomas® Pl (Dentaurum) gibt es verschiedene Abutments, um die vorgesehene Apparatur mit dem Gaumenimplantat zu verbinden.
Die Uberfiihrung der Position des tomas® PI von der Mundsituation in ein Modell (mit Laboranalog) kann digital oder analog erfolgen. Abb. 21:

Apparatur zur unilateralen Protraktion.

sehenen Einheilzeit (empfohlen drei Mo-
nate) wird die Einheilkappe abgeschraubt.
Die Abformung kann analog oder digital
erfolgen. Fir die Anfertigung der Appa-
raturen stehen fir das tomas® P ver-
schiedene Abutments zur Verfligung
(Abb.20). Diese kleine Anzahl ermdglicht
eine maximale Vielfalt zur Gestaltung von
kieferorhopadischen Apparaturen.

Viele therapeutische Mdglichkeiten

Am Gaumenimplantat lassen sich viele
Apparaturen im Oberkiefer skelettal ver-
ankern. Hier soll nur ein Beispiel ndaher
erlautert werden. Eine typische Appara-
tur zur unilateralen Protraktion mit dem
Gaumenimplantat zeigt Abbildung 21.
Diese basiert auf einer schon 1999 pub-
lizierten mutlifunktionellen Suprastruk-
tur,® die von vielen anderen Autoren Uber-
nommen wurde. Das Gaumenimplantat
sollte paramedian auf der Seite des gro-
Reren Verankerungsbedarfs platziert
werden (hier rechtsseitig). Dadurch halt
man Drehmomente mittels kleineren
Hebelarms minimal. Es wird empfohlen,
die Front vor der Insertion der Apparatur
ideal auszurichten und 1 bis 2mm zu
elongieren. Aufgrund der palatinalen Ab-
stitzung wird wahrend der gesamten
Dauer des Lickenschlusses die natir-
liche Elongation der Frontzahne verhin-
dert. Wenn vorher keine Elongation ein-
gestellt wird, kann es zu einem offenen
Biss kommen. In diesem Fall ist die Mit-
tellinie dem Liickenschluss antizipierend
leicht Uberzukorrigieren. Kontralateral

wir eine Stabilisierung des ersten Mo-
laren vorgenommen.

Der Lickenschluss kann mittels gera-
der Teilbdgen und palatinaler Kréfte (hier
mit Powertubes) und bukkalen Kraften
(hier ein geloopter Liickenschlussbogen)
gleichzeitig vorgenommen werden. Dies
reduziert das Problem einer Rotation
des ersten Molaren, aber bedingt geni-
gend B-Drehmoment zur Tip-Kompensa-
tion. Das B-Drehmoment muss zur Ver-
meidung einer Molaren-Extrusion Uber
ein o-Drehmoment kompensiert werden.
Die hier abgebildete Suprastruktur nutzt
palatinal auf den 6ern SL-Brackets und
am Ende des Jochs Vierkantrohrchen.
Beide haben einen 22"-Slot. Zur Stabili-
sierung wird ein 21" x 25"-Stahlbogen ge-
nutzt und zur Protraktion ein 19" x 25"-
Stahlbogen.

Zusammenfassung

Das Gaumenimplantat hat sich seit fast
drei Jahrzehnten als verlassliche und
drehmomentstabile Verankerung bewahrt.
Fir viele Indikationen und verschiedene
Apparaturen bildet es die Basis. Auch sehr
weite Lickenschluss-Strecken sind re-
alisierbar, wobei die Biologie (Wurzel-
resorptionen, alveoldres Knochenangebot)
hier eher den limitierenden Faktor darstellt
als die Verankerung selbst. Es muss al-
lerdings mit langen Behandlungszeiten
(Faustregel 0,5 mm Bewegung pro Monat)
gerechnet werden und bei Fallen mit
Klasse Ill-Tendenz istdavon eher abzuraten.
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Luckenmanagement in der
kieferorthopadischen Behandlung
und deren Abrechnung

Von Dipl.-Kffr. Ursula Duncker, Geschaftsfiihrerin von KFO-Management Berlin, und ihrem
Fachteam Nadine Teuchert und Jana Christlbauer.

Moderne Kieferorthopadie bleibt nicht
stehen: Slider, Aligner und andere Ap-
paraturen, mit denen Licken offen ge-
halten oder geschlossen werden, er-
fahren eine stetige Weiterentwicklung.
Auch zur Einordnung verlagerter Zahne —
ggf. sogar inklusive chirurgischer Frei-
legung — ist das Offenhalten oder Off-
nen einer Licke manchmal notwen-
dig. Einige Therapien kénnen auch als
vorgelagerte (interzeptive) Behand-

lung erfolgen. Wahrend andere euro-
paische Lander die Behandlung mit
modernen (oder unmodernen) KFO-
Apparaturen einfach ,pauschal” mit
den Krankenkassen und Patienten ab-
rechnen, ist in Deutschland — wie soll
es anders sein — alles haarklein ge-
regelt: So sind Privatleistungen nach
GOZ 2012 zu berechnen. Am Ende
dreht sich dann immer alles um die
Frage der Abrechnung.

Liickenmanagement durch
festsitzende Apparaturen mittels
Verankerungen

Zahlreiche solcher Behandlungen wer-
den mithilfe festsitzender Multiband-
apparaturen durchgefiihrt.

Bei diesen kommen dann haufig Bander
als Verankerung zum Einsatz, an denen
konfektionierte Verbindungsvorrichtun-
gen positioniert werden. Neben ,klassi-
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Abb. 1: Moderne Verankerung mittels Mesialslider.
(© PSM/ Prof. Dr. Bendict Wilmes)

schen" Verankerungsapparaturen (wie
z.B. gelGtete Herbst-Scharniere), deren
Kosten von den gesetzlichen Kranken-
kassen Ubernommen werden, gibt es
auch zahlreiche andere Verankerungs-
optionen, die die Behandlung fur den
Patienten komfortabler und schneller
gestalten.

Moderne Verankerungen (die nicht im
BEMA enthalten sind) werden hingegen
als reine Privatleistungen angesehen.
Dazu gehoren u.a. gegossene Appara-
turen (wie z. B. ein gegossenes Herbst-
Scharnier oder eine gegossene GNE-
Apparatur), Non-Compliance-Distalisa-
tionsapparaturen (wie z.B. der Distal-
Jet oder TopJet) oder Therapiegeréte,

Abb.2: Liickenhalter als herausnehmbare Apparatur.
(© Dentaurum)
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bei denen Minischrauben zur skeletta-
len Verankerung genutzt werden (z.B.
Beneslider sowie Mesialslider; Abb. 1).
Solche komplexen Verankerungsappa-
raturen sind dann vorab mit den Kas-
sen- und Privatpatienten auf GOZ-Basis
zu vereinbaren und privat zu berechnen.
Das ist grundsatzlich kein Problem. Es
ist nur wichtig, dies mit dem Patienten
bereits bei der Planbesprechung zu
kommunizieren.

GOZ 6160 je Verankerung abrechenbar

Die GOZ 6160 ist ,je Verankerung" be-
rechnungsfahig. Das ist wichtig zu wis-
sen. Da diverse Verankerungsappara-
turen mehrfach verankert sind, kommt
die GOZ 6160 auch mehrfach bei der
Abrechnung zum Ansatz. Dies kann
auch durch einen GOZ-Kommentar be-
legt werden. Die Berechnung sollte aber
grundsatzlich ,angemessen” sein und
,mit Augenmal" erfolgen.

Empfehlung fiir die Berechnung von Ver-

ankerungsapparaturen:

+ Beider Eingliederung einer eher ein-
fachen Verankerung (wie z.B. bei
einem Mesialslider oder Distal-Jet)
ist der Ansatz von maximal zwei Ver-
ankerungen gerechtfertigt.

* Bei der Eingliederung komplizierter,
aufwendig verankerter Apparaturen
(wie z.B. bei einem Herbst-Scharnier)
ist der Ansatz von bis zu vier Veran-
kerungen gerechtfertigt.

Abrechnung von Kleinmaterialien
beim Privatpatienten

Druckfedern, Zugfedern, Zugketten,
Stopps, Drahtligaturen, Power Chain,
Kobayashi-Ligaturen usw. sind bei Pri-
vatpatienten nicht als ,Kleinmateri-
alien” (unter ,Materialkosten") berech-
nungsfahig, denn gemalk §4 Abs.3 GOZ
diirfen nur diejenigen Materialien be-
rechnet werden, die der Patient ,zum
Verbleib" erhalt. Das ist nur bei Schutz-
wachs und Gummiziigen der Fall. Nur
diese Materialkosten diirfen in der GOZ-
Rechnung aufgefiihrt werden. Das ist
wichtig zu wissen und kein Nachteil fir
Behandler.

Bei allen anderen Materialien, die ,zur
Verankerung der festsitzenden Appa-
ratur” eingebaut werden — und das ist
ja bei Druckfedern, Zugfedern, Zugket-
ten, Stopps, Drahtligaturen, Power Chain,
Kobayashi-Ligaturen der Fall — besteht
die Moglichkeit, den Faktor der GOZ
6140 und/oder GOZ 6150 (fur die Ein-
gliederung des Teil- oder Vollbogens)
zu erhohen. Selbstverstandlich wird
dazu eine entsprechende patienten-
bezogene Begriindung bendtigt ,warum
es besonders aufwendig war, den
Bogen auf diese Art und Weise einzu-
binden — oder die Liicke auf diese Art
zu 6ffnen oder zu schlielRen”. Finanziell
betrachtet ist diese Vorgehensweise
nicht nur die einzig richtige, sondern
auch die attraktivere.

Bei Kassenpatienten hingegen ist es in
der Regel mdglich, ,Kleinmaterialien*
als tatsachliche Materialkosten zu be-
rechnen. Hier sollte aber vorab Rick-
sprache mit der zustandigen KZV ge-
halten werden, um abzuklaren, welche
Kleinmaterialien in Ihrem KZV-Bereich
berechnet werden diirfen und welche
nicht. Ermitteln Sie dann dazu auch
den tatsachlichen Preis: Der Einkaufs-
preis zzgl. MwSt. ist ,1:1" weiterzuge-
ben, zuziiglich anteiligem Porto.

Liickenmanagement
mit herausnehmbarem Liickenhalter

Praventiv kann eine Liicke (z.B. nach
vorzeitigem Milchzahnverlust) auch
offen gehalten werden. Auch das ist



eine kieferorthopadische MaRnahme.
Ein Lickenhalter kann herausnehmbar
(Abb.2) gefertigt werden (dann handelt
es sich um eine Kassenleistung) oder
festsitzend (Abb. 3) (Privatleistung).

Wenn man einen herausnehmbaren
Lickenhalter tiber die gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV) abrechnen
mochte, dann ist unbedingt darauf zu
achten, dass er keine aktiven Elemente
enthalt, also weder ,Federn” noch ,Dehn-
schrauben”. Apropos Schraube: Eine
im herausnehmbaren Liickenhalter ein-
gearbeitete Wachstumsschraube ist
beim Kassenpatienten abrechenbar!
Das ist vielen Praxen nicht bekannt!

Nureineals ,Wachstumsschraube” ge-
kennzeichnete Schraube, die das na-
tirliche Wachstum des Kiefers nicht
blockiert, wird von den meisten KVZen
akzeptiert. Alle Praxisteams, die dies-
bezlglich unsicher sind, sollten bei
ihrer zustandigen KZV klaren, ob sie die
,Wachstumsschrauben" innerhalb der
Lickenhalter-Laborabrechnung berech-
nen dirfen. Diese Abrechnungsfrage, die
immer wieder im Rahmen der Kassen-
laborabrechnung nach BEL Il auftaucht,
wurde bereits Anfang 2016 zwischen
GKV-Spitzenverband, VDZI und KZBV
geklart. (KFO-Management Berlin hat
bereits in der Fachbroschire KFO-
KOMPAKT 10/2016 darlber berichtet.)

Lickenmanagement in der kieferorthopadischen Behandlung und deren Abrechnung

Bei der Kassenlaborabrechnungkdnnen

folgende Leistungen berechnet werden:

- Die ,Einarbeitung einer einfachen
Schraube" nach BEL 7200.

+ Auch das ,Trennen der Basis" nach
BEL 7220 darf berechnet werden

« und die Schraube ,selbst” ist als
,Wachstumsschraube" zu kennzeich-
nen und unter ,Material" aufzufihren.

Bitte beachten Sie folgende Hinweise
zur Kassenlaborabrechnung beim he-
rausnehmbaren Liickenhalter:

+ Eine Honorarabrechnung fiir die Ab-
formung eines Kiefers und die spa-
tere Herstellung des herausnehm-
baren Lickenhalters (als ,vorberei-
tende MaRnahme") ist nicht moglich.
Lediglich Material- und Laborkosten
fir das Abformmaterial und das
Gipsmodell nach BEL 0010 sind be-
rechnungsfahig.

+ Ein Gegenkiefermodell (fur die rich-
tige Hohe des Aufbisses beim heraus-
nehmbaren Liickenhalten) wird von
den meisten KZVen nur im Einzelfall
akzeptiert. Die standardmaRige Be-
rechnung eines Gegenkiefermodells
oder einer Wachstumsschraube bei
der Herstellung eines Liickenhalters
wird als nicht wirtschaftlich angese-
hen: Hier gilt es, das Wirtschaftlich-
keitsgebot zu beachten!

Abb. 3: Festsitzender Liickenhalter, gelGtet an Bandern. (© Dentaurum)

Ihre professionellen, teils komplexen
und modernen kieferorthopadischen
Behandlungen sollten sich immer in
einer perfekten Honorar- und Labor-
abrechnung widerspiegeln. Verzichten
Sie nicht auf Ihren wohlverdienten
Umsatz. Bei der Abrechnung von KFO-
Leistungen sollten Sie immer am Ball
bleiben. KFO-Management Berlin un-
terstiitzt Sie gern dabei.

KF%2

MANAGEMENT

BERLIN

kontakt

Dipl.-Kffr. Ursula Duncker
KFO-Management Berlin
Lyckallee 19

14055 Berlin

Tel.: +49 30 9606-5590
Fax:+49 30 9606-5591
info@kfo-abrechnung.de
www.kfo-abrechnung.de

Dipl.-Kffr. Ursula Duncker:

KOMPENDIUM
Liickenmanagement

| 87



mm |mpressum

m KIEFERORTHOPADIE
NACHRICHTEN

Verlag

OEMUS MEDIA AG
Holbeinstralle 29,04229 Leipzig
Tel.: +49 341 48474-0

Fax: +49 341 48474-190
kontakt@oemus-media.de

Redaktionsleitung
Cornelia Pasold (cp), M.A.
Tel.:+49 347 48474-122
c.pasold@oemus-media.de

Redaktion

Katja Mannteufel (km), Dipl.-Journ.
Tel.:+49 347 48474-326
k.mannteufel@oemus-media.de

Fachredaktion Wissenschaft
Prof. Dr. Axel Bumann (ab) (V.i.S.d.P)
Tel.:+4930200744100
ab@kfo-berlin.de

ZA Constantin Christ

Projektleitung

Stefan Reichardt
(verantwortlich)

Tel.:+49 347 48474-222
reichardt@oemus-media.de

Anzeigen

Marius Mezger
(Anzeigendisposition/-verwaltung)
Tel.: +49 341 48474-127

Fax: +49 341 48474-190
m.mezger@oemus-media.de

Abonnement

Melanie Herrmann
(Aboverwaltung)

Tel.:+49 347 48474-201
m.herrmann@oemus-media.de

ArtDirection

Dipl.-Des. (FH) Alexander Jahn
Tel.: +49 347 48474-139
a.jahn@oemus-media.de

Grafik

Josephine Ritter
Tel.:+49 347 48474-144
j.ritter@oemus-media.de

8 8 KOMPENDIUM
Liickenmanagement



ABOSERVICE
KN Kieferorthopadie Nachrichten [=]; IEI

Schnell. Aktuell. Praxisnah.

www.oemus-shop.de

Die Zeitung von Kieferorthopéden fiir Kieferorthopaden

KIEFERORTHOPADIE
NACHRICHTEN

www.kn-aktuell.de .11 | November2022 | 20. Jahrgang | ISSN: 1612-2577 | PVSt:62133 | Einzelpreis 8- Euro

Lesen Sie in der aktuellen
Ausgabe u. a. folgende Themen:

I Aktuelles Legales Doping fiir den Kiefer?

2ur physischen L Ein Beitrag von Nicolas Plein,
Dr. Sarah Biihling, Univ.-Prof. Dr. Stefan Kopp und Dr. Babak Sayahpour.

Offener Frontbiss
w e

Legales Doping fiir den Kiefer -
Zentrikschienen zur physischen
Leistungssteigerung

N Seite 12

Factoring-Losungen

Kl-basiertes Zeitmanagement -
Integrierter digitaler Workflow bei
Einsatz von ,,Appointments on Demand*

ABb, T:CAD/CAM-gefraste Zenrkschiene mi Gegerkiefermadel

Im Rahmen der Funktionsdiagnostik und Therapie von cranio-  den Muskelgruppen und die Wir
Aufbiss-  belsaule auswirkt, sondern zudem  gese

ittt bt SH e iy D comionaadll Factoring-L6sung: Mégliche Auswege
D bRt [mendem o oo g fir KFO-Praxen aus der angespannten

mandi clasungs.  dasssich dadurch ne ahnmedizin  Kaumuskulatur und Kefergelenk .
g inon e etago G gt s Lrarmgentes it Spor Ssoies ertSChaftSIage
[ Kurz notiert azsice
T Kl-basiertes

Zeitmanagement

Dr. Joachim Weber, Kieferorthopéde aus Ludwigshafen,
stellt einen integrierten digitalen Workflow bei Einsatz von
on Demand" vor

behelfe in zentrischer 2t

gelenkp
werden

ormeo

rgesundhet.

sollim Folgenden
ter Appoint
nd® (AQD) gezeigt

eve digitale Moglchkeiten  Zieldienen
kilows schiefien soge

80 bis 90 Prozent

ausdemBoden.  ments
werden,

e Therapeutische Vorteile

2. Grinde fir A
swenn  Auf der therapeut

en  nen dies beispiek:
wahrend einer Algnerbehandlung
ANZEIGE 5

). Noch innovativer
mehrere Tools inem o

(Gentalline’ qontere
MUPPY - die Mundvorhofplatte [RS8

o <. 0

ein Muss fir jede Friinbehandiung!

enden

n AOD

Eeme chenoven | JLTIMA Tz

digkeiten ausgezeichnet dber die SvsTEM wnwormeo.

Hotline +49 72319781-0_www dentaline de. N Seite 10

Fax an +49 34148474-290

Name, Vorname

Ja, ich mdchte die Informationsvorteile nutzen und sichere mir das giinstige Telefon, E-Mail

Abonnement der:

[ KN Kieferorthopéidie Nachrichten 10 jahrlich 75— Euro* Unterschrit
Stempel

Widerrufsbelehrung: Den Auftrag kann ich ohne Begriindung innerhalb von 14 Tagen ab Bestellung bei
der OEMUS MEDIA AG, HolbeinstraBe 29, 04229 Leipzig schriftlich widerrufen. Rechtzeitige Absendung
genligt. Das Abonnement verlangert sich automatisch um 1 Jahr, wenn es nicht fristgeméB spétestens
6 Wochen vor Ablauf des Bezugszeitraumes schriftlich gekindigt wird.

KN Kompenduim 2022

* Preis versteht sich inkl. MwSt. und Versandkosten.

OEMUS MEDIA AG HolbeinstraBe 29 - 04229 Leipzig - Deutschland - Tel.: +49 341 48474-200 - m.herrmann@oemus-media.de



Z\WP I

www.zwp-online.info/newsletter

Hol dir dein
#insiderwisse

Mit dem
Newsletter
Kieferorthopadie

Z \P I O ccoomrionion
! I"IQCHRIC““H'[EN :
g 1
e Logales Doping fir don Kiefer? (20

NEWSLETTER
Kieferorthopadie

Legales Doping fiir den Kiefer?

5

- 4
"“-._f“___-_' - _,/
- A o
- g ¥ -: § 4
'-\’
W e

.

-]
HolbeinstraBe 29 - 04229 Leipzig - Deutschland
OEMUS MEDIA AG Tel.: +49 341 48474-0 - info@oemus-media.de






(ientalline’

WIR FINDEN INNOVATIONEN. WELTWEIT,

Profitieren Sie von einem tollen Netzwerk und tber 40 Jahren Erfahrung

BRACKETS

bluem benefit t)Jentalline’ @
by psm ﬁ‘) <_?orthodonnc products DEN_TALSYSTEME
w@;um .:!HuFriedyGroup \’/(gﬁggg{y

oxygen for health
Gﬁ ORTHODONTICS
.und viele mehr!

@ DynaFlex’
ﬁ N/TE

cavl
niat-hn

#7 Oscident

Uber 20.000 Produkte in unserem aktuellen
www.dentalline.de

entalline Gesamtkatalog




