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von Dr. Magdalena Schéne und Dr. Maizam Khoschdell

er diesjdhrige 19. Jahreskongress des German Board of

Orthodontics and Orofacial Orthopedics fand am 26. und

27. April in Bonn statt. Nach der Eréffnung durch die erste

Vorsitzende Dr. Gundi Mindermann hielt der Tagungsprd-
sident Prof. Dr. Philipp Meyer-Marcotty das Eréffnungspl@doyer. In
diesem unterstrich er, dass der Jahreskongress unabhéngig von
Sponsoren ausgerichtet sei - ein Merkmal autonomen wissen-
schaftlichen Interesses, welches bei den meisten Veranstaltungen
heutzutage fehle. Im Vordergrund der Veranstaltung stehe der fach-
liche kollegiale Austausch, in diesem Jahr insbesondere die interdis-
ziplindre Kommunikation mit anderen (zahn-)medizinischen Fach-
disziplinen.

PA-KFO-Interdisziplinér

Den ersten Vortrag hielten Prof. Dr. James Deschner und Prof.
Dr. Andreas Jager im Rahmen eines Doppelreferats zur interdiszipli-
ndren Therapie von PA-Patienten aus parodontologischer und kie-
ferorthopddischer Perspektive.

Pathologische Zahnwanderungen zdhlen mit einer Prévalenz
zwischen 30,03 und 55,8 Prozent bei mittelschweren Parodontitiden
zu den haufigsten Komplikationen, so Prof. Jager initial. Die Wahr-
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»Neben Genetik
und Lebensstil
(insb. Rauchen,
Diabetes) sind
biomechanische

Krdfte ein wichti-

ger Co-Faktor fir
das Voranschreiten
einer Parodontitis.”

Prof. Dr. James Deschner
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scheinlichkeit fur pathologische Zahnwanderungen erhéhe
sich bei zunehmendem Alveolarknochenverlust um einen
Faktor von bis zu 7,9. Auf psychosozialer Ebene stelle insbe-
sondere die Angst vor Zahnverlust fur betroffene Patienten
eine Belastung dar.

Bei der Entstehung einer Parodontitis komme es gemaB
der ,Keystone-Pathogen-Plaquehypothese” initial zu einer
Dysbiose, der Biofilm kippe um, so Prof. Deschner. Neben Ge-
netik und Lebensstil (insb. Rauchen, Diabetes) seien biome-
chanische Krafte ein wichtiger Co-Faktor fur das Voran-
schreiten einer Parodontitis. Schlussendlich entledige der
Kérper sich des dysbiotischen Milieus durch Exfoliation der
Zdahne. Um dies zu verhindern, seien Patienten ab einem PS|
Stadium Il kombiniert kieferorthopddisch-parodontologisch
zu behandeln.

Bei einer Auffacherung der Frontzdhne seien die Patien-
ten automatisch in Stadium IV einzustufen.

Problematisch sei, dass in der aktuellen deutschen S3-
Leitlinie ,Die Behandlung von Parodontitis Stadium | bis 1l
Hinweise auf kieferorthopddische Interventionsmdglich-
keiten fehlen, so Prof. Jager. Die internationale Leitlinie , Treat-
ment of stage IV periodontitis: The EFP S3 level clinical prac-
tice guideline” beinhalte hingegen eine ausfihrliche Bertick-
sichtigung der Kieferorthopddie.

Haufig stelle sich die Frage der Vereinbarkeit der kiefer-
orthopddischen Zahnbewegung mit der parodontalen Ge-
sundheit der Patienten. Das Risiko, degenerative parodon-
tale Umbauprozesse im entziindeten Gewebe durch kiefer-
orthopddische Einflussnahme zu beschleunigen, sei durch-
aus vorhanden, so Prof. Jager. GemdB einer aktuellen Publi-
kation von Papageorgiou et al. (2024) Gberwiege der Nutzen
einer korrekt applizierten kieferorthopddisch-biomechani-
schen Einflussnahme jedoch eindeutig die potenziellen
Schdaden. In Bezug auf die Wahl der kieferorthopddischen
Apparatur sei auf Basis der vorliegenden Literatur aktuell
keine abschlieBende Beurteilung mdéglich. Bei der Anwen-
dung von Alignern sah Prof. Jager die auftretenden Abzugs-
kraéfte an den Attachments als potenziell problematisch an.
Die Segmentbogentechnik biete aufgrund ihrer vektorialen
Bestimmtheit sicherlich Vorteile.

Bezlglich des Beginns der kieferorthopddischen Be-
handlung sei es sinnvoll, das Ergebnis der nichtchirurgischen
PA-Therapie abzuwarten, bis keine Bereiche mit einer Ta-
schensondierungstiefe tber 5 mm und Blutung auf Sondie-
rung sowie generell keine Sondierungstiefen Gber 6 mm
vorliegen. Nach chirurgisch-regenerativer Therapie ergebe
es gemdB einer prospektiven randomisierten Studie von
Jepsen et al. (2021) bezlglich des Behandlungsergebnisses
keine Vorteile, ldnger als einen Monat mit dem kieferortho-
padischen Behandlungsbeginn zu warten.
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Bezlglich mukogingivaler Rezessionen stelle sich im
Rahmen der Kommunikation mit den Parodontologen und
Chirurgen hdufig die Frage des Zeitpunkts und der Notwen-
digkeit der Applikation eines Transplantats. AbschlieBende
Evidenz bezuglich des Zeitpunkts der Weichgeweberekon-
struktion bestehe zwar nicht, jedoch mache es Sinn, sich an
der Bewegungsrichtung der Zdhne zu orientieren. Wenn die
Zahne in Richtung der Rezession bewegt werden mussen,
mache ggf. eine Weichgewebeaugmentation vor der Be-
handlung Sinn. Bei Vorliegen einer bukkalen Rezession und
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»Haufig stellt sich die Frage der Vereinbarkeit
der kieferorthopdadischen Zahnbewegung mit
der parodontalen Gesundheit der Patienten.
Das Risiko, degenerative parodontale Umbau-
prozesse im entziindeten Gewebe durch kiefer-
orthopddische Einflussnahme zu beschleunigen,
ist durchaus vorhanden.”

Prof. Dr. Andreas Jager

der Mdglichkeit der Applikation eines lingualen Wurzeltor-
ques sei die Notwendigkeit der Geweberekonstruktion insbe-
sondere durch das ,Creeping attachment“-Phénomen haufig
erst nach der Therapie abzuschatzen.

Wen interessiert heute noch Biomechanik?
Ein Nothilfepaket fiir die Praxis

Den darauffolgenden Vortrag eréffnete Dr. Franz-Peter
Schwindling mit dem Statement, dass die Biomechanik mit
ihren Pfeilen und Vektoren einem manchmal das Gefuhl der
Unzul@nglichkeit geben kdnne. Es stelle sich die Frage, ob
eine ,Keep-it-simple“-Vorgehensweise mit durchlaufenden
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Bogen oder Alignern als biomechanisches Konzept eine Al-
ternative zu definierter Kraftapplikation sei. Laut dem Refe-
renten ist dies klar zu verneinen. Man musse die Dinge zwar
so einfach wie mdglich machen, aber eben nicht einfacher.

Darauffolgend stellte Dr. Schwindling seine Topprinzipien
der Biomechanik vor: Die Statik der Zahnbewegung sei ver-
einfacht vergleichbar mit einer durch einen Finger am Henkel
bewegten Tasse (Kraftansatz am Henkel, Widerstandszen-
trum mittig). Das Widerstandszentrum habe eine flr jeden
Zahn spezifische individuelle Lage. Je nach Kraft, Ansatz und
Versetzungsmoment ergeben sich unterschiedliche Bewe-
gungsrichtungen: Rotation, Kippung oder Torque. Die Zahn-
bewegung sei durch statische Unbestimmtheit definiert. Eine
applizierte Kraft flhre als ungebundener Vektor zundchst le-
diglich zu einer Kippung (z.B. koronal ansetzende Krdfte bei
Aligner-Therapien). Auch unter Zuhilfenahme von ,Temporary
Anchorage Devices® kdnnen keine Drehmomente im Bereich
der Wurzeln erzeugt werden, solange das ,TAD" oder der an
ihm angebrachte Hebelarm koronal des Widerstandszen-
trums liege. Ein solcher Hebelarm musste also fur eine Tor-
quebewegung der Wurzeln tief in die Umschlagfalte drlicken.
Insbesondere auf sozialen Medien wirden hdufig Fotos TAD-
unterstltzter Torquekonstrukte gezeigt, die physikalisch
schlichtweg nicht funktionieren. AuBerdem solle man bei der
Planung der Zahnbewegung stets die individuelle Bewe-
gungsgeschwindigkeit im Blick behalten - so verlaufen Ex-
trusionen zum Beispiel schneller als Intrusionen. Bezliglich
Kronen- versus Wurzelbewegungen sei es wichtig, stets an
das Prinzip ,Crown first”, also den Ruderbooteffekt, zu den-
ken. Fir manche Zahnbewegungen sei ein ,Single-Point-Con-
tact” des Bogens am Zahn bereits ausreichend. Beispiel-
haft hierflr nannte der Referent im AuBenstand durchgebro-
chene 2. Molaren, welche durch einen Einpunktkontakt unter
Zuhilfenahme einer V-Biegung in den Zahnbogen bewegt
werden kdnnen.
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Leitliniengerechte Therapie der obstruktiven
Schlafapnoe (OSA) mit Unterkieferprotrusions-
schienen (UPS)

Nach einer kurzen Pause hielt Horst Kares einen Vortrag
zum Thema Schlafapnoe. Er gehore in Deutschland zu den Pio-
nieren der zahndrztlichen Schlafmedizin, denn er habe bereits
1997 an Unterkieferprotrusionsschienen gearbeitet.

Ein gestorter Schlafrhythmus habe extrem negative Aus-
wirkungen auf den ganzen Kérper, schlieBlich liege die Funktion
des Schlafes u.a. darin, dass das lymphatische System das
Gehirn im Tiefschlaf reinige. Auswirkungen von Schlafstérun-
genumfassen u. a. Tagesmudigkeit, Konzentrationsstérungen,
ein erhohtes Risiko fur arterielle Hypertonie, eine erhohte In-
sulinresistenz sowie eine erhdhte Unfallgefahr. Aufgabe der
zahndrztlichen Schlafmedizin sei insbesondere eine Verbes-
serung der Beluftung der oberen Atemwege.

Als préventive zahnmedizinische MaBnahme flir OSA seien
somit insbesondere kieferorthopddische MaBnahmen anzu-
sehen, denn diese kénnen das Wachstum in eine positive Rich-
tung beeinflussen (z.B. durch KFO-Gerdte, Herbst-Scharnier
etc)).

Die OSA kennzeichne sich durch die Trias Bruxismus,
Apnoe und Reflux und flihre zu einer Fragmentierung des
Schlafes und einer Verkirzung der Schlafphasen (Leicht-
schlaf, Tiefschlaf, Traumschlaf). Haufig entfalle der Tiefschlaf
infolge einer OSA fast komplett.

Vor dem Einsatz einer UPS musse jeder Patient zwingend
zum Schlafmediziner und ins Schlaflabor Uberwiesen wer-
den, u.a. um eine Schlafapnoe ohne Verlegung der Atem-
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wege auszuschlieBen (z. B. zentrale Schlafapnoe oder schlaf-
bezogene Hypoventilations- und Hypoxiesyndrome). Ins-
besondere der Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI) spiele eine zen-
trale Rolleim Rahmen der Diagnostik. Apnoen seien als Atem-
pausen von >10 Sekunden, Hypopnoen als Reduktion des
Atemflusses um >30 Prozent fur >10 Sekunden kombiniert
mit Sauerstoffsattigungsabfall > 3 Prozent oder einer Weck-
reaktion (Arousal) definiert. Der AHI ergebe sich aus einer
Addition von Apnoen und Hypopnoen pro Stunde Schlafzeit.
Hier sei der Einsatz einer UPS bereits ab einem AHI von
5/h indiziert. In einer Studie von Stauffer et al. (2018) werde
die Prévalenz der OSA mit einem AHI>5 bei 84 Prozent
der Ma@nner und 61Prozent der Frauen sowie 1-4 Prozent der
Kinder beschrieben. GemdB AWMF-S3-Leitlinie (2017) liege
eine OSA ab einem AHI>15/h oder einem AHI>5/h in Kom-
bination mit typischer klinischer Symptomatik vor. Die Klinik
der OSA bestehe héufig aus lautem Schnarchen, bekannten
néchtlichen Atempausen, sowie einem plétzlichen Gefunhl
des Erstickens im Schlaf und Tagesschlafrigkeit. Generell
gelte, dass wenn Kinder laut atmen, bei diesen oft eine Form
der Schlafapnoe vorliege. Hier sei eine Uberweisung zum
Facharzt fur HNO indiziert mit dem Vermerk Schlafmedizin,
denn bei vielen dieser Kinder mussen die Tonsillen entfernt
werden, so der Referent. Bezlglich der Therapie mit Unterkie-
ferprotrusionsschienen favorisiere er den Begriff Stabilisie-
rungsschiene statt UPS. Man wolle damit eigentlich eher den
Mundschluss stabilisieren als den Unterkiefer protrudieren.
GemdB einer Studie von Fleury et al. (2004) sei die Therapie
mittelschwerer bis schwerer OSA mittels UPS in Uber
60 Prozent der Fdlle wirksam. Die durchschnittliche Endtitra-
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tion habe bei ca. 11,6 mm gelegen. Problematisch sei das Auf-
treten okklusaler Ver@nderungen durch Einsatz der Schie-
nen, jedoch nehme man in Kauf, dass die Zdahne sich
verschieben, weil der Nutzen (iberwiege. Im Rahmen der dar-
auffolgenden Fragerunde wurden insbesondere die mogli-
chen Langzeitauswirkungen der okklusalen Verdnderungen
kritisch mit dem Auditorium diskutiert.

Dysgnathietherapie

Imndchsten Vortrag beleuchtete Prof. Dr. Thomas Stamm
Kontroversen im Bereich der Therapie von Kreuzbissen. Als
erste Kontroverse thematisierte er die Gaumennahterweite-
rung. Hier gebe es einen Trend, der die MARPE (Miniscrew
assisted rapid palatal expansion) der SARPE (Surgical assis-
ted rapid palatal expansion) vorziehe. Die vermeintlichen Vor-
teile des minimalinvasiveren Vorgehens werden insbeson-
dere auf sozialen Medien propagiert, so der Referent. Wichtig
sei es, die Anatomie des Oberkiefers im Blick zu behalten,
insbesondere im Hinblick auf die Resistenzzentren, welche
sich aus priméren (zygomaticomaxilléire Region und pterygo-
maxilléire Region) und sekunddren Resistenzzentren (Sutura
palatina mediana und laterale Apertura piriformis) zusam-
mensetzen. Eines der schwierigsten zu Uberwindenden Re-
sistenzzentren sei der Proc. pterygoideus. Daraufhin zeigte
der Professor ein Video einer subtotalen Le Fort |-Osteotomie
und verwies insbesondere auf die wahrend der Teilung der
Pfeilerstrukturen auftretende Gerduschkulisse. Eine Frage,
die man sich beztiglich der MARPE stellen miisse, sei,ob man
die 0. g. Pfeilerstrukturen iberwinden kbnne, wenn man ledig-
lich die palatinale Sutur schwéche. AuBerdem sei beachtens-
wert, wie die Kraft sich wéahrend der Expansion im Schédel
verteile und welche Komplikation dadurch gegebenenfalls
auftreten kbnne. GemdB einer FE-Studie von Rudzki et al.
(2007) entstlinden u. a. ausgeprégte Spannungen im Bereich
der Schddelbasis, insbesondere oberhalb des Siebbeins.

48

Laut einer Studie von Kraditis et al. (2016) seien cerebrospi-
nale Liquorfisteln als selten auftretende, aber dafur sehr
schwerwiegende Komplikation zu nennen. Als néchste Kon-
troverse thematisierte der Referent das Schraubprotokoll
nach chirurgisch unterstutzter GNE. Bezuglich der Frequenz
des Schraubens (langsam = 0,5 mm pro Woche oder schnell =
0,5-1mm pro Tag) gebe es bezlglich der totalen finalen Ex-
pansion geman Proffit et al. (2013) keinen Unterschied. Ein
wichtiger Unterschied ergebe sich jedoch bezliglich der
Qualitat des kreierten Bindegewebes. So sei flr eine opti-
male Stressverteilung im Gewebe ein individuelles, dynami-
sches Schraubprotokoll sinnvoll. Dies kbnne man beispiels-
weise mit dem ,Distraction Calculator” nach Ziebura be-
rechnen. Hier sei bei initial kleinem Osteotomiespalt ein lang-
sames Schraubprotokoll sinnvoll, welches nach VergréBe-
rung des Spalts schrittweise beschleunigt werden solle.
Durch dieses Vorgehen entstehen mehr Knorpel und Pré-
Knochen und in Relation weniger fibroses Bindegewebe. Da-
durch ergebe sich ein hohes Knochenlevel und somit werde
das Entstehen schwarzer Dreiecke verringert. Bezlglich der
Wahl der Apparatur biete die knochengetragene gegenlber
der zahngetragenen GNE den Vorteil, dass die Kronen der
Seitenzdhne wahrend der Expansion nach palatinal kippen
und somit die kndcherne Expansion die final gemessene Ex-
pansion sogar Ubersteige. So verbliebe postexpansiv mehr
Spielraum fur die finale transversale Einstellung der Okklusion.
Als weitere Kontroverse thematisierte Prof. Stamm die M6g-
lichkeiten der dentoalveoldren Kompensation von Kreuzbissen
bei erwachsenen Patienten. Insbesondere durch das von
Prof. Dr. Wiechmann vorangetriebene Konzept der Kombina-
tion aus dentoalveoldrer Expansion im Oberkiefer und paral-
leler Kompression im Unterkiefer kédnnen viele chirurgische
Eingriffe vermieden werden, so Prof. Stamm. Bezlglich der
patientenindividuellen Breite des Unterkieferzahnbogens sei
insbesondere das Bonwill-Hawley-Konzept beachtenswert.
Am Abend ging es fur die Kongressteilnehmer dann zum Kri-
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LBruxismus hat zwei Entitaten:
Schlafbruxismus und Wachbruxismus.
Beide Formen definieren sich durch eine
Kaumuskelaktivitit wahrend des Schlafes,
die jedoch keine Bewegungsstorung bei
ansonsten gesunden Patienten darstellt.”

Olaf Bernhardt

midinner auf die Godesburg. Den ndchsten Kongresstag er-
offnete Prof. Dr. Axel Bumann mit seinem Vortrag zum Thema
dentale Volumentomografie.

Spezielle Aspekte der Bildgebung
in der Erwachsenenkieferorthopddie

Prof. Bumann referierte Uber die speziellen Aspekte der
Bildgebung in der Erwachsenenkieferorthopddie. Zu Beginn
seiner Ausflihrungen ging er auf die rechtfertigende Indikation
gemdB 883 Abs. 3 StrlSchG ein. Diese besagt, dass bei An-
wendungen im Rahmen einer medizinischen Exposition die
Feststellung erforderlich ist, dass der gesundheitliche Nut-
zen der Anwendung den Strahlenschutz Gberwiegt. Ergdn-
zend betonte er, dass ein Beratungsarzt die Indikation nicht
stellen diirfe, da der Arzt personlich vor Ort sein musse.

Im weiteren Verlauf wurden die Limitationen der konventi-
onellen Réntgentechnik erdrtert. So kdnne man palatinal ver-
lagerte Eckzdhne in Aufbissaufnahmenin 37 Prozent der Fdlle
nicht korrekt beurteilen (Armstrong et al,, 2003). Zudem sei die
Beurteilung der Achsenstellung der Z&hne im Orthopantomo-
gramm (OPG) absolut unzuverldssig (McKee et al., 2002; Peck
et al, 2007). Auch apikale Verdnderungen seien im OPG nicht
sicher beurteilbar, da 34 Prozent nicht erkannt wirden (Low
et al,, 2008). Eine zuverlassige Beurteilung der Kiefergelenke
seiim OPG ebenfalls nicht méglich (Honey et al., 2007).

Hier kdnne die 3D-Diagnostik Abhilfe schaffen. Ein wesent-
licher Aspekt sei hierbei das Field of View (FOV). In der Kiefer-
orthopddie habe sich ein FOV von 16x19 cm als geeignet erwie-
sen, so Prof. Bumann. AnschlieBend erlduterte er die fehler-
hafte Dosismessung. Dabei seien 70 Prozent der wissen-
schaftlichen Literatur zur Dosismessung nicht ICRP-konform.
Es seiwichtig zu erwthnen, ob ICRP 1990 oder ICRP 2007 in der
jeweiligen Studie angewandt wurde. Um eine Reduktion der ef-
fektiven Dosis zu erreichen, sei ein groBes FOV von Vorteil. Digi-
tale Volumentomografien (DVTs) flihren zu mehr klinisch rele-
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vanten Detailinformationen als konventionelle digitale 2D-
Réntgenaufnahmen. Deshalb sei ein DVT unter anderem flr
die Diagnostik dentoalveoldrer L&sionen besser geeignet
(Colleen et al.,, 2019). Der Ausschluss eines reduzierten peri-
dentalen Knochenangebotes sei die Nummer-eins-Indikation
fur ein DVT im Rahmen der kieferorthopddischen Behand-
lungsplanung. Dabei sei die Strahlenbelastung geringer als
bei konventionellen 2D-Aufnahmen, sofern ALADA-IP-kon-
forme Protokolle angewandt werden und die effektive Dosis
kleiner als 36 pSv ist. Auch sei nach der S2k-Leitlinie zur
Diagnostik erosiver kondyldrer Verénderungen und degene-
rativer knécherner Kiefergelenkerkrankungen das DVT das
diagnostische Hilfsmittel erster Wahl (Hussain et al., 2008; Ka-
takami et al,, 2018; lkeda et al., 2011; Marques et al., 2010).

Bruxismus und Zahnhartsubstanzverluste -
ein Update zum Management

Als nachstes gab Olaf Bernhardt aus Greifswald ein Up-
date zum Thema Bruxismustherapie. Bruxismus habe zwei
Entitdten: Schlafbruxismus und Wachbruxismus. Beide For-
men definieren sich durch eine Kaumuskelaktivitdt wahrend
des Schlafes, die jedoch keine Bewegungsstoérung bei an-
sonsten gesunden Patienten darstelle, so der Referent. So
muisse man Normo-Bruxismus von Patho-Bruxismus unter-
scheiden und erkennen, ob es sich um eine primdre Form,
ohne erkennbare Ursache, oder eine sekunddre Form als
Folge einer Erkrankung handele. Man unterscheide tonische
Muskelkontraktionen von phasischen Kontraktionen, auBer-
dem gebe es Bruxismusformen mit Kombinationen aus bei-
den Kontraktionsarten. Wachbruxismus trete haufig in Kom-
bination mit weiteren oralen Parafunktionen und emotionalen
Anspannungssituationen auf. Schlafbruxismus trete hdufig
in Kombination mit Schlafatemstérungen auf, so Bernhardt.
Bezlglich der Risikofaktoren fur Schlafbruxismus fuhre Re-
flux beispielsweise zu vermehrter mastikatorischer Aktivitdt,
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»Durch eine festsitzende Apparatur mit einer
guten vertikalen Kontrolle kénnen die Frontzédhne
sowohl beziiglich ihrer Angulation aufgerichtet als
auch in- und extrudiert werden, sodass ein
harmonischer Gingivaverlauf kreiert wird.”

Prof. Dr. Michael Wolf

da die Magensdure im Mund dadurch wieder verdiinnt werde.
Von einer Erkrankung spreche man, wenn polysomnogra-
fisch mindestens zwei Bruxismus-Episoden pro Nacht a 25
,Knirscher“/h auftreten. Beziiglich des zahndrztlichen Bruxis-
musmanagements empfahl der Referent den Multiple-P-Ap-
proach nach Manfredini (2017) bestehend aus: Pep-talk (Be-
ratung), Plate (Okklusionsschiene), Pills (Medikamente) und
Psychology (Management psychogener Stérungen). Zur Ver-
besserung der Wahrnehmung und zum Selbstmanagement
gebe es technische Hilfen flr betroffene Patienten, wie Erin-
nerungsapps mit Vibrationsfunktion und Selbsthilfevideos
auf You Tube (z.B. Orale Physiotherapie 2014). Beziglich des
Wirkmechanismus von Schienen sei eine intermittierende
Anwendung zu empfehlen. AuBerdem wirden bimaxilldre
Schienen geméB einer systematischen Ubersichtsarbeit von
Jokubauskas et al. (2017) zu einer gréBeren Reduktion von
Schlafbruxismusepisoden flihren als monomaxillére Schie-
nen.

Lingualtechnik 3.0. Was ist heute anders?

Prof. Dr. Dirk Wiechmann stellte im Rahmen seines Vor-
trags das Thema ,Lingualtechnik 3.0: Was ist heute anders?”
vor. Dieses Thema weckte besonders bei jungen Kieferortho-
pdden groBes Interesse, da es die Entwicklung der Lingual-
technik von ihren Anféingen bis zur heutigen Form beleuchtete.
Prof. Wiechmann erlduterte eindrucksvoll den Fortschritt von
der Lingualtechnik 1.0 (7" Generation) Gber die Lingualtechnik
2.0 (Incognito) bis hin zur aktuellen Lingualtechnik 3.0 (WIN).

Zu Beginn unterstrich der Professor die exklusive Verfug-
barkeit der WIN-Apparatur fir Fachzahnarzte fur Kiefer-
orthopddie. Dies verleiht den Anwendern ein Alleinstellungs-
merkmal gegenuber anderen Behandlungsmethoden. Prof.
Wiechmann betonte, dass die WIN-Apparatur nur an Kiefer-
orthopdéden vertrieben wird.

Die fortschreitende Entwicklung der Lingualtechnik und
der Herbst-Apparatur erméglicht heute eine effektive Behand-
lung von Luckenschlussfdllen. Prof. Wiechmann fiihrte aus,
dass in Kombination mit der Herbst-Apparatur ein Licken-
schluss von 0,5 mm pro Monat erreicht werden kann (Wiech-
mann et al., 2015). Zudem bieten interradikulére Minischrauben
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im Oberkiefer Vorteile bei der En-masse-Distalisation in Kom-
bination mit der WIN-Apparatur (Beyling et al.,, 2021).

Im Vergleich zur Lingualtechnik 1.0, bei der im Oberkiefer
Prémolaren extrahiert und der Lickenschluss durch Klasse
[I-Gummizige erreicht wurde, zeigt die WIN-Apparatur mit
Minischrauben und Expansionsbdgen beeindruckende Er-
gebnisse. Anhand eines Patientenfalls demonstrierte Prof.
Wiechmann, dass mit der Verwendung von Expansions-
bégen mit 13° Extratorque eine effiziente En-masse-Distali-
sation méglich ist.

Die Weiterentwicklung der Lingualtechnik hat auch die
Behandlung von Kreuzbissen revolutioniert. Wéhrend vor
30 Jahren hdufig Gaumennahterweiterungen (GNE) oder chi-
rurgisch unterstitzte Gaumennahterweiterungen in Kombi-
nation mit Lingualapparaturen verwendet wurden, kénnen
heute mit der WIN-Apparatur und entsprechenden Expan-
sions- und Kompressionsbodgen sehr gute Ergebnisse erzielt
werden. Laut Prof. Wiechmann sind bis zu 6 mm und mehr
transversale Korrekturen maoglich. Als Retentionskonzept
empfiehlt Prof. Wiechmann neben festen Retainern auch mo-
difizierte Platten flr den Unterkiefer (Labialplatte).

Auch extreme Klasse lll-Falle kdnnen heute mit der Lingu-
altechnik 3.0 behandelt werden, z. B. durch die Extraktion der
Pramolaren im Unterkiefer und die Verwendung von Extrator-
que-Bdgen, ohne dass eine dentoalveoldre Kompensation
sichtbar wird.

Die beeindruckenden Behandlungserfolge von Prof. Dr.
Dirk Wiechmann verdeutlichen die erheblichen Fortschritte
der Lingualtechnik. Sein Vortrag wurde mit groBer Begeiste-
rung aufgenommen, wie man an den Gesichtern des Audito-
riums sehen konnte. Wie Bill Proffit 2015 treffend bemerkte:
When | see Dirk's cases, | must say that the dento-alveolar
envelope is obviously bigger than | thought.”

Was muss die Kieferorthopddie wissen, damit die
Prothetik gut wird - eine Frage fiir die Zahnprof{i)s

Als néchstes folgte ein Doppelvortrag aus Aachen: Prof.
Dr. Michael Wolf und Prof. Dr. Stefan Wohlfart zeigten dem
Auditorium, wie gut interdisziplindre Zusammenarbeit funkti-
onieren kann. Auf ihrem gemeinsamen You-Tube-Channel
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,Die Zahnprof(i)s“ greifen die beiden Referenten bereits seit
geraumer Zeit unterschiedliche Themen auf und beleuchten
und erkldaren diese patientenverstandlich aus interdiszipling-
rer Sicht. Insgesamt haben sie auf ihrem Kanal bisher circa
30 verschiedene Themen bearbeitet. Insbesondere bezlg-
lich der finalen Einstellung der Rot-WeiB-Grenze, der Zahn-
form, der Gesamtsymmetrie, der Lachlinie und des Papillen-
verlaufs sei eine gute Abstimmung zwischen Kieferortho-
paden und Prothetikern entscheidend. Die erste Fallvorstel-
lung betraf das Thema Frontzahnavulsion und Ankylose mul-
tipler Zahne eines Patienten nach einem E-Bike-Unfall. Bezlg-
lich der prothetischen Versorgung eines solchen Patienten
sei es haufig hilfreich, wenn eine kieferorthopddische Vorbe-
handlung stattfinde. So kbnne man im Falle einer spdteren
Implantatversorgung eine Wurzelparallelitdt neben der In-
sertionsstelle herstellen. Im Falle einer Versorgung mittels
Adhdsivbriicke sei es hilfreich, wenn kieferorthopddisch ein
okklusaler Freiraum zur Kompensation der FlugelUberkontu-
rierung geschaffen werden kénne. Im weiteren Verlauf des
Vortrags wurden mehrere Patientenfdlle interdisziplindr be-
leuchtet und die Ergebnisse diskutiert. Bei einem Patienten
lag eine einseitige Nichtanlage eines zweiten Inzisiven im
Oberkiefer mit Mittellinieniberwanderung und Angulation
der restlichen Inzisiven in Richtung der Llcke vor. Bezlglich
der Adhdsivbrickenversorgung im Bereich der Nichtanlage
und der Einstellung des Gingivaverlaufs wirden Prothetiker
hdufig zundchst ein modellbasiertes Wax-up herstellen, die-
ses dann in ein Kunststoffprovisorium tberflhren und intra-
oral einsetzen. Damit kdnne man die Gingiva in eine Richtung
,dricken” und so den Gingivaverlauf ein wenig verandern.
Kieferorthopddisch wirde man den Fall zundchst etwas an-
ders angehen, so Prof. Wolf. Gegebenenfalls mache zu-
ndchst eine kieferorthopdadische Mittellinienkorrektur Sinn.
Durch eine festsitzende Apparatur mit einer guten vertikalen
Kontrolle kénnten die Frontzihne sowohl beztiglich ihrer An-
gulation aufgerichtet als auch in- und extrudiert werden, so-
dass ein harmonischer Gingivaverlauf kreiert werde. Insbe-
sondere bei der Einstellung eines guten Emergenzprofils
wirden Set-up-basierte Apparaturen gute Ergebnisse er-
maoglichen. Zahnavulsionen treten insbesondere bei Kindern
und Jugendlichen als Folge eines Spiel- oder Sportunfalls
auf. Hier sei die beste Strategie: lange Klebebricke und spd-
ter dann Implantatversorgung. Man misse diese Patienten
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kieferorthopddisch also fur beide Versorgungen vorberei-
ten.Beim Einsatz von Adhdsivbriicken sei die korrekte Prépo-
ration entscheidend, so Prof. Wohlfart. Die Haltbarkeit sei in
der Regel gut, wenn man die Brucke einflugelig gestalte und
den Pfeilerzahn palatinalum nur 0,3 mm vorprdpariere. Es sei
wichtig, im Schmelzbereich zu bleiben, da somit der beste ad-
hdasive Haftverbund erméglicht werde. Zusammenfassend
seien personliche Absprachen unter Kollegen immer der
beste Weg der Kommunikation. Wichtig sei es, ,Flusterpost”
Uber die Eltern bezliglich der Behandlungsplanung zu vermei-
den.

Interprofessionelle Zusammenarbeit - Die Verbin-
dung von theoretischem Wissen und praktischem
Handeln in der Kieferorthopddie - Praktische Tipps
fiir das adulte Gebiss

Prof. Dr. Philipp Meyer-Marcotty hielt den abschlieBenden
Vortrag des Kongresses. Dabei hob er die Bedeutung der In-
tegration von theoretischem Wissen und praktischem Han-
deln in der Kieferorthopddie hervor und gab dem Publikum
praktische Hinweise zur Behandlung des erwachsenen Ge-
bisses.

Ein zentraler Punkt seines Vortrags war die prézise Dia-
gnostik. Der Referent betonte, wie wichtig es sei, genau hin-
zusehen, da Studien zeigen, dass es bis zu 1.500 Neben-
befunde geben kann, von denen iber 30 Prozent von hoher
Relevanz seien (Klenke et al., 2022). Anhand eines Fallbei-
spiels einer Fernrontgenseitenaufnahme (FRS) erléuterte er
eine Sella-VergréBerung, die sich letztlich als Liquorabfluss-
stérung herausstellte. Weiterhin wurde eine sklerotische
Plaque im Orthopantomogramm (OPG) gezeigt. Solch ein Be-
fund sollte direkt zur Uberweisung an einen Internisten fiih-
ren. Eine weitere Studie zeigte, dass nur 40 Prozent der Ne-
benbefunde von Fachleuten erkannt werden, wobei die
Anzahl der erkannten Nebenbefunde mit den Berufsjahren
ansteigt. Der Referent appellierte daher an seine Kollegen:
.Raus aus dem detaillierten Fokus! Und mehr Uber den Teller-
rand hinausblicken.”

Der Vortrag beinhaltete auch interessante Aspekte zur
operativen Entfernung von Weisheitszdhnen. Longitudinale
Studien zeigen, dass etwa 30 Prozent der Weisheitszdhne,
die um das 18. Lebensjahr zur Entfernung vorgesehen sind,
sich bis zum 30. Lebensjahr reguldr in die Zahnreihe einfligen
(Kruger et al., 2001). Der Referent wies darauf hin, dass der
Nutzen der Weisheitszahnentfernung zur Vermeidung eines
tertidren Engstandes der Unterkieferfrontz&hne nicht ab-
schlieBend geklért ist (Lindgvist, Thilander, 1982; Ades et al.,
1990). Bei Resorption an der distalen Wurzel des 12-Jahr-Mo-
laren kdnnte eine Entfernung oder gegebenenfalls kieferor-
thopddische Einstellung des ursdchlichen Weisheitszahnes
erforderlich sein. Eine addquate Bewertung solcher Fdlle sei
durch die erweiterte Anwendung der digitalen Volumentomo-
gafie (DVT) moglich. Insgesamt betonte Meyer-Marcotty die
Notwendigkeit einer gemeinsamen Entscheidungsfindung
mit dem Patienten unter Berlcksichtigung klinischer
Erfahrungen bei der Entfernung von Weisheitszahnen.



