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Abb. 2a-e: Intraorale Aufnahmen — Ok-
klusion rechts (a), Okklusion anterior (b),
Okklusion links (c), Okklusion oben (d),
Okklusion unten (e). — Abb. 3a—c: FRS (a),
Vermessung und Analyse (b), Orthopan-
tomogramm (c).

Abb. 4a-c: Okklusion anterior (a), Ok-
klusion oben vor der Extraktion der
Milchzéhne 55 und 65 (b), Okklusion un-
ten nach der Extraktion (c). — Abb. 5:
Orthopantomogramm zeigt die Durch-
bruchrichtung der Zéhne 15, 23 und 25.
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In diesem Artikel werde ich anhand von zwei
klinischen Fallen die strukturierte und in-
terdisziplindre Zusammenarbeit zwischen
der Kieferorthopédie, der Chirurgie und der
Prothetik darstellen.
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KFO-Behandlung und thr Zusammenhang
mit der Zahnheilkunde

Die Schnittstellen zwischen Kieferorthopa-
die und Parodontologie habe ich in dem
zweiteiligen Artikel ,Kieferorthopédische
Behandlung von parodontal erkrankten Pa-
tienten umfassend analysiert, veréffentlicht
im Kieferorthopédie Nachrichten Kompen-
dium 2024.

,Die asthetischen Anspruche
erwachsener Patienten steigen
kontinuierlich. Dies fuihrt dazu,
dass Zahnarztinnen und Zahn-
artze in den verschiedenen
Fachgebieten der Zahnmedizin
eine grof3ere Verantwortung
ubernehmen mussen.”

Die Kieferorthopéadie, die Kieferchirurgie so-
wie andere zahnmedizinische Fachgebiete
befinden sich als Wissenschaften in einem
standigen Wandel und einer kontinuierlichen
Weiterentwicklung!

Die enge Zusammenarbeit zwischen diesen
Fachgebieten, insbesondere bei den ver-
schiedenen Formen von Dysgnathien, spielt
eine grof3e und bedeutende Rolle.

Erster interdisziplinarer Kontakt

Die Hauptaufgabe des ersten interdiszipli-
naren Kontakts besteht darin, die individuelle
Diagnose gemeinsam zu besprechen und dif-
ferenzialdiagnostisch abzuklaren.

Dies erfolgt seitens des Kieferorthopaden und
der anderen Fachzahnarztinnen auf der Grund-
lage entsprechender klinischer und technischer
Analysen.?

Verlagerter und retinierter
Eckzahn im Oberkiefer

1. Einleitung:

Das Einbringen eines impaktierten oder nicht
durchgebrochenen Zahns in den Zahnbogen
stellt eine besondere Herausforderung dar.
Am haufigsten sind ein oder mehrere Eck-
zéhne des Oberkiefers betroffen. Gelegentlich
ist es jedoch auch notwendig, andere nicht
durchgebrochene Zahne, wie Schneidezahne,
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Eckzahne oder Pramolaren, in den Zahnbogen
zu integrieren. Fur diese Z&hne gelten dhnliche
Techniken.

Impaktierte zweite untere Molaren hingegen
erfordern ein spezielles Vorgehen und werden
separat betrachtet.

2. Herausforderungen:

Die Herausforderungen bei der Behandlung
nicht durchgebrochener Zahne lassen sich in
drei Hauptkategorien unterteilen:

1._Chirurgische Freilegung
Der Zahn muss operativ so freigelegt wer-
den, dass er flr weitere MaBnahmen zu-
génglich ist.

2. Befestigung
Ein geeignetes Befestigungselement wie ein
Bracket oder eine Zugvorrichtung wird am
Zahn angebracht.

3.Kieferorthopadische Mechanik
Der Zahn wird mithilfe geeigneter mechani-
scher Krafte schrittweise in den Zahnbogen
integriert.

Abb. 6a-g: Okklusion rechts mit Druckfeder zwischen den Zahnen
12 und 14 (a), Okklusion anterior (b), Okklusion links mit Durchbruch
der Z&hne 23 und 25 (c), Okklusion oben (d), Okklusion rechts mit
Druckfeder zwischen den Zahen 12-14 und 14-16 (e), Okklusion ante-
rior mit Druckfedern (f), Okklusion links mit geklebten Brackets auf
den Zéhnen 23 und 25 (g). - Abb. 7a—d: Orthopantomogramm (a),
DVT von verschiedenen Seiten (b—d).

3. Ursachen:

Folgende Ursachen kénnen flr eine Zahn-

durchbruchsstérung verantwortlich sein:

1. Platzmangel im Zahnbogen

2. Abweichungen im Wachstum (z.B. geneti-
sche Faktoren, frihzeitiger Verlust von Milch-
zahnen)

3. Hindernisse wie Zysten, Tumore oder Uber-
zéhlige Zahne

4. Stérungen im Durchbruchsmuster

4. Haufigkeit:

Retinierte Oberkiefereckzdhne gehoéren nach
den dritten Molaren zu den am haufigsten auf-
tretenden Retentionen im permanenten Gebiss.

5. Therapiemoglichkeiten:
— Konservative Anséatze:
+ RegelmaBige Uberwachung bei symptom-
losen Fallen.
— Chirurgisch-orthodontische Therapie
+ Chirurgische Freilegung des Eckzahns und
anschlieBende orthodontische Einordnung
in den Zahnbogen.

» Anwendung verschiedener Techniken (z.B.

geschlossene vs. offene Technik).
- Extraktion:

*In Fallen, in denen der Zahn nicht erhal-
tungswurdig ist oder eine Einordnung nicht
sinnvoll erscheint.

- Prothetischer Ersatz:

» Versorgung mit Implantaten oder Brlicken
bei Nichtanlage oder nach erfolgter Extrak-
tion.

6. Komplikationen und Risiken:

+ Resorption benachbarter Zéhne

+ Zystenbildung

+ Schwierigkeiten bei der orthodontischen
Einordnung (z.B. Wurzelresorption, uner-
wlnschte Zahnbewegungen).®

Klinisches Fallbeispiel 1
Anamnese:
Eine elfjahrige Patientin wurde zur kieferortho-

padischen Untersuchung vorgestellt. Die Pa-
tientin gab an, keine Schmerzen zu haben. Je-

~

Abb. 8a-c: Okklusion rechts mit deut-
licher Lickendffnung fir Zahn 13 (a),
Okklusion oben (b), Okklusion unten
(c). = Abb. 9: Orthopantomogramm
wahrend der Lickendffnung fir Zahn 13. -
Abb. 10a+b: Okklusion rechts (a), Okklu-
sion oben (b). = Abb. 11: Orthopantogramm
nach der chirurgischen Freilegung.
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Abb. 12a-c: Okklusion oben mit einer
kleinen Freilegung in der Gaumenschleim-
haut (a), Kleben des Metallknopfs (b),
Krafteinzug durch Drahtligatur (c). —
Abb. 13a—f: Okklusion oben unter An-
wendung von kieferorthopédischen
Kraften zur Schaffung von Platz und Ein-
ordnung des Zahns 13 in den Oberkie-
ferzahnbogen.

Abb. 14a+b: Okklusion oben (a), Okklu-
sion unten (b). — Abb. 15a—e: Intraorale
Aufnahmen — Okklusion rechts (a), Ok-
klusion anterior (b), Okklusion links (c),
Okklusion oben (d), Okklusion unten (e)
zum Abschluss der Behandung.

doch fiel ihrem Zahnarzt auf, dass der rechte
obere Eckzahn (Zahn 13) nicht durchgebro-
chen war und kein Platz im Kiefer vorhanden
war, obwohl die anderen bleibenden Zahne
nicht vollstandig vorhanden waren. In den Ab-
bildungen 1a—c sind die Extraoralaufnahmen
der Patientin dargestellt, wahrend die Ab-
bildungen 2a-e die Intraoralaufnahmen zei-
gen und die Abbildungen 3a—c die radiologi-
schen Aufnahmen sowie deren Auswertung
umfassen.

Diagnostik:

Klinische Untersuchung:

Die klinische Untersuchung zeigte einen
Frontalengstand mit starker Rotation der

[ Kieferorthopadie Nachrichten 1+2/2025 | www.kn-aktuell.de

Zahne 12 und 22. Der Platz fir den Zahn 13 war
geschlossen, und es lag eine Persistenz der
Zahne 53, 55 und 65 vor. Es wurde eine skelet-
tale Klasse Il mit Distalbiss auf beiden Seiten
(rechts und links) diagnostiziert.

Radiologische Untersuchung:

Ein Orthopantomogramm zeigte, dass die
Zéhne 13 und 23 verlagert und retiniert sind.
Die Wurzeln waren vollstandig entwickelt, je-
doch noch nicht ausgewachsen. Zudem gab
es Hinweise auf Resorptionen an den benach-
barten Zahnen.

Im Fernréntgenseitenbild (FRSB) bestatigte
sich ein mesiofaziales Wachstumsmuster mit
einem konvexen Gesichtsprofil.

Zur weiteren Planung wurde eine digitale Volu-
mentomografie (DVT) durchgefihrt, um die
genaue Position und Lage der Zéhne prézise
zu bestimmen.

Therapieplan:
1. Einordnen der durchgebrochenen Zahne im

Ober- und Unterkiefer.

2. Beseitigen des Platzmangels im Frontzahn-
bereich.

3. Luckendffnung fir die Zdhne 13 und 23, Vor-
bereitung fur die chirurgische Freilegung.

4. Chirurgische Freilegung: Freilegung des Zahns
durch den Kieferchirurgen sowie Befestigung
eines Brackets mit einer orthodontischen Zug-
vorrichtung.
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»Die Kieferorthopadie, die Kieferchirurgie sowie andere zahnmedizinische Fachgebiete befinden

sich als Wissenschaften in einem standigen Wandel und einer kontinuierlichen Weiterentwicklung.”

5.0rthodontische Einordnung: Schrittweise
Einordnung des retinierten Zahns in den
Zahnbogen mithilfe einer festsitzenden
Zahnspange. Der gesamte Prozess dauerte
etwa 22 Monate.

Behandlungsverlauf

Bonding der Brackets:

Die Beklebung der Brackets wurde im Ober-
und Unterkiefer vollstandig durchgefahrt. Flr
die Behandlung wurde eine festsitzende Ap-
paratur (Damon Q Brackets) mit verschiede-
nen Torque-Werten verwendet.

Auf Zahn 63 wurde am Anfang ebenfalls ein
Bracket geklebt, um mehr Verankerung wah-
rend der Behandlung zu erzielen und den Zahn
optimal zu nutzen.

In Abbildung 4a—c sind die intraoralen Aufnah-
men nach dem Kleben der Brackets im Ober-
und Unterkiefer dargestellt (a und b). In Abbil-
dung c ist die Okklusion nach der Extraktion
der Milchzahne 55 und 65 zu sehen.

Nach der Entfernung der Milchzdhne 55 und
65 sowie weiteren Bogenwechseln wurde
eine Druckfeder zwischen den Zahnen 14 und
16 sowie 24 und 26 eingesetzt, um Platz fur
die Eckzéhne 13 und 23 zu schaffen. In Abbil-
dung b ist das Orthopantomogramm vor
dem Durchbruch der Zahne 15, 25 und 23
dargestellt.

In den Abbildungen 6a—g sind der weitere Be-
handlungsverlauf und der Bogenwechsel dar-
gestellt. Hier sind die durchbrochenen Zéhne
15, 23 und 25 zu sehen. Die zentrale Aufgabe
besteht weiterhin darin, die Zéhne 14, 15 und
16 distal zu verschieben, um Platz flr den ver-
lagerten und retinierten Zahn 13 zu schaffen.
Die Abbildungen 7a—d zeigen das Orthopan-
tomogramm sowie das DVT.

Die Extraktion der Zéhne wurde von den Eltern

tomogramm wahrend der LUckendffnung fur
Zahn 13.

Die zweite Behandlungsphase umfasste die
chirurgische Freilegung:

Der Zahn 13 wurde vom Kieferchirurgen freige-
legt, und ein Bracket mit einer orthodontischen
Zugvorrichtung wurde am Zahn befestigt. In
den Abbildungen 10a—d sind die einzelnen
Schritte zur Einordnung des Zahns 13 darge-

stellt. Abbildung 11 zeigt das Orthopantogramm
nach der chirurgischen Freilegung. Die weitere
Einordnung des Zahns 13 ist in den Abbildun-
gen 12a—c dargestellt. Hier wird ein neuer Me-
tallknopf auf Zahn 13 geklebt und durch eine
Ligatur in den Bogen eingezogen.

Der Zahn 13 wird schrittweise durchbrochen,
es fehlt jedoch noch die notwendige Biome-
chanik, um den Zahn zu rotieren und in den

Abb. 16a-c: FRS (a), Vermessung
und Analyse (b), Orthopantomo-
gramm (c) zum Abschluss der Be-
handlung. — Abb. 17a—c: Extraorale
Aufnahmen - Frontalansicht (a),
Lacheln (b), Profilansicht (c) zum
Abschluss der Behandlung.
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Die ultimative KFO-Fortbildung findet auch 2025 wieder im 5-Sterne Elegant Nature Resort
Althoff Seehotel Uberfahrt in Rottach-Egern statt, dass fur leisen Luxus mit traumhaftem
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Prof. Dr. Katrin Bekes, Univ.-Prof. Dr. Michael Wolf, Dr. Thomas Drechsler, Dr. Gabriele Gundel,
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sich auf die Schaffung von Platz fir den Zahn 13.
Wir konnten die Verwendung der Druckfeder
mit den Damon-Brackets sowie die Distalisa-
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Die ABZ-ZR GmbH in Bayern ist ein Gemeinschaftsunternehmen der Deutsches Zahnarztliches Rechenzentrum GmbH (DZR) und der ABZ eG. Im Be-
reich KFO-Factoring bietet die ABZ-ZR GmbH in Zusammenarbeit mit dem DZR durch das ABZ Kompetenzzentrum Kieferorthopadie deutschlandweit
exklusive Factoringlosungen fir KFO-Praxen an
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Abb. 20a-f: Intraorale Aufnahmen -
Okklusion rechts (a), Okklusion anterior
(b), Okklusion links (c), Okklusion oben
(d), Okklusion Edge-to-Edge-Biss (e),
Okklusion unten (f). — Abb. 21a-c: Ok-
klusion rechts (a), Okklusion anterior (b),
Okklusion links (c). — Abb. 22a-c: Ok-
klusion anterior (a), Okklusion rechts mit
Druckfeder zwischen den Zdhnen 12 und
14 (b), Orthopantomogramm zur Zwi-
schenkontrolle (c).

Zahnbogen einzuordnen. Dies wird in den Ab-
bildungen 13a—f veranschaulicht.

Kurz vor dem Behandlungsabschluss ist das
Ausformen des Zahnbogens abgeschlossen,
wie in den Abbildung 14a und b zu sehen ist.
Nach 22 Monaten ist die Einordnung des
Zahns 13 sowie die gesamte kieferorthopadi-
sche Behandlung abgeschlossen. Der Zustand
der Schneidezéhne im Oberkiefer wird regel-
maRig vom Hauszahnarzt Uberwacht.

[N Kieferorthopadie Nachrichten 1+2/2025 | www.kn-aktuell.de

Die enge Zusammenarbeit
zwischen diesen Fachgebie-
ten, insbesondere bei den ver-
schiedenen Formen von Dys-
gnathien, spielt eine grol3e
und bedeutende Rolle.”

Zur Retention wurde im Unterkiefer ein fester
Lingualretainer angebracht. Des Weiteren
wurde die Patientin dazu angehalten, eine Re-
tentionsschiene Uber Nacht und bei Bedarf
auch tagsUber zu tragen. In den Abbildungen
15a-e sind die Intraoralaufnahmen nach Ab-
schluss der Behandlung dargestellt. Die Abbil-
dungen 16a—c zeigen die radiologische Unter-
suchung, wahrend die Extraoralaufnahmen in
den Abbildungen 17a—c dargestellt sind.
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-~ .
-r-.‘.."'.‘."



WISSENSCHAFT & PRAXIS

13

|

- R T Ty
e Qg e LT PSS e

Klinisches Fallbeispiel 2

In dem zweiten klinischen Fallbeispiel werden die Auswirkungen und Vorteile eines multidiszipli-
naren Behandlungsansatzes, einschlieBlich der Kieferorthopadie, bei einem erwachsenen Pa-
tienten mit Verlust des Zahns 13 dargestellt.

Der Patient wies eine skelettale Klasse II/2 mit brachyfazialem Wachstum und einem konvexen
Mundprofil auf. Klinisch zeigte sich ein frontaler Engstand sowohl im Ober- als auch im Unterkie-
fer sowie eine steile Stellung der mittleren Schneidezéhne. Die Bisslage war beidseitig um etwa
eine halbe Pramolarenbreite distal verschoben, begleitet von einem traumatischen Uberbiss.

Korrektur bei Zahnverlust:

Bei Zahnverlust neigen benachbarte oder gegentiberliegende Zdhne haufig dazu, zu kippen oder
zu wandern. Dadurch entstehen Llcken, die fir den prothetischen Ersatz der fehlenden Zahne
suboptimal sind. Eine kieferorthopadische Korrektur dieser raumlichen Beziehungen erleichtert
den prothetischen Ersatz, verbessert die Funktion, erleichtert die Mundhygiene und verbessert
die Asthetik.

Haufig nutzen Kieferorthopadinnen und Kieferorthopaden die benachbarten Zahne als Ver-
ankerung, um Zahnfehlstellungen zu korrigieren. In solchen Fallen ist eine enge Zusammenarbeit
zwischen Kieferorthopéden und Zahnérztinnen entscheidend, um einen erfolgreichen Ersatz der
fehlenden Zéhne sicherzustellen.

Die kieferorthopadische Behandlung von Pa-
tienten mit Zahnverlust stellt eine besondere
Herausforderung dar, insbesondere wenn ein
Eckzahn fehlt.

Diagnostik:

Die Abbildungen 18a—c zeigen die extraora-
len Aufnahmen. Die Rontgendiagnostik, ein-
schlieBlich der Fernréntgenseitenaufnahme
(FRS) und ihrer Auswertung sowie das Ortho-
pantomogramm, sind in den Abbildungen 19a-c
dargestellt. Die Intraoralaufnahmen sind in den
Abbildungen 20a-f dargestellt.

Ziel der Behandlung:

Das primare Ziel der Behandlung bestand
darin, durch die Distalisierung der Zahne 14, 15,
16 und 17 Platz fUr den alio loco extrahierten
Zahn 13 zu schaffen. Das zweite Behandlungs-
ziel sah vor, an der Stelle des Zahns 13 ein Im-
plantat zu setzen, um spater einen Zahnersatz
einzusetzen.

Abb. 23a+b: Okklusion anterior, Gummi-
zug Klasse Il rechts und links (a), Okklu-
sion rechts (b). — Abb. 24a+b: Okklusion
oben (a), Orthopantomogramm (b). —
Abb. 25a—f: Okklusion rechts (a), Ok-
klusion anterior (b), Okklusion links (c),
Okklusion oben (d), Okklusion unten (e),
Orthopantomogramm (f).

»,Das Einbringen eines impaktierten

oder nicht durchgebrochenen

Zahns in den Zahnbogen stellt eine
besondere Herausforderung dar.”

Angesichts des fortgeschrittenen Alters des
Patienten war kaum noch Wachstum zu erwar-
ten, weshalb eine reine Klasse I-Verzahnung
ohne eine kombinierte kieferorthopadisch-chi-
rurgische Behandlung nicht mehr realisierbar
war.

Behandlungsverlauf:

Die Beklebung der Brackets wurde im Ober-
und Unterkiefer vollstandig durchgefihrt. Fr
die Behandlung wurde eine festsitzende
Apparatur (Damon Q Brackets) mit ver-
schiedenen Torque-Werten verwendet.

Im Oberkiefer wurden auf die Zéhne 12 bis 22
Brackets mit Low-Torque (RETROCLINE) ge-
klebt, wahrend auf Zahn 23 ein High-Torque-
Bracket (PROCLINE) appliziert wurde.

Im Unterkiefer wurden auf die Zdhne 33 bis 43
Brackets mit High-Torque (PROCLINE) ange-
bracht.

Zu Beginn der Nivellierung wurden in beiden
Kiefern .013"-CuNiTi-Bogen ligiert (Abb. 21a—c).

ANZEIGE
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Abb. 26a-e: Intraorale Aufnahmen -
Okklusion rechts (a), Okklusion anterior
(b), Okklusion links (c), Okklusion oben
(d), Okklusion unten (e).

Im weiteren Verlauf der Behandlung wurden im

Ober- und Unterkiefer folgende Bogenwechsel

durchgeflhrt:

+ .016"-CuNiTi

+ .018"-CuNiTi

¢ .014" x .025"-CuNiTi + Druckfeder

+ 016" x.025"-CuNiTi + Druckfeder & Gummi-
zug Klasse |l

+ .018"x.025"-CuNiTi

+ .018"x.025"-SST

Zur Vorbereitung auf ein spateres Implantat
wurde eine Llickendffnung zwischen den Zéhnen
12 und 14 durch die Verwendung einer Nitinol-
Druckfeder durchgefiihrt, um ausreichend Platz
flr die Implantation des Zahnersatzes im Bereich
des bereits entfernten Zahns 13 zu schaffen.

In den Abbildungen 22a-c sind die einzelnen
Schritte dieser Behandlung dargestellt.

Der Patient sollte wahrend der Behandlung und
nach der Lickendffnung einen Gummizug der
Klasse Il tragen, um eine bessere Okklusion und
Verzahnung zu erzielen (Abb. 23a+b).

Die Abbildungen 24a—e zeigen den Zustand elf
Monate nach Behandlungsbeginn.

Die zweite Behandlungsphase nach der LU-
ckendéffnung bestand in der Vorbereitung auf
die prothetische Versorgung. Nach Ruckspra-
che mit dem Zahnarzt wurde die Entscheidung
flr ein Implantat getroffen.

Der Zustand nach dem Implantat und vor dem
Einsetzen der Krone ist in den Abbildungen
25a-f dargestellt.

Nach 28 Monaten Behandlungszeit, zusam-
men mit der prothetischen Versorgung von
Zahn 13, ist die Behandlung abgeschlossen.
Zur Retention wurde im Unterkiefer, wie Ublich,
ein fester Lingualretainer angebracht, wahrend

,Die Kombination von kieferorthopadischen Mal3nahmen mit anderen zahnmedizini-
schen Fachbereichen ermaoglicht eine ganzheitliche Behandlung komplexer zahnmedizi-
nischer und funktioneller Probleme.”

Planable ‘ Norm ‘ Auswertung ‘ Differenz ‘Standardabweichung |verbale Einschatzung
22.07.2021 54321012345

GESICHTSSCHADEL
INSAT (Sella-Winkel) 123,065,0° 120,8° 68 ° |Retrognatnie
ISAGo (Gelenkwinkel) 143,046,0° 136,5° 55 . Progenie-HW
|AGolMe (Kieferwinke)) 130,065,0° 134° 166 - anteriore Rotation UK
'Summenwinkel 396,0£5,0° 379.7° 163 ° horizontal Wachstum (TB)
|ATGON (ob.Kieferwinke)) 52,0420° 515° a5 | ®
INGoMe (unt Kieferwinkel) 72,0820° 619° 01 |« horizontales Wachstum
KIEFERBASEN
ISNA Winkel 82,0420° 857° a7 | - Prognathie OK
ISNB Winkel 80,042,0° 801° . -
|ANB Winke! 20° 56° +36° skel. Kiasse I
|SNPog Winkel 78.0£2,0° 828° +48° - Progenie
Facial Axis 90,063,0° 94,0° 40° o horizontales Wachstum
Inklinationswinkel 850° 89,0° +40° tiefer Biss
[Y-Achse 68,0° 633° 27° Ant. Lage UK (HW)
ISNMeGo Winkel 320° 197° 123° anteinkl. UK
|SpP-MeGo (Basisw.) 25013,0° 155° 95° ® horizontales Wachstum
VORDERE UND HINTERE GESICHTSANALYSE
SGo:NMe Verhitnis | e35£15% | 76% +141% & | horizontales Wachstum
DENTO-ALVEOLAR
11_-SN Winke! 102,0620° 103,5° +15 °
1™-MeGo Winkel 90,0£3,0° 1238° +338° > |Protrusuion UK-Fr.
Interincisalwinkel 1350° 1130° 220° Spitzfront
[1_-NPog Strecke 30mm 64mm +34mm \Anteposition OK-Fr.
|1™-NPog Strecke 0,0mm 42mm +42mm Anteposition UK-Fr.
wits -1,061,0mm 40mm +50mm © |Kassell
OL-Asthetik Line 2,520, mm 5,9mm 34mm |«
UL-Asthetik Line -1,0:05mm 33mm 23mm - Konvex
Symphyse | | |
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im Oberkiefer eine Retentionsschiene zum
Einsatz kommt. Der Patient wird angewiesen,
diese Uber Nacht und bei Bedarf auch tags-
Uber zu tragen.

In den Abbildungen 26a—e werden die Intra-
oralaufnahmen nach Abschluss der Behand-
lung gezeigt. Die Abbildungen 27a-c zeigen
die radiologische Untersuchung, wéhrend die
extraoralen Aufnahmen in den Abbildungen
28a-c dargestellt sind.

Zusammenfassung

Die Kombination von kieferorthopadischen
MaBnahmen mit anderen zahnmedizinischen
Fachbereichen erméglicht eine ganzheitliche
Behandlung komplexer zahnmedizinischer und
funktioneller Probleme. Insbesondere bei Pa-
tienten mit Zahnfehlstellungen, Zahnllicken
oder anderen strukturellen Herausforderungen
kann die Zusammenarbeit zwischen Kieferor-
thopaden und Fachleuten wie Implantologen,
Prothetikerinnen, Kieferchirurgen und Paro-
dontologinnen entscheidend sein.

Dr. Bashar Muselmani
info@stay-beautiful-praxis.de
www.stay-beautiful-praxis.de

Abb. 27a-c: FRS (a), Vermessung
und Analyse (b), Orthopantomo-
gramm (c). — Abb. 28a-c: Extra-
oralaufnahme: Portrataufnahme -
Frontalansicht (a), Portratauf-
nahme — Lacheln (b), Portratauf-
nahme - Profilansicht (c).
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