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sJeder Verschiebung sollte eine Kippung vorausgehen

Abb. 1: 14 Jahre und fiinf Monate alte Patientin vor Behandlungsbeginn.

Abb. 2: Klasse Il/2-Malokklusion mit leichtem anterioren Engstand auf Basis eines

leichten skelettalen Typ II. Die beiden oberen bukkalen Segmente bewegen sich in
Richtung einer vollstandigen Klasse II-Unit.

£ Fortsetzung von Seite 1

dann stellt auch das kein Pro-
blem dar, denn dieses Verfah-
ren ist ein wirkungsvoller Ex-
pander, da die Eigenschaften der
dicken Vierkantdréhte zur Wir-
kung kommen (Nach der ersten
Behandlungsphase kann direkt
von einem diinnen Rund- zu ei-
nem maximal dicken Vierkant-
bogen [.022"] gewechselt werden.
Anm.derRed.).Beieinfachen or-
thognathischen Fillen kanneine
simple Straight-Wire-Apparatur
vielleicht noch eingesetzt wer-
den. Straight Wire ist immerhin
eine effektive Ausrichtungsap-
paratur und im Vorfeld eines or-
thognathischen Verfahrens gut
zur Dekompensation geeignet.

Hickman: Ich setze Tip-Edge bei
einigen orthognathen Féllen ein.
Fiir mich liegen die Vorteile des
Verfahrens in der guten trans-
versalen Kontrolle und Koordi-
nation der Bégen, die durch den
dicken rechteckigen Draht ge-
geben sind.

Zusitzlich habe ich bemerkt,
dass ich manche Patienten etwas
schneller fiir die chirurgische
Intervention vorbereiten kann,
da die Wurzelaufrichtung durch
Verwendung eines deep tunnel-
Bogendrahtes schon in der préa-
operativen Phase beginnen und
postoperativ weitergefiihrt wer-
den kann. Die Kronen befinden
sich also schon zum Zeitpunkt
der OP ziemlich genau in der ge-
wiinschten Position, aber die Auf-
richtung der Wurzeln zieht sich
bis in die postoperative Phase.

EY Gibt es Kontraindikationen?
Parkhouse: Ich kenne eigent-
lich nur eine Kontraindikation,
nidmlich den alleinigen Einsatz
desTip-Edge in nur einem Zahn-
bogen. Manche Kollegen versu-
chen auch, sehr frith zu begin-
nen. Sie beziehen nur die oberen
6er und die vier oberen Schneide-
zdhne ein. Das funktioniert mit

Tip-Edge nicht gut, weil die Be-
festigung der Bogendrédhte im
Vergleich zu Siamese-Brackets
zu flexibel ist. Andere Kontra-
indikationen? Ich denke, es gibt
einige Gefahren, wenn das Tip-
Edge nicht korrekt angewandt
wird, insbesondere bei Fallen mit
einem sehr hohen mandibulédren
Winkel. Tip-Edge bietet viele ver-
schiedene Optionen und Sie soll-
ten mit diesem Verfahren mog-

lichst keine Molaren in High-
Angle-Situationen extrudieren.
Hiten Sie sich also davor, bei
solchen Patienten Tip-Edge nach
Kochbuchmanier einzusetzen.
Auch das ist nicht wirklich eine
Kontraindikation, vielmehr eine
Sensibilisierung fiir den sorgfal-
tigen Umgang mit der eingesetz-
ten Mechanik, um die horizonta-
le Wirkung bei diesen Patienten
beizubehalten.

B9 Muss ein Kollege neben den
genannten Vorteilen auch Pro-
bleme klinischer Art einkalku-
lieren, die er nur durch Absolvie-
reneines speziellen Kurseslosen
kann?

Parkhouse:Tip-Edge unterschei-
det sich aus meiner Sicht deut-
lich von anderen kieferorthopé-
dischen Apparaturen. Es folgt
auch nicht den etablierten Denk-
strukturen und ich halte es aus-
driicklich fiir nicht empfehlens-
wert, ein neues Flugzeug zu flie-
gen, ohne zuvor eine sorgfiltige
Einweisung erhalten zu haben.
Genau dasselbe gilt auch fiir das
Tip-Edge-Bracket. Wir empfeh-
len jedem Kollegen, der dieses
einsetzen will, im Vorfeld das
Studium entsprechender Lite-
ratur, besser noch zusétzlich die
Teilnahme an einem Kurs.

9 Empfehlen Sie spezielle Drihte,
Drahtabfolgen oder Hilfsmittel?

Parkhouse: Es gibt sehr spezielle
Empfehlungen iiber die zu ver-
wendenden Dréhte und deren
Qualitét. Es ist sicher keine gute
Idee, sich durch das Denken in
Straigt-Wire-Kategorien einzu-
schrinken. Die fundamentale
Idee vonTip-Edge ist dieTatsache,
dass wir durch die Bogendrihte
aus Edelstahl schon vom Beginn
der Behandlung an eine vertikale
und horizontale Kontrolle haben.
Die wird mit zunehmender Be-
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handlungsdauer immer besser.
Zugleich bieten Nickel-Titan-
L,Unterbogen“ die nétige Flexibi-
litat fiir die initiale Ausrichtung
und Bewegung. In den spéten Be-
handlungsstadien werden fiir die
Wurzelkorrekturen auch deep
tunnel-Nickel-Titan-Auxiliary-
drédhte (anstelle von Federn) ein-
gesetzt, dasist also eine komplett
neueTechnologie.

£ Wie beschreiben Sie die Frik-
tion beimTip-Edge?

Parkhouse: Welche Friktion?
Tip-Edge ist auf dem Gebiet der
Friktion auBergewohnlich. Zum
einen ist das eingesetzte Bracket
sehr klein und die Interbracket-
Spanne betrdgt nahezu 100 %.
Der Bracketslot wird mit zuneh-
mender Neigung der Zidhne gro-
Ber,was in der Phase der initialen
Ausrichtung und Bewegung ein-
kalkuliert ist. Zwischen Bogen-
draht und Bracketslot gibt es also
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Abb. 3: Die extraktionsvermeidende Behandlung beginnt mit High-Tensile-Stahlbogendrahten, die auf anteriore Intrusion ausgerichtet sind. Die retroklinierten oberen Schneidezéhne werden ausgerichtet und mit einem
sektionalen .014” Nickel-Titan-Unterbogen vorgeriickt. Sehr leichte (50 g) intermaxillare Gummiziige beginnen mit der Translation der bukkalen Segmentokklusion, wahrend ein passives Tubing der Bogendréhte tber den
Prémolaren diese nicht in die Apparatur einbezogenen Bereiche vor einem Engstand schiitzt.

Abb. 5: Nach erfolgter Korrektur von Overbite und Overjet sowie nach Einbeziehung und Ausrichtung der Prémolaren werden als Interim .020” starke Edelstahlbdgen eingesetzt, die kurzfristig eine Detailausrichtung erzielen
sollen. Vertikale Bite Sweeps werden zur Reduzierung der Overbites eingefiigt. Kaum sichtbare, oben und unten lingual zu den Bogendrahten eingesetzte .014” Nickel-Titan-Dréhte, die durch ,deep tunnels” arbeiten, beginnen

mit der Neigungskorrektur. Sie werden beim darauf folgenden Behandlungstermin durch rechteckige Hauptbogen ersetzt.

Abb. 6: Passive Hauptbdgen (Edelstahl .0215” x .028”) sichern die Gesamtstabilitdt des Bogens. Wéhrend die Nickel-Titan-Drahte (deep tunnel-Bdgen) in zweiter Ordnung die Aufrichtung der mit Brackets versehenen Zahne
fortfihren, generieren die rechteckigen Bogendréhte simultan Torsionskrafte dritter Ordnung, sodass jedes Bracket genau an der oberen und unteren Oberflache der Bogendréhte ausgerichtet wird.'"* Diese Technologie ist
einzigartig und nur mit dem PLUS-Bracket zu realisieren.
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Abb. 7: Nach einem Jahr und sieben Monaten aktiver Behandlungszeit mit sechs Hauptbdgen und elf Einstellungen wurden die Apparaturen entfernt. In der Endphase der Behandlung wurde die Apparatur kurzzeitig nachts mit einem Headgear kombiniert, um die Proklinierung des unteren
labialen Segments tber eine stabile Position hinaus zu verhindern.

Literaturliste zum Artikel in der E-Paper-Version
der KN Kieferorthopéadie Nachrichten unter:
www.zwp-online.info/pubhkatmnen

kante Reduktion des , Gummy Smile”.

Abb. 8: Posttherapeutisches Profil. —
veranderungen vor und nach der Behandlung zeigen eine mar-

Abb. 9a, b: Gesichts-

einen grofBen vertikalen Spiel-
raum. Hinzu kommt, dass kon-
ventionelles Binding wihrend
der Retraktion eliminiert wur-
de, ganz einfach weil wir die
Apexnichtbetrachten,solange
die Krone retrahiert wird. Und
wenn wir die Apex spéter wih-
rend der Aufrichtung kontrollie-
ren, dann bewegt sich die Krone
janicht mit. Es muss eine geringe
Reibung zwischen Elastomer-
modul und Bracketbasis statt-
finden. Aber die ist eben wirk-
lich sehr gering, weil sich der Bo-
gendraht beim Essen vertikal
im Slot bewegen kann, was die
Reibungskriéfte verringert. Aus
unserer Sicht gibt es kein signi-
fikantes Reibungsproblem.

4 Haben Sie schon einmal tiber
eine selbstligierendeVersion des
Tip-Edge-Brackets nachgedacht
und wenn ja, welcheVorteile wé-
ren damit verbunden?

Parkhouse: Ja, natiirlich habe ich
iber eine selbstligierende Ver-
sion nachgedacht. Es gibt zwei
Griinde, die dafiir sprechen kénn-
ten. Das ist einmal die Klinische
Notwendigkeit und dann gibt es
den kommerziellen Faktor. Letz-
terer spieltwohl die groere Rolle,
denn selbstligierende Brackets
liegen gerade imTrend. Wir haben
ein solches selbstligierendes Bra-
cket fiir Tip-Edge ausprobiert,
konnten jedoch keinerlei klini-
sche Vorziige erkennen. Das ist
durch die Tatsache begriindet,
dass Brackets von Siamese-Typ
breit sind und eine gute Rotations-
kontrolle gestatten, wahrend das
Tip-Edge-Bracket ein sehr kleines
Einzelbracket mit einer labiolin-
gualen Ausdehnung von .028" ist,
was natiirlich Rotation zulésst.
Schon jetzt geschieht die Ausrich-
tung und Nivellierung in ziemlich
kurzer Zeit, weil die Zéhne kippen
konnen. Als ich an der Entwick-
lung beteiligt war, sind wir tiber-
eingekommen, dass es wohl kei-
ne selbstligierende Version ge-
ben wird. Ich wiirde mich aber
beziiglich kiinftiger Entwicklun-
gen nicht festlegen wollen, weil

der Trend hier eine grof3e Rolle
spielt. Der einzige Vorteil eines
solchen Brackets konnte die
Geschwindigkeit des Ligierens
sein. Doch auch der relativert
sich,wenn man unseren Straight
Shooter einsetzt. AuBerdem mo-
gen viele Patienten die bunten
Ligaturen.

B9 Braucht es fiir den Einsatz
von Tip-Edge eine skelettale Ver-
ankerung?

Hickman: Aus meiner Sicht ist
das nicht nétig, denn die Tip-
Edge-Apparatur benétigt nur ei-
ne leichte Verankerung. Ich moch-
te aber nicht bestreiten, dass bei
einigen speziellen Anwendungen
eine skelettale Verankerung das
therapeutische Spektrum vonTip-
Edge erweitern konnte. Das kann
ich mir besonders fiir die vertika-
le Dimension vorstellen, wo eine
skelettaleVerankerung fiir Intru-
sion sorgen kann, fiir posteriore
Intrusion. Selbst eine Untersttit-
zung der Molarenposition und
damit die Schaffung einer ab-
soluten Verankerungseinheit er-
scheint mirmoglich. Dann kénn-
te man von dort Kréfte transfe-
rieren, um anteriore Zéhne zu
intrudieren.

Parkhouse: Dieser Idee schlief3e
ichmich an, denn keine feste Ap-
paratur kann posteriore Zdhne
intrudieren, ohne dass die Veran-
kerungirgendwo verstirkt wird.
Wenn die skelettale Veranke-
rung ein gebrduchliches Verfah-
ren wird, werden Straight-Wire-
Apparaturen mit hohem Veran-
kerungsaufwand davon deutlich
mehr profitieren als Tip-Edge,
das nur eine leichte Verankerung
erfordert. Aber es ist und bleibt
unumstoBlich, was Zdhne uns
in vielen Jahren Kklinischer Er-
fahrung zu verstehen gegeben
haben: Jeder Verschiebung soll-
te eine Kippung vorausgehen!
Und diesen Weg gehen wir mit
Tip-Edge. Das ist unser grofies
Geheimnis, und wir haben das
Gliick, dieses Geheimnis teilen
zu diirfen. =
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Ausgangssituation

Top)et ist absolut Compliance unabhdngig und unsichtbar.

P Das Einsetzen erfolgt in einer Sitzung -
ohne zusitzliche Laborarbeiten.

P Einbauzeit von ]S Schraube und Top)et
innerhalb von 15 min - sofort belastbar.
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Ende der Distalisation

» Maximaler Tragekomfort. Besonders
hygienisch durch gekapselte Bauweise.

» Einfaches Nachaktivieren des Topjet
durch Stopp-Gummis.

Was wird fiir die Molaren-Distalisation benotigt?

Die 3 Produkte zur Molaren-Distalisation:

TopJet Distalizer (250 cN und 360cN):
fiir eine effektive Molarendistalisation.

Dual-Top™ |S Schraube (Jet Schraube):
zur sicheren Verankerung des Top)et.

TPA und Bander: Palatinalbogen vorge-
bogen lieferbar.
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Mehr Informationen und ein Demovideo mit Falldarstellungen
finden Sie unter: www.topjet-distalisation.de
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Promedia Medizintechnik

A. Ahnfeldt GmbH
Marienhiitte 15 - 57080 Siegen
Telefon: 0271 - 31460-0
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eMail: info@promedia-med.de
www.promedia-med.de
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