WISSENSCHAFT

WEITERBILDUNG ZUR
FACHZAHNARZTIN FUR
KIEFERORTHOPADIE

Eine Fallprasentation, vorgelegt von Dr. Jana Westa, Medizinische Hochschule Hannover.

Vorwort (Dr. Gundi Mindermann)

Die Weiterbildung ist fur junge Kolleginnen und Kollegen in der
Anfangsphase ein tiberwdltigender Eindruck, da zahlreiche und pa-
rallel laufende Grundlagenkenntnisse in kurzer Zeit erlernt werden
sollen.

Daher ist es fur die Weiterbildung von entscheidender Bedeutung
und wiinschenswert, fir die Zeit in der Praxis und flr die Zeit an der
Hochschule eine gemeinsame Struktur und ein aufbauendes Pro-
gramm zu haben. Die Zusammenarbeit von Praxis und Hochschule
im gegenseitigen Austausch garantiert eine préventions- und quali-
tatsorientierte Weiterbildung flr die jungen Kolleginnen und Kollegen.

Die wissenschaftliche Exzellenz und die Behandlung unterschied-
lichster Malokklusionen und Dysgnathien, einschlieBlich seltener
Syndrome, vermitteln im Rahmen des Klinikjahres das notwendige
Wissen der kieferorthopddischen Méglichkeiten und Herausforde-
rungen Uber das gesamte Spektrum des Faches.

Gleichzeitig sorgt die Anzahl der behandelten Fdlle in der Praxis
und Klinik fir Sicherheit und einen umfassenden Uberblick iiber die
vielfdltigen Anforderungen im spdteren Berufsleben. Entscheidend
sind jedoch immer die persdnliche Betreuung und die qualitatsorien-
tierte und praventionsorientierte Struktur der Weiterbildung mit
Fragemdglichkeiten durch den Weiterzubildenden oder die Weiter-
zubildende.

Der Erfahrungswert und die Dokumentation behandelter Falle
sowie die Einfihrung neuer Techniken bilden die Grundlage, um auch
bei der Praxisgrindung die nétige Sicherheit zu haben, allen Fdllen
gerecht zu werden.

Der vorliegende Fall, der zur Vorbereitung auf die Fachzahnarzt-
prufung dient, zeigt anschaulich den komplexen Zusammenhang
zwischen Literaturkenntnis (z. B. Entwicklung der Diskussion zur ide-
alen Frontzahnbeziehung und verschiedenen Torquewerten), der si-
cheren Handhabung mechanischer Grundlagen und Techniken durch
die Wahl des geeigneten Behandlungssystems, von fundiertem Wis-
sen im Bereich der Funktion, von interdisziplinGrem medizinischem
Verstdndnis sowie der Formulierung von Langzeitprognosen durch
strukturiertes Nacharbeiten von Fallen hier aus der Hochschule.

So kann die fachliche Kompetenz in der Kieferorthopddie mit
steigender Schwierigkeit der Behandlung im Laufe der Weiterbildung
in Kooperation von Praxis und Klinik sicher vermittelt werden.
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FALLPRASENTATION:

THERAPIE EINES TIEFBISSES MIT EINER

VOLLSTANDIG INDIVIDUELLEN LINGUALEN

APPARATUR UNTER BESONDERER BERUCK-

SICHTIGUNG DES FRONTZAHNTORQUES

I. Diagnostische Unterlagen

Anamnese

Die Patientin H., A. stellte sich am 2.12.2020 im Alter von
24 Jahren und 11 Monaten auf Anraten ihrer Hauszahnérztin
erstmals zur Beratung in der Klinik fir Kieferorthopddie der
Medizinischen Hochschule Hannover vor (Abb.1a-c). Sie be-
merkte Fehlstellungen der Frontzdhne und Verspannungen
im Bereich der Kaumuskulatur.

Abb. 1a-c: Anfangsdiagnostik,
extraorale Fotos.
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Die allgemeine Anamnese sowie die familire Anamnese
waren unauffdllig. Die Patientin befand sich in einem guten
Allgemein- und Ernéhrungszustand und nahm keine Medika-
mente ein. Es waren keine Allergien bekannt. Eine kieferortho-
pddische Vorbehandlung hat nicht stattgefunden. Bei sehr
guter Mundhygiene wurden am 1.2.2021 differenzierte Be-
fundunterlagen im Rahmen einer Anfangsdiagnostik erstellt.

Allgemeinzahndérztlicher Befund

Die Patientin wies ein konservierend versorgtes Gebiss
der zweiten Dentition auf (Abb. 2a-e). Die marginalen Paro-
dontien waren entziindungsfrei, die Kariesdisposition konnte
als niedrig und die Mundhygiene als gut eingestuft werden.
Die Zéhne 17, 37 und 47 waren mit Fissurenversiegelungen
versorgt.

Radiologisch zeigte sich, dass alle permanenten Zdhne
angelegt waren (Abb. 3). Die Zahne 18, 28, 38, 48 waren nicht
in situ. Die Kiefergelenke stellten sich im Seitenvergleich un-
auffallig dar.

Kieferorthopddische Befunde und Diagnose

Extraoral wies die Patientin ein eckiges, gerades Vorge-
sicht mit einem geringgradigen Gesichtsschwung nach kau-
dal links auf. Das untere Gesichtsdrittel stellte sich als ver-
kleinert dar. Der Lippenschluss war kompetent bei negativer
Lippentreppe sowie physiologischer Supramentalfalte und
tendenziell prominentem Kinn.

Die Modellanalyse ergab dental sagittal eine symmetri-
sche Neutralokklusion im Molaren- und Eckzahnbereich. Ver-
tikal und transversal lagen im Seitenzahnbereich neutrale
Relationen vor. Die sagittale Frontzahnstufe betrug 1,2 mm.
Die Inzisiven im Ober- und Unterkiefer zeigten sich klinisch
stark retrudiert. Der Overbite war mit 5,2 mm vergréBert. Die
Mittellinien waren zueinander kongruent, ebenso zur Gesichts-
mitte. Die Platzanalyse ergab im Oberkiefer einen Platzman-
gel von -1,9 mm und im Unterkiefer einen Platzmangel von
-14 mm. Als Besonderheiten wurden im Oberkiefer ein leich-
ter Frontengstand mit Distorotation des Zahnes 22 notiert, im
Unterkiefer lagen neben einem Frontengstand mit Distorota-
tion des Zahnes 33 Abrasionen der Zahne 33-43 vor.
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Abb. 2a-e: Anfangsdiagnostik, intraorale Fotos. - Abb. 3: Anfangsdiagnostik, Orthopantomogramm. - Abb. 4: Anfangsdiagnostik, Fernréntgen-

seitenbild.

Das Fernréntgenseitenbild (Abb. 4) wurde entsprechend
der Individualisierten Kephalometrie nach Hasund' sowie
Segner und Hasund? mit flieBenden Normen und leitenden
Variablen ausgewertet. Es zeigte sich ein skelettal disharmo-
nisch orthognather Gesichtstyp mit einer individuell ortho-
gnathen Maxilla bei posteriorer Neigung (SNA: 84,2°, NL-NSL:
11,5°) sowie einer individuell retrognathen Mandibula mit an-
teriorer Neigung (SNB: 81,5°, ML-NSL: 16,5°). Basal sagittal wies
die Patientin eine neutrale Kieferbasenrelation (ANB: 2,7°,
Wits: -1,3mm) auf. Es lag eine basal vertikal tiefe Kieferrelation
mit verringertem Interbasenwinkel vor (Index: 92,8 %, ML-NL:
5,0°, T3-Fall). Die Inzisiven im Ober- und Unterkiefer wiesen
eine deutliche Retrusion auf (OK1-NA: 6,5° und UK1-NB: 11,7°),
folglich war auch der Interinzisalwinkel deutlich vergréBert
(11:159,0°). Auch die biomechanische Frontzahnanalyse nach
Kubein et al. zeigte eine funktionelle Retrusion der Oberkie-
fer- und Unterkieferinzisiven (8" -13,4° und y-Winkel: 100,2°).3

Funktionell lag zum Zeitpunkt der Anfangsdiagnostik ein
somatisches Schluckmuster und eine physiologische Sprach-

36

lautbildung vor. Das CMD-Screening nach Ahlers und Jaks-
tat* zeigte als einzigen positiven Befund beidseitige Miss-
empfindungen bei Palpation des Musculus masseter, im
Gesamten jedoch ein negatives Ergebnis.

Aufgrund der vorliegenden Befunde wurde folgende Dia-
gnose gestellt: Malokklusion mit ausgeprdgter Retrusion der
Inzisiven im Ober- und Unterkiefer, vergroBertem Interinzisal-
winkel sowie dentoalveol@rem Tiefbiss bei basal sagittal neu-
traler und basal vertikal tiefer skelettaler Relation.

Il. Kieferorthopddischer Behandlungs-
und Retentionsplan

Aufgrund des Charakters der Malokklusion sah der Be-
handlungsplan vor, die dentale Angle-Klasse I-Molarenrelation
sowie die Neutralverzahnung im Eckzahnbereich zu halten
und gleichzeitig eine biomechanisch korrekte Achsneigung
der Inzisiven des Ober- und Unterkiefers mit dem entsprechen-
den Interinzisalwinkel einzustellen. Dartuber hinaus sollte der
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Abb. 5a-e: Vollstdndig individuelle linguale Apparatur eingesetzt, intraorale Fotos.

dentoalveoldre Tiefbiss gehoben und eine physiologische
sagittale und vertikale Frontzahnstufe eingestellt werden.
Funktionell wurde eine zentrische Kondylenposition tberein-
stimmend mit der zentrischen und habituellen Okklusion an-
gestrebt, ebenso eine Langzeitstabilitdt des Therapieergeb-
nisses.>’

Speziell fur den Oberkiefer wurden folgende Behandlungs-
aufgaben formuliert: Torquekorrektur der Inzisiven, Aufldsen
des Frontengstandes, Einstellen ausgeglichener Platzver-
hdltnisse, Ausformen und Harmonisieren des Zahnbogens,
Beseitigung von Dreh- und Kippsténden.

Im Unterkiefer sah der Therapieplan folgende Aufgaben
vor: Torquekorrektur der Inzisiven, Auflésen des Fronteng-
standes, Einstellen ausgeglichener Platzverhdltnisse, Aus-
formen und Harmonisieren des Zahnbogens, Beseitigung
von Dreh- und Kippst@nden und Nivellieren der sagittalen
Kompensationskurve.

Die Therapie erfolgte prdventions- und qualittsorientiert
nach den Vorgaben des German Board of Orthodontics and
Orofacial Orthopedics®® im Rahmen des Network of Erasmus
Based European Orthodontic Programs.®

Um diese Behandlungsziele zu erreichen, wurde eine ein-
phasige Therapie mit festsitzender Multibracket-Apparatur
geplant. Die festsitzende Apparatur musste flr die Therapie
der Frontzahnretrusion eine hochprdzise Torquelibertragung
durch spielfreie Passung von Bracketslot und kieferorthopd-
dischen Bdogen ermdglichen, ein Extratorque musste exakt
vorgegeben werden kénnen und fur die Therapie des Tiefbis-
ses musste eine initiale Bisssperrung, beispielsweise durch
halbokklusale Pads, méglich sein. Aus diesen Griinden wurde
fur die Therapie im Ober- und Unterkiefer eine vollstdndig in-
dividuelle linguale Apparatur gewdhit."

Nach der aktiven Behandlung sollte die Retention mit in-
direkt geklebten 6-Punkt-Retainern von 13 bis 23 und 33 bis
43 sowie zusdatzlich flr zwei Jahre mit einem herausnehm-
baren Retentionsaktivator erfolgen.

lll. Ablauf der Behandlung

Zu Beginn der Therapie ist ein Intraoralscan durchgefihrt
worden, auf Basis dessen das klinische Set-up hergestellt
sowie die vollstandig individuelle linguale Apparatur WIN (DW
Lingual Systems) eingesetzt wurde (Abb. 5a-¢). Anfangs wurde
eine moderate approximale Schmelzreduktion in der Unter-
kieferfront aufgrund des Platzmangels durchgefiihrt.

Die Bogenreihenfolge ist in Tabelle 1 dargestellt: Nach der
Nivellierungsphase mit NiTi-Bdégen wurden in dem vorliegen-
denFall Stahlbégen der Dimension 0.016" x 0.024“ eingesetzt,
wobei im Oberkiefer mit einem Extratorque von +13°im Sinne
eines palatinalen Wurzeltorques gearbeitet wurde. Im Ver-
lauf der Behandlung zeigte sich, dass sich die gewinschte
Torquekorrektur im Unterkiefer zundchst nicht ausreichend
exprimierte, sodass hier ergéinzend Stahlbégen der Dimen-
sion 0.016" x 0.024" mit +13° Extratorque und danach mit +21°
Extratorque eingesetzt wurden. Die schrittweise Korrektur

Oberkiefer Unterkiefer

0.012" NiTi
0.016"x 0.022" NiTi

0.014" NiTi
0.016" x 0.022" NiTi

0.018" x 0.025" NiTi 0.018"x 0.025" NiTi

0.016“x 0.024“ SSET
(13° Extratorque)

0.016"x 0.024"SS

0.016“x 0.024“SSET
(13° Extratorque)

0.016"x 0.024“ SSEET
(21° Extratorque)

0.018" x 0.018" B-Titanium 0.018"x 0.018" B-Titanium

Tab. 1: Bogenfolge der Multibracket-Phase.
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der Inklination, insbesondere der Unterkieferinzisiven, ist in
Abbildung 6a-i dargestellt. Um die durch die Bisssperrung ent-
standene, geringe Klasse II-Relation im Seitenzahnbereich
zu korrigieren, wurden zusdtzlich lange Klasse II-Gummi-
zlige getragen. Die Feinjustierung der Okklusion erfolgte im
Ober- und Unterkiefer auf slotflllenden B-Titanium-Bégen
der Dimension 0.018"x 0.018" unter Einsatz vertikaler Elas-
tics in dreieckférmiger Anordnung im Front-Eckzahn-Bereich.
Nach einer Behandlungsdauer von insgesamt 23 Monaten
ist die festsitzende Apparatur entfernt worden. Es wurdenin-
direkt geklebte 6-Punkt-Retainer im Oberkiefer und Unterkiefer
inseriert sowie ein seitlich freigeschliffener Aktivator zur ndcht-
lichen Retention eingesetzt. Es folgte eine zwdlfmonatige
Retentionsphase vor Erstellung der Enddiagnostik (Abb. 7).
Nach Erstellung der Abschlussunterlagen (Abb. 8-11) wurde
der Patientin empfohlen, die Kleberetainer lebenslang zu be-

lassen, den Aktivator bis zwei Jahre nach Entfernung der voll-
sta@ndig individuellen lingualen Apparatur zu tragen und j@hr-
liche Retentionskontrollen wahrzunehmen. AuBerdem wurde
ein Schreiben fur die Hauszahnérztin mit der Bitte um eine
zahndrztliche Grunduntersuchung nach Abschluss der kie-
ferorthopddischen Behandlung mitgegeben.

IV. Retrospektive Bewertung und Einordnung
in die Fachliteratur

Die kieferorthopddische Befunderhebung und Therapie
wurden nach einem standardisierten Konzept durchgefihrt.
Im Rahmen der Erstberatung wurde routinemdBig das
CMD-Kurzscreening nach Ahlers und Jakstat durchgefihrt,
um vor dem Beginn einer kieferorthopddischen Therapie még-
liche Funktionsstérungen rechtzeitig zu erkennen und bei der

Retentionsphase vor Enddiagnostik

12 Monate

Abb. 6a-I: Intraorale Fotos im Verlauf der Behandlung. (a-c): Oberkieferbogen: 0.012“ NiTi, Unterkieferbogen: 0.014“ NiTi; (d-f): Oberkieferbogen:
0.016 x 0.024“ Stainless Steel 13° Extratorque, Unterkieferbogen: 0.016 x 0.024“ Stainless Steel; (g-i): Oberkieferbogen: 0.016 x 0.024“ Stainless
Steel 13° Extratorque, Unterkieferbogen: 0.016 x 0.024“ Stainless Steel 13° Extratorque; (j-I): Oberkieferbogen: 0.016 x 0.024“ Stainless Steel 13°
Extratorque, Unterkieferbogen: 0.016 x 0.024“ Stainless Steel 21° Extratorque. - Abb. 7: Ubersicht (iber die Behandlungsphasen.
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kieferorthopddischen Behandlung
berlcksichtigen zu kénnen. Der
Haufigkeitsgipfel von Symptomen
craniomandibuldrer Funktionssto-
rungen liegt im zweiten bis dritten
Lebensjahrzehnt, wobei Patientin-
nen hdufiger betroffen sind als
Patienten.”® Daim vorliegenden Fall
das Screening als einzigen positi-
ven Befund beidseitige Missemp-
findungen bei Palpation des Mus-
culus masseter zeigte und keine
weiteren positiven Befunde, war die
Indikation fir eine weitergehende
Funktionsdiagnostik des cranio-
mandibuld@ren Systems und eine
funktionelle Pr&therapie der Pa-
tientin nicht gegeben.

WISSENSCHAFT

Abb. 8a-c: Enddiagnostik, extraorale Fotos.

Bei sehr guter Mundhygiene wurden am 1.2.2021 diffe-
renzierte Befundunterlagen im Rahmen einer Anfangsdia-
gnostik erstellt. Eine suffiziente Mundhygiene ist eine wesent-
liche Voraussetzung vor Beginn einer kieferorthopédischen
Therapie, um auch bei zusdtzlichen Retentionsnischen zur

Anlagerung eines bakteriellen Biofilms durch kieferortho-
padische Apparaturen das Kariesrisiko gering zu halten. Ins-
besondere haben wissenschaftliche Untersuchungen gezeigt,
dass die Inzidenz von ,white spot lesions” nach Behandlung
mit lingualer Apparatur an lingualen Fidichen um den Faktor 10

Abb. 9a-e: Enddiagnostik, intraorale Fotos. - Abb. 10: Enddiagnostik, Orthopantomogramm. - Abb. 11: Enddiagnostik, Fernréntgenseitenbild.
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Abb. 12a+b: Vergleich der Zahnbewegungen zur Korrektur der Achs-
neigung von Oberkieferinzisiven. Wdhrend die Protrusion (a) eine
kontrollierte Kippung der Krone nach bukkal um ein Rotationszen-
trum (C,.) an der Wurzelspitze darstellt zeichnet sich die Torque-
bewegung (b) durch eine palatinale Wurzelbewegung um ein Rota-
tionszentrum im Bereich der Krone aus.

geringer ist als nach Behandlung mit bukkalen Apparaturen
und dass die GréBe mdglicher ,white spot lesions” um den
Faktor 10 geringer ist.*™"

Kieferorthopddisch stellten die zentralen therapeutischen
Aufgaben im vorliegenden Fall der dentoalveoldre Tiefbiss bei
tiefer skelettaler Relation sowie die ausgeprdgte Retrusion
von Oberkiefer- und Unterkieferinzisiven mit deutlich vergro-
Bertem Interinzisalwinkel dar.

Fur die kieferorthopdadische Korrektur der Achsneigung von
Oberkiefer- und Unterkieferinzisiven stehen grundsatzlich
zwei biomechanische Bewegungen zur Auswahl™®; Einer-
seits kann die urspringlich bestehende Retrusion der Front-
zahne Uber eine Protrusionsbewegung korrigiert werden,
also einer kontrollierten Kippung der Zahnkrone nach bukkal
um ein Rotationszentrum an der Wurzelspitze (Abb.12a). Al-
ternativ kann eine Torquebewegung durchgefuhrt werden,
wobei sich diese Zahnbewegung durch eine palatinale Wur-
zelbewegung um ein Rotationszentrum an der Inzisalkante
auszeichnet (Abb. 12b). Sowohl mittels Protrusion als auch
mittels kontrollierter Torquebewegung kann die Zahnachse
der retroinklinierten Inzisiven vollstdndig korrigiert werden,
allerdings wirde eine Protrusionsbewegung im vorliegenden
Fall zum unerwinschten Entstehen einer sagittalen Front-
zahnstufe und gegebenenfalls zu einer unerwiinschten LU-
ckendffnung fuhren. Um ausgeglichene Platzverhdltnisse in
beiden Kiefern zu gewdhrleisten, ist es folglich im vorliegen-
den Fall erforderlich, die Korrektur der Achsneigung mittels
einer Torquebewegung der Inzisiven des Oberkiefers und
Unterkiefers durchzufiihren.

Um die genannte Torquekorrektur, das heif3t eine Korrek-
tur in der dritten Ordnung?, umzusetzen, ist der Einsatz einer
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festsitzenden kieferorthopddischen Apparatur mit einer
hochprdzisen Torquelbertragung durch eine spielfreie Pas-
sung zwischen eingesetztem Bogen und individuellem Bra-
cketslot erforderlich. Ergdinzend ist whrend der Behandlung
mit einer festsitzenden Apparatur der tiefe Biss zu heben.

Der Zusammenhang zwischen Torquespiel und Torque-
kapazitdt von Multibracket-Apparaturen ist in der Literatur
bereits hinreichend untersucht worden und es konnte gezeigt
werden, dass Ungenauigkeiten zwischen Slot- und Bogen-
groBe insbesondere bei konfektionierten Apparaturen nicht
immer zuverl@issig zur gewlinschten Zielinklination fiihren?"22
und Torquebiegungen gegebenenfalls manuell eingebogen
werden mussen.

Bei Anwendung einer vollstdndig individuellen lingualen
Apparatur betrégt die Slotdimension 0.018“ x 0.025“. Untersu-
chungen zur Slotprdzision ergaben eine gemessene Dimen-
sion von 0,457 mm, was exakt den angegebenen 0.018" ent-
spricht.2?* Die kieferorthopdadischen Bogen werden ribbon-
wise eingesetzt, das heiBt, bei rechteckigen Bogen ist die
ldngere Seite vertikal ausgerichtet. Wahrend der Einschub im
Bereich der Frontzahnbrackets vertikal erfolgt, wird er an
den Seitenzahnbrackets horizontal vorgenommen.

Durch die Anordnung von vertikalen Slots im Frontzahn-
bereich, dem Einsatz passgenauer Bégen und der Bogen-
ausrichtung ribbonwise ist die Apparatur bestmdglich in der
Lage, eine geplante Torquekorrektur intraoral prézise zu
Ubertragen.

Mithilfe der halbokklusalen Pads der lingualen Apparatur
kann zudem der Tiefbiss optimal therapiert werden. Somit ist
die vollsténdig individuelle linguale Apparatur hervorragend
geeignet, die im kieferorthopddischen Set-up geplante Ziel-
okklusion prézise in den Mund des Patienten zu Gbertragen.?

Die Patientin wurde vor Beginn der Therapie ausfuhrlich
Uber die Therapieoptionen sowie die unterschiedlichen Bro-
cketsysteme, die im klinischen Alltag der Klinik flir Kieferortho-
pddie der Medizinischen Hochschule Hannover eingesetzt
werden, aufgekldart. Das Spektrum umfasst konfektionierte
vestibul@re Standardbrackets, selbstligierende vestibuldre
Brackets, Keramikbrackets sowie die vollstdndig individuelle
linguale Apparatur (WIN, DW Lingual Systems).

Patientenseitig wurde fruhzeitig der Wunsch kommuni-
ziert, die Therapie mit einer nicht sichtbaren kieferorthopddi-
schen Apparatur durchzuftihren.Um demimklinischen Alltag
hdufig vorkommenden Wunsch nach einer moglichst unauf-
falligen kieferorthopddischen Apparatur evidenzbasiert nach-
kommen zu kdnnen, kann eine Untersuchung zur Sichtbarkeit
kieferorthopddischer Apparaturen herangezogen werden.
Im Rahmen dieser Eye-Tracking-Studie wurde gezeigt, dass
die vollstdndig individuelle linguale Apparatur im Gegensatz
zu vestibuldren Multibracket-Apparaturen und zu Alignern
das inspektatorische Muster und die Wahrnehmung des Ge-
sichtes nicht beeinflusst und somit gleichwertig bewertet
wird wie ein Gebiss ohne kieferorthopddische Apparatur.?®
Neben den technischen Leistungsmerkmalen stellte die The-
rapie in Lingualtechnik somit auch in dsthetischer Hinsichtim
vorliegenden Fall die ideale und anderen Apparaturen Uber-
legene Behandlungsmethode dar.
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Aufgrund der Key Facts bei den Befunden

» deutlich vergroBerter Interinzisalwinkel mit retrudierten
Inzisiven im Ober- und Unterkiefer

= dentoalveoldrer Tiefbiss bei tiefer skelettaler Relation

= nahezu Neutralverzahnung im Molaren-
und Eckzahnbereich

= patientenseitiger Wunsch nach nicht sichtbarer Apparatur
und den Kriterien flr die Auswahl einer
festsitzenden Apparatur

» hochprdzise Torquetbertragung durch spielfreie Passung
von Bracketslots und Bégen zur Therapie der Retrusion
der Frontzdhne

= Bdgen mit Extratorque moglich

= initiale Bisssperrung, beispielsweise durch halbokklusale
Pads, zur Therapie des Tiefbisses

erfolgte die Behandlung mit einer vollsténdig individuellen lin-
gualen Apparatur.

Im vorliegenden Fall zeigte sich im Unterkiefer nach einer
Liegedauer des 0.016" x 0.024"-Stahlbogens von sechs Wo-
chen, dass zur akzeptablen Torquekorrektur der Frontzahn-
gruppe ein erhéhtes Drehmoment erzeugt werden musste.
Somit wurde zundchst ein 0.016" x 0.024"-Stahlbogen mit 13°
Extratorque und im Verlauf schlieBlich ein 0.016" x 0.024"-Stahl-
bogen mit 21° Extratorque eingesetzt. In der Finishing-Phase
bietet der 0.018" x 0.018"-B-Titanium-Bogen durch seine hoch-

14A

prdzise Dimension die Méglichkeit, die erreichte Frontzahn-
inklination zuverl@ssig zu stabilisieren und kann bei Bedarf
um prazise Einzelzahn-Torquebiegungen ergdnzt werden.

Der Einsatz von 0.016"x 0.024"-Stahlbdgen mit prézisem
13° Extratorque kann insbesondere bei der Korrektur der Dis-
talbisslage unter dem Einsatz von Klasse lI-Elastics mit pala-
tinal angreifenden Kréften eine zuverldssige Kontrolle des
Frontzahntorques gewdhrleisten. Auch im Unterkiefer kann
mithilfe des 0.016" x 0.024"-Stahlbogens eine Korrektur der
dritten Ordnung bei Bedarf durch den Einsatz erhéhter Tor-
quewerte umgesetzt werden.?"?® Lossdorfer et al.?® konnten
in einer In-vitro-Untersuchung bestatigen, dass bei dem Ein-
satz slotfullender Bogen im 18“-Slotsystem der vollstdndig
individuellen lingualen Apparatur eine nahezu spielfreie Pas-
sung zwischen Slot und Bogen vorliegt und ein Torquespiel
von etwa 0-2° resultiert. Klinisch bestdatigt wurde die Torque-
kapazitat der vollstandig individuellen lingualen Apparatur
in der Arbeit von Alouini et al. Untersucht wurden insgesamt
29 Patienten mit Ilickiger Angle-Klasse ll-Verzahnung sowie
retrudierten Frontzdhnen, wobei trotz des Einsatzes lingual
ansetzender, langer Klasse Il-Elastics sowie dem erforder-
lichen Luckenschluss mithilfe der vollstndig individuellen lin-
gualen Apparatur eine suffiziente Torquekorrektur erreicht
werden konnte.3°

Die Set-up-basierte Herstellungsweise der lingualen Ap-
paratur ermdglicht es, das vom klinischen Set-up vorher-
gesagte Therapieziel (Abb. 13) planbar und mit hoher Prézision

Abb. 13a-c: Vergleich der
klinischen Ausgangssitua-
tion vor Behandlungsbe-
ginn (a), des 3D-Scans des
klinischen Set-ups (b) und
des erreichten Therapie-
ergebnisses zwolf Monate
nach Debonding (c).

Abb. 14a-c: Torquekorrektur der Oberkiefer- und Unter-
kieferinzisiven: Superimposition der FRS-Durchzeich-
nung vor (rot) und nach (griin) kieferorthopddischer The-
rapie (a); Frontzahninklination vor Therapiebeginn (c);
Frontzahninklination nach Therapieende (b).



WISSENSCHAFT

Individualisierte Kephalometrie

nach Hasund

2021 2024
ANB-Winkel 2,7° 2,7°
Wits Appraisal -1,3mm -2,5mm
Index 92,8% 89,7°
ML-NL-Winkel 5,0° 4,3°
OK1-NA-Winkel 6,5° 24.4°
UK1-NB-Winkel nre 23,0°
Interinzisalwinkel 159,0° 129,8°

Tab. 2: Vergleich der individualisierten Kephalometrie vor Therapiebeginn und nach zwélf Monaten Retention. - Abb. 15: Dreidimensionaler
Match des klinischen Set-ups (blau) und des Endmodells (grin) zwélf Monate nach Debonding (grin).

zu erreichen. Im Rahmen eines dreidimensionalen Verglei-
ches von 20 digitalen Set-ups mit klinisch erzielten Therapie-
ergebnissen konnten Pauls et al. zeigen, dass die durch-
schnittlichen Positionsabweichungen der Zdhne nach Behand-
lung mit einer VILA bei 0,3 mm und die Torqueabweichungen
im Bereich der Frontzihne bei unter 3° lagen.®' Ahnliche wis-
senschaftliche Studien zeigen analoge Ergebnisse.®%

So zeigte sich in der Abschlussdiagnostik des vorliegen-
den Falles zwdlf Monate nach Therapieende sagittal, trans-
versal und vertikal eine gesicherte Neutralokklusion bei phy-
siologischem Overjet und Overbite. RGntgenologisch konnten
im Orthopantomogramm keine Pathologien festgestellt
werden. Die kephalometrische Auswertung zeigte eine deut-
liche Korrektur der Frontzahninklination der Ober- und Unter-
kieferinzisiven (OK1-NA: 24,4° und UK1-NB: 23,0°). Der Inter-
inzisalwinkel lag am Ende der Behandlung mit 129,8° im phy-
siologischen Bereich und konnte somitim Vergleich zum Aus-
gangsbefund (1-1: 159,0°) um 29,2° verringert werden (Abb. 14,
Tab. 2).

Der Overbite konnte von urspriinglich 5,5 mm auf 2,8 mm
reduziert werden und lag am Ende der Therapie im physiolo-
gischen Bereich mit stabilen Frontzahnkontakten. Eine sta-
bile Abstltzung im Frontzahnbereich ist insbesondere vor
dem Hintergrund der Rezidivprophylaxe bei einem dento-
alveol@ren Tiefbiss von besonderer Bedeutung. Aufgrund
des adulten skelettalen Alters der Patientin konnte in dem
vorliegenden Fall keine Beeinflussung der skelettalen Struk-
turen durch nattrliches Wachstum geschehen, sodass die
therapeutische Wirkung sich primdr auf dentoalveoldre Ef-
fekte beschrdnkt.

Der dreidimensionale Match des klinischen Set-ups mit
den Modellen der Enddiagnostik bestatigt abgesehen von
geringflgigen Abweichungen im Bereich der zweiten Mola-
ren die vollumféngliche Umsetzung des prétherapeutisch
festgelegten Therapiezieles (Abb. 15).

Die Retention des erreichten Behandlungsergebnisses
erfolgte gemdB dem Retentionskonzept der Klinik fur Kiefer-
orthopddie der Medizinischen Hochschule Hannover mittels
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indirekt adhdsiv geklebter 6-Punkt-Retainer von 3-3 in beiden
Kiefern sowie eines herausnehmbaren Retentionsgerdtes,
hier in Form eines Retentionsaktivators. Die Retentions-
phase, die darauf abzielt, die Zdhne nach der aktiven Be-
handlung in ihrer optimalen funktionellen und dsthetischen
Position zu stabilisieren, ist entscheidend flr die langfristige
Stabilitét des Behandlungsergebnisses. Ein effektives Re-
tentionskonzept ist nicht nur zur Vorbeugung von Rezidiven
wichtig, sondern tragt auch maBgeblich zur langfristigen Zu-
friedenheit der Patienten bei. Wahrend der Retention muss
der elastische RuckstoB der parodontalen Stitzfasern Gber-
wunden werden, da diese Krdfte die Z&hne ansonsten in Rich-
tung ihrer urspriinglichen Position zuriickbewegen kénnten.
Zusatzlich soll das Remodelling des Alveolarknochens unter-
stitzt werden. Es hat sich gezeigt, dass linguale Retainer, die
adhdsiv verklebt werden, eine effektive Mdglichkeit darstel-
len, die Frontzdhne langfristig in ihrer Position zu halten.

Fazit

Der vorliegende Fall zeigt, dass die kieferorthopddische
Behandlung eines Tiefbisses mit retrudierten Frontzihnen
mittels vollstndig individueller lingualer Apparatur eine vor-
hersehbare, kontrollierbare und wirksame Behandlungs-
methode darstellt, die das Erreichen einer geplanten Ziel-
okklusion mit hochster Prazision ermdéglicht.

Die vollsténdige Literaturliste kann tber den QR-Code ab-
gerufen werden.
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