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~Kieferorthopadie:
heute und morgen®

Die Kieferorthopéadie befindet sich heute in einer Phase au-
Bergewodhnlicher Dynamik. Kaum ein anderes Fach inner-
halb der Zahnmedizin hat in den vergangenen Jahren einen
dhnlich rasanten Wandel erlebt — technologisch, diagnos-
tisch und vor allem im Hinblick darauf, was eine moderne
Behandlung leisten soll. Patientinnen und Patienten erwar-
ten nicht mehr nur gerade Zahne, sondern ein harmoni-
sches Zusammenspiel von Asthetik, Funktion, Atemwegs-
gesundheit und langfristiger Stabilitat. Diese Erwartungen
sind anspruchsvoll, und sie sind berechtigt.

Gleichzeitig haben wir als Fachgemeinschaft nie bessere
Werkzeuge zur Verfligung gehabt: Digitale Abformungen
ermoglichen prazise, patientenfreundliche Diagnostik, ohne
die Belastung klassischer Silikonabdricke. Kl-gestutzte
Planungssysteme liefern erstmals Simulationen, die anato-
mische, funktionelle und prognostische Daten miteinander
verknUpfen. Laborprozesse, die friiher tage- oder wochen-
lang dauerten, werden heute durch digitale Workflows be-
schleunigt und standardisiert. Und nicht zuletzt eréffnen in-
dividualisierte Apparaturen aus dem 3D-Druck eine neue
Dimension der Passgenauigkeit.

Doch bei aller Begeisterung muissen wir uns bewusst sein:
Technologie ist kein Selbstzweck. Sie ist ein Werkzeug, das
nur so gut ist wie die klinische Expertise, die es flhrt. Die
Zukunft der Kieferorthopadie entscheidet sich nicht allein in
Softwareupdates oder Scannerauflésungen, sondern im
verantwortungsvollen Zusammenspiel aus Wissenschaft,
Erfahrung und kontinuierlicher Weiterbildung.

Editorial  m—

Dr. Nicolas Plein

Morgen, das heif3t einerseits: noch prazisere Planung, noch
geringere Eingriffsintensitat, noch individuellere Therapien.
Aber morgen heif3t auch: neue Aufgaben. Atemwegsdiagnos-
tik, interdisziplindre Zusammenarbeit mit Padiatrie, HNO-
Heilkunde und Physiotherapie sowie ein zunehmend kom-
plexes Zusammenspiel zwischen oraler Funktion, Wachstum
und Lebensqualitat rlicken in den Fokus. Zugleich missen
wir uns mit Fragen der Ethik und Okonomie auseinanderset-
zen: Welche digitalen Lésungen bringen echten Mehrwert?
Wie bewahren wir den menschlichen Kern unseres Berufs in
einer Branche, die sich teilweise in Richtung Automatisie-
rung bewegt?

Dieses Kompendium soll mit seinen Fachbeitragen Orien-
tierung geben, nicht als abschlieBende Antwort, sondern
als Einladung zum Weiterdenken. Die KN Kieferorthopédie
Nachrichten bieten auch in diesem Jahr eine Plattform, um
die Vielfalt unseres Fachs sichtbar zu machen: wissen-
schaftlich fundiert, kritisch, praxisnah.

Lassen Sie uns gemeinsam die Gegenwart nutzen, um die
Zukunft zu gestalten. Denn die Kieferorthopédie von mor-
gen beginnt, wie so oft, schon heute.

Dr. Nicolas Plein
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Digitale Herstellung von Aufbissschienen:
Ein praxisnaher Workflow von Scan
bis Druck

Von Dr. Nicolas Plein!, Dr. Cedric Thedens', Lisa Naumann!, Dr. Sarah Biihling,
Univ.-Prof. Dr. Stefan Kopp' und Priv.-Doz. Dr. Babak Sayahpour.

Dr. Nicolas Plein

Einleitung

Aufbissschienen sind in der Zahnmedizin ein be-
wahrtes Instrument mit einem breiten Anwen-
dungsspektrum — von der Funktionsdiagnostik
Uber die Behandlung von Bruxismus bis hin zur
Therapie craniomandibularer Dysfunktionen. Tradi-
tionell wurden diese Schienen im analogen Verfah-
ren hergestellt: Abformung, Gipsmodell, manuelles
Tiefziehen und anschlieBende manuelle Bearbei-
tung. Dieses Vorgehen ist zwar bewahrt, bringt je-
doch verschiedene Nachteile mit sich: hohe Materi-
alkosten, zeitintensive Bearbeitung, eingeschrénkte
Reproduzierbarkeit und ein fir viele Patienten un-
angenehmer Abformvorgang.
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Schienendesign mit Verstéarkung
durch Aufbissblocke (lila).

Mit dem Einzug digitaler Technologien in die Zahn-
medizin er6ffnet sich eine neue Moglichkeit: die
durchgehend digitale Herstellung von Aufbiss-
schienen. Intraoralscanner, CAD/CAM-Software
und 3D-Drucker erlauben es, die komplette Pro-
zesskette virtuell abzubilden und zu automatisie-
ren. Neben der deutlichen Zeitersparnis profitieren
Behandler/-innen von einer exakten digitalen Do-
kumentation, Patienten wiederum von einem an-
genehmeren Workflow ohne Abdruckléffel und
Abformmasse.

Der folgende Beitrag stellt einen praxisnahen digi-
talen Workflow vor, der in jeder kieferorthopadi-
schen Praxis mit entsprechender Ausstattung
umsetzbar ist. Anhand eines schrittweisen Vorge-
hens wird gezeigt, wie aus einem Intraoralscan eine
prézise gefertigte Aufbissschiene entsteht.



Uberblick: Der digitale Workflow

Der digitale Herstellungsprozess gliedert sich in funf

Hauptschritte:

1. Intraoralscan - Erfassung der Kiefer- und Bisssitua-
tion mit einem 3D-Scanner und nach Méglichkeit drei-
dimensionale Erfassung der Kiefergelenkbewegungen
mithilfe digitaler Axiografie.

2. Modellerstellung und -bearbeitung - Import, Aus-
richtung und Optimierung der Scans in OnyxCeph.

3. Digitale Schienenkonstruktion - Virtuelle Gestal-
tung der Schiene in OnyxCeph.

4. Slicing - Vorbereitung der Druckdaten mit der jeweili-
gen Software des 3D-Druckers.

5. 3D-Druck und Nachbearbeitung - Herstellung der
Schiene mit einem Resindrucker, Reinigung, Aushér-
tung und Ausarbeitung.

Jeder dieser Schritte lasst sich separat betrachten, im
Praxisalltag aber gehen sie flieBend ineinander Uber.

Schritt 1: Intraoralscan (3Shape TRIOS4)
und Kiefergelenkvermessung (Zebris JMA)

Am Beginn jedes digitalen Workflows steht der Intraoral-
scan. In der Poliklinik fir Kieferorthopéadie der Goethe-Uni-
versitat Frankfurt am Main kommt ein 3Shape TRIOS4
Scanner zum Einsatz, gesteuert Uber die Software 3Shape
Unite. Nach dem Anlegen eines neuen Patienten und falls
notig einer Kalibrierung des Scanners werden zunachst
beide Kiefer einzeln, anschlieBend die Bisssituation, nach
Maoglichkeit mit einem in zentrischer Kondylenposition
des Patienten hergestellten Bissregistrats gescannt.

Digitale Kieferorthopadie

1a

Abb. 1a+b: Scanablauf Oberkiefer (a) und Unterkiefer (b). — Abb. 2a-c: Ausrichtung (a), Sockelung (b) und Segmentierung (c) der Kiefermodelle in

OnyxCeph.
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Abb. 3: Kiefermodell im digitalen Artikulator. — Abb. 4: Randgestaltung der Aufbissschiene.
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Fir ein zuverléssiges Ergebnis wird fol-

gende Scanreihenfolge vom Hersteller

empfohlen:

+ Oberkiefer: okklusal = vestibular -
palatinal - Gaumen

+ Unterkiefer: okklusal = lingual =
vestibular

Besonderes Augenmerk sollte auf die
vollstandige Erfassung der Raphe pala-
tina mediana im Oberkiefer gelegt wer-
den, da diese flr die spéatere Modellaus-
richtung insbesondere im hier verwen-
deten Programm OnyxCeph hilfreich ist.

KOMPENDIUM
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Bei der Bissnahme spielt die Reihen-
folge (links oder rechts beginnend) keine
Rolle — empfehlenswert ist aber, flir eine
genauere Zuordnung der Zahnbdgen bei
madglichst wenig Verzerrung den Aufbiss
auf beiden Seiten zu erfassen.

Nach dem Abschluss des Scans erfolgt
die automatische Nachbearbeitung. Der
Export erfolgt patientenbezogen im
PLY-Format, das sowohl Geometrie- als
auch Farbinformationen enthalt.
Zusétzlich zum Intraoralscan sollte die
dynamische Vermessung der Kiefer-
gelenkbewegungen z.B. mit dem Jaw

Motion Analyzer (Zebris) erfolgen.
Hierbei wird der Patient mit einem
Gesichtsbogen und einem Unterkie-
fersensor ausgestattet, die Uber Ul-
traschallmarker die Bewegungen des
Unterkiefers in Echtzeit erfassen.
Nach einer kurzen Kalibrierung flhrt
der Patient standardisierte Bewegun-
gen aus - z.B. Offnungs- und SchlieB-
bewegungen, Protrusion, Laterotru-
sion sowie die habituelle Bissnahme.
Die ermittelten Bewegungsbahnen
werden digital aufgezeichnet und mit
den intraoral gescannten Modellen
fusioniert. Auf diese Weise lasst sich
die Okklusion nicht nur statisch, son-
dern auch dynamisch funktionell dar-
stellen. FUr die Schienenerstellung er-
gibt sich der Vorteil, dass individuelle
Gelenkbewegungen berlcksichtigt
werden kénnen und eine noch prézi-
sere Anpassung an die funktionellen
Gegebenheiten des Patienten mog-
lich ist.

Schritt 2: Modellerstellung
und -bearbeitung (OnyxCeph)

Die exportierten Scans werden in ein

Bild-/Datenverarbeitungsprogramm,

in diesem Fall in OnyxCeph importiert.

Nach dem Anlegen eines neuen Pa-

tienten werden die Daten flr Oberkie-

fer, Unterkiefer und Bissrelation geladen
und in einer neuen Bildserie zusammen-

gefuhrt (Abb. 2).

Wichtige Bearbeitungsschritte sind:

+ Ausrichtung: Zentrieren in der Fron-
talebene, Orientierung an der Sutur.

+ Reparatur: Automatische und manu-
elle Fehlerkorrektur. Die Software re-
duziert Uberlagerungen und schlieBt
kleine Locher im Scan. Dabei ist da-
rauf zu achten, Zahnoberflachen nicht
zu verandern, da dies die spétere Pas-
sung beeintrachtigen kénnte.

+ Sockelung: Die Modelle werden ent-
lang der Umschlagfalte beschnitten
und in eine standardisierte Sockel-
form (EU-Standard) eingebettet.

+ Segmentierung: Die Zéhne werden
einzeln voneinander getrennt, um
Gingiva und Zahnhartsubstanz diffe-
renzieren zu kdnnen. Fehlende Zéhne
werden Ubersprungen.
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Am Ende werden die Modelle gespei-
chert und kénnen mit aussagekrafti-
gen Kommentaren versehen werden
(z.B. ,maximale Interkuspidation® oder
LZentrikrelation®), um in der weiteren
Bearbeitung eine klare Zuordnung zu
gewabhrleisten.

Schritt 3: Digitale
Schienenkonstruktion
(OnyxCeph Lab)

Im nachsten Schritt erfolgt die virtu-
elle Konstruktion der Aufbissschiene
in OnyxCeph Lab. Hierzu werden zu-
néchst die Messdaten der Kiefergelenk-
analyse aus dem Zebris JMA impor-
tiert, um damit den digitalen Artikula-
tor auf den Patienten individualisieren
zu kénnen (Abb. 3).
Die Schiene wird daraufhin in mehre-
ren Teilschritten definiert:
+ Grundform: Die Schiene wird auf
Basis der segmentierten Kronen er-  Abb. 5: Schienendesign mit Verstarkung durch Aufbissbldcke (lila).
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6a

“6b

Abb. 6a+b: Schiene vor (a) und nach (b) digitalem Freischleifen der
importierten Bewegungsdaten der Kiefergelenkanalyse. — Abb. 7a+b:
Positionierung und Supportgestaltung in der Slicing-Software.

stellt. Parameter wie Dicke (z.B. 2,5 mm), Glattung und
Gingivalberlappung werden individuell festgelegt.

+ Randgestaltung: Die Software erlaubt es, die Rander der
Schiene durch Setzen neuer Linien flexibel zu verandern
(Abb. 4).

+ Verstérkungen und Blécke: Bei Bedarf kdnnen Aufbiss-
blécke integriert werden, die gezielt Kontakte zu den Ge-
genzahnen schaffen. Diese lassen sich dreidimensional
verschieben und anpassen (Abb. 5).

+ Berechnung und Ausblocken: Ein entscheidender Schritt
ist die Definition des Abstands zur Zahnoberflache (z.B.
0,05 mm) und des Ausblockens von Unterschnitten (z.B.
0,5 mm). Diese Parameter beeinflussen Retention und
Passung der Schiene erheblich.

Ein hilfreiches Werkzeug ist das digitale Okklusogramm, das
die Annaherung von Ober- und Unterkiefer farblich darstellt.
Ziel ist eine gleichméaBige Belastung mit ca. 1mm Einbiss.
Auf diese Weise lésst sich die gleichmaBige Abstltzung der
Schiene bereits virtuell Uberprifen. Im Anschluss daran er-
folgt der wichtigste Schritt im Zusammenhang mit der digi-
talen Axiografie: Die Schiene wird mithilfe des Bewegungs-
musters des digitalen Artikulators so freigeschliffen, wie
es aus den importieren Bewegungsdaten der Kieferge-
lenkanalyse des Patienten hervorgeht (Abb. 6). Der Vorgang
maximiert die Passgenauigkeit in der Bewegung, entfernt
dynamische Stoérkontakte und minimiert dadurch deutlich
die Einschleifzeit am Stuhl, die bei einer nach Normwer-
ten gefertigten Schiene erheblich sein kann. Nach diesem
Arbeitsschritt wird der dreidimensionale Datensatz der
Schiene exportiert und fir die Fertigung bereitgestellt.

,Nach digitaler Ubertragung des Datensatzes und Auswahl der Patientendatei
beginnt der Druckvorgang. Wahrenddessen ist auf ausreichende Belliftung des
Raums und Schutzausristung (Handschuhe, Schutzbrille und Maske) zu achten.”

Ta
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Abb. 8a+b: 3D-gedruckte Schienen mit Stltzstrukturen auf Bauplattform.

Schritt 4: Slicing (Asiga
Composer)

Damit die Schiene gedruckt werden

kann, muss sie in ein druckbares Datei-

format Uberflhrt werden. Hierflr die-
nen sogenannte Slicing Tools, in unse-
rem Fall die Software Asiga Composer

(Abb. 7).

Die folgenden Arbeitsschritte sind

dabei insbesondere entscheidend:

+ Ausrichtung: Die Schiene wird so auf
der Bauplattform positioniert, dass
die Front zuerst gedruckt wird. Dies
reduziert die Gefahr von Verzerrun-
gen. Ein Winkel von ca. 35° hat sich
bewahrt.

+ Supportgenerierung: Automatisch
gesetzte Stltzstrukturen werden er-
ganzt, falls rote Markierungen auf
kritische Stellen hinweisen. Beson-
ders an dlinnen Strukturen sollte
manuell nachgearbeitet werden.

+ Export: Nach der ,Bau“-Funktion
wird die Druckdatei gespeichert und
der Druckauftrag an den 3D-Drucker
gesendet.

Schritt 5: 3D-Druck und
Nachbearbeitung (AsigaMax)

Der Druck erfolgt auf einem AsigaMax,
einem DLP (Digital Light Processing)
Resindrucker. Nach digitaler Ubertra-
gung des Datensatzes und Auswahl
der Patientendatei beginnt der Druck-
vorgang. Wahrenddessen ist auf aus-
reichende BelUftung des Raums und

Schutzausriistung (Handschuhe, Schutz-
brille und Maske) zu achten.

Nach Abschluss des Drucks (Abb. 8)
wird die Schiene vorsichtig von der Bau-
plattform gelést. Uberschiissiges Harz
wird in einem Isopropanol-Bad entfernt,
anschlieBend wird die Schiene in einer
Cure-Station nachgehartet. Erst da-
nach erfolgt das Entfernen der Stitz-
strukturen.

Die Endbearbeitung umfasst das Glat-
ten von Oberflachen, das Polieren so-
wie gegebenenfalls das Einfligen einer
Gravur oder Beschriftung. Damit ist
die Schiene einsatzbereit.

Praktische Tipps fur den
Alltag

+ Kalibrierung: Der Scanner sollte re-
gelmaBig kalibriert werden (siehe
Herstellerangaben).

+ Hygiene: Es empfiehlt sich, den Spie-
gel im Scanaufsatz nach dem Des-
infizieren mit einem trockenen Tuch
nachzuwischen und nicht zu berth-
ren, da Schlieren die Bildqualitét be-
eintrachtigen.

+ Materialwahl: Spezielle Kunststoffe
wie IMPRIMO® LC Splint oder
IMPRIMO® LC Splint comfort MSI
von SCHEU-DENTAL bieten eine hohe
Bruchsicherheit und Tragekomfort.

+ Fehlerquellen: Haufige Probleme ent-
stehen durch unzureichende Biss-
registrate, fehlende Stltzstrukturen
im Slicer oder unvollstandiges Aus-
harten.

Digitale Kieferorthopadie

Fazit und Ausblick

Die digitale Herstellung von Aufbiss-
schienen vereint Prazision, Effizienz
und Patientenfreundlichkeit. Durch den
durchgehenden digitalen Workflow
entfallt nicht nur die Abformung, auch
die Modellherstellung und manuelle
Ausarbeitung werden deutlich redu-
ziert. Der gesamte Prozess lasst sich
dokumentieren und bei Bedarf repro-
duzieren.

Die Zukunft verspricht weitere Verbes-
serungen: biokompatible Kunststoffe
speziell fir die Langzeitanwendung,
automatisierte CAD-Prozesse und eine
noch engere Verzahnung von Praxis-
software und Fertigungstools. Schon
heute zeigt sich jedoch, dass die di-
gitale Fertigung nicht nur eine Alter-
native, sondern zunehmend der neue
Standard ist.

1 Johann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt
am Main, Carolinum Zahnérztliches Universi-
tats-Institut gGmbH, Poliklinik fir Kieferortho-

pédie, Frankfurt am Main, Hessen, Deutschland

Dr. Nicolas Plein

Carolinum Zahnérztliches
Universitats-Institut gGmbH
Poliklinik fir Kieferorthopadie Johann
Wolfgang Goethe-Universitat
plein@med.uni-frankfurt.de
www.unimedizin-ffm.de
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Ist die Theorie der terminalen

Scharnierachse ein Mythos?

Biomechanische Implikationen des Echtzeit-MRT-
Verfahrens fur Zahnmedizin und Zahntechnik

Von Dr. med. dent. Sebastian Krohn, Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Peter Proff, Prof. Dr. med. dent. Dietmar
Kubein-Meesenburg und Priv.-Doz. Dr. med. dent. Eva Paddenberg-Schubert.*

Klinischer Hintergrund und Problemstellung

Die Kiefergelenke bilden eine bilateral funktionell gekop-
pelte Einheit des orofazialen Systems und erlauben Unter-
kieferbewegungen in sechs Freiheitsgraden, die durch Kau-
muskelaktivitadt gesteuert werden!? Der bikonkave Diskus
fungiert dabei durch anteroposteriore und geringgradige
mediolaterale, intraartikuldre Bewegungen als mobile Ge-
lenkpfanne.® Anteriore Diskus-Verlagerungen sind mit ver-
anderten Kondylus-Bewegungsmustern assoziiert und kon-
nen schmerzhafte Mobilitdtseinschrénkungen sowie
Gelenkgeradusche verursachen.* Wahrend etablierte klini-
sche Untersuchungsalgorithmen wie die DC/TMD-Kriterien
zwar die standardisierte klinische Diagnostik erlauben, sind
jedoch bei einigen artikulédren Pathologien weiterfiihrende
und diagnostisch erweiternde bildgebende Untersuchungs-
verfahren hilfreich. Die Magnetresonanztomografie (MRT)
ist als Referenzstandard zur nichtinvasiven Beurteilung der
Kiefergelenke etabliert,® ist jedoch aufgrund der langen
Bildaufnahmedauer auf statische Bildsequenzen unter Ver-
wendung eines Bisskeils limitiert.5” Auch bei Cine-Mode-
Verfahren, die auf mehreren konventionellen MRT-Aufnah-
men basieren, resultieren pseudodynamische Sequenzen
auf Basis passiv aufgedehnter Kieferpositionen.® Bei me-
chanischen und digitalen axiografischen Verfahren fehlt
hingegen die Darstellung der anatomischen Strukturen.’®
Valide Analysen der Gelenk-Biomechanik kénnen allerdings
nur auf Basis von habituellen, aktiv muskelgeflihrten Bewe-
gungen unter dynamischer Darstellung der beteiligten
Strukturen mit hoher Bildrate und suffizienter Bildqualitat
durchgefliihrt werden.® Bisherige Methoden konnten die
notwendigen Voraussetzungen aufgrund technischer Li-
mitationen jedoch nicht hinreichend erftillen.

KOMPENDIUM
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Einblick in die Historie der Biomechanik
von Unterkieferbewegungen

Wissenschaftliche Analysen der mandibuldren Biome-
chanik dienten seit jeher der Entwicklung theoretischer
Modellvorstellungen, um die Physiologie der Unterkiefer-
bewegungen zu erklaren und nachzuahmen.©

Aufgrund der eingeschrankten Zuganglichkeit der Kie-
fergelenke basierten friihe Untersuchungen priméar auf
anatomischen oder konventionellen mechanischen Me-
thoden, bei denen mandibulére Bewegungsbahnen ohne
direkte Abbildung der Gelenkanatomie aufgezeichnet
wurden.

Es ist daher nicht verwunderlich, dass die Literatur der
letzten Dekade maB3geblich von der Theorie der ter-
minalen Scharnierachse gepragt wurde.” Diese Modell-
vorstellung basiert auf der Annahme, dass die Mandibula
um eine raumlich fixierte transversale Drehachse ro-
tiert®" Unter dieser mechanischen Voraussetzung wirde
sich die Mandibula beim Kauvorgang allerdings wie ein
Hebel dritter Ordnung verhalten. Der unwesentlich hinter-
fragte Glaube an die Existenz dieser interkondyléaren
Achse, um die eine reine Rotation der Mandibula messbar
und entsprechend in ein zahntechnisches Arbeitsgerat
Ubertragbar sei, hat sich bis heute konserviert.° Bei diffe-
renzierter Literaturanalyse fallt allerdings auf, dass einige
Autoren, wie zum Beispiel James Luce, bereits im Jahr
1889 groBe Zweifel an der Scharnierachsen-Theorie du-
Berten.® In der rezenten Literatur verdichten sich mittler-
weile die Hinweise, dass die habituelle, physiologische Ki-
nematik der Mandibula nicht durch eine starre, sondern
vielmehr durch eine Vielzahl zeitlich variabler momenta-
ner Drehachsen zu erklaren ist. 01617
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Abbildung 1 zeigt eine schematische Lateralansicht
des craniomandibuldren Systems und fasst die Er-
gebnisse der biomechanischen Analyse der Echtzeit-
MRT-Sequenzen zusammen. Die farbigen Punkte re-
prasentieren die zeitliche Abfolge der instantanen
Rotationszentren (ICR) der Mandibula wahrend der
Mundoéffnungs- und Kieferschlussbewegung (blau =
Mundéffnung, rot = Kieferschluss). Die elastische
Aufhdngung der Mandibula wird durch Kaumusku-
latur, Discus articularis, Kapsel- sowie Band-Apparat
gebildet und ermdoglicht die komplexen Unterkiefer-
bewegungen, dessen Kinematik nicht durch eine fixe
Scharnierachse zu erkléaren ist.

Digitale Kieferorthopadie

Moderne In-vivo-Analysen der
Unterkieferkinematik

Mit der EinfUhrung des Echtzeit-MRT-Verfahrens durch
Prof. Jens Frahm (MPI fir multidisziplinare Naturwissen-
schaften, Goéttingen) ist die Visualisierung dynamischer
Prozesse mit hoher zeitlicher sowie raumlicher Auflésung
moglich.”® Flash-Sequenzen mit radialer Unterabtastung
und nichtlinearer Inversion (NLINV)"®?° erlauben bei diesen
schnellen MRT-Sequenzen eine hohe rdumliche Auflésung
von 0,75 x 0,75 mm? Mit diesem neuartigen Verfahren
konnte unsere Arbeitsgruppe alle beteiligten Kiefergelenk-
strukturen mit 15 Bildern pro Sekunde wahrend dynami-
scher Unterkieferbewegungen ohne zuséatzliche, biss-
sperrende Hilfsmittel visualisieren.”® Zur Analyse der zeit-
abhangigen Drehpunkte der Mandibula kombinierte unsere
Arbeitsgruppe erstmals die kinematische Analyse der in-
stantanen Rotationszentren (ICR) mit dem Echtzeit-MRT-
Verfahren!® Bei 86 asymptomatischen Kiefergelenken
zeigte sich, dass die Mandibula bei Mund6ffnungs- und Kie-
ferschluss-Bewegungen reproduzierbaren, kontinuierlich
wandernden ICR folgte (Abb. 1). Wahrend sich die initial kon-

dylusnahen ICR im Rahmen der zunehmenden Kieferoff-
nung nach dorsal und kaudal verlagerten, wurde bei der in-
termedidren Mundo6ffnung ein horizontal nach anterior ge-
richteter Verlauf der ICR beobachtet. Im zeitlichen Verlauf
der intermediaren bis zur terminalen Kieferposition wiesen
die ICR einen moderat kranial gerichteten Pfad vom Kiefer-
winkel in den Bereich des Processus alveolaris der Maxilla
auf (Abb. 1). Im Vergleich zur Mundéffnung zeigte die Kiefer-
schlussbewegung eine vergleichbare, allerdings umgekehrt
ablaufende ICR-Bahn. Zwischen den beiden Bewegungs-
richtungen waren lediglich geringe Abweichungen bei den
ICR-Mustern zu beobachten, die unsere Arbeitsgruppe als
richtungsabhéngige biomechanische Variation der elasti-
schen Aufhéangung der Mandibula interpretierte. Unsere
Befunde stltzen somit das Modell eines elastisch aufge-
hangten starren Kérpers Mandibula mit reproduzierbaren
ICR-Korridoren. Auf Basis der ICR-Rohdaten lief3 sich keine
raumlich fixierte Scharnierachse ermitteln. Diese Ergeb-
nisse bestatigen frihere axiografische Befunde von Sa-
dat-Khonsari et al. und widersprechen dem historischen
Modell einer terminalen Scharnierachse.” Auch Jész und
Mitarbeiter beobachteten auf Basis ihrer axiografischen
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In-vivo-Analyse, dass bereits ab den
ersten Millimetern der Mundéffnungs-
bewegung eine translatorische Unter-
kieferbewegung messbar ist.?' Mithilfe
statistischer Verfahren konnten die
Autoren nachweisen, dass die habi-
tuellen Unterkieferbahnen der 46 ge-
sunden Probanden im Vergleich zu
einer theoretischen Scharnierbewe-
gung einen signifikant unterschiedli-
chen Verlauf zeigten.

Implikationen fur Zahn-
medizin und Zahntechnik

Es ist bekannt, dass die mandibulare
Kinematik ein Resultat eines perma-
nenten Zusammenspiels aus muskula-
rer, ligamentarer, gelenkinterner struk-
tureller sowie schwerkraftbedingter
Kréafte und Drehmomente darstellt.
Die entstehenden Bewegungen sind
hochadaptiv, intra- und interindividuell
variabel und somit nicht linear. Ver-
gleicht man mechanische Artikulato-
ren mit den synergistisch variablen
Kraftvektoren des orofazialen Systems,
fallen fundamentale Unterschiede auf.
Artikulatoren approximieren diese kom-
plexe Kinematik im Sinne einer reduc-
tio ad corpus rigidum, mit reproduzier-
baren Achsen- und Fladchenbewegun-
gen auf Basis definierbarer Parameter
(sagittale Kondylenbahnneigung, Ben-
nett-Winkel, Immediate Side Shift etc.).
Die approximative und instruktive Mo-
dellvorstellung moderner Artikulatoren
ist fur zahntechnische Rekonstruk-
tionszwecke durchaus praxisrelevant
und absolut geeignet. Sie zeigt aber
nicht, wie Menschen in der Realitat
kauen. Im Hinblick auf die erfolgreiche
Anwendung von Artikulatoren Uber
viele Jahrzehnte erscheint diese Rand-
notiz entbehrlich, weil die Herstellung
von Zahnersatz in der (iberwiegenden
Mehrzahl der Félle zu einem hochprézi-
sen und passgenauen Resultat fihrt.
Es sollte jedoch beachtet werden, dass
Kieferrelationsbestimmungen, die nicht
okklusionsdeterminiert sind, insbe-
sondere dann stark von der patienten-
individuellen Biomechanik beeinflusst
werden konnen, wenn die Vertikaldis-
tanz im Artikulator verandert wird. In
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diesen Féllen sollten die aktuell gelten-
den Leitlinien berlicksichtigt werden.
In der pratherapeutischen Diagnostik
stellt die funktionelle Beurteilung des
stomatognathen Systems, insbeson-
dere vor irreversiblen therapeutischen
Eingriffen, eine zentrale Herausfor-
derung dar. Die Definition von ICR-
Normkorridoren kénnte die klinische
Funktionsanalyse durch objektive dy-
namische Bewegungskriterien wertvoll
ergénzen. Pathologische Verédnderun-
gen fuhren zu charakteristischen Ab-
weichungen der ICR-Pfade, was dia-
gnostisch genutzt werden kénnte, um
Normvariationen von therapiebedtrf-
tigen Dysfunktionen abzugrenzen.

Zusammenfassung

Die kombinierte quantitative Analyse
von Unterkieferbewegung mit gleich-
zeitiger Darstellung der anatomischen
Strukturen war aufgrund technischer
Limitationen bisher nicht méglich.
Daher sind einige zentrale Aspekte der
Kiefergelenkbiomechanik nicht voll-
sténdig beschrieben, sodass approxi-
mierte Modellvorstellungen in der Li-
teratur vorherrschen. Die Implemen-
tierung eines neuartigen Echtzeit-
MRT-Verfahrens erlaubt erstmals die
In-vivo-Visualisierung der Gelenk-
strukturen bei Unterkieferbewegungen
mit hoher zeitlicher und rdumlicher
Auflosung. Dies erlaubt die Evaluation
mandibuldrer Funktionszustande auf
Basis kinematischer Trajektorien. Der
vorliegende Beitrag fasst aktuelle An-
wendungen im Rahmen biomechani-
scher Analysen von Unterkieferbewe-
gungen zusammen und beleuchtet die
zahnérztlichen und zahntechnischen
Implikationen.

Restimee

Die rezente Literatur zeigt, dass Unter-
kieferbewegungen nicht durch eine
raumlich fixierte Scharnierachse zu er-
klaren sind, sondern als Abrollvorgange
zwischen Rastpol- und Gangpolkurven
innerhalb einer interindividuell spezifi-
schen, elastischen Aufhangung defi-
niert werden mussen. Sowohl diagnos-

tische als auch therapeutische Verfah-
ren der Zahnheilkunde kénnten von der
prazisen Definition der Kiefergelenk-
biomechanik profitieren. Neben der
klinischen Funktionsanalyse waren
prazise weiterfihrende Diagnostik-
methoden zur pratherapeutischen Be-
urteilung funktioneller Stérungen bei
irreversiblen Interventionen des Kau-
apparates hilfreich.

Flr den klinischen Alltag stehen den
Praktikerinnen und Praktikern bereits
konkrete Handlungsempfehlungen zur
Verfligung, welche zahnarztlichen MaR3-
nahmen bei okklusionsdeterminierter
Situation, aber auch bei unvollstan-
diger vertikaler Abstltzung ergriffen
werden sollten (https:;/www.awmf.org).
Insbesondere im Rahmen der aktu-
ellen S2k-Leitlinie ,Instrumentelle
zahnérztliche Funktionsanalyse und
Kieferrelationsbestimmung® wurden
evidenzbasierte Handlungskorridore
definiert, die bereits modernste Er-
kenntnisse der Gelenkbiomechanik
berlicksichtigen. Die Interpretationen
unserer biomechanischen Echtzeit-
MRT-Analysen stltzen diese Empfeh-
lungen.
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Digitale Planung in der chirurgi-
schen Therapie des obstruktiven
Schlafapnoe-Syndroms

Von Dr. med. Dr. med. dent. Tobias Ebker, MHBA'.

Tabelle 1
Hypopnoe
Apnoe
AHI (Apnoe-Hypopnoe-Index)
Schweregrad des OSAS (AHI)

Einleitung

Das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom
(OSAS) ist ein schweres Krankheits-
bild mit steigender Pravalenz. Das
OSAS ist gekennzeichnet durch ei-
nen partiellen oder totalen Verschluss
der oberen Atemwege wéhrend des
Schlafs trotz muskuldrer Atemanstren-
gungen. Die Folge sind wiederholte
Atemflussreduzierungen oder kom-
plette Atemaussetzer (Mayer et al,,
2017). Die Verbreitung des OSAS in
der Allgemeinbevédlkerung ist sehr

Atemflussreduktion um mind. 30 % tiber mind. 10 Sekunden
Atemflussreduktion um mind. 90 % ber mind. 10 Sekunden
Anzahl der Apnoen und Hypopnoen pro Stunde Schlafzeit
leicht 5—14/h, mittel 15—-29/h, schwer > 30/h

hoch. Drei bis sieben Prozent der Méan-
ner und zwei bis finf Prozent der
Frauen sind von einem mittelschwe-
ren bis schweren OSAS mit begleiten-
der Tagesmudigkeit betroffen (Pun-
jabi, 2008). Somit muss in Deutsch-
land mit ca. vier Millionen Betroffe-
nen gerechnet werden. Dabei ist in
den letzten zwei Jahrzehnten die
Pravalenz von schlafbezogenen At-
mungsstoérungen je nach Geschlecht
und Alter um 14 bis 55 Prozent dra-
matisch angestiegen (Peppard et al.,
2013).

Geméf3 den Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Schlafmedizin (DGSM)
wird das OSAS durch eine nachtliche
Polysomnografie diagnostiziert (Mayer
et al.,, 2017). Bei Vorliegen typischer
OSAS-Symptome gilt ein Apnoe-Hy-
popnoe-Index (AHI, Anzahl der Apnoen
und Hypopnoen pro Stunde Schlaf-
zeit) von mehr als finf als patholo-
gisch. Basierend auf dem AHI wird das
OSAS als leicht (AHI 5-14), mittelschwer
(AHI 15-30) oder schwer (AHI > 30)
klassifiziert (Mayer et al., 2017). Die Hy-
popnoe ist definiert als eine mind. zehn
Sekunden anhaltende Atemflussreduk-
tion um mind. 30 Prozent in Verbindung
mit einer Weckreaktion oder einem
Sauerstoffsattigungsabfall um mind.
drei Prozent. Bei der Apnoe kommt es
zu einer Atemflussreduktion um mind.
90 Prozent Uber mind. zehn Sekun-
den (Tab. 1).
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Die 15-Jahres-Letalitat des unbehandelten oder unzureichend
behandelten OSAS betragt 30%!!

mittleres-schweres OSAS

1

—— leichtes OSAS

—— kein OSAS

Abb. 1: Mortalitatsrate des obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms. Es besteht eine starke
Korrelation zwischen dem Schweregrad des OSAS und der Sterblichkeit. Patienten mit
unbehandeltem OSAS und einem AHI Uber 20/h haben eine 15-Jahres-Mortalitétsrate von
bis zu 30 Prozent (Abbildung adaptiert nach [Marshall et al., 2008]).

Bei Patienten mit OSAS kollabieren die
oberen Atemwege wahrend des Schlafs
aufgrund einer Abnahme des pharyn-
gealen Muskeltonus mit der Folge einer
Unterbrechung des Atemflusses. Die
daraus resultierende Hypoxie und Hy-
perkapnie flhrt zu einer erhdhten Atem-

anstrengung, um die kollabierten Atem-
wege wieder zu 6ffnen. Die Folge ist ein
Erwachen aus dem Schlaf (Arousal).
Diese Schlafunterbrechungen fihren
zu einer gestorten Schlafarchitektur,
und eine starke Beeintrachtigung der
geistigen und kérperlichen Leistungs-

Digitale Kieferorthopadie

fahigkeit ist die Folge (Eckert & Mal-
hotra, 2008). In der Konsequenz er-
hoht das OSAS nachweislich das Risiko
fur Herz-Kreislauf- und Stoffwechsel-
erkrankungen wie arterielle Hypertonie,
Herzrhythmusstérungen, zerebrovas-
kulare Erkrankungen, Diabetes mellitus
und Adipositas. Darlber hinaus kann
das OSAS neuropsychiatrische Krank-
heitsbilder wie Depression und Angst-
zustande ausldésen (Jehan et al.,, 2017;
Vijayan, 2012). Ubergewicht ist einer der
Hauptrisikofaktoren flr die Entwicklung
eines OSAS und es liegt eine enge As-
soziation zwischen einer Zunahme des
Kérpergewichts und dem Fortschreiten
des OSAS vor (Punjabi, 2008). Zudem
besteht ein dramatischer Zusammen-
hang zwischen dem Schweregrad des
OSAS und der Mortalitat. Patienten mit
unbehandeltem OSAS und einem
AHI <20 haben ein Mortalitéatsrisiko
von vier Prozent. Bei einem AHI (ber
20/h steigt die 15-Jahres-Mortalitats-
rate auf bis zu 30 Prozent (Marshall
et al,, 2008; Abb. 1). Damit ist das OSAS
hinsichtlich der Sterblichkeit ver-
gleichbar mit einer Krebserkrankung
wie dem Mammakarzinom (Krebsre-
gisterdaten, 2025). Eine konsequente
Therapie des OSAS ist daher von ent-
scheidender Bedeutung, da die Mor-
biditdt und Mortalitdt des unbehan-
delten mittelschweren bis schweren
OSAS hoch ist und zu einer erhebli-
chen Beeintrachtigung der Lebens-
qualitat fihrt (Xie et al., 2017).

Abb. 2: 3D-Atemwegsanalyse
auf Basis eines DVT. Durch die
virtuelle 3D-Diagnostik kdnnen
das Gesamtvolumen und die
spezifischen Engstellen (mini-
mal cross-sectional area) der
pharyngealen Atemwege analy-
siert werden (links — praopera-
tiv). AnschlieBend erfolgt die ur-
sachenbezogene individuelle
digitale Behandlungsplanung
(rechts — postoperativ).
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Abb. 3: Counterclockwise Rotation Advancement. Die maxillomandibulére Vorverlagerungsoperation umfasst ein Advancement von Ober-
und Unterkiefer mit counterclockwise Rotation der Kauebene in der Seitenansicht von rechts.

3D-Atemwegsanalyse

Die virtuelle Atemwegsanalyse auf Basis einer dreidimensio-
nalen Bildgebung (DVT oder CT) ermdglicht eine ursachen-
bezogene Diagnostik der pharyngealen Atemwege. Dabei
wird zwischen statischen und dynamischen Atemwegspara-
metern unterschieden. Zu den statischen Untersuchungs-
kriterien zéhlen das Gesamtvolumen des Pharynx (pharyn-
geal airway volume — PAV) und der kleinste Querschnitt
(minimal cross-sectional area — mCSA). Der kleinste Quer-
schnitt kann als Ventil der oberen Atemwege betrachtet
werden, und ab einem Wert von <52 mm? besteht ein hohes
OSAS-Risiko (Giralt-Hernando et al.,, 2021). Das Gesamt-
volumen kann weiter in die Kompartimente Naso-, Oro- und
Hypopharynx unterteilt werden (Veys et al., 2017). Mit der in-
dividuellen dreidimensionalen Atemwegsanalyse kénnen die
spezifischen Engstellen des Patienten analysiert und an-
schlieBend eine maBgeschneiderte digitale Behandlungs-
planung erstellt werden (Abb. 2). Moderne Kl-basierte Soft-
wareprogramme werden in naher Zukunft auch in der Rou-
tineanwendung durch digitale Stromungsanalysen (com-
putational fluid dynamics) dynamische Atemwegsparameter
wie die dreidimensionale Strémungsgeschwindigkeit und
Druckgradienten simulieren kénnen (Campos et al., 2023).

Therapie des OSAS

Die Therapie des OSAS wird in symptomatische und kau-
sale Behandlungsmethoden unterteilt. Die kontinuierliche
Uberdruckbeatmung (CPAP) ist die symptomatische Ba-
sistherapie beim OSAS. Das Therapieprinzip zur Verhinde-
rung des Atemwegskollaps ist eine pneumatische Schie-
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nung der Atemwege durch eine Uberdruckbehandlung. Das
groBBe Problem der CPAP-Therapie besteht jedoch in der
schlechten Compliance von nur 50 Prozent Nutzungs-
dauer wahrend der Schlafzeit (Weaver & Grunstein, 2008).
In Anbetracht der hohen Mortalitét eines unzureichend be-
handelten OSAS ist dies ein sehr kritischer Faktor. Darliber
hinaus muss betont werden, dass die CPAP-Therapie das
anatomische Problem der engen pharyngealen Atemwege
und der Kollapsibilitdt der oberen Atemwege nicht I6st,
sondern sogar verschlechtern kann. Der chronische Druck
der CPAP-Maske auf den Gesichtsschadel kann zu einer
Rickverlagerung von Ober- und Unterkiefer fihren. Da-
durch kénnen die Atemwege sogar weiter verengt werden
und sich das OSAS verschlechtern (Tsuda et al., 2010). Die
Liste weiterer negativer Begleiterscheinungen einer CPAP-
Therapie ist lang und umfasst die Belastung der Partner-
schaft, die Austrocknung der Schleimhéute, Platzangst,
Aerophagie und Geraduschbeldstigung. In einer grof3en
Metaanalyse konnte zudem gezeigt werden, dass die
CPAP-Therapie das Risiko kardiovaskularer Erkrankungen
(wie Herzinfarkt oder Schlaganfall) und die Mortalitét nicht
senkt (Yu et al., 2017).

MMA

Die Umstellungsosteotomie zur Vorverlagerung von Ober-
und Unterkiefer mit Rotation hingegen ist eine hochwirk-
same und sehr etablierte chirurgische Behandlungsme-
thode des OSAS und die einzige Therapieform mit kurativer
Behandlungsintention. Die maxillomandibulare Vorverlage-
rungsoperation (maxillomandibular advancement — MMA)
und ,Counterclockwise Rotation Advancement” sind Sy-
nonyme dieser Operationsmethode. Bei der MMA werden



Ober- und Unterkiefer vorverlagert und
die Okklusionsebene in der Seiten-
ansicht von rechts gegen den Uhrzei-
gersinn rotiert (counterclockwise Ro-
tation — CCW Rotation; Abb. 3). Dadurch
kann der Unterkiefer ohne Okklusions-
verdnderung starker vorverlagert wer-
den als der Oberkiefer. Dies fliihrt zu
der nétigen Erweiterung des Zungen-
grund-Rachenhinterwand-Abstands
(posterior airway space — PAS) und
damit zur Expansion des Retroglossal-
raumes und des pharyngealen Atem-
volumens.

Die Vorverlagerung des Ober- und
Unterkiefers mit Rotation verringert
zudem die Kollapsneigung der oberen
Atemwege, indem die Weichgewebe
gestrafft werden (Butterfield et al.,
2015; Giralt-Hernando et al., 2019;
Schendel et al., 2014; Tan et al., 2015).
Ein Therapieerfolg durch die MMA ist
definiert als eine mindestens 50-pro-
zentige Verringerung des AHI auf min-
destens unter 20/h. Von Heilung des
OSAS wird gesprochen, wenn der AHI
posttherapeutisch unter 5/h liegt
(Zaghi et al., 2016). Die maxillomandi-
bulare Vorverlagerung mit Rotation
hat eine hohe klinische Erfolgsrate mit
einer langfristig stabilen und signifi-
kanten Verbesserung des AHI. Eine

Metaanalyse mit einem Gesamtkol-
lektiv von 627 Patienten ergab eine
Erfolgsrate von 86 Prozent und eine
Heilungsrate von 43 Prozent (Holty &
Guilleminault, 2010). Die Auswertung
eines eigenen Patientenkollektivs von
21 OSAS-Patienten ergab flir die MMA
eine Erfolgsrate von 94 Prozent und
eine Heilungsrate von 67 Prozent.

Die MMA ist in der S3-Leitlinie ,schlaf-
bezogene Atmungsstérungen® veran-
kert und bei maxillarer oder mandibu-
larer Retrognathie, aber auch bei nor-
mognathen Patienten indiziert (Mayer
et al., 2017; Abb. 4).

OSAS-Patienten sind in der Regel alter
und haben mehr Begleiterkrankungen
als klassische Dysgnathiepatienten.
Dennoch ist die Rate schwerwiegender
Komplikationen auch bei diesem Pa-
tientenkollektiv gering und sollte im
Sinne einer Glterabwagung den ge-
sundheitsschédlichen Folgen eines un-
zureichend behandelten OSAS gegen-
Ubergestellt werden (siehe oben). Die
Auswertung eines eigenen Kollektivs
von 63 OSAS-Patienten, die zwischen
2018 und 2022 mit einer MMA behan-
delt wurden, zeigt, dass die MMA eine
sichere Therapiemethode ist. Die Mehr-
heit der Patienten (63 %) musste post-
operativ nicht auf einer Intensiv- oder
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Intermediate-Care-Station Uberwacht
werden, sondern konnte vom Aufwach-
raum direkt auf die Normalstation ver-
legt werden (Ebker et al., 2023).

Digitale Behandlungsplanung in

der Schlafapnoechirurgie

Die digitale Behandlungsplanung hat

zahlreiche Vorteile gegentber der kon-

ventionellen Planung. Ein praziser Pla-

nungs- und Behandlungsablauf ist die

Grundlage fur vorhersagbare und sta-

bile Behandlungsergebnisse und eine

hohe Patientenzufriedenheit. Der digi-

tale Workflow umfasst folgende Schritte

(Swennen et al., 2009):

+ DVT oder CT des Gesichtsschadels
des Patienten

+ Verarbeitung der erfassten Bilddaten
zu einem virtuellen 3D-Modell

+ virtuelle 3D-Diagnostik der Ausgangs-
situation

+ virtuelle 3D-Operationssplanung

+ Kommunikation der Behandlungs-
planung an den Patienten

+ Ubertragung der 3D-virtuellen Be-
handlungsplanung in den Opera-
tionssaal mithilfe von 3D-gedruck-
ten Splinten oder Schablonen und
Miniplatten

+ 3D-virtuelle Bewertung des Behand-
lungsergebnisses

AWMEF online

Therapie der OSA darstellen.

4

S3-LEITLINIE

AWMF-Register Nr.

S3 Leitlinie Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérung Kapitel
»Schlafbezogene Atmungsstorungen bei Erwachsenen”

Osteotomien zur Vorverlagerung von Ober- und Unterkiefer (maxillo-mandibuléres Advancement)
vergréBern den pharyngealen Atemweg und erhéhen dadurch den pharyngealen Muskeltonus. Beide
Effekte reduzieren die Kollapsibilitét des Pharynx synergistisch. Sie kénnen bei angeborenen
Fehlbildungen (u. a. Pierre-Robin-Sequenz, Crouzon- Syndrom, Apert-Syndrom) oder bei anatomischen
Besonderheiten der oberen Atemwege wie Mikrogenie (kleinem Unterkiefer), mandibularer Retrognathie
(RUcklage des Unterkiefers in Relation zur vorderen Schadelbasis) und dem damit verbundenen engen
sagittalen Gesichtsschadelaufbau, jedoch auch bei normognathen Patienten eine hocheffektive

Abb. 4: Auszug aus der S3-Leitlinie ,,Schlafbezogene Atmungsstérungen®. Die MMA wird in der Leitlinie als hocheffektive Therapie-
methode bei Patienten mit Retrognathie, aber auch bei normognathen Patienten eingestuft.
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Abb. 5: Symmetrische dreidimensionale Ausrichtung des maxillomandibuldren Komplexes. Die 3D-Planung ermdglicht die préazise
Positionierung in allen drei Raumrichtungen. Durch Translations- und Rotationsbewegungen werden der Ober- und der Unterkiefer in der Fron-

tal-, Horizontal- und Sagittalebene symmetrisch eingestellt.

Die virtuelle chirurgische Behandlungsplanung hat einen
hohen Stellenwert in der Dysgnathiechirurgie erreicht und
bietet gegenlber der konventionellen Modelloperation im
Artikulator zahlreiche Vorteile (Alkhayer et al., 2020). Die
digitale dreidimensionale Analyse hat die Genauigkeit der
individuellen kephalometrischen Ausgangsanalyse sowohl
bei Routineféllen als auch bei komplexen Féllen von dento-
fazialen Deformitaten deutlich verbessert (Schneider et al.,
2019). Ein wesentlicher Vorteil der 3D-Planung ist die préa-
zise dreidimensionale Ausrichtung des maxillomandibula-
ren Komplexes in Relation zum Mittelgesicht (Abb. 5). Durch
Translations- und Rotationsbewegungen werden die in der
Zielokklusion verschlisselten Kiefer in der Frontal-, Horizon-
tal- und Sagittalebene symmetrisch eingestellt. Dadurch
kann ein neues Niveau an Symmetrie erreicht werden, das
durch die klassische Modelloperation nicht erlangt werden
kann.

Die virtuelle Planung der Osteotomielinien hat zudem die
Sicherheit und Genauigkeit der Operation entscheidend
verbessert, da wichtige anatomische Strukturen wie Zahn-
wurzeln und Nervverldufe segmentiert und visualisiert wer-
den kénnen (Choi et al.,, 2019). Die gefiihrte Chirurgie durch
individuelle Schablonen und Miniplatten haben die Ubertra-
gung der Operationsplanung in den Operationssaal mit bei-
spielloser Vorhersagbarkeit und Prézision revolutioniert
(Ebker et al., 2022). Die Genauigkeit der chirurgischen
Ubertragung von der Planung zum Operationsergebnis liegt
bei etwa I mm (Kim et al., 2019). DarUber hinaus wird durch
die virtuelle Planung und den patientenspezifischen Trans-
fer die Stabilitdt der internen Fixation optimiert, da Osteo-
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syntheseschrauben exakt in den Bereichen mit dem glins-
tigsten Knochenlager positioniert werden kdnnen (Abb. 6).
Ein weiterer entscheidender Vorteil der virtuellen Planung
liegt in der transparenten Kommunikation mit dem Patien-
ten. Die Computersimulation erméglicht die Visualisierung
der knéchernen Bewegungen und der Veranderung des
Weichteilprofils mit Integration eines 3D-Fotos. Der Pla-
nungsreport kann dem Patienten entweder in der Sprech-
stunde demonstriert oder als Zusammenfassung Gbermit-
telt werden. Bei Bedarf kdnnen Anderungen der chirurgi-
schen Bewegungen vorgenommen werden. Der Patient hat
somit die Moéglichkeit, aktiv an seiner eigenen Behand-
lungsplanung mitzuwirken und seine eignen Winsche ein-
flieBen zu lassen.

Transfer der OP-Planung

Grundséatzlich konnte gezeigt werden, dass die virtuelle
Operationsplanung im Vergleich zur konventionellen Modell-
operation zu einer héheren Ubertragungsgenauigkeit fihrt
(Gateno et al., 2003). Dabei existieren verschiedene Techni-
ken, die OP-Planung im OP zu transferieren (Abb. 7). Bei der
Doppelsplinttechnik werden Ober- und Unterkiefer sequen-
ziell mobilisiert und Uber einen Intermediér- bzw. einen Ziel-
splint in der neuen Position fixiert. Bei Verwendung einer
patientenindividuellen Miniplatte wird der jeweilige Kiefer
ohne Splint (,waferless”) Uber die Vorbohrungen mit der
Bohr- und Sageschablone neu positioniert und der Gegen-
kiefer mit einem Zielsplint eingestellt. Wird komplett ohne
Splint operiert, werden beide Kiefer mittels patientenspezi-
fischer Miniplatten umgestellt.



OP-Technik

Im Folgenden wird die OP-Technik unter Verwendung einer pa-
tientenindividuelle Miniplatte fir den Oberkiefer und eines Ziel-
splints fUr den Unterkiefer in einer Maxilla-first-Sequenz be-
schrieben. Die maxillomandibulare Vorverlagerungsoperation
wird unter Vollnarkose durchgefiihrt. Nach einer vestibularen
Schnittfihrung werden der Oberkieferknochen dargestellt und
ein patientenspezifischer Guide eingebracht. Basierend auf der
individuellen Anatomie des Oberkiefers kann diese im Titan-3D-
Druckverfahren hergestellte Schablone (Materialise) prazise po-
sitioniert und mit Fixationsschrauben am Knochen befestigt
werden (Abb. 8). Die Locher flir die spatere patientenspezifische
Miniplatte werden vorgebohrt und die Linien der Le-Fort-1-Os-
teotomie mit einer piezoelektrischen S&ge markiert. Nach Ent-
fernung der Schablone werden die Osteotomien komplettiert,
die Downfracture durchgeflihrt und der Oberkiefer mobilisiert.
Nach Beseitigung der knéchernen Interferenzen wird die patien-
tenindividuelle Miniplatte (Materialise) mit entsprechenden
Schrauben in den vorgebohrten Léchern fixiert und der Ober-
kiefer damit prazise in die virtuell geplante Position verlagert.
AnschlieBend erfolgen der Wechsel zum Unterkiefer und die
Durchflihrung einer standardmafigen bilateralen sagittalen
Spaltosteotomie (BSSO) nach Hunsuck-Epker. Das zahntra-
gende Segment des Unterkiefers wird Uber einen ebenfalls
3D-gedruckten finalen Splint eingestellt und die Osteosynthese
mit konventionellen 4-Loch-Miniplatten (KLS Martin) durch-
geflhrt. Am Tag nach der Operation werden leichte Flihrungs-
gummis an den Brackets oder transgingivalen Schrauben ein-
gebracht, um die postoperative neuromuskuldre Anpassung zu
unterstlitzen und den Unterkiefer ruhigzustellen. Die Patienten
erhalten vier Wochen lang weiche Kost.

Digitale Kieferorthopadie

~Atemphysiologische Aspekte
sollten in der kieferorthopa-
dischen Behandlungsplanung
im Sinne der Primarpravention
des OSAS eine zentrale Rolle
spielen. Neben der Herstellung
einer Normokklusion, der Nach-
haltigkeit der Behandlungs-
ergebnisse, der Harmonisie-
rung des Gesichtsprofils und
der dentalen Asthetik sollte die
Verbesserung der Atmung ein
zentrales Element jedes kiefer-
orthopadischen Therapieplans
sein.”
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Abb. 6: Knochendicke im Bereich des Oberkiefers und des Mittelgesichts. Anhand einer Heatmap kdnnen die Pfeiler des Gesichts-
schéadels visualisiert und die Osteosyntheseschrauben in den Zonen mit den glnstigsten Lagerbedingungen inseriert werden.
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Atemphysiologische Gesichtspunkte in der
kieferorthopadischen Behandlungsplanung

Atemphysiologische Aspekte sollten in der kieferorthopadi-
schen Behandlungsplanung im Sinne der Primarprévention
des OSAS eine zentrale Rolle spielen. Neben der Herstellung
einer Normokklusion, der Nachhaltigkeit der Behandlungs-
ergebnisse, der Harmonisierung des Gesichtsprofils und der
dentalen Asthetik sollte die Verbesserung der Atmung ein
zentrales Element jedes kieferorthopadischen Therapieplans
sein. Maxilldare Anomalien, die ein OSAS begtinstigen, sind ein
transversales maxillares Defizit mit einem hohen Gaumen und
eine maxillare Hypoplasie (Koaban et al., 2024). Ein enger Gau-
men bietet keinen Platz flr eine physiologische Zungenruhe-
lage am vorderen Gaumen und verdrangt die Zunge nach kau-
dodorsal. Zudem inseriert die naso- und velopharyngeale Mus-
kulatur an der Spina nasalis posterior und dem Hartgaumen.
Eine Ventralentwicklung dieser anatomischen Strukturen flihrt
zu einer Vorverlagerung des Weichgaumens und der Zunge
und damit zu einer Erweiterung der pharyngealen Atemwege
(Koaban et al.,, 2024). Risikofaktoren im Bereich des Unterkie-
fers sind eine transversale mandibuldre Enge sowie eine man-
dibulére Retrognathie. Dadurch werden die Mm. genioglossus,
palatoglossus und palatopharyngeus in ihrer 6ffnenden Wir-
kung auf alle Dimensionen der pharyngealen Atemwege ein-
geschrankt (Koaban et al., 2024). Zudem sind ein vertikales
Wachstumsmuster und eine Steilstellung der Okklusionse-
bene Risikofaktoren flir die Entwicklung obstruktiver nachtli-
cher Atmungsstérungen (Koaban et al,, 2024).

Die hohe und steigende Pravalenz schlafbezogener At-
mungsstérungen hangt mit der Entwicklungsbiologie des
Menschen, der heutigen Erndhrungsweise sowie der stei-
genden Pravalenz von Adipositas aufgrund eines Kalorien-
Uberschusses (mangelnde Bewegung und hoher Konsum
kalorienreicher Nahrung) zusammen. Durch die Verbreitung
industriell verarbeiteter weicher Nahrung werden Kiefer-
fehlentwicklungen weiter begtnstigt. Das GréBenwachs-
tum des Gehirns und die Entwicklung des Neurokraniums
wurden in der Phylogenese des Homo sapiens durch die
Konsumierung auf dem Feuer gegarter Lebensmittel er-
moglicht. Die Zufuhr verarbeiteter Nahrung fthrt zu einer
geringeren Belastung der Kieferknochen, und damit wird
der Weg zu einer reduzierten Langenentwicklung von Ober-
und Unterkiefer geebnet (Gibbons, 2019). Die heutige Er-
nahrungsweise beglnstigt also die Entwicklung enger
pharyngealer Atemwege und damit schlafbezogener At-
mungsstérungen.

Ein weiterer relevanter Risikofaktor ist zudem die chroni-
sche Mundatmung, die zu einer kraniofazialen Entwick-
lungsstorung flhren kann (Keles et al,, 2025). Eine unge-
storte Nasenatmung stellt die physiologische Atmungs-
form dar. Eine (berwiegende Mundatmung ist unphysiolo-
gisch. Dabei sind die zugrunde liegenden &tiologischen
Faktoren vielfaltig. Bei der obstruktiven Mundatmung ist
eine strukturelle Nasenatmungsbehinderung (z.B. adenoide
Vegetationen) urséchlich (Koaban et al., 2024). Der habitu-
ellen Mundatmung liegen Habits oder eine gestérte Lippen-
haltung zugrunde. Die anatomische Mundatmung resultiert

Doppelsplinttechnik

Implantat und Splint

Waferless

7

Oberkiefer

Unterkiefer

Abb. 7: Techniken zum Transfer der digitalen OP-Planung. Die virtuelle Planung wird entweder unter Verwendung patientenspezifischer
Miniplatten (Implantat) oder mithilfe 3D-gedruckter Splinte (mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. Axel Bumann, Mesantis 3D Dental-

Radiologicum Berlin) im OP Ubertragen.
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Abb. 8: Patientenspezifischer Transfer der OP-Planung. Mit einer Schablone werden die Lécher fir die patientenspezifische Miniplatte
vorgebohrt und die Linien der Le-Fort-I-Osteotomie markiert (links). Durch die Fixation mit der personalisierten Miniplatte wird der Oberkiefer
nach der Mobilisation prazise in die geplante Position gebracht (rechts).

aus einer Lippeninkompetenz, einem
Ankyloglosson oder der maxilléaren ver-
tikalen Hyperplasie. Die resultierende
tiefe Zungenlage im Mundboden be-
glnstigt dentale und skelettale Fehl-
entwicklungen (Kim et al., 2025). Ei-
nerseits fehlt die Stemmwirkung der
Zunge zur lateralen, anterioren und
kranialen Entwicklung des Oberkiefer-
zahnbogens und des Hartgaumens im
Sinne der funktionellen Matrix. Da-
durch kann ein Teufelskreis angescho-
ben werden, da eine schmale Maxilla
ihrerseits zu einer strukturellen Na-
senatmungsbehinderung fihren kann
(Keles et al,, 2025). Andererseits be-
glinstigt eine tiefe Zungenlage ein vis-
zerales Schluckmuster mit dem Risiko
eines anterior offenen Bisses sowie die
Entwicklung einer mandibuladren Pro-
gnathie. Die fehlende Stempelwirkung
der Zunge kann zudem eine Kaudal-
entwicklung der Maxilla mit einem ,Long
face Syndrom® beglnstigen. Ist die
Kopplung von Ober- und Unterkiefer
Uber die Okklusion erst einmal aufge-
hoben, schreitet der Auspréagungsgrad
einer Fehlstellung fort.
Hieraus lassen sich wichtige Aspekte
flr die kieferorthopadische Pravention
schlafbezogener Atmungsstérungen
insbesondere in der Frihbehandlung
ableiten:
+ frlihzeitige Diagnostik funktioneller
und struktureller Fehlentwicklungen
(z.B. Zungenruhelage, Schluckmuster)

+ frihzeitige und konsequente Forde-
rung des Breiten- und Langenwachs-
tums von Ober- und Unterkiefer
(Koaban et al,, 2024) zur Expansion
der Zahnbdgen (z.B. MaBBnahmen zur
maxillaren Protraktion ggf. mit extra-
oraler AbstUtzung, Klasse lI-Behand-
lung mittels Herbstscharnier, kiefer-
orthopadische oder chirurgisch un-
terstlitzte Gaumennahterweiterung,
mediane Distraktion des Unterkiefers
etc.)

+ kritische Indikationsstellung flr Zahn-
extraktionen. Zahnextraktionen kon-
nen zur Konstriktion der Zahnboégen
und konsekutiv zur Verdrangung der
Zunge in den Mundboden und nach
dorsal flhren. Stattdessen sollten
unter atemphysiologischen Gesichts-
punkten o.g. Behandlungsmaf3nah-
men zur Expansion der Zahnbdgen
favorisiert werden.

Eine Forderung der sagittalen Ober-
und Unterkieferentwicklung hat posi-
tive Effekte auf Zungengrund, Weich-
gaumen und die Position des Zungen-
beins (Os hyoideum).

Zusammenfassung

Die chirurgische Behandlung des OSAS
durch die MMA ist die einzige kurative
Therapie dieses schweren Krankheits-
bildes. Angesichts der hohen Morbidi-
tat und Mortalitat des OSAS sollte die

MMA mit jedem betroffenen Patienten
diskutiert werden. Die modernen Tech-
nologien der virtuellen Behandlungs-
planung und des patientenspezifischen
Transfers bieten dabei exzellente Hilfs-
mittel zur transparenten und prézisen
Umsetzung dieser operativen Therapie.
Zudem ist die Wichtigkeit der Atmung
als zentrale Séule der kieferorthopéadi-
schen Behandlungsplanung im Sinne
der Primarpravention zu betonen.

1 MKG am Kaiserdamm, Kaiserdamm 13, 14057

Berlin

Dr. med. Dr. med. dent.
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Tobias Ebker, MHBA'
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Prazise Kontrolle von Rotation,
Angulation und Torque

Anwenderbericht: Dr. Bashar Muselmani berichtet tber seine Erfahrungen mit dem Damon Ultima™
Bracketsystem.

CI

TRADITIONAL PSL

Excessive play resulting
in poor control

=—

DAMON ULTIMA SYSTEM

Four contact points for precise
control of rotation, angulation,
and torque

jr— il
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© Ormeo
© Ormeo

Abb. 1: Vergleich zwischen Damon Q Bracket und DAMON ULTIMA™ Bracket. — Abb. 2: Darstellung der vier permanenten Kontaktpunkte.

Einleitung und Hintergrund

Seit der Einflihrung elastomerer Module in den 1970er-
Jahren hat sich die kieferorthopéadische Brackettechnolo-
gie stetig weiterentwickelt. Elastomere Ligaturen ersetz-
ten Drahtligaturen, da sie einfacher und schneller zu hand-
haben sind und zudem als Ketten zur SchlieBung oder
Stabilisierung intraarchaler Licken dienen konnen.®
Parallel dazu wurden verschiedene selbstligierende Me-
chanismen entwickelt, bei denen der Drahtbogen mithilfe
integrierter Clips oder Kappen im Bracket gehalten wird.
Heutzutage existieren drei Haupttypen: federnde Ver-
schlusskappen, flexible Halteklammern und starre Verrie-
gelungskappen. Der entscheidende Vorteil selbstligieren-
der Brackets liegt in der geringeren Reibung zwischen
Draht und Bracket, da der Bogen nicht gegen die Bra-
cketbasis gedrickt wird, wie es bei herkdmmlichen
Ligaturen der Fall ist.®

Selbstligierende Brackets lassen sich in aktive und
passive Systeme unterteilen. Aktive Systeme nut-

zen einen Federclip, der aktiv Druck auf den Draht-
bogen auslbt, wahrend passive Systeme keinen ak-

tiven Druck austben.® Studien zeigen, dass aktive
Brackets bei dlinneren Bdgen eine bessere Kontrolle

des Torques ermdglichen kdnnten und potenziell eine
verbesserte bukkolinguale Ausrichtung bieten.?
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Vergleichende Studien und klinische
Vorteile

In-vitro-Studien bestatigen die Uberlegenheit selbstligie-
render Brackets gegenUber konventionellen Systemen: Elas-
tische Ligaturen behindern die Zahnbewegung wéhrend
der Nivellierungsphase, wahrend selbstligierende Brackets
vergleichsweise niedrige Reibungswerte aufweisen — &hn-
lich wie leicht gedffnete Stahlligaturen. Insgesamt flhren
SLB zu schnelleren Behandlungsergebnissen als klassi-

Abb. 3: Der DAMON
ULTIMA™ Bogen in der
Kombinationsausfihrung.
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VORDERE UND MINTERE GESICHTSANALYSE
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Abb. 4a-d: Extraorale Aufnahmen vor Beginn der Behandlung. - Abb. 5a-e: Intraorale Aufnahmen vor Beginn der Behandlung. — Abb. 6:
Orthopantomogramm zu Behandlungsbeginn. — Abb. 7: Fernrontgenseitenbild.— Abb. 8: Kephalometrische Auswertung.
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Abb. 9a-f: Intraorale Aufnahmen nach Bebanderung.

sche Brackets mit Elastikligaturen.*
Darlber hinaus reduziert sich die Be-
handlungszeit durch den Wegfall ma-
nueller Ligaturen geringflgig!

Eine Studie mit einem eigens entwickel-
ten Typodont-System verglich mehrere
Bracketsysteme, darunter Damon®2,
Damon® Q, In-Ovation® R, Speed™,
Time® 2, SmartClip™, Clarity™ und
Mini-Diamond™. Die Ergebnisse zeig-
ten, dass die Damon-Brackets die
geringsten Friktionskrafte aufwiesen.
Passive Gleitmechanismen, wie sie im
Damon-System eingesetzt werden, gel-
ten somit ,hinsichtlich der Friktion als
die effektivsten™®
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Neueste Entwicklungen:
Das DAMON ULTIMA™
System

Mit dem DAMON ULTIMA™ System,
entwickelt von Dr. Dwight Damon, be-
ginnt ein neues Kapitel in der modernen
Kieferorthopadie. Es handelt sich um
das erste vollstandig integrierte kiefer-
orthopédische Behandlungssystem, das
gezielt flr ein schnelleres und hochpra-
zises Finishing konzipiert wurde.

Erstmals kénnen die in den Brackets
programmierten biomechanischen Pa-
rameter exakt auf die Zahne Ubertra-
gen werden.? Kern des Systems ist ein

parallelogrammférmiger Slot in den
Brackets, der in Kombination mit dem
neuen, seitlich abgerundeten Vierkant-
bogen - dem patentierten DAMON
ULTIMA™ Bogen — eine prazise Inter-
aktion an vertikalen und horizontalen
Kontaktpunkten ermdglicht (Abb. 1+2).
Bereits mit dem ersten DAMON ULTIMA™
Bogen wird eine frihzeitige Rotations-
kontrolle ermdglicht.

Die vollstandige Ubertragung der Bra-
cketwerte (Torque und Angulation)
erfolgt ab dem Einsatz des zweiten
DAMON ULTIMA™ Bogens (.016 x
.0275 CuNiTi) unter Anwendung sanf-
ter Krafte (Abb. 3).

Abb. 10a-e: Intraorale Aufnahmen nach
dem ersten Bogenwechsel.




Klinisches Fallbeispiel 1

Patientenanamnese

Patient: K. A., Alter: 17 Jahre, 1 Monat
Der Patient stellte sich gemeinsam
mit seinen Eltern zur Beratung Uber
eine alternative kieferorthopadische
Behandlungsmaoglichkeit vor.

Er war bereits in einer anderen Praxis
Uber einen Zeitraum von zwei Jahren
kieferorthopédisch behandelt wor-
den, unter anderem mit einer Gau-
mennahterweiterung (GNE).

Im weiteren Behandlungsplan der ers-
ten Praxis waren die Extraktionen der
Zahne 14, 24, 34 und 44 vorgesehen,
was die Eltern jedoch ablehnten.

Diagnose (Abb. 4-8)

Beim Diagnosetermin in unserer Praxis
konnten folgende Befunde festgestellt
werden:

+ Skelettale Klasse |l

,In-vitro-Studien bestitigen die Uberlegenheit selbstligierender Brackets gegentiber
konventionellen Systemen: Elastische Ligaturen behindern die Zahnbewegung wah-

« Bilateraler seitlicher Kreuzbiss

+ Schmaler Ober- und Unterkiefer mit
Engsténden im Front- und Eckzahn-
bereich

+ Mittellinienverschiebung nach links

+ Kompetenter Lippenschluss

+ Konvexes Gesichtsprofil

+ Fernrontgenanalyse

+ SNA-Winkel: 74,4° (Differenz —7,6°%
Hinweis auf Retrognathie des Ober-
kiefers)

+ SNB-Winkel: 77,4° (Differenz -2,6°%
leichte Retrognathie des Unterkiefers)

+ ANB-Winkel: =3,0° (Differenz —5,0°%
Skelettale Klasse IIl)

+ Wits-Analyse: —-8,56 mm (Differenz
—7,5 mm; Skelettale Klasse Ill)

+ Starke Retrusion der unteren Inzisi-
ven zur Me-Go-Linie mit =21,7°

Behandlungsverlauf
Die Beklebung erfolgte vollstdndig im
Ober- und Unterkiefer.

Rotation, Angulation und Torque  —

Abb. 11a-e: Intraorale Aufnahmen nach
Bogenwechsel und Beginn der Gummi-
zugtherapie.

Torqueauswahl:
Die Torquewerte wurden wie folgt ge-

wahlt:

+ 13, 283, 33, 43: High Torque (h.Tq)

+ 12,22, 31,32, 41, 42: Low Torque (I.Tq)
+ 11, 21: Standard Torque (st.Tq)

1. Termin — 4.5.2022 (Abb. 9)

Zu Beginn der Nivellierungsphase wur-
den in beiden Kiefern .013" CuNiTi-Bo-
gen eingesetzt und einligiert (Abb. 9).

2. Termin — 22.6.2022 (Abb. 10)

Bogenwechsel:

+ Oberkiefer: Wechsel auf einen .018"
CuNiTi-Bogen.

+ Unterkiefer: Wechsel auf einen .014"
CuNiTi-Bogen.

Bemerkung: Durch den Einsatz des .018"
CuNiTi-Bogens im Oberkiefer konnte
eine deutliche Nivellierung innerhalb
klrzerer Zeit erzielt werden (Abb. 10).

rend der Nivellierungsphase, wahrend selbstligierende Brackets vergleichsweise
niedrige Reibungswerte aufweisen — ahnlich wie leicht gedffnete Stahlligaturen.”

KOMPENDIUM
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Abb. 12a—f: Intraorale Aufnahmen nach weiterem Bogenwechsel.

3. Termin — 23.7.2022 (Abb. 11 + 13/33 5. Termin — 8.10.2022 (Abb. 12)
Abbildung 11 zeigt die intraoralen Auf-  + 34 Bogenwechsel:
nahmen nach dem Bogenwechsel und  + 23/43 + Oberkiefer: Wechsel auf .0160" x
dem Beginn der Gummizugtherapie. + 44 .0275" Edelstahlbogen (SST).

+ Unterkiefer: Wechsel auf .0140" x
Bogenwechsel: .0275" CuNiTi DAMON ULTIMA™
+ Oberkiefer: Wechsel auf einen .0140" 4. Termin — 3.9.2022 Bogen.

x .0275" CuNiTi-DAMON ULTIMA™  Behandlungsbeobachtung:
Bogen (,Combo Wire” — erste Di- + Nach der Verwendung des ersten  Zwischenbefund (Abb. 13)

mension der Ultima-Bogen). DAMON ULTIMA™ Bogens zeigte Im Rahmen der Zwischenkontrolle
+ Unterkiefer: Einligierung eines .018" sich eine deutliche Verbesserung  wurden folgende diagnostische Maf3-
CuNiTi-Bogens. der Rotationen und Angulationen  nahmen durchgefihrt (Abb. 13):
im Ober- und Unterkiefer. + Abformungen zur Erstellung von
Zusatzliche MafBnahmen: Beginn mit  * Der weitere Behandlungsverlauf er- Modellen fur den Vergleich mit dem
vertikalen Gummiztgen (GroBe 1/8", folgt mit der Ultima-Bogensequenz Anfangsbefund.

3-1/2 Oz Vertikal) zur Unterstltzung zur praziseren Kontrolle von Torque, + Anfertigung eines neuen Orthopan-
der Okklusion im Bereich: Rotation und Angulation. tomogramms (OPT) und einer neuen
Termin MaBBnahme Besonderheit Abbildungen
45.2022 Erstbeklebung; Einligieren von .013" CuNiTi-Bogen Beginn der Nivellierung Abb. 9a—f
22.6.2022 Bogenwechsel: OK:.018" CuNiTi, UK:.014" CuNiTi Schnelle Nivellierung im OK Abb. 10a—e
23.7.2022 Bogenwechsel: OK:.0140" x.0275" CuNiTi DAMON ULTIMA™, UK: | Unterstiitzung der Okklusion mit Abb. 11a—e

.018" CuNiTi; Beginn vertikaler Gummiziige Elastics
3.9.2022 Beurteilung: Deutliche Verbesserung der Rotation/Angulationnach | Beginn der weiteren Ultima-Bogen- | —
erstem Ultima-Bogen sequenz
8.10.2022 Bogenwechsel: OK:.0160" x.0275" SST, Fortsetzung der Feinkorrektur Abb. 12a—f

UK:.0140" x.0275" CuNiTi DAMON ULTIMA™

Tab. 1: Behandlungsverlauf (Termin 1-5).

2 8 KOMPENDIUM
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Fernréntgenseitenaufnahme (FRS) zur Beurteilung
des Therapieerfolgs.

6. Termin — 14.12.2022 (Abb. 14)

Abbildung 14 zeigt die intraoralen Aufnahmen nach dem
Bogenwechsel, der wie folgt durchgeflihrt wurde.

%i’.nb, s ‘J‘“'i m
...'lnnl G'Q“Mé

Bogenwechsel:

+ Oberkiefer: Wechsel auf .018" x .0275" CuNiTi-Bogen.

+ Unterkiefer: Wechsel auf .016" x .0275" Edelstahl-
bogen (SST).

7. Termin — 22.4.2023 (Abb. 15)

Bogenwechsel:
+ Oberkiefer: Wechsel auf .018" x .0275" TMA-Bogen.
+ Unterkiefer: Wechsel auf .018" x .0275" CuNiTi-Bogen.

Zuséatzliche MaBnahmen: Der Patient setzte weiterhin
vertikale Gummizlge ein.

8. Termin — 25.6.2023 (Abb. 16)

Bogenwechsel:
+ Oberkiefer: Wechsel auf .018" x .0275" TMA-Bogen.
+ Unterkiefer: Wechsel auf .018" x .0275" TMA-Bogen.

Zusatzliche MaBnahmen:

+ Umklemmung der Zadhne 12 und 22.

+ Der Patient setzte weiterhin vertikale Gummizlge in
beiden Kiefern im Bereich 13/43, 44 und 23/33, 43 ein.

+ Zusatzlich trug der Patient Cross-Elastics Gummi-
zlige, um den Kreuzbiss im Seitenzahngebiet zu korri-
gieren (Abb.16a-c).

Klasse llI-Gummiztige — Behandlungsphase (Abb. 17)

Im Rahmen der Behandlung wurden Klasse llI-Gummi-
zlge zwischen den Unterkiefereckzéahnen und den oberen
ersten Molaren eingehangt. Diese Phase der Behand-
lung beinhaltete das Tragen von 3/16 (4,76 mm) 6 Oz.

Gummizligen, um eine stabile Klasse I-Okklusion zu er-

reichen und den Einfluss des Klasse llI-Wachstumstyps

zu korrigieren.

Anmerkungen zu Verlauf und MaBnahmen:

+ Vertikale Gummiztge und Klasse llI-Gummizlige wur-
den ab den entsprechenden Terminen genutzt, um
die Okklusion zu stabilisieren und das Wachstum zu
beeinflussen.

+ Umkleben der Zéhne 12 und 22 sowie der Einsatz von
Cross-Elastics Gummizligen zur Korrektur des Kreuzbis-
ses wurden zu einem spéteren Zeitpunkt durchgefihrt.

Termin 9 — 26.8.2023 (Abb. 18)

Die aktive Behandlungsphase wurde abgeschlossen.
Die Brackets im Oberkiefer (OK) und Unterkiefer (UK)

wurden entfernt. Im Unterkiefer (UK, Zahne 33-43) Abb. 13a-c: Orthopantomogramm (a), Fernrontgenseitenbild (b),
wurde ein permanenter lingualer Retainer eingesetzt. kephalometrische Auswertung (c).

KOMPENDIUM 2 9
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Abb. 14a-e: Intraorale Aufnahmen nach erneutem Bogenwechsel. — Abb. 15a—e: Weitere intraorale Aufnahmen im Behandlungsverlauf. -
Abb. 16a-c: Anwendung von Cross-Elastics-Gummizigen

Bereits einen Tag spater trug der Pa-
tient Retentionsschienen im Ober- und
Unterkiefer.

Abschlussunterlagen (Modelle, Ront-
genaufnahme und Fotos) wurden er-
stellt und ausgewertet.

Die Endergebnisse sind in Abbildung
18a-i dargestellt.

KOMPENDIUM
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Diskussion

Das Alignment, die Nivellierung sowie
die Einstellung der Klasse | bendtigten
in diesem Fall etwa 15 Monate aktive
Behandlungszeit.

Die klinischen Aufnahmen und die
kephalometrischen Analysen zeigen

deutliche und rasche Veranderun-
gen zwischen Behandlungsbeginn
und -ende. Die kephalometrischen
Werte sind dabei von besonderer
Bedeutung, wie sich deutlich an-
hand des Vergleichs der drei Be-
handlungsphasen erkennen l&sst
(Abb. 20).

Abb. 17a-e: Darstellung der Gummi-
zuganordnung.




Rotation, Angulation und Torque  —

Abb. 18a-i: Dokumentation der Endergebnisse anhand klinischer und extraoraler Aufnahmen. — Abb. 19a-c: Abschluss-Réntgendiagnostik:
Orthopantomogramm (a), Fernrontgenseitenbild (b) und kephalometrische Auswertung (c).

KOMPENDIUM 31
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Tabelle 2

Termin OK UK Datum Bemerkungen

1 013 CuNiTi .013 CuNiTi 4.5.2022 Bebanderung Termin

2 .018 CuNiTi .014 CuNiTi 22.6.2022

3 .0140x.0275 CuNiTi .018 CuNiTi 23.7.2022

4 .0160x.0275 SST .0140x.0275 CuNiT 3.9.2022 Umkleben von 23

5 .0180x.0275 CuNiTi .0160x.0275SST 8.10.2022

6 .0180x.0275 TMA .0180x.0275 CuNiTi 14.12.2022

7 .0180x.0275 SST .0180x.0275 TMA 22.4.2023 Vertikal G.Z

8 .018x.0275TMA .0180x.0275 TMA 25.6.2023 Klasse Ill-Gummiziige
Umkleben 12, 22

9 Brackets entfernen OK Brackets entfernen UK 26.8.2023 Permanent Retainer 33-43 Ret. Schiene OK

SNA 74,4° SNA
SNB 774° SNB
ANB -3,0° ANB
Wits -8,5 mm Klasselll Wits

Tab. 2: Terminverlauf wahrend der gesamten Behandlung. -
Abb. 20a-c: Vergleich der kephalometrischen Auswertungen zu drei
Zeitpunkten der Behandlung.

Schlussfolgerung

Der prasentierte Fallbericht veranschaulicht deutliche Veran-
derungen in GréBe und Morphologie des Alveolarknochens im
Ober- und Unterkiefer bei Jugendlichen, die mit einem passiv
selbstligierenden, durchgehenden Multiband-System nach
dem Damon-Ultima-Protokoll behandelt wurden. Dieses
zeichnet sich durch geringe Reibung und niedrige biologische
Krafte aus.

Die Damon-Ultima-Technologie ermdéglicht eine hochprézise
Kontrolle von Zahnrotation, Angulation und Torque und tragt
zu einer insgesamt verkUrzten Behandlungsdauer bei.

KOMPENDIUM
Kieferorthopadie: heute und morgen

78,5°
75,0°
3,6°

+2,6 mm
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53

SNA
SNB
ANB
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78,4°

75,5°

2,9°

+0,7 mm Klassel
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Interdisziplinare Rehabilitation
eines komplexen Patientenfalles

mit unilateraler Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte

KOMPENDIUM
Kieferorthopadie: heute und morgen

Von Dr. Johanna Katharina Traut-
mann.

Die interdisziplindre Zusammenarbeit
spielt in der modernen Kieferorthopé-
die eine zentrale Rolle, insbesondere
bei komplexeren Behandlungsféllen,
die Uber das alltédgliche Behandlungs-
spektrum hinausreichen. Sie erfordern
eine besonders sorgfaltige Abstim-
mung aller beteiligten Fachdisziplinen,
um die BedUrfnisse der Patienten op-
timal abzudecken.

Auch im Rahmen der Zertifizierung
durch das German Board of Orthodon-
tics and Orofacial Orthopedics (GBO)
wird dieser Aspekt gezielt hervorgeho-
ben: Bewerberinnen und Bewerber
sind aufgefordert, Félle vorzustellen,
die eine enge Kooperation verschie-
dener Fachdisziplinen dokumentieren
und somit die Vielschichtigkeit und
Tiefe der kieferorthopadischen Be-
handlungsmethoden aufzeigen. Hier-
durch wird deutlich, dass die Kiefer-
orthopédie sich nicht allein auf fach-
spezifische zahnmedizinische Themen
fokussiert, sondern einen wesentlichen
Beitrag zur allgemeinen interdiszipli-
naren medizinischen Versorgung leistet.
Der nachfolgende Fallbericht zu einem
Patienten mit einseitiger Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalte zeigt exemplarisch, wie
bei einem umfangreichen Behandlungs-
fall die Kieferorthopédie als zentrales
Bindeglied zwischen den Disziplinen
fungiert und damit mafBgeblich zur
funktionellen und asthetischen Rehabi-
litation des Patienten beigetragen hat.

Abb. 1a-i: Erstdiagnostik: extraorale Fotos
(a+b), Orthopantomogramm (d), Fernrént-
genseitenbild (c) und intraorale Fotos (e-i).



Erstvorstellung

Der Patient stellte sich im Alter von 11,5 Jahren auf An-
raten einer niedergelassenen Kollegin in der Poliklinik
fr Kieferorthopédie der Universitatsmedizin Gottingen
vor. Hauptanliegen war die Beurteilung einer moglichen
Durchbruchsproblematik sowie die Indikationsstellung
einer sekundéaren Osteoplastik im Rahmen einer einsei-
tigen Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte.
Allgemeinanamnestisch berichtete der Patient Uber
eine eingeschrankte Nasenatmung und nachtliches
Schnarchen. Ein bestehendes Asthma bronchiale wurde
medikamentds durch ein corticoides Bedarfsspray kon-
trolliert. Der CMD-Kurzcheck nach Ahlers und Jakstat!
zeigte keine Auffélligkeiten.

Extraoral fiel ein konvexes Profil mit ausgepragter Kinn-
prominenz sowie en face der linksseitige Narbenzug mit
charakteristisch abgeflachtem Nasenflligel auf.

Das Fernréontgenseitenbild zeigte eine skelettale Klasse II-
Anomalie mit einem Wits von 5,6 mm, bei einer tiefen
Konfiguration (ML-NL = 16,5°) mit bialveolar retrudierten
Fronten (OKI-NA = 5,9°% UKI-NB =10,4°), was sich auch in
der Modellanalyse widerspiegelte. Hier zeigte sich zudem
ein schmaler Oberkiefer mit multiplen Kippungen und
Rotationen in der Front, einem hypoplastischem 22 sowie
einer Mesialwanderung des 16. Des Weiteren zeigte sich
eine asymmetrische Bisslage mit 1PB distal rechts und
% PB distal links bei einem Overjet von 2,5 mm sowie
einem Overbite von 5 mm.

Wahrend im Unterkiefer bereits die zweite Zahnwechsel-
phase begonnen hatte, zeigte sich im Oberkiefer noch
kein Wechsel in den Stlitzzonen. Gerade bei Patienten mit
Spaltbildungen ist eine engmaschige Uberwachung des
Durchbruchs der oberen Eckzahne essenziell. Wahrend bei
der Allgemeinbevélkerung die Prévalenz von verlagerten
Eckzahnen bei ca. 2,8 Prozent liegt?, ist diese bei Patien-
ten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten um den Faktor 10
erhoht®4 Als klassische Risikofaktoren gelten zudem
Platzmangel, transversale Enge aber auch Fehlstellungen,
Nichtanlagen oder Hypoplasien der zweiten Schneide-
zahne. Diese Ubernehmen normalerweise die Funktion der
Leitschiene flr den S-férmigen Durchbruch der Eckzéhne.
Im vorliegenden Patientenfall kommen also mehrere Ri-
sikofaktoren fur eine Verlagerung zusammen, was die
rechtzeitige Diagnostik zur Abklarung einer Durchbruchs-
problematik rechtfertigt. Da im Spaltbereich auch zuséatz-
lich ein ausgepragtes Knochendefizit vorliegen kénnte,
sollte auch immer die Option einer sekundaren Osteoplas-
tik abgewogen werden, deren Indikation und Timing opti-
mal zum Durchbruch der Canini angepasst werden sollte.®
Zur genaueren Diagnostik der Lagebeziehungen der Eck-
zahne und des Knochenangebotes im Spaltbereich kann
neben den kieferorthopadischendiagnostischen Unterla-
gen laut der S2k-Leitlinie Dentale digitale Volumentomo-
grafie® auf eine dreidimensionale Bildgebung zurlck-

Interdisziplinare Kieferorthopadie

Abb. 2a-c: Rekonstruktion der DVT. In blau eingefarbt die im Fokus liegenden
Zahne 13-23. Gut erkennbar ist das Knochendefizit im Spaltbereich sowie die
palatinale Verlagerung von 23.
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Kieferorthopadie: heute und morgen



s [nterdisziplindre Kieferorthopadie

36 |

Abb. 3: Individuell gestalteter TPA zur Freilegung 23 sowie 2x3-Mechanik mit Power-Arm zur translatorischen Bewegung des Zahnes 22. -
Abb. 4a+b: Initiale Therapie im Verlauf. Der 13 brach ohne die Notwendigkeit einer Freilegung vestibuléar durch. — Abb. 5a—c: Verlauf der Multi-
brackettherapie. Der Zahn 13 wurde zundchst, um Nebenwirkungen zu reduzieren, aus dem Hauptnivellierungsbogen ausgelassen; der Zahn 23
wurde mit einer Distanzligatur angebunden. — Abb. 6a—c: Fernrontgenseitenaufnahmen zum Zeitpunkt Erstdiagnostik (a) Zwischendiagnostik
(b) schematische Uberlagerung der beiden FRS (c).

gegriffen werden. In dieser zeigte sich
eine vestibulare Verlagerung des 13, eine
palatinale Verlagerung des 23, sowie
ein deutliches Knochendefizit im Spalt-
bereich mesial des hypoplastischen 22

(Abb. 2). Nach Auswertung der 3D-Da-
ten erschien aufgrund der palatinalen
Lage des 23 eine invasive Operation wie
eine sekundare Osteoplastik keinen ent-
scheidenden Vorteil flr die weitere Be-

handlung zu haben. In Riicksprache mit
der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie der
UMG wurde daher auf die OP verzichtet
und initial die kieferorthopéadische The-
rapie in den Vordergrund gestellt.

»Die vergleichsweise lange Vorbehandlung erscheint zwar auf den ersten

Blick behandlungszeitverlangernd, sorgt jedoch fir eine deutlich bessere Mund-
hygienefahigkeit sowie flir eine Reduktion des apparativen Aufwandes und der
biomechanischen Komplexitat in der Hauptbehandlungsphase. Diese Faktoren
stehen in engem Zusammenhang mit Patientenkomfort und Motivation.”

KOMPENDIUM
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Therapieplanung

Um alle Anomalien zu adressieren,
teilte sich die Behandlung in eine ein-
leitende Initialtherapie, eine Hauptbe-
handlungsphase sowie die anschlie-
Bende Retentionsphase mit odonto-
plastischem Umbau und Nasenkor-
rektur auf.

Im Fokus der Behandlung standen
daher folgende zeitlich und fachlich
interdisziplindr abgestimmte Zielset-
zungen:

Kieferorthopadie:

+ Transversale Nachentwicklung der
Maxilla

Kieferorthopéadie und MKG:

+ Freilegung des Zahnes 23 und Ein-
stellen in den Zahnbogen

Kieferorthopadie:

+ Funktionelle Rehabilitation durch Ein-
stellen einer Angle Klasse | mit phy-
siologischem Overjet und Overbite
und korrekter Frontzahninklination

Kieferorthopadie, MKG und Zahn-

erhaltung:

- Asthetische Rehabilitation durch
den odontoplastischen Umbau von
22 sowie Korrektur der Nasenasym-
metrie

Therapieregime und
Diskussion

Nach transversaler Nachentwicklung
der Maxilla mittels GNE nach Veltri
wurde der Zahn 23 geschlossen frei-
gelegt und an einem individualisierten
TPA nach distal angebunden. Zur Auf-
richtung der Front und Mesialisierung
des hypoplastischen Zahnes 22 kam
zuséatzlich eine 2x3-Mechanik zum
Einsatz.

Eine rein translatorische Bewegung
eines Zahnes ist auch mit einer fest-
sitzenden Apparatur schwer zu errei-
chen, da der Kraftansatzpunkt nicht
identisch mit dem Widerstandszen-
trum des Zahnes ist.” Diese Problema-
tik kann einerseits durch das Einbringen
eines Versetzungsmomentes adres-
siert werden, andererseits durch eine
Verlagerung des Kraftansatzpunktes.
Angelehnt an den von Hong et al. be-

Interdisziplinare Kieferorthopadie

Abb. Ta-e: Intraorale Aufnahmen zum Zeitpunkt der Zwischendiagnostik.

schriebenen Power-Arm® wurde hier-
fUr palatinal an Zahn 22 ein kranial ge-
richteter Hook angebracht (Abb. 3). Da
Zahn 22 aufgrund seiner Hypoplasie
eine verkurzte Wurzel aufwies, konnte
so die Distanz zwischen Widerstands-
zentrum und Kraftangriffspunkt effi-
zient reduziert werden.

Eine weitere biomechanische Schwie-
rigkeit stellte das geringe Alveolarkno-
chenangebot im Spaltbereich mesial
von 22 dar. In Bereichen mit Knochen-
defizit verschiebt sich das Widerstands-
zentrum nach apikal und wie in diesem
Fall zusatzlich nach distal>™® Um dem
erhéhten Risiko fur Kippbewegungen
entgegenzuwirken, muss hier beson-
ders auf die Steuerung des M/F-Quo-
tienten geachtet werden.

Der vestibular durchgebrochene Zahn 13
bendtigte keine Freilegung. Um seine
korrekte Einstellung zu ermdglichen,
wurde die Mesialwanderung des Zah-
nes 16 mithilfe des TPAs korrigiert sowie
eine Mittellinienkorrektur nach links
mittels 2x3-Mechanik durchgeflhrt.
Nach etwa zwei Jahren initialer Be-
handlung konnte nach abgeschlosse-
nem Wurzelwachstum aller bleibenden
Zahne (mit Ausnahme der Weisheits-
zdhne) mit der Hauptbehandlung unter
Verwendung einer vollstdndigen Multi-

bracketapparatur von 7 bis 7 im Ober-
und Unterkiefer begonnen werden.

Die vergleichsweise lange Vorbehand-
lung erscheint zwar auf den ersten Blick
behandlungszeitverlangernd, sorgt je-
doch fir eine deutlich bessere Mund-
hygienefahigkeit sowie flr eine Re-
duktion des apparativen Aufwandes
und der biomechanischen Komplexitat
in der Hauptbehandlungsphase. Diese
Faktoren stehen in engem Zusam-
menhang mit Patientenkomfort und
Motivation.

Studien zeigen, dass insbesondere
Schmerzsensationen und Unbehagen
in den ersten Tagen einer kompletten
festsitzenden Apparatur erheblichen
Einfluss auf die langfristige Koope-
rationsbereitschaft haben kdnnen."™
Kleinere Teilapparaturen verursachen
weniger Diskomfort und erleichtern so
den Einstieg in die festsitzende The-
rapie.

Im Rahmen der Multibrackettherapie
wurde bewusst der Zahn 13 aus dem
Hauptnivellierungsbogen ausgelassen,
um Kippungen und Asymmetrien im
Zahnbogen zu vermeiden. Der Zahn 23
wurde locker mit einer Distanzligatur
angebunden, um eine weitere Bewe-
gung nach vestibular zu erreichen. Auf
einem 0.019"x 0.025" Stahlbogen er-

KOMPENDIUM
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Abb. 8a-e: Intraorale Situation nach MB-Ex. — Abb. 9a-e: Situation nach odontoplastischem
Aufbau 11, 21, 22.

folgte anschlieBend mittels Umge-
hungsbiegung sowie eines Overlay-
bogens (0.014" NiTi) die Integration
des Zahnes 13 in den Zahnbogen.

Die Zwischendiagnostik nach einem
Jahr festsitzender Behandlung zeigte
eine gelungene Bisshebung bei guter
Nivellierung des Okklusionsplanums
und orthoaxialer Einstellung der Front-
zéhne. Die Zahnbdgen prasentierten
sich harmonisch ausgeformt, es zeigte

KOMPENDIUM
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sich jedoch eine verbleibende Torque-
problematik an beiden Oberkiefereck-
zahnen.

Nach Freilegung und Einstellung ver-
lagerter Eckzéhne ist eine korrekte
Torque- und Angulationssteuerung
haufig eine Herausforderung. Wéhrend
vestibulér verlagerte Zéhne zu gingi-
valen Rezessionen neigen, behalten
palatinal verlagerte Zéhne oft ihre
palatinale Wurzelstellung bei®*

Die genutzte MBT-Prescription der Bra-
ckets bietet die Mdglichkeit, zwischen
+7°, 0° und =7° Torque zu wéhlen/® In
einem 0.022"-System ist bei Verwen-
dung eines 0.019" x 0.025" Bogens
jedoch mit einem Torqueverlust von
etwa 10° zu rechnen.® Eine rein klassi-
sche ,Hochnivellierung® fihrt daher zu
keiner ausreichenden TorqueUlbertra-
gung. Alternativ kann ein individuali-
siert eingebogener Einzelzahntorque
eingesetzt werden, um diesen Verlust
auszugleichen.

Zum Zeitpunkt der Zwischendiagnos-
tik bestand weiterhin eine asymmetri-
sche Bisslage sowie ein vergroBerter

,Optimalerweise werden
Funktion und Asthetik
vor Entfernung der Multi-
bracketapparatur inter-
disziplinar abgestimmt,
um sowohl aus kiefer-
orthopadischer als auch
konservierender Sicht
das bestmogliche Ergeb-
nis zu erzielen.”

Overjet, die beide im weiteren Verlauf
mithilfe intermaxillarer Gummizlge
korrigiert wurden.

Bereits in dieser Phase erfolgte eine
Rucksprache mit der Abteilung fir Pra-
ventive Zahnmedizin, Parodontologie
und Kariologie, um eine optimale Aus-
gangssituation fr den spateren odon-
toplastischen Umbau des Zahnes 22
zu schaffen. Eine prazise kieferortho-
padische Einstellung kann die restaura-
tive Invasivitat deutlich reduzieren und
die Gewebesymmetrie, einschlieBlich
Papillen- und Gingivaverlauf, positiv
beeinflussen.”™® Optimalerweise wer-
den Funktion und Asthetik vor Entfer-
nung der Multibracketapparatur inter-
disziplinar abgestimmt, um sowohl aus
kieferorthopéadischer als auch konser-
vierender Sicht das bestmdgliche Er-
gebnis zu erzielen. Auch das Termin-
management sollte friihzeitig abge-
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~Entscheidend fir ein erfolgreiches Ergebnis ist eine strukturierte, phasen-
gerechte Therapieplanung, die biologische Grenzen respektiert und bio-
mechanische Besonderheiten berucksichtigt. Durch fruhzeitige Einbindung
(vom Kindes- bis zum Erwachsenenalter) konservierender, restaurativer und
chirurgischer Fachdisziplinen konnen die Invasivitat im gesamten Behandlungs-
regime reduziert und langfristig funktionell stabile, asthetisch ansprechende
und parodontal vertragliche Ergebnisse erzielt werden.”

stimmt werden, um eine zligige Reha-
bilitation zu gewahrleisten.

Langere Retentionszeiten ohne odon-
toplastischen Umbau kénnen das Ri-
siko eines Rezidivs des Zahnes 22 er-
héhen. Dennoch ist haufig eine Abheil-
phase nach der Multibrackettherapie
erforderlich, da sich gingivale Entziin-
dungen oft erst nach ein bis drei Mo-
naten vollstéandig zurlickbilden.*?

Um diesen Zeitraum zu Uberbrlcken
wurde an 22 die Kunststoffbasis der
DVP (Doppelvorschubplatte) zur Re-
tention sowohl mesial als auch distal
extendiert.

SchlieBlich wurden die Zahne 11, 21 und
22 kompositrestaurativ angeglichen,
wodurch ein sehr gutes asthetisches
Ergebnis erzielt werden konnte. Auf-
bauten mit Komposit bieten eine gute
Maoglichkeit, bei maximaler Schonung
der Zahnhartsubstanz hypoplastische
Z3hne langfristig zu versorgen, und

zeigten in Zehn-Jahres-Follow-ups
hohe Uberlebensraten. Entscheidend
ist hierbei eine ausgeglichene okklu-
sale Lastverteilung, die mithilfe einer
physiologischen Frontzahnabstlitzung
und gesicherten Okklusion durch die
kieferorthopédische Vorbehandlung
erreicht werden kann.??

Das zunachst geplante Retentions-
konzept aus herausnehmbarer und
festsitzender Apparatur konnte leider
nicht vollstdndig umgesetzt werden,
da der Patient eine festsitzende Re-
tention nicht wiinschte.

Die DVP ermdglichte zwar eine gute
sagittale Retention, dennoch kam es
zu einem Rezidiv der Zdhne 33 und 43,
die sich zum Behandlungsende me-
siorotiert zeigten.

Auch die Kongruenz der Mittellinien
sowie die Korrektur der Torqueproble-
matik der Oberkiefereckzahne konn-
ten nicht vollstéandig erreicht werden.

Positiv hervorzuheben ist hingegen
der erzielte Knochenerhalt bezie-
hungsweise der partielle Attachment-
gewinn im Bereich der Spalte. Wie sich
in den Verlaufskontrollen der OPG-
Aufnahmen erkennen lasst, fliihrte die
Bewegung der Zéhne 21 und 22 in den
Spaltbereich zu einer deutlichen Ver-
besserung der knéchernen Situation.
Obwohl das Knochenniveau nicht voll-
sténdig physiologisch ist, konnte ohne
zusétzliche Knochenaugmentation
eine stabile Knochen- und Gewebe-
situation erreicht werden.

Dass ein Attachmentgewinn durch ge-
zielte kieferorthopédische Zahnbewe-
gung maoglich ist, wurde bereits von
Melsen et al.?? beschrieben. Wahrend
sich die meisten nachfolgenden Studien
auf parodontal vorgeschadigte Ge-
bisse konzentrierten, zeigt der vorlie-
gende Fall eine mégliche Ubertragbar-
keit dieser Mechanismen auf Spalt-

Abb. 10a-c: Verlauf des Alveolarknochens im Spaltbereich auf den OPG-Aufnahmen. Zur besseren Sichtbarkeit ist der Verlauf grin
nachgezeichnet. Der Attachmentgewinn bei Bewegung der Zahne 21, 22 in den Spaltbereich ist gut erkennbar. Erstdiagnostik (a), Zwischendia-
gnostik (b), Abschlussdiagnostik (c).

KOMPENDIUM
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Abb. 11: Orthopantomogramm zur Abschlussdiagnostik.
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patienten mit moderatem Knochen-
defizit.

Zur objektiven Quantifizierung des
Behandlungsergebnisses wurde der
Peer Assessment Rating(PAR)-Index
erhoben.?

~Anspruchsvolle Falle
sollten Fachzahnarzte
nicht abschrecken, son-
dern motivieren —denn
mit einem klaren Kon-
zept, interdisziplinarer
Zusammenarbeit und
klinischer Geduld lasst
sich nicht nur die Be-
handlungsqualitat stei-
gern, sondern auch der
Grundstein fur eine funk-
tionell stabile und asthe-
tisch harmonische Reha-
bilitation legen.”

Im vorliegenden Fall konnte der PAR-
Wert von 25 auf zwei reduziert werden,
was einer Verbesserung von 92 Pro-
zent entspricht und als hochwertiges
okklusales Ergebnis einzustufen ist.?*
Zur Vorhersage der Langzeitstabilitat
bei Spalterkrankungen lasst sich die-

KOMPENDIUM
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ser Fall in die Gruppe 1 des GOSLON
Yardstick Index einordnen. Dieser sagt
eine exzellente Langzeitstabilitat vor-
her.?® Auch der Patient zeigte sich mit
dem Ergebnis sehr zufrieden.
Wahrend der anderthalbjahrigen Re-
tentionsphase erfolgte zusétzlich eine
asthetische Nasenkorrektur zur Auf-
richtung des linken Nasenfltgels, wo-
durch neben der dentalen auch die ex-
traorale Rehabilitation erfolgreich ab-
geschlossen werden konnte.

Schlussfolgerung

Die kieferorthopédische Rehabilita-
tion von Patientinnen und Patienten
mit Spaltbildungen ist haufig zeit- und
ressourcenintensiv, stellt jedoch einen
Grundpfeiler des kieferorthopadischen
Behandlungsspektrums dar. Entschei-
dend fir ein erfolgreiches Ergebnis
ist eine strukturierte, phasengerechte
Therapieplanung, die biologische Gren-
zen respektiert und biomechanische
Besonderheiten berlcksichtigt. Durch
frihzeitige Einbindung (vom Kindes-
bis zum Erwachsenenalter) konservie-
render, restaurativer und chirurgischer
Fachdisziplinen kénnen die Invasivitat
im gesamten Behandlungsregime re-
duziert und langfristig funktionell sta-
bile, asthetisch ansprechende und pa-
rodontal vertragliche Ergebnisse er-
zielt werden.

Besonders in komplexen Féllen wird
deutlich, dass die Kieferorthopéadie weit
Uber die reine Zahnstellungskorrektur
hinausgeht. Sie bildet das Bindeglied
zwischen Funktion, Asthetik und lang-
fristiger Gewebestabilitat. Eine sorg-
faltige Planung, die Wahl geeigneter
mechanischer Konzepte und die enge
Zusammenarbeit aller beteiligten Dis-

Abb. 12a-e: Intraorale Situation nach 1,5 Jahren Retention.



Interdisziplindre Kieferorthopédie

Hauptbehandlung
(1,5 Jahre)

14d”

Abb. 13a+b: Extraorale Situation nach 1,5 Jahren Retention. — Abb. 14a-f: Schematischer Ablauf der Behandlung.

ziplinen ermaoglichen es, auch unter tivieren — denn mit einem klaren Kon-  dsthetisch harmonische Rehabilita-

schwierigen Ausgangsbedingungen
nachhaltige und patientenorientierte
Ergebnisse zu erreichen.

Anspruchsvolle Félle sollten Fachzahn-
arzte nicht abschrecken, sondern mo-

zept, interdisziplinarer Zusammen-
arbeit und klinischer Geduld lasst
sich nicht nur die Behandlungsquali-
tat steigern, sondern auch der Grund-
stein fUr eine funktionell stabile und

tion legen.

Erstveréffentlicht in BDK.info 4/25
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Die Fallprésentation wurde von Dr. Johanna Katharina Trautmann im Rahmen der
Zertifizierung des German Board of Orthodontics and Orofacial Orthopedics (GBO)
wahrend der GBO-Session auf der 97. Jahrestagung der DGKFO vorgestellt.

Weitere Informationen zum GBO und zur Méglichkeit einer
Zertifizierung finden Sie unter: https;//german-board.de/.

Dr. Johanna Katharina
Trautmann
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https://kieferorthopaedie.umg.eu/
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Vorteilhafte dentoalveolare
Veranderungen nach Extraktion

der unteren Pramolaren

zur Klasse llI-Camouflage-Behandlung mit voll-
standig individuellen lingualen Apparaturen

Referenz: Thiem LC, Rank P, Schmid JQ, Janssens Y, Bettenhduser-Hartung L, Wiechmann D. Favourable
dentoalveolar changes after lower premolar extractions for Class Ill camouflage with completely custo-
mized lingual appliances. Head & Face Medicine 2024;20(1):57.

Ubersetzung von Dirk Wiechmann.

Einleitung

Die Korrektur einer Klasse llI-Malokklu-
sion von moderatem bis schwerem
Ausmaf kann bei jugendlichen und er-
wachsenen Patienten auf verschie-
dene Weise erfolgen.' Insbesondere die
Abwagung zwischen einem chirurgi-
schen oder nichtchirurgischen Vorge-
hen stellt den Behandler immer wieder

vor schwierige Entscheidungen.?® Eine
kieferorthopéadische Camouflage der
zumeist auch skelettalen Kieferfehl-
lage kann in derartigen Fallen sehr un-
terschiedlich aussehen.® Das Gelingen
der am wenigsten invasiven therapeu-
tischen Variante, der Camouflage mit-
tels intermaxillarer Gummizige, ist
nicht nur in hohem Maf3e von der Ko-
operation des Patienten abhangig, son-

DR

b

Abb. 1: En-masse-Retraktion am 0.016" x 0.024" Stahlbogen mit Extratorque (13° von 3-3) und
Doppelkabelmechanik. Die labiale transparente Gummikette wird als Lasso am lingualen Bogen
zwischen Eckzahn und seitlichem Schneidezahn befestigt. Falls erforderlich, kdnnen intermaxil-

lare Gummizlige die Verankerung modulieren.
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dern flhrt im Regelfall auch zu einer
Rotation der Kauebene gegen den Uhr-
zeigersinn mit dem unerwilnschten
Nebeneffekt einer Intrusion der Ober-
kieferschneidezahne.”

Bei Patienten mit einer Klasse IlI-Mal-
okklusion ist der Oberkiefer oft in allen
drei Dimensionen unterentwickelt (sa-
gittal, transversal, vertikal). Als Folge
davon ist haufig auch schon zu Be-
handlungsbeginn die Lachlinie zu kra-
nial, das heif3t, die Patienten zeigen
beim Lachen zu wenig von der Zahn-
krone der Oberkieferschneidezéhne.t®
Eine kieferorthopédische Camouflage
mit Extraktionen in allen 4 Quadranten
kann in solchen Situationen die Me-
thode der Wahl sein. In beiden Fallen
imponiert allerdings beim Behand-
lungsergebnis der unschéne Touch
einer deutlichen Klasse Ill-Kompensa-
tion mit auffallig reklinierten unteren
Schneidezéhnen."358192 Ein Vorgehen
mit Extraktionen nur im Unterkiefer
wird genau aus diesem Grund auch
von den meisten Behandlern schlicht-
weg abgelehnt. Die wenigen Untersu-
chungen zu diesem therapeutischen
Ansatz weisen auf eine Verstarkung der
Reklination der ohnehin zu Behand-
lungsbeginn bereits kompensatorisch
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Uia upper incisor apex

Uie upper incisor edge

Lia lower incisor apex

Lie lower Incisor edge

N Nasion, the most anterior point of thefrontonasal suture

A the deepest midline concavity on the anterior maxilla

B the deepest midline concavity on the mandibular symphysis

Me the intersection of the bony inferior symphysis with the inferior
margin of the mandibular body

Go the constructed point of the intersection of the ramus plane and
the tangent to the body of the mandible

Ar Articulare, a point on the posterior border of the ramus at the
intersection with the basilar portion of the occipital bone

PNS posterior nasal spine

ANS anterior nasal spine

occ Occlusal plane

Ar

v

D

\ T , “

N

Abb. 2: Messungen in der Fernrontgen-
seitaufnahme.

nach lingual gekippten Unterkiefer-
schneidezahne hin, die auch aus paro-
dontologischer Sicht nicht unkritisch
ist.378 Als Alternative zur Camouflage
bleibt dann oft nur noch die orthog-
nathe Chirurgie mit den bekannten Ri-
siken, insbesondere bei einem bimaxil-
laren chirurgischen Vorgehen.®"° Ak-
tuelle Studien stellen immer wieder
die auBergewdhnliche Torquekontrolle
bei Behandlungen mit vollsténdig indi-
viduellen lingualen Apparaturen (VILA)
heraus.?°"?% Dabei spielt die Prazision
der mit einer 5-Achs-Hochgeschwin-
digkeitsfrase gefrasten Bracketslots
die entscheidende Rolle.?® Die Torque-
werte der Apparatur ergeben sich auf-
grund eines individuellen Setups, sie
kénnen aber klinisch bei Verwendung
eines Stahlbogens mit Extratorque je
nach Aufgabenstellung noch weiter
angepasst werden."?"?® Das Ziel dieser
Untersuchung war es, herauszufinden,
ob bei der Behandlung mit VILAs eine

KOMPENDIUM
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Lingualkippung der Unterkieferfront-
zéhne bei der Klasse IllI-Camouflage-
Behandlung mit Extraktionen unterer
Pramolaren verhindert werden kann.

Material und Methode

Die vorliegende Untersuchung wurde
auf der Basis eines positiv beschiede-
nen Ethikantrags der Ethikkommission
der Medizinischen Hochschule Hanno-
ver (3151-2026) durchgeflihrt. In die
Studie aufgenommen wurden jugend-
liche und erwachsene Patienten mit
einem Wits-Wert <=2 mm in Kombi-
nation mit einer ein- oder beidseitigen
Klasse lllI-Molarenbeziehung, die durch
ein- oder beidseitige Extraktionen un-
terer Pramolaren behandelt wurden.
Ausgleichsextraktionen im Oberkiefer
wurden nicht durchgefiihrt. Die unte-
ren dritten Molaren sollten dabei im
Unterkiefer angelegt und nicht verla-
gert sein. Alle Patienten wurden zwi-
schen 2015 und 2024 in einer kiefer-
orthopadischen Fachpraxis (Bad Essen,
Deutschland) behandelt und konseku-
tiv entbrackettiert. Kein Patient wurde
aus irgendeinem Grund exkludiert (z.B.
wegen schlechter Mundhygiene, feh-
lender Unterlagen, schlechter Mitar-
beit, zahlreicher versdumter Termine).
Alle VILA-Behandlungen wurden von
Fachzahnarzten flr Kieferorthopadie
mit hoher Fachkompetenz in der Lin-
gualtechnik durchgefihrt.

Der Camouflage-Behandlungsplan mit
ein- oder beidseitigen Extraktionen im
Unterkiefer wurde durch ein individuel-
les Ziel-Setup definiert. Dabei wurde in

,Aktuelle Studien stellen immer wieder die aulder-
gewohnliche Torquekontrolle bei Behandlungen mit
vollstandig individuellen lingualen Apparaturen
(VILA) heraus. Dabei spielt die Prazision der mit
einer 5-Achs-Hochgeschwindigkeitsfrase gefrasten
Bracketslots die entscheidende Rolle.”

Es wurde gegen die Nullhypothese ge-
testet, dass es bei einer Unterkiefer-
prémolarenextraktion zur nichtchirurgi-
schen Camouflage-Behandlung einer
Klasse IlI-Malokklusion mit einer VILA
zu einer kompensatorischen Reklinie-
rung der Unterkieferfrontzéhne kommt.

der Ober- und Unterkieferfront keine
Kompensation der Klasse Il geplant,
sondern eine ideale Zahnstellung ge-
wahlt. Auf Uberkorrekturen wurde voll-
standig verzichtet, da festsitzende kie-
ferorthopédische Apparaturen in den
Handen gut ausgebildeter Behand-



VILA —

ler eine prazise Torquekontrolle er-
moglichen.?*26 Der En-masse-LUlcken-
schluss im Unterkiefer wurde an einem
0.016" x 0.024" Stahlbogen mit ante-
riorem Extratorque von 13° (Eckzahn
bis Eckzahn) durchgeflihrt (Abb.1).
Diese Uberkorrektur im Bogen konnte
nach klinischem Ermessen auf 21° er-
hoht werden. Der Lickenschluss selbst
wurde mit vestibularen und lingualen
Gummiketten (Doppelkabel) durchge-
fUhrt (Abb. 1). Bei Bedarf wurden inter-
maxillare Gummiztge (Klasse Il oder
Klasse lll) vom Patienten eingehéngt,
um den Llckenschluss von der richti-
gen Seite zu beglnstigen.

Zur Uberprifung der Nullhypothese
wurden folgende Messungen an Fern-
réntgenseitaufnahmen vor (T1) und
nach Abschluss der kieferorthopadi-
schen Behandlung (T2) vorgenommen:
Wits, ANB, Okklusionsebene zu Spina-
planum, Interinzisalwinkel, Inklination
der Unterkieferfrontzdhne auf dem
Mandibularplanum (Abb. 2). Darlber
hinaus wurde die Positionsverédnde-
rung der unteren Schneidezdhne mit
dem Alveolarfortsatz auf der Grund-

Abb. 3: Strukturelle Uberlagerung des
Unterkiefers. Die Verlagerung des
Widerstandszentrums des Unterkiefer-
schneidezahns wurde parallel zur
Okklusionsebene gemessen.

Number of included patients 25

Male /Female 14/11

Extractions unilateral / bilateral 5/20
Age atT1 (years) Mean, = SD, Min/Max 20.7,+9.5,12.6/40.2

Total treatment time (years) Mean, + SD, Min/Max 3.0,+0.7,1.8/4.4

lage einer strukturellen Uberlagerung
des Unterkiefers durch die Messung
der Verlagerung des Widerstandszen-
trums der unteren Schneidezdhne von
T1zu T2 in mm parallel zur Okklusions-
ebene bei T1 bestimmt (Abb. 3).7"

Statistische Analyse

Die Zuverlassigkeit der Messungen
wurde mit dem Intraclass-Korrelations-
koeffizienten (ICC) bestimmt. Zu die-
sem Zweck wurden die Réntgenaufnah-

Tab. 1: Baseline Characteristics.

men von zehn Patienten nach dem Zu-
fallsprinzip im Abstand von mindestens
zwei Wochen erneut ausgewertet. Die
Interpretation der Korrelationskoeffi-
zienten erfolgte in Anlehnung an die
Cut-off-Grenzen von Koo und Li 2016.%8
Alle Daten wurden flr jeden Endpunkt
deskriptiv mit Mittelwert, Standard-
abweichung (SD), Median sowie Ma-
ximum und Minimum zusammen-
gefasst. Der Unterschied zwischen T1

und T2 fur die verschiedenen End-
punkte wurde mithilfe eines gepaar-
ten t-Tests analysiert. Ein p-Wert von
p<0,05 wurde als statistisch signifi-
kant angesehen, es wurde keine Alpha-
Korrektur durchgeftihrt. Die lineare Kor-
relation zwischen der Inklination der
Unterkieferfrontzahne bei T1 und der
erreichten Korrektur wurde mit dem
Pearson-Korrelationskoeffizienten (PCC)
bestimmt. Zuséatzlich wurde die Qua-

Measurement Description ICC

Wits T1 [mm] Distance between perpendicular projections of points A and B on the occlusal plane 0.973
SPP-OPT1[°] The angle between occlusal plane and spina palatal plane 0.989
ANBT1[°] The ANB angle measures the anteroposterior relationship between the maxilla and the mandible 0.973
Interincisal angle T1[°] The angle between a line through long axis of lower incisor and a line through long axis of upper incisor 0.993
Lower 1/GoMe T1[°] The angle between a line through long axis of lower incisor and the mandibular plane 0.994
Lower 1 displacement [mm] Displacement of the center of resistance of the lower incisor in the structural superposition of the mandibleat T1and T2 | 0.923

ICC<0.5: poor reliability; 0.5 <ICC < 0.75: moderate reliability; 0.75 < ICC < 0.9: good reliability; ICC > 0.9: excellent reliability.

Tab. 2: Description of the measurements and intrarater reliability.
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Tabelle 3
Linear and angular measurements N Mean SD Median Minimum Maximum
Witsat T1inmm 25 —6.7 25 7.1 -10.8 2.1
Witsat T2 inmm 25 54 26 -57 -93 0.7
SPP-OPatT1in® 25 9.1 55 10.5 -05 18.0
SPP-OPatT2in® 25 10.3 55 11.0 0.5 19.0
ANBatT1in® 25 -1.5 22 -1.0 -55 2.0
ANBatT2in® 25 -05 2.3 0.0 4.0 45
Interincisal angle at T1in ° 25 130.4 7.8 131.0 114.5 148.5
Interincisal angle at T2 in © 25 1282 55 130.0 1135 1345
Lower 1/GoMeatT1in® 25 86.8 14 86.0 73.0 99.5
Lower 1/GoMe at T2in° 25 88.6 52 88.0 81.0 99.5
Lower 1 Crdisplacement T1to T2 in mm 25 3.7 13 3.6 1.4 7.1
Tabelle 4
Variable N Mean SD 95% CI Min Max p-value
Wits inmm 25 1.3 2.0 (0.50,2.13) -36 5.7 0.003
SPP-OPin® 25 1.2 2.5 (017,2.23) -35 7.0 0.024
ANBin® 25 0.9 1.0 (0.50,1.34) -15 25 0.000
Interincisal angle in © 25 2.2 9.2 (-6.00, 1.60) -18.5 12.5 0.243
Lower incisor/GoMe in° 25 19 712 (-1.12,4.84) -90 19.0 0.210
Abbildung 4
Scatterplot: Lower incisor/GoMe at T1 vs Inclination change in degree
204
* N=25
Correlation: -0.749
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Tabelle 5
Variable mean lower 95% 95% upper non- p-value Assessment:
bound lower CI upper Cl bound inferiority 95% Cl within
margin margin
Interincisal angle at T2 in © 128.2 125 1259 130.5 135 5° 0.0039 equivalent
Lowerincisor/GoMe at T2 in ® 88.62 85 86.48 90.76 95 5° 0.0010 equivalent

Tab. 3: Descriptive analysis of the linear and angular measurements. — Tab. 4: Paired t-Test for the difference (T2-T1). - Abb. 4: Korrelation unterer
Schneidezahn/GoMe bei T1versus erreichte Korrektur. — Tab. 5: Schuirmann’s TOST equivalence Test after treatment (T2) vs referenz value (130° or 90°).
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litdt der Ergebnisse (T2) fur die End-
punkte Inzisalwinkel und Inklination
der unteren Schneidezdhne bewertet.
Um beurteilen zu kdnnen, ob die Er-
gebnisse nach der Behandlung nicht
signifikant von der Norm abwichen
(130° fUr den Interinzisalwinkel und
90° fur die Inklination der Schneide-
zahne) wurde ein Schuirmann TOST-
Aquivalenztest auf der Grundlage ei-
nes t-Tests mit einem einseitigen Alpha
von 0,025 verwendet. Die Nichtunter-
legenheitsgrenzen wurden so gewahlt,
dass die Ergebnisse nach der Behand-
lung sowie das entsprechende 95 %-
Konfidenzintervall nicht mehr als +5°
von der Norm abweichen sollten. Alle
statistischen Analysen wurden mit der
Statistiksoftware SAS v 9.4 (SAS Ins-
titute) durchgefuihrt.

Ergebnisse

25 Patienten mit Klasse Ill-Malokklu-
sion (w/m 12/13; Durchschnittsalter
20,7 Jahre, SD 9,5 Jahre) erflllten die
Inklusionskriterien. Die Ausgangs-
daten sind in der Tabelle 1 zusam-
mengefasst. Von den 25 inkludierten
Patienten hatten finf eine einseitige
und 20 eine beidseitige Pramolaren-
extraktion im Unterkiefer. Die Behand-
lungsdauer betrug im Durchschnitt
3,0 + 0,7 Jahre. Die Intrarater-Reliabili-
tat war fur alle Variablen ausgezeich-
net (Tab. 2). Die deskriptiven Statis-
tiken sind in Tabelle 3 aufgeflhrt. Der
durchschnittliche Wits-Wert betrug
-6,7 £ 2,5 mm, wobei 13 Patienten ei-
nen Wits-Wert <=7 mm aufwiesen. Der
Wits-Wert verbesserte sich im Durch-
schnitt um 1,3 £ 2,0 mm und die Ver-
besserung war statistisch signifikant
(Tab. 4). Die Kippung der Okklusions-
ebene im Uhrzeigersinn gegentber
dem Spinaplanum (Mittelwert 1,2 + 2,5°)
hat einen Teil der Wits-Verbesserung
neutralisiert. Auch die Verbesserung
des ANB-Winkels war statistisch signi-
fikant von —1,5 + 2,2° bei T1auf 0,5 + 2,3°
bei T2 (Tab. 4). Der Interinzisalwinkel
verringerte sich von 130,4 + 7,8° bei T1
auf 128,2 £ 5,5° bei T2, was auf eine
Dekompensation hindeutet. Die durch-
schnittliche Inklination der unteren

Schneidezéhne verbesserte sich trotz
der Extraktionen im Unterkiefer um
1,8° (T1: 86,8 £ 7,4°/T2: 88,6 + 5,2°). Es
bestand eine deutliche Korrelation
(=0,75) zwischen der Inklination der
Unterkieferschneidezahne bei T1 und
der erreichten Korrektur. Dies be-
schreibt eine kontrollierte Korrektur,
die unabhangig von der initialen In-
klination in Richtung der Norm durch-
geflhrt wurde (Abb. 4). Sowohl fir den
Interinzisalwinkel als auch fur die
Schneidezahninklination konnte ge-
zeigt werden, dass die 95 %-KI-Gren-
zen innerhalb der Nichtunterlegen-
heitsgrenzen von +5° lagen, was auf
eine statistisch signifikante Gleich-
wertigkeit hindeutet (Tab. b). Intra-
orale Abbildungen und Fernréntgen-
seitaufnahmen zeigen fir alle inklu-
dierten Patienten die Situationen bei
T1und T2 (Abb. 5+6). Die Ergebnisse
der Uberlagerungen sind in Tabelle 3
dargestellt. Das Widerstandszentrum
der Unterkieferschneidezdhne wurde
im Durchschnitt um 3,7 £1,3 mm
nach lingual verschoben, was auf eine
kérperliche Zahnbewegung hindeutet.

Diskussion

In friheren Studien wurden dentoalveo-
lare Effekte im anterioren Unterkiefer
im Zusammenhang mit einer Klasse IlI-
Camouflage-Behandlung mit oder ohne
Extraktionen anhand von Fernrontgen-
seitaufnahmen nachuntersucht!In allen
Studien kam es zu einer signifikanten
Kippung der Schneidezdhne im Unter-
kiefer nach lingual um bis zu 10° oder
mehr.” Neben einigen wenigen Fall-
berichten haben sich nur sehr wenige
Studien mit einer Klasse lll-Camou-
flage-Behandlung beschaftigt, bei de-
nen lediglich untere Pramolaren extra-
hiert wurden.?4% Georgalis and Woods
beschrieben eine signifikante Reklinie-
rung im Bereich der Unterkieferfront-
zéhne, die bereits zu Beginn der Be-
handlung rekliniert standen (mittlerer
unterer Schneidezahn/MeGo: 84,3°).?
Elham et al. fanden bei 30 Patienten,
die mit Extraktion unterer Prémolaren
behandelt worden waren, eine durch-
schnittliche Reklinierung von 8°.2 In der

vorliegenden Studie verbesserte sich
die Inklination der unteren Schneide-
zéhne trotz der Extraktionen signifi-
kant von 86.8° auf 88,6° (Tab. 3). Au-
Berdem korrelierten die erzielten Ver-
anderungen der Inklination stark mit
der Ausgangssituation, d.h. proklinierte
Schneidezdhne wurden aufgerichtet,
reklinierte Schneidezdhne wurden trotz
Extraktionen aufgerichtet und die In-
klination von Schneidezdhnen, die bei
T1 gut positioniert waren, blieb mehr
oder weniger unverandert (Abb. 4).
Sowohl der Interinzisalwinkel als auch
die Inklination der Unterkieferschneide-
zéhne lag bei T2 innerhalb der Nicht-
unterlegenheitsgrenzen®®®" (Tab. 5). Die
aufgestellte Nullhypothese wurde so-
mit widerlegt. Bei Extraktionen unte-
rer Prdmolaren zur nichtchirurgischen
Camouflage-Behandlung einer Klasse IlI-
Malokklusion kommt es beim Einsatz
von VILAs nicht zu einer kompensa-
torischen Reklinierung der unteren
Frontzéhne. Derartig ungewoéhnliche
Zahnbewegungen kénnen aufgrund
der auBergewdhnlichen Torquelber-
tragung eines 0.016" x 0.024" Stahlbo-
gens mit Extratorque von 13° im ante-
rioren Unterkiefer erklart werden. Dies
wurde ebenfalls in zahlreichen anderen
Studien nachgewiesen."?0-2880-8238-41
Sowohl der Wits-Wert als auch der
ANB-Winkel konnten in der vorliegen-
den Untersuchung signifikant ver-
bessert werden (Tab. 4). Dies kann in
Ubereinstimmung mit anderen Studien
zur Klasse IlI-Camouflage-Behandlung
als skelettale Korrektur interpretiert
werden." Gleichzeitig macht die signi-
fikante Kippung der Okklusionsebene
im Uhrzeigersinn einen Teil der Wits-
Verbesserung zunichte (Tab. 4).

Bei der strukturellen Uberlagerung des
Unterkiefers fallt bei allen 25 Patienten
eine zum Teil betrachtliche korperliche
Bewegung der unteren Schneide-
zdhne nach lingual auf (max. 7,0 mm/
min. 1,4 mm). Wie auf den Fernrént-
genseitaufnahmen sichtbar, fihrt dies
zu bemerkenswerten Umbauprozes-
sen im Bereich des unteren anterioren
Alveolarfortsatzes. Trotzdem waren
die parodontalen Strukturen bei allen
25 Patienten unauffallig.*?
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Eine durchschnittliche Behandlungs-
dauer von 3,0 Jahren (max. 4,4/ mind.
1,8) ist vergleichbar mit anderen Stu-
dien, bei denen zur Klasse llI-Camou-
flage nur im Unterkiefer extrahiert
wurde.? Dies erscheint auf den ersten
Blick zwar Uberdurchschnittlich lang,
wird aber bei genauerem Hinsehen ver-
standlich: In vier Fallen wurde die Ex-
traktionsentscheidung im Unterkiefer
erst nach einem misslungenen Versuch
einer Kompensation ohne Extraktionen
aufgrund von mangelnder Mitarbeit
beim Einhadngen der intermaxillaren
Gummizlige getroffen. Bei 13 Patien-
ten brachen die Weisheitszdhne im
Unterkiefer wéhrend der VILA-Be-
handlung in einer unglnstigen Posi-
tion durch, sodass sie aktiv eingestellt
werden mussten. Bei Patienten mit ei-

Abb. ba-y: Seitliche intraorale Ansicht aller eingeschlossenen
Patienten bei T1 (links) und T2 (rechts). Die Bilder der Patienten w
und y wurden gespiegelt, da nur der untere Préamolar im 3. Qua-
dranten extrahiert wurde.

ner Behandlungsdauer von bis zu 2,5
Jahren gab es in dieser Studie derar-
tige Herausforderungen nicht. Gene-
rell ist eine langere Behandlungsdauer
beim Einsatz lingualer Apparaturen
eher akzeptabel, da sowohl die as-
thetischen Beeintrachtigungen bei
erwachsenen Patienten als auch die
Anfalligkeit fir White Spot Lasionen
bei Kindern und Jugendlichen beim
Einsatz lingualer Apparaturen im Ver-
gleich zu vestibularen Bracketsyste-
men signifikant geringer sind.**-4¢

Camouflage ohne Extraktionen
oder mit systematischer Extraktion
von vier Pramolaren

Bei der dentoalveoldren Camouflage
einer Klasse llI-Malokklusion kann die
Bisslage bis zu einem gewissen Aus-

maf3 mit intermaxillaren Klasse lll-
Gummizlgen korrigiert werden.*” Da-
bei kommt es in jedem Fall zu einer
Kippung der Okklusionsebene gegen
den Uhrzeigersinn. Zudem kann es zu
einer asthetisch haufig unginstigen
Intrusion der Oberkieferschneidezéhne
kommen. Bei der hier vorgestellten
Behandlungsmethode wird indes der
Restllckenschluss im Unterkiefer fast
immer durch den Einsatz von Klasse II-
Gummizligen unterstltzt, was zu einer
signifikanten Kippung der Okklusions-
ebene im Uhrzeigersinn flihrte. Beson-
ders bei den in dieser Patientengruppe
haufigen Féllen einer nicht ausschlie3-
lich sagittalen, sondern auch vertika-
len Unterentwicklung des Oberkiefers
erscheint die damit verbundene Ex-
trusion der Oberkieferschneidezédhne
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vorteilhaft (Abb. 6m). In jedem Fall
sind die Anforderungen an die Mit-
arbeit der Patienten beim Tragen der
intermaxillaren Gummiztge bei der
hier vorgestellten Methode mit Unter-
kieferextraktionen deutlich geringer.
So konnte auch bei den vier Patienten
mit dem aufgrund von schlechter Mit-
arbeit revidierten Behandlungsplan
am Ende eine neutrale Eckzahnbezie-
hung eingestellt werden (Abb. 5j, o, u, w).
Sollte es bei der Klasse llI-Korrektur zu

Abb. 6a-y: Ausschnitt aus den Fernrontgenseitauf-
nahmen aller 25 Patienten bei T1(links) und T2 (rechts).

einer erheblichen Verschlechterung
der Inklination der unteren Schneide-
zahne kommen, kann dies auch zu teils
erheblichen parodontalen Komplika-
tionen im Sinne von labialen Rezessio-
nen fuhren4®

Mono- oder bimaxillare chirurgische
Lagekorrektur

Bei einem kombiniert kieferorthopa-
disch-kieferchirurgischen Vorgehen
sind gréBere Profilveranderungen zu

erwarten.”354748 Insbesondere bei Pa-
tienten mit einer Klasse llI-Bisslage,
mit gleichzeitig aber normwertigem
oder sogar mandibular retrognathem
Gesichtsaufbau sollten deshalb die
Grenzen einer dentoalveoldren Kom-
pensation individuell Gberprift wer-
den.*® Neben den bekannten Risiken
eines mono- oder bimaxilldren Eingriffs
sollten insbesondere bei einer geplan-
ten Korrektur aus dem Unterkiefer auch
die Auswirkungen auf die Atemwege

~Neben den bekannten Risiken eines mono- oder bimaxillaren Eingriffs sollten

insbesondere bei einer geplanten Korrektur aus dem Unterkiefer auch die Auswir-
kungen auf die Atemwege sowie mogliche postoperative Weichgewebsprobleme

im Sinne eines Doppelkinns mit den Patienten diskutiert werden.”
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sowie mogliche postoperative Weichgewebsprobleme im
Sinne eines Doppelkinns mit den Patienten diskutiert wer-
den.649-52 AyBerdem sollte man bedenken, dass sich
nicht alle OP-Patienten erneut flr eine chirurgische Kor-
rektur entscheiden wirden, auch
wenn die Operation ihre Gesichts-
&sthetik verbessert hat Daher ist
eine sehr umfassende praopera-
tive Patientenaufklérung zwingend
erforderlich, wobei der Patient und
nicht der Behandler das endgul-
tige ,Go“ geben sollte, nachdem
er alle Risiken und Alternativen
klar verstanden hat.

Das Ausmaf der Klasse llI-Mal-
okklusion muss bei den meisten
inkludierten Patienten als schwer-
wiegend angesehen werden, da
13 Patienten einen Wits-Wert von
<-7mm bei T1 aufwiesen.*” Bei
der therapeutischen Abwagung
unterschiedlicher Behandlungs-
konzepte zur Korrektur einer Klasse IlI-Malokklusion hat
aufgrund der Ergebnisse der vorliegenden Studie die
kieferorthopadische Camouflage mit Extraktionen unte-
rer Pramolaren ihre Konkurrenzfahigkeit unterstrichen. Ins-
besondere bei Grenzfallen oder bei Patienten, die kein
Klasse llI-Profil aufweisen, ist dies von besonderem Inte-
resse.

Limitationen

Die vorliegende Studie ist retrospektiv angelegt, d.h. es
gibt keine Randomisierung. Andererseits wurden alle Pa-
tienten konsekutiv ohne Exklusionen aus irgendeinem
Grund in die Studie inkludiert, was das Risiko einer ver-
zerrten Darstellung minimiert. Die Camouflage einer
Klasse Ill-Malokklusion mit ausschlieBlicher Extraktion un-
terer Pramolaren ist ein relativ ungewdhnlicher Behand-
lungsansatz, insbesondere in Kombination mit lingualen
Apparaturen. Das retrospektive Design ist daher auch
ethisch eher vertretbar und erlaubt unmodulierte Einbli-
cke in die klinische Realitat.

Die Tatsache, dass alle Patienten in einer kieferorthopadi-
schen Fachpraxis behandelt wurden, die Uber eine weit
Uberdurchschnittliche Expertise im Bereich der Lingual-
technik verfigt, kann die Ubertragbarkeit der Ergebnisse
einschranken. Allerdings haben heute zahlreiche europai-
sche und asiatische Universitaten die Lingualtechnik als
Teil der kieferorthopadischen Ausbildung in ihre Curricula
aufgenommen. Die Ergebnisse dieser Untersuchung, die
die zuverlassige dreidimensionale Kontrolle Uber den ge-
samten Zahn mit VILAs unterstreichen, kdnnen Entschei-
dungstrager weiter motivieren, sich mehr mit der Lingual-
technik zu beschaftigen.
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,Die Camouflage einer
Klasse llI-Malokklusion
mit ausschliel3licher
Extraktion unterer
Pramolaren ist ein
relativ ungewohnlicher
Behandlungsansatz,
insbesondere in Kom-
bination mit lingualen
Apparaturen.”

Langzeitstabilitat ist ein wichtiger Aspekt in jedem kiefer-
orthopadischen Behandlungsfall. Aufgrund des innovati-
ven Charakters der vorliegenden Studie konnte die Lang-
zeitstabilitdt der Ergebnisse nur fir einen kleinen Teil der
Patienten beurteilt werden. Bisher,
nach einem durchschnittlichen Be-
obachtungszeitraum von 28 Mo-
naten, erscheinen die Ergebnisse
der sagittalen Klasse Ill-Korrektur
stabil.

Zusatzlich zu den auBergewodhnli-
chen Zahnbewegungen im Bereich
der Unterkieferfront kam es zu ei-
nem umfangreichen Remodelling
des Alveolarfortsatzes. Die parodon-
tale Situation ist bis zum heutigen
Tage bei allen Patienten unauffal-
lig. Auf eine weitere Réntgendia-
gnostik in der Retentionsphase
wurde unter Beachtung der Strah-
lenhygiene bis heute verzichtet.

Schlussfolgerung

Extraktionen unterer Prdmolaren zur nicht-chirurgischen
Camouflage-Behandlung einer Klasse IlI-Malokklusion
flihren beim Einsatz einer vollstandig individuellen lingua-
len Apparatur auch in schwereren Fallen nicht zu einer un-
erwlnschten Reklinierung der Unterkieferschneidezdhne.
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VIV

Remodelling des Alveolarfortsatzes

Im anterioren Unterkiefer nach einer Klasse llI-
Camouflage-Behandlung mit Extraktionen unterer

Pramolaren

\Von Prof."Dr. Dr. Dirk Wiechmann, Dr. Robert Leven, Dr. Per Rank, Dr. Yann Janssens und Dr. Jonas Q.
Schmid. Ubersetzung von Dirk Wiechmann.

Abb. 1a+b: Erwachsener Patient mit Klasse lll-Malokklusion (gleicher Patient wie in Abb. 6b). Camouflage-Behandlung mit Extraktionen
unterer Pramolaren und guter Torquekontrolle bei der Retraktion.

Einleitung

Die dentoalveolare Kompensation einer
skelettalen Abweichung ist eines der
am haufigsten durchgeflhrten kiefer-
orthopadischen Therapiekonzepte."™®
Bis heute werden die Indikationen und

das klinisch sinnvolle und umsetzbare
Ausmaf dieser therapeutischen Vari-
ante kontrar diskutiert.°" Ein Konsens
besteht bei der Einordnung der Leis-
tungsfahigkeit unterschiedlicher kie-
ferorthopédischer Apparaturen, wobei
festsitzende Apparaturen den heraus-

a=6°

0.75

a=20°

0,878
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nehmbaren Apparaturen bezlglich der
prazisen dreidimensional kontrollier-
ten Einstellung der Zéhne Uberlegen
sind.?”® Neben der Auswahl der einge-
setzten Apparatur spielt auch der Aus-
bildungsstand des Behandlers eine
entscheidende Rolle.* Kieferorthopa-
dische Mechanotherapie ist ein kom-
plexes Thema, wobei die Qualitat der
Umsetzung eines anspruchsvollen
Therapieplans im Mund des Patienten,
wie bei jeder arztlichen/zahnérztlichen

Abb. 2: Die Messung der Dimensionen des
Alveolarfortsatzes auf der labialen oder lin-
gualen Seite der Wurzel flihrt zu falschen Er-
gebnissen, wenn die Zahne initial rotiert ste-
hen, da diese Messungen immer senkrecht
zur Labialflache der Zéhne durchgefihrt wer-
den. Bei einer Derotation von 0 < 6° betragt
der Fehler weniger als 0,01 mm, was fiir diese
Studie akzeptabel erschien (linkes und mitt-
leres Bild). Bei starkeren Rotationen waren
die Ergebnisse irreflihrend (rechtes Bild).
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Abb. 3a-f: MaBgeschneiderte GOM-Software flir Rotationsmessungen. Individuelle Marker an den Schneidezahnkanten des Malokklusions-
modells von Eckzahn zu Eckzahn (a, b). Ubertragung der einzelnen Marker auf das endgtiltige Modell nach dem Debonding (c, d). Messung der
Rotationswinkelkorrektur wahrend der Behandlung nach dem Matching des gesamten Zahnbogens (e, f). Zéhne, die wahrend der Behandlung 6°

oder mehr derotiert wurden, sind exkludiert.

Leistung, in hohem Maf3e den Ausbil-
dungsstand und die Fahigkeiten des
jeweiligen Behandlers widerspiegelt.
Dementsprechend wird die auch heute
noch kontroverse Diskussion Uber die
Moglichkeiten einer dentoalveoldren
Kompensation einer skelettalen Ab-
weichung auch von derartigen Voraus-
setzungen (Art der eingesetzten Ap-
paratur/Fahigkeiten des Behandlers)

moduliert. Als Orientierung fir eine
Therapieentscheidung haben Proffit
und White die Grenzen der dentoalveo-
laren Kompensation bei noch wach-
senden und erwachsenen Patienten
beim Einsatz festsitzender Apparatu-
ren definiert® Neuere Entwicklungen
in der kieferorthopédischen Mechano-
therapie wie der Einsatz einer skelet-
talen Verankerung sowie die Herbst-

Behandlung beim erwachsenen Pa-
tienten lassen sogar eine mogliche
VergréBerung der von Proffit und
White beschriebenen Envelopes ver-
muten.?*¢® Die aktuelle Abkehr von
Multibracket-Apparaturen hin zu he-
rausnehmbaren Alignern schrankt das
Indikationsspektrum bei gleichem An-
spruch an die Qualitat des anzustre-
benden Behandlungsergebnisses aller-

KOMPENDIUM
Kieferorthopadie: heute und morgen

VILA —

| 55



/| A

56 |

M p13.EBENE_Schnitt_editieren_mit_F4

o !

4e

Abb. 4a-e: Methode zur Messung der Veranderung des Alveolarfortsatzes insgesamt und zuséatzlich separat auf der labialen und lingualen Seite
in drei verschiedenen Ebenen. Definition der Bereiche fir das Matching (rot) nach Isolierung jedes einzelnen Zahns zusammen mit seinem
Alveolarfortsatzanteil (a, b). Die Schneidezahnkante sollte fiir das Matching nicht verwendet werden, da sie insbesondere bei Klasse Ill-Patien-
ten haufig wahrend der Behandlung leicht abradiert sein kann. Uberlagerter zentraler Schneidezahn bei TO und T1(c, d). Individueller software-
gestutzter (reproduzierbarer) sagittaler Schnitt des Schneidezahns und des ihn umgebenden Alveolarfortsatzes (e). — Abb. 5a+b: Messungen
der Veranderungen der labialen und lingualen Alveolarfortsatzdicke nach der 3D-Uberlagerung (TO grau/T1 farbig) 1, 2 und 3 mm apikal vom
Zahnfleischrand bei T1(a). Messungen der gesamten labiolingualen Dimension des Alveolarfortsatzes bei TO (grau) auf denselben Ebenen (b).

dings wesentlich ein, wobei sich konsequen- Tab. 1: Baseline Characteristics.

terweise dann die Frage nach dem ethischen/

moralischen Hintergrund dieser Therapieent- Number of included patients 25

scheidung stellt.®"”

Einigkeit besteht dabei sicherlich generell in Female/Male 1213

der Medizin/Zahnmedizin darlber, dass kein Evaluated teeth 150

Patient operiert werden sollte, weil 1) der Be-

handler eine Praferenz fiir das eine oder an- Age atT1 (years) Mean, 5D, Min/Max 26.8,%£9.7,16.3/49.5

dere Behandlungsgerat hat und die ange-
strebte Korrektur mit dieser Apparatur nicht
mdglich ist oder 2) die limitierten mechano- Wits at TO (mm) Mean, =SD, Min/Max 6.7,£2.5,~10.8/-2.1
therapeutischen Fahigkeiten des Behandlers
eine umfassende Unterstltzung seitens des

Time inretentionat T1 (years) Mean, £SD, Min/Max 3.1,£2.5,1.0/9.6

Lower 1 Crdisplacement (mm) Mean, £SD, Min/Max 3.7,£1.3,1.4/71
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Chirurgen erfordern. Umso wichtiger
ist deshalb die klare Definition des kli-
nisch Machbaren im Hinblick auf die
jeweilige skelettale Abweichung in der
sagittalen, transversalen und vertika-
len Dimension. Vollstandig individuelle
linguale Apparaturen (VILA) haben in
zahlreichen Studien ihre klinische
Leistungsfahigkeit auf diesem Gebiet
unter Beweis gestellt.?”57%1828 Dabei
wurden haufig auch nach heutigem
Kenntnisstand ungewdhnliche Zahn-
bewegungen beschrieben, die prazise,
zuverldssig und effizient im Sinne der
Planung umgesetzt werden konnten.

Aktuell haben Thiem et al. die weiter-
gehenden Moglichkeiten der dento-
alveoldren Kompensation mit VILAs bei
der Klasse lll-Camouflage-Behandlung
im Hinblick auf die Inklinationskontrolle
der Unterkieferfrontzdhne aufgezeigt.’
Bei der Umsetzung dieses Therapie-
konzepts kam es zu einer erheblichen
kontrollierten Lingualbewegung aller

Unterkieferfrontzdhne und einer un-
gewohnlichen Verlagerung im Bereich
des Resistenzzentrums der mittleren
Schneidezahne von bis zu Uber 7 mm.”
Das Ziel der vorliegenden Studie war
es, zu Uberprifen, ob der Alveolarfort-
satz bei derartig umfassenden Korrek-
turen den Zahnbewegungen folgt oder
ob es anstatt einer Zahnbewegung mit
dem Alveolarfortsatz zu einer Zahn-
bewegung durch den Alveolarfortsatz
hindurch und letztendlich aus ihm he-
rauskommt.

Material und Methoden

Bei der vorliegenden Untersuchung
handelt es sich um eine Follow-up-
Studie der im Jahr 2024 publizierten
Untersuchungen von Thiem et al,, die
25 jugendliche oder erwachsene Pa-
tienten mit einer beidseitigen oder ein-
seitigen Klasse lll-Molarenbeziehung
umfasste.” Bei allen Patienten wurde

eine Camouflage-Behandlung mit ein-
oder beidseitiger Extraktion unterer
Pramolaren durchgefihrt. Alle Patien-
ten wurden zwischen 2015 und 2024
nach einer festsitzenden kieferortho-
padischen Behandlung mit einer VILA
(WIN, DW Lingual Systems, Bad Essen,
Deutschland) in einer kieferortho-
padischen Fachpraxis (Bad Essen,
Deutschland) konsekutiv entbracket-
tiert. Zwischen 2015 und 2024 haben
zwolf verschiedene Kieferorthopéaden
und Weiterbildungsassistenten in die-
ser Fachpraxis gearbeitet. Alle Falle
wurden federfihrend von D.W. be-
treut. Die Genehmigung fur diese re-
trospektive Kohortenstudie wurde von
der Ethikkommission der Medizini-
schen Hochschule Hannover, Hanno-
ver, Deutschland, erteilt (3151-2016).
Flr die Camouflage der Klasse lll wur-
den die unteren Schneidezdhne ,en
masse” mit praziser Inklinationskon-
trolle retrahiert (Abb.1). Der mittlere

ANZEIGE

VILA —

Dental News
hatsApp

}etz’(

Aktuelle Nachrichtenund
Informationendirekt auf
dein Smartphone-
egalwo!

OEMUS MEDIA AG HolbeinstraBe 29 - 04229 Leipzig - Deutschland - Tel. 493484740~ info@oemus-media.de



VIV

Abb. 6a-y: Strukturelle Uberlagerungen des Unterkiefers der 25 eingeschlossenen Patienten vor (schwarz) und nach (rot) der Camouflage-
Behandlung der Klasse Ill, daneben die entsprechenden klinischen Situationen bei der Retentionskontrolle (TT).
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Wits-Wert vor der Camouflage-Be-
handlung (TO) betrug —6,7 mm (£ 2,5,
min/max -10,8/-2,1) und die Retrak-
tion des Widerstandszentrums der un-
teren Schneidezéhne nach lingual be-
trug durchschnittlich 3,7 mm (+ 1,3,
min/max 1,4/7,1 mm).”

Nach einer Retentionsdauer von min-
destens einem Jahr (Mittelwert: 3,1
Jahre, SD + 2,5, min./max. 1,0/9,2
Jahre) wurden alle 25 Patienten (w/m

12/13) unter besonderer Berlicksichti-
gung der parodontalen Situation im
unteren Frontzahnbereich reevaluiert
(T1). Um einen Eindruck von der bei der
Camouflage erzielten Zahnbewegung
in der Unterkieferfront zu erhalten,
wurden Fernréntgenseitaufnahmen
vor und nach der kieferorthopadischen
Behandlung von einem Kieferortho-
paden mit umfassender Expertise auf
diesem Gebiet (P.R.) im Bereich des

Unterkiefers strukturell Gberlagert. Die
Fernrontgenseitaufnahmen vor und
nach der Behandlung wurden auf Ver-
gréBerungsunterschiede geprift und
korrigiert und mit Adobe lllustrator 9.0
(Adobe Inc. San José, USA) nachge-
zeichnet.?* Die Durchzeichnungen
wurden wie von Bjork?, Bjork und Ski-
eller?® sowie Springate?” empfohlen
auf den wachstumsstabilen anatomi-
schen Strukturen des Unterkiefers
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Tabelle 2
Measurement Description ICC (95%Cl) Method error
Change in dentoalveolar process thickness on labialand | Distance between the superposed labial and lingual boarders 0.998 0.01mm
lingual side on 3 different levels of the hard and soft tissue alveolar process at TO and T1 (0.996-0.999)
labio-lingual dentoalveolar process dimension on Thickness of the total hard and soft tissue alveolar process 0.990 0.06mm
3different levels perpendicular to the incisor edge (0.970-0.996)

ICC<0.5: poor reliability; 0.5 < ICC < 0.75: moderate reliability; 0.75 < ICC < 0.9: good reliability; ICC > 0.9: excellent reliability.

Tabelle 3
All teeth N Mean SD 95% Confidence Min Max p-value
Intervall
Labial level 1 68 0.09 0.24 (0.03,0.15) -09 0.8 0.0045
Labial level 2 68 0.12 0.26 (0.06,0.18) -0.72 0.86 0.0002
Labial level 3 68 0.14 0.31 (0.06,0.21) -0.71 0.8 0.0004
Lingual level 1 68 -0.07 0.26 (-0.13,0) -0.55 0.66 0.0383
Lingual level 2 68 0.1 0.26 (—0.18,-0.05) —0.76 0.49 0.0004
Lingual level 3 68 -0.16 0.3 (-0.23,-0.09) —-0.85 0.55 <0.0001
All labial levels 204 0.12 0.25 (0.06,0.18) -0.71 0.82 0.0003
All lingual levels 204 -0.11 0.24 (-0.17,-0.05) 0.7 0.46 0.0003
Total dimension difference level 1 68 0.02 0.36 (-0.07,0.11) -1.14 1.05 0.6275
Total dimension difference level 2 68 0.01 0.32 (-0.07,0.08) -0.9 0.94 0.8474
Total dimension difference level 3 68 -0.02 0.38 (-0.11,0.07) -0.89 0.91 0.6792
Total dimension difference all levels 204 0 0.33 (—0.08,0.08) -0.98 038 0.9343
Tabelle 4
Tooth-type N Labio-lingual = Treatment SD 95% Confidence Min Max p-value
(teeth) = dimension at effect Intervall
TOin mm inmm (%)
Central incisor level 1 26 7.89 —0.02(-0.25) 0.34 (-0.16,0.11) —0.85 0.73 0.7317
Central incisor level 2 26 8.31 0.03(-0.36) 0.36 (-0.11,0.18) -0.88 0.94 0.6654
Central incisor level 3 26 8.42 0(0) 0.45 (-0.18,0.18) -0.87 091 0.9863
Central incisor all 78 8.20 0(0) 0.36 (-0.14,0.15) -0.87 0.8 0.9771
Lateral incisor level 1 21 8.29 -0.09(-1.09) 0.35 (-0.25,0.06) -1.14 0.46 0.2339
Lateral incisor level 2 21 8.62 -0.13(-1.51) 0.28 (—0.25,0) -09 0.18 0.0459
Lateral incisor level 3 21 8.69 -0.07(-0.81) 0.36 (-0.23,0.09) -0.89 0.51 0.374
Lateral incisor all 63 8.53 -0.1(-1.17) 0.3 (-0.23,0.04) —0.98 0.22 0.1535
Canine level 1 21 9.79 0.19(1.94) 0.36 (0.03,0.36) -0.61 1.05 0.0254
Canine level 2 21 9.98 0.11(1.10) 0.27 (-0.01,0.24) -0.31 0.59 0.067
Canine level 3 21 10.02 0.01(0.10) 0.31 (-0.13,0.15) -0.43 0.67 0.8786
Canineall 63 9.93 0.11(1.11) 0.29 (-0.03,0.24) -0.38 0.65 0.1126

Tab. 2: Intrarater Correlation Coefficient and Method Error. — Tab. 3: Change of the thickness of the hard and soft tissue dentoalveolar process on labial
and lingual side of the teeth and difference in total dimension in different levels in millimeters. Paired t-Test over all teeth (Post — Pre-treatment) HO:
difference=0. — Tab. 4: Hard and soft tissue dentoalveolar process total dimension on different levels by tooth group in millimeters and change in total
dimension. Paired t-Test of the change in total dimension (Post — Pre-treatment) HO: difference=0.
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Uberlagert. Alle 25 Patienten erschie-
nen zur routineméaBigen Retentions-
kontrolle, bei der die aktuelle klinische
Situation bewertet wurde:

1) An den unteren Schneide- und Eck-
zéhnen wurde ein Sensibilitatstest mit
Kéltespray durchgefihrt.

2.) An denselben Zahnen wurde die
Sondierungstiefe auf der lingualen Seite
mit einer Parodontalsonde (PCPT1,
Aesculap AG, Tuttlingen, Deutschland)
am tiefsten Punkt des Zahnfleischran-
des gemessen.

3.) Um mégliche linguale Rezessionen
in diesem Segment zu dokumentieren,
wurden mithilfe eines intraoralen Spie-
gels (Filtrop AG, Balzers, Liechtenstein)
hochauflésende, digitale, intraorale
Aufnahmen (Kamera D200, mit Nikkor
105 mm, Nikon, Tokio, Japan) gemacht.
Ahnlich der Methodik von Renkema
et al. wurde eine freiliegende linguale
Wurzeloberflache als Rezession ge-
wertet.®

4.) Ein intraoraler Scan des Unterkie-
fers mit dem Trios 3 (3Shape, Kopen-
hagen, Ddnemark) wurde unter beson-
derer Beachtung der Scanqualitat im
anterioren Alveolarfortsatz durchge-
fahrt.

Beurteilung des Alveolar-
fortsatzes

Dieser Scan (T1) wurde mithilfe der
Software GOM 2021 (2021 Hotfix 8,
Rev. 152.091, GOM Braunschweig,
Deutschland) mit dem urspriinglichen
Trios 3-Scan vor der Behandlung (TO)
verglichen. Da Messungen der Dicke
des gesamten Alveolarfortsatzes oder
der Knochendicke des Alveolarfort-
satzes zu falschen Ergebnissen flhren
konnen, wenn rotiert stehende Zahne
vor und nach der Derotation ausgewer-
tet werden, wurden Zahne, die bei TO
um 6° oder mehr rotiert waren, von der
Evaluation ausgeschlossen (Abb. 2+3).
Zur Standardisierung und Vereinfa-
chung des Matching-Prozesses jedes
einzelnen Frontzahns (unterer Eckzahn
zu Eckzahn) sowie zur Definition und
zum Schneiden einer reproduzierba-
ren Ebene in der labiolingualen Zahn-
achse wurde ein maBgeschneiderter

Best-Fit-Algorithmus verwendet (Beyer
3D Scan und Messtechnik GmbH,
Ahaus, Deutschland). Jede Dicken-
anderung des Alveolarfortsatzes zwi-
schen den beiden Zeitpunkten wurde
als Differenz (T1-TO) des Abstands
zwischen den duBeren Weichgewebs-
grenzen/-randern auf der labialen und
lingualen Seite des betreffenden Zahns
aufgezeichnet. Die Messungen wurden
bei TO und bei T1 auf drei verschiede-
nen Ebenen gemessen, und zwar 1, 2
und 3 mm apikal vom Gingivarand bei
T1 (Abb. 4+5). Auch die Gesamtdicke
des Alveolarfortsatzes auf diesen drei
verschiedenen Ebenen wurde zu bei-
den Zeitpunkten in Millimetern erfasst.

Statistische Analyse

Die Intrarater-Zuverlassigkeit wurde
anhand von Intraclass-Korrelations-
koeffizienten (ICC) bewertet. Zu die-
sem Zweck wurden zehn Prozent der
Stichprobe nach dem Zufallsprinzip
ausgewahlt und nach mindestens zwei
Wochen vom Hauptuntersucher (R. L.)
erneut gemessen. Die Interpretation
der Korrelationskoeffizienten folgte
den Cut-off-Grenzen von Koo und Li
2016.%° Der Messfehler wurde mit der
Formel von Dahlberg®® bestimmt. Alle
Daten wurden flUr jeden Endpunkt
unter Verwendung von Mittelwert, +
Standardabweichung (SD), Minimum
und Maximum deskriptiv zusammen-
gefasst. Die Unterschiede in der Alve-
olarfortsatzdicke labial, lingual und
insgesamt bei TO und T1 auf den ver-
schiedenen Ebenen und fur die ver-
schiedenen Zahnarten wurden mit
einem gepaarten t-Test analysiert. Ein
p-Wert p < 0,05 wurde als statistisch
signifikant angesehen.

Ergebnisse

Die Ausgangsdaten sind in Tabelle 1
zusammengefasst. Das Ausmaf der
Unterkieferfrontzahnbewegungen nach
der Klasse llI-Camouflage-Behandlung
mit Lingualapparaturen und die ent-
sprechende klinische Lingualansicht
der unteren Frontzédhne in Retention
(T1) sind in Abbildung 6 dargestellt.

Insgesamt zeigte sich bei T1 bei allen
Patienten eine klinisch unauffallige Si-
tuation: Alle (n =150) unteren Front-
zéhne reagierten positiv bei der Vita-
litdtsprifung. Die mittlere Sondie-
rungstiefe an der lingualen Seite der
unteren Schneide- und Eckzéhne be-
trug 1,27 mm (£ 0,45, min/max 1/2 mm).
Vier Patienten wiesen insgesamt sechs
Rezessionen auf der lingualen Seite
auf, die alle kleiner als 1 mm waren und
nach der Entfernung von Zahnstein um
den festsitzenden Retainer sichtbar
wurden. Alle festsitzenden Retainer
waren bei T1intakt.

Remodelling des Alveolar-
fortsatzes

Von den 150 inkludierten Unterkiefer-
frontzahnen wurden 82 Zdhne auf-
grund einer Rotationskorrektur von
6° oder mehr von der Evaluierung ex-
kludiert (Abb. 2+3). Die Dickenande-
rung des Alveolarfortsatzes, einschlief3-
lich des Hart- und des darlberliegen-
den Weichgewebes, von 26 zentralen
Schneidezéhnen, 21 seitlichen Schneide-
zahnen und 21 Eckzahnen konnte am
Ende ausgewertet werden. Die Intra-
rater-Zuverlassigkeit war ausgezeich-
net flr die Verdnderungen der Alveo-
larfortsatzdicke sowohl auf der labia-
len als auch auf der lingualen Seite der
gematchten Zéhne (ICC 0,998, 95 %
Cl 0,996-0,999) und auch fir die la-
biolinguale Gesamtdicke des Alveolar-
fortsatzes (ICC 0,990, 95 % CI 0,970-
0,996). Nach der Formel von Dahlberg
muss fUr diese Studie ein Messfehler
von 0,01 mm bzw. 0,06 mm angenom-
men werden (Tab. 2). Die deskriptiven
Statistiken fir alle eingeschlossenen
Zahne und die Ergebnisse der ent-
sprechenden t-Tests sind in den Ta-
bellen 3, 4 und 5 dargestellt. Betrach-
tet man alle eingeschlossenen Zéhne,
so gab es keine Veranderung der durch-
schnittlichen Dicke des Alveolarfort-
satzes auf allen drei Ebenen zusam-
men (Mittelwert: 0,00 mm, +0,33 mm,
min/max —0,98/0,8 mm, Cl 95 % —0,08,
0,08, Tab. 3). Im Seitenvergleich hat sich
der Alveolarfortsatz labial um 0,12 mm
(0,25 mm, min./max. —0,71/0,82 mm)
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Tabelle 5
Tooth-type Variable N Mean SD 95% Confidence Min Max p-value
Intervall

Central incisor Labial level 1 26 0.11 0.25 (0.01,0.21) -0.7 08 0.0301

Labial level 2 26 0.16 0.28 (0.05,0.27) -0.72 0.86 0.008

Labial level 3 26 0.18 0.34 (0.04,0.32) -0.71 0.8 0.0124

Lingual level 1 26 -0.13 0.19 (-0.21,-0.06) -0.5 0.23 0.0016

Lingual level 2 26 -0.13 0.2 (-0.21,-0.05) -0.51 0.25 0.0033

Lingual level 3 26 -0.18 0.27 (-0.29,-0.07) -0.85 0.33 0.0021

Labial all levels 78 0.15 0.28 (0.04,0.26) -0.71 0.82 0.0103

Lingual all levels 78 -0.15 0.19 (-0.22,-0.07) 0.5 0.23 0.0004

Lateral incisor Labial level 1 21 0.02 0.27 (-0.1,0.14) -0.9 0.38 0.7724

Labial level 2 21 0.08 0.27 (-0.05,0.2) -0.53 0.53 0.2139

Labial level 3 21 0.13 0.33 (-0.02,0.29) -0.46 0.53 0.0763

Lingual level 1 21 -0.11 0.27 (-0.23,0.01) -0.55 0.35 0.0786

Lingual level 2 21 -0.21 0.32 (-0.35,-0.06) -0.76 0.49 0.0084

Lingual level 3 21 -0.21 0.39 (-0.38,-0.03) -0.8 0.55 0.0261

Labial all levels 63 0.08 0.27 (-0.05,0.2) -0.62 0.46 0.2158

Lingual all levels 63 -0.17 0.31 (-0.31,-0.03) 0.7 0.46 0.0184

Canine Labial level 1 21 0.13 0.21 (0.03,0.22) -0.17 06 0.0121

Labial level 2 21 0.12 0.21 (0.03,0.22) -0.29 0.55 0.0129

Labial level 3 21 0.09 0.23 (-0.01,0.19) -0.34 0.6 0.0846

Lingual level 1 21 0.06 0.27 (-0.06,0.19) -0.48 0.66 0.285

Lingual level 2 21 -0.01 0.21 (-0.1,0.09) -0.33 0.43 0.8621

Lingual level 3 21 -0.08 0.21 (-0.17,0.01) -0.51 0.28 0.092

Labial all levels 63 0.1 0.19 (0.03,0.2) -0.27 0.55 0.0142

Lingual all levels 63 -0.01 0.21 (-0.1,0.09) -0.35 04 0.8671

Tab. 56: Change of the thickness of the hard and soft tissue dentoalveolar process on labial and lingual side in three different levels by tooth group and paired
t-test for the difference (Post — Pre-treatment) HO: difference=0.
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verdickt und lingual um O,J1 mm
(20,24 mm, min./max. —=0,7/0,46 mm,
Tab. 3) geringfligig reduziert. Darlber
hinaus wurde in keiner der drei ver-
schiedenen Zahngruppen eine signi-
fikante Veranderung der Alveolarfort-
satzdicke festgestellt, wenn die drei
verschiedenen Ebenen zusammen
ausgewertet wurden (Tab. 4). Betrach-
tet man die verschiedenen Ebenen
der verschiedenen Zahngruppen, so
wurde eine statistisch signifikante,
aber klinisch irrelevante mittlere Ver-
adnderung von +0,19 mm flr die erste
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Ebene der Eckzahne (+0,36, min./max.
-0,61/1,05 mm) und -0,13 mm fur die
zweite Ebene der seitlichen Schneide-
zahne (£0,28, min./max. —0,9/0,8 mm)
festgestellt (Tab. 4). Bei getrennter
Betrachtung der verschiedenen Ebe-
nen konnte keine statistisch signi-
fikante Dimensionsédnderung fest-
gestellt werden. Die mittleren Ge-
samtveranderungen der labiolingua-
len Dimension auf den verschiedenen
Ebenen betrugen alle weniger als zwei
Prozent im Vergleich zu ihrer Gesamt-
dicke bei TO (Tab. 4). Obwohl sich die

mittlere Gesamtdicke des Alveolar-
fortsatzes nicht veranderte, war die
finale Position der zentralen und late-
ralen Schneidezahne innerhalb des
Alveolarfortsatzes geringfligig weiter
lingual (=0,15/-0,17 mm; Tab. 5).

Nach einer Klasse llI-Camouflage-Be-
handlung mit Extraktion der unteren
Pramolaren und praziser Inklinations-
kontrolle der unteren Frontzéhne ist
der gesamte Alveolarfortsatz selbst
bei umfangreichen Bewegungen nach
lingual den Zahnen vollstandig gefolgt.
Obwohl sich die Z&hne senkrecht zum
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Abb. 7: Bei einem inkludierten Patienten wurde aufgrund einer chirurgischen Indikation eine DVT-Aufnahme erstellt. Die Uberlagerung des zen-
tralen Schneidezahns (linkes Bild), des seitlichen Schneidezahns (mittleres Bild) und des Eckzahns (rechtes Bild) von der DVT-Aufnahme und dem
intraoralen Scan verdeutlichen die GréBe und die Position der Wurzeln innerhalb des Alveolarfortsatzes.

Alveolarfortsatz zum Teil mehr als
7 mm nach lingual bewegten, kam es
nicht zu einer Bewegung aus dem
Alveolarfortsatz heraus (Abb. 7).

Diskussion

Dies ist die erste Studie, die den paro-
dontalen und dentalen Zustand der
unteren Frontzahne bewertet, die nach
einer Klasse IlI-Camouflage-Behand-
lung mit Extraktion der unteren Pra-
molaren mindestens zwolf Monate
lang in Retention waren. Zuvor hatten
Thiem et al. in diesen Féllen unge-
wodhnliche, aber kieferorthopadisch
glinstige Zahnbewegungen beschrie-
ben.” Insbesondere konnten die Auto-
ren eine prazise Kontrolle der Inklina-
tion der Unterkieferschneidezadhne
wahrend der Retraktion aufgrund der
guten Torquekontrolle der verwendeten
lingualen Apparatur zeigen. In einigen
Fallen wurden die unteren Schneide-
zahne korperlich um mehr als 7. mm
retrahiert, wie die Uberlagerungen der
Fernréntgenseitaufnahmen zeigen
(Abb. 6b). Allerdings ist es anhand die-
ser Aufnahmen eher schwierig zu er-
kennen, ob wirklich der gesamte Kno-
chen und die dartiberliegenden Weich-
gewebe den Zahnbewegungen gefolgt
waren, oder ob die Schneidezahnwur-
zeln am Ende die Grenzen des von

Proffit und White™® beschriebenen so-
genannten ,Envelopes® Uberschritten
hatten. Betrachtet man nur das Hart-
gewebe, so berichteten mehrere Stu-
dien auf der Grundlage von DVT-Ana-
lysen, dass nach der Retraktion der
oberen und unteren Schneidezdhne
der Alveolarfortsatz nicht vollstdndig
folgte.®% In einer systematischen
Ubersichtsarbeit berichteten Guo et al.
Uber eine Verringerung der Knochen-
dicke von 0,57 mm auf der lingualen
Seite der unteren Schneidezahne in
der Endphase der Behandlung nach
einer anterioren Retraktion, gemessen
3 mm apikal der Schmelz-Zement-
Grenze.® Im Gegensatz dazu fanden
Kobylyanskyy et al. keine Verringerung
der lingualen Knochendicke nach einer
Nivellierungsphase, in der die Front-
zahne retrahiert wurden.® Mehrere an-
dere Autoren beschrieben einen sig-
nifikanten Umbau des Alveolarfort-
satzes und sogar eine Zunahme der
lingualen Kochendicke nach einer kie-
ferorthopéadischen Retraktion wahrend
der Retentionsphase.®*3® Ahnliches
gilt auch fr den Oberkiefer, im Einzel-
fall nach bis zu neun Jahren in Reten-
tion. 25340 All dies fiihrt zwangslaufig
zu der Vermutung, dass das Ausmafi
kieferorthopadisch méglicher Zahn-
bewegungen insbesondere bei der
Camouflage-Behandlung von erwach-

senen Patienten mit einer Klasse lll
groéBer sein konnte als die von Proffit
und White beschriebenen ,Envelo-
pes“’® Die Ergebnisse unserer Studie
stltzen diese Vermutung, da selbst
bei gréBeren Retraktionen die Unter-
kieferfrontzahne kontrolliert und kér-
perlich mit dem Alveolarfortsatz nach
lingual bewegt werden konnten.

Dreidimensionale Uberlage-
rung des Alveolarfortsatzes

In dieser Studie wird eine neue Me-
thode der digitalen dreidimensionalen
Uberlagerung des Alveolarfortsatzes
vorgestellt. Dazu wurden intraorale
Scans verwendet, um Dimensionsan-
derungen des Alveolarfortsatzes so-
wohl insgesamt als auch auf der labia-
len und der lingualen Seite der Zéhne
separat zu evaluieren. Frihere Studien
mit diesem Ziel basierten fast aus-
schlieBlich auf der Datenerfassung mit
DVT-Scans.®% Dem aufmerksamen
Leser fallt bei nadherer Betrachtung
dieser Studien das immer wiederkeh-
rende Problem einer unbestreitbar
groben Voxelauflésung auf, die eine
genaue Beurteilung von Strukturen
kleiner als 0,5mm unmaoglich macht.
Insbesondere im Bereich der Unterkie-
ferfrontzéhne ist die labiale und lin-
guale knécherne Bedeckung der Wur-
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zeln physiologisch oft dinner als 0,5 mm.*4? Darlber hi-
naus wird die DVT-Bildgebung in den meisten européischen
Landern nicht als Teil der kieferorthopadischen Standard-
diagnostik angesehen, da die hohe Strahlenbelastung in
keinem Verhaltnis zum klinischen Nutzen steht.*® Neben der
Einfachheit der klinischen Anwendung in nahezu jeder kie-
ferorthopadischen Praxis ist die Auswertung mittels intra-
oraler Scans daher auch aus medizinethischer Sicht von
Vorteil. Nicht nur die Zahne, sondern auch der Alveolarfort-
satz sollten so umfassend wie mdglich gescannt werden. In
der vorliegenden Untersuchung war sowohl vor (TO) als
auch nach der Behandlung (T1) die Scanqualitdt so gut,
dass bei den inkludierten Zdhnen alle Messpunkte in allen
drei Ebenen ausgewertet werden konnten. Das umfassende
intraorale Scannen, das als Grundlage fir die hier vorge-
stellte 3D-Uberlagerung erforderlich ist, kann insbesondere
im Bereich des Alveolarfortsatzes anspruchsvoll sein. Flr
die hier beschriebene Methode wére es auch maoglich, ein
perfekt digitalisiertes Gipsmodell zu verwenden.

Bewertung der Dicke des Alveolar-
fortsatzes bei rotierten Zahnen

In dieser Studie wurde die Dicke des Alveolarfortsatzes aus-
schlief3lich an Zdhnen gemessen, die zu Beginn der kiefer-
orthopédischen Behandlung nicht deutlich rotiert waren
(< 6°). Wie in Abbildung 2 dargestellt, sollten die Dickenver-
anderungen des Alveolarfortsatzes nicht an rotierten Zah-
nen gemessen werden, da die Ausgangsdicke, die immer
die Basislinie ist, Uberschatzt werden kann, genau wie in fast
allen Studien auf der Basis von DVT-Aufnahmen 340

Starken und Grenzen

Die vorliegende Studie ist eine Fortsetzung der Untersu-
chungen von Thiem et al. zur Camouflage-Behandlung der
Klasse lll. Eine Patientengruppe, die mit einem vergleich-
baren Behandlungskonzept behandelt wurde, existiert bis-
her nicht. Daher erlaubt diese Studie erstmals eine Beurtei-
lung der parodontalen und dentalen Situation nach einer
durchschnittlichen Retentionszeit von mehr als drei Jahren
nach Abschluss einer aktiven Camouflage-Therapie mit Pra-
molarenextraktionen ausschlieBlich im Unterkiefer. Die Er-
gebnisse geben erste Hinweise auf eine mdglicherweise
notwendige Aktualisierung der Definition der ,Envelopes®,
wie sie von Proffit und White beschrieben wurden.®

Die Messung von Verédnderungen der Dicke des Alveolar-
fortsatzes ohne jegliche Strahlenbelastung ermdglicht auf-
grund der Einschréankungen beim intraoralen Scannen nur
eine Bewertung seines oberen Teils. Die Messung 3 mm
apikal vom Gingivarand ergibt jedoch eine gute Vergleich-
barkeit mit Studien, die auf DVT-Bildgebung basieren. Da
die Messungen die Dimensionen des gesamten Alveolar-
fortsatzes, einschlieBlich der Hart- und Weichgewebe, wi-
derspiegeln, ist eine getrennte Bewertung der Dimensions-
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adnderungen von Hart- und Weichgeweben mit dieser Me-
thode nicht moglich. Dank einer eigens entwickelten, um-
fangreichen Anpassung der GOM-Software wiesen sowohl
die Intrarater-Reliabilitdt (ICC) als auch der Messfehler
(Dahlberg) hervorragende Werte auf.

Eine Retentionszeit von mindestens einem Jahr (Durch-
schnitt > 3 Jahre) nach der Entbrackettierung ist nicht sehr
lang; allerdings wurden auch bei Patienten mit langeren
Intervallen (> 9 Jahre) keine klinischen Auffalligkeiten fest-
gestellt.

Schlussfolgerungen

Bei der nichtchirurgischen Camouflage-Behandlung mit
Extraktionen unterer Pramolaren kann der Alveolarfortsatz
auch bei mittelschweren bis schweren Klasse Ill-Malokklu-
sionen der kontrollierten Bewegung der unteren Schneide-
und Eckzéhne folgen.

Es konnte sinnvoll sein, Gber die von Proffit und White vor-
geschlagene GrofRe der ,Envelopes” orthodontischer Kor-
rekturen beim Erwachsenen zu diskutieren.

Die neuartige Methode zur Messung von Dimensionsénde-
rungen des Alveolarfortsatzes in Relation zu den Zahnen ist
reproduzierbar, prézise und nichtinvasiv.
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VIV

Okklusionsqualitat von erwachsenen
Patienten mit posteriorem Kreuzbiss

iIm Vergleich zu Klasse |-Patienten nach der Behandlung
mit vollstandig individuellen lingualen Apparaturen

Von Dr. Yann Janssens'™3, Dr. Heike Siekmann?, Dr. Pierre Canal®, Dr. Patrick F. Foley®, Dr. Lara Bettenhauser-

Hartung'® und Dr. Jonas Q. Schmid’.

Einleitung

Der seitliche Kreuzbiss ist eine haufig
anzutreffende Zahnfehlstellung, die
durch eine transversale Diskrepanz
zwischen Ober- und Unterkiefer verur-
sacht wird. Bis zu 15 Prozent der er-
wachsenen Bevolkerung in Europa sind
davon betroffen. Die Atiologie ist nach
wie vor unklar und kann eine Kombina-
tion aus skelettalen, dentoalveolaren
und neuromuskularen Faktoren um-
fassen.? Bis heute ist die Wahl der op-
timalen Behandlungsoption zur Kor-
rektur eines posterioren Kreuzbisses
bei erwachsenen Patienten hdchst
umstritten. Chirurgisch unterstutzte,

schnelle Gaumennahterweiterungen
(SARPE),® Segmentosteotomien (zwei-/
dreigeteilter Oberkiefer),* miniimplan-
tatgestltzte schnelle Gaumennaht-
erweiterungen (MARPE)® oder nicht-
chirurgische Expansionskonzepte®
werden haufig zur Behandlung von
posterioren Kreuzbissen bei Erwach-
senen eingesetzt.

Diese Behandlungsoptionen umfas-
sen allerdings lediglich verschiedene
Arten der Oberkiefererweiterung zur
Korrektur der maxillomandibularen
Diskrepanz?, wahrend eine Modifika-
tion des Unterkieferbogens aufgrund
von Stabilitadtsbedenken eher untblich
ist.” Die alleinige Korrektur des Kreuz-

bisses aus dem Oberkiefer, wobei der
zu schmale Oberkiefer dem zu breiten
Unterkiefer angepasst wird, kann je-
doch auch zu einer héheren Rezidiv-
neigung fuhren.®®

Expertenmeinungen zufolge kdnnen
transversale Diskrepanzen von bis zu
5 mm bei Erwachsenen noch nicht-
chirurgisch rein aus dem Oberkiefer
korrigiert werden.© Erst vor Kurzem
beschrieb Wiechmann (2024) ein neu-
artiges Konzept zur Korrektur von
Kreuzbissen aus beiden Kiefern unter
Verwendung vollstandig individueller
lingualer Apparaturen (VILA, oder Com-
pletely Customised Lingual Appliances,
CCLA) und CAD/CAM-Expansions-

]

Abb. 1a—f: 35-jahriger Patient mit rechtsseitigem seitlichen Kreuzbiss bei T1. Zur Korrektur wurde der Oberkieferzahnbogen expandiert und
der Unterkieferzahnbogen komprimiert. Am Behandlungsende T2B ist der Kreuzbiss komplett korrigiert.
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Abb. 2a-f: 19-jahrige Patientin mit beidseitigem seitlichen Kreuzbiss zu T1. Besonders im Unterkiefer wurde die Zahnbogenbreite komprimiert.
Auch der Oberkiefer wurde etwas verbreitert. Am Behandlungsende T2B ist der bilaterale Kreuzbiss komplett Uberstellt. Trotz der erheblichen
transversalen Gesamtkorrektur erscheint die Okklusion nicht kompensiert.

bdgen im Oberkiefer sowie Kompres-
sionsboégen im Unterkiefer. Dabei wurde
deutlich, dass mit diesem Konzept auch
groBere transversale Diskrepanzen bei
Erwachsenen nichtchirurgisch korri-
giert werden kénnen, wenn die Korrek-
tur in beiden Kiefern mit ausreichen-
der Torquekontrolle der Seitenzahne
durchgefihrt wird.?*® Ein wesentlicher
Vorteil dieses Konzeptes ist die ge-
ringe Invasivitat, ohne die bei den chi-
rurgisch unterstltzten Verfahren doch

relativ hohe Rate an chirurgischen
Komplikationen.

Bislang gibt es keine Untersuchungen
zur Ergebnisqualitét der Okklusion nach
derartigen non-chirurgischen Korrek-
turen. Aktuelle Studien auf diesem
Gebiet haben die Relevanz einer quali-
tativ hochwertigen Okklusion fur die
Langzeitstabilitat eines kieferortho-
padischen Behandlungsergebnisses
unterstrichen.®® Beim Einsatz vollstén-
dig individueller lingualer Apparaturen

(VILA) kann diese hohe Ergebnisquali-
tat nachweislich nicht nur im Einzelfall,
sondern regelméaBig erzielt werden.”2°
Daher war es das Ziel der vorliegenden
Untersuchung, die Qualitat der erzielten
Okklusion nach einer nichtchirurgischen
Kreuzbisskorrektur bei Erwachsenen zu
bewerten. Als Vergleichsgruppe wur-
den erwachsene Patienten mit einer
Klasse |-Malokklusion ohne seitlichen
Kreuzbiss herangezogen. Es wurde die
Nullhypothese getestet, dass bei den

Abb. 3a-f: 28-jéhrige Patientin aus der Nicht-Kreuzbissgruppe zu Beginn der Behandlung (T1). Auch hier wurde die Malokklusion mit einer
vollsténdig individuellen lingualen Apparatur korrigiert (T2B).
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Tabelle 1
Measurement Description ICC
Alignment Assessment of tooth alignment. Incisal edges and lingual surfaces of maxillary anterior teeth, incisal edges and labial-incisal 0.998
surfaces of mandibular anterior teeth, mesiodistal central grooves of posterior maxillary teeth and buccal cusps of posterior
mandibular teeth should be in line.
Marginal ridges Assessment of vertical positioning of posterior teeth. Marginal ridges of adjacent teeth should be at the same level. 0.890
Buccolingual inclination Assessment of buccolingual inclination of posterior teeth. Upper and lower buccal and lingual cusps should be at the same height. | 0.969
Occlusal contacts Assessment of intercuspation of opposing teeth. The functioning cusps should be contacting the occlusal surfaces of opposing teeth. 0.990
Occlusal relationship Assessment of anteroposterior position of posterior teeth. The occlusion should be an Angle Class | relationship. 0.999
Overjet Assessment of anteroposterior relationship of anterior teeth and transverse relationship of posterior teeth. Anterior teeth 0.991
should be in contact and posterior functioning cusps should be in the fossae of opposing teeth.
Interproximal contacts Assessment of spacing within the dental arch. All teeth should be in contact with one another. 0.998
Total score Sum of the of grading scores for the above parameters. Total score should be as low as possible. 0.998
Upper arch width Measurement of the arch width [mm] in the area of the largest transverse discrepancy. 0.997
Lower arch width Measurement of the arch width [mm] in the area of the largest transverse discrepancy. 0.997

ICC <0.5: poor reliability; 0.5 <ICC < 0.75: moderate reliability; 0.75 < ICC < 0.9: good reliability; ICC > 0.9: excellent reliability.

Tabelle 2

Measurement Description

Maxillary expansion

Maxillary expansion setup
Mandibular compression
Mandibular compression setup
Total correction

Total correction setup

Difference between upper arch width [mm] before (T1) and after treatment (T2B). (+ = expansion, —= compression)
Difference between upper arch width [mm] on the setup (T2A) and after treatment (T2B). (+ = expansion, —= compression)
Difference between lower arch width [mm] before (T1) and after treatment (T2B). (+ = compression, —= expansion)
Difference between lower arch width [mm] on the setup (T2A) and after treatment (T2B). (+=compression, —= expansion)
Calculation [mm] of total transversal crossbite correction achieved (maxillary expansion + mandibular compression)

Calculation [mm] of total transversal crossbite correction planned on the setup (maxillary expansion setup + mandibular compression setup)

Tab. 1: Description of the measurements and intrarater reliability. — Tab. 2: Description of the calculated transverse distances.

beiden Gruppen ein statistisch signifi-
kanter Unterschied in der Qualitat der
erzielten Okklusion am Behandlungs-
ende besteht. Die Patienten in beiden
Gruppen wurden mit einer VILA be-
handelt. Zur Kreuzbisskorrektur wur-
den CAD/CAM-Expansions- und Kom-
pressionsbodgen eingesetzt.

Patienten und Methoden

Alle inkludierten Patienten wurden in
einer kieferorthopadischen Fachpraxis
(Bad Essen, Deutschland) behandelt
und zwischen 2019 und 2021 entbra-
ckettiert. Patienten mit ungunstigen
parodontalen Verhaltnissen wurden
generell nicht nach diesem Konzept
behandelt. Alle Behandlungen wurden
von Kieferorthopdden mit umfangrei-
cher Erfahrung in der Anwendung von
VILA durchgefiihrt. Einschlusskriterien
waren erwachsene Patienten, die zu
Beginn der Behandlung mindestens
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18 Jahre alt waren und mit einer VILA
in beiden Zahnbdgen behandelt wur-
den (WIN-Apparatur, DW Lingual Sys-
tems). Patienten mit einer bekannten
Diskrepanz zwischen maximaler Inter-
kuspidation und zentraler Kondylen-
position, geplanten Extraktionen oder
Spaltenverschlissen, Brickenprothe-
tik oder Implantaten wurden nicht in-
kludiert. Auch Patienten, bei denen der
Behandlungsplan kein okklusales Op-
timum, sondern einen individuell ver-
tretbaren Kompromiss vorsah, wurden
nicht berlcksichtigt. Die Patienten
wurden konsekutiv inkludiert und kein
Patient wurde aus irgendeinem weite-
ren Grund, wie beispielsweise schlech-
ter Mitarbeit, schlechter Reaktionslage
oder fehlenden Unterlagen, exkludiert.
Es wurden zwei Gruppen gebildet:
Gruppe 1, bestehend aus erwachsenen
Patienten mit einer Klasse |-Malokklu-
sion ohne Kreuzbiss, und Gruppe 2,
bestehend aus erwachsenen Patien-

ten mit einem posterioren ein- oder
beidseitigen Kreuzbiss. Ein posteriorer
Kreuzbiss wurde definiert als mindes-
tens vier benachbarte und antagonis-
tische Zéhne (2+2) im Kreuzbiss (mehr
als eine halbe labiolinguale Zahnbreite)
vom ersten Pradmolaren bis zum zwei-
ten Molaren auf einer Seite (Abb.1)
oder auf beiden Seiten (Abb. 2). Die
Klasse |-Patienten ohne seitlichen
Kreuzbiss (Abb. 3) wurden hinsichtlich
Alter und Geschlecht mit den Kreuz-
bisspatienten gematched. Das Be-
handlungsziel wurde mithilfe eines
Ziel-Set-ups ohne Uberkorrekturen in
der Transversalen definiert. Die Korrek-
tur eines seitlichen Kreuzbisses wurde
auf den Set-up-Modellen immer aus
beiden Kiefern durchgefthrt. Klinisch
wurde die Expansion und die Kom-
pression mit 0,016" x 0,024" Stahlbo-
gen durchgefiihrt. Die jeweiligen Uber-
korrekturen (1, 2 oder 3 cm Oberkiefe-
rerweiterung und 1 oder 2 cm Unter-



kieferkompression) wurden nach der
von Wiechmann beschriebenen Me-
thode vom Kieferorthopaden auf der
Grundlage klinischer Bewertungen in-
dividuell festgelegt." Auf die Verwen-
dung von criss/cross Gummizlgen zur
Kreuzbisskorrektur wurde ausdriick-
lich verzichtet.

Wie in frliheren Studien beschrieben,
wurden zur Beurteilung der Okklusions-
qualitdt sieben Messungen geman
dem American Board of Orthodontics
Model Grading System (ABO-MGS) an
Gipsmodellen vor (T1) und nach der
kieferorthopédischen Behandlung (T2B)
sowie am Ziel-Set-up (T2A) vorgenom-
men.®20 Zusatzlich zur Auswertung
nach den ABO-MGS Kriterien (Dero-
tation, Randleistenkontakte, bukkolin-
guale Inklination, Okklusionskontakte,
Bisslage, Overjet und Approximalkon-
takte) wurde die transversale Dimen-
sion flr jeden Zahnbogen im Bereich
der grof3ten transversalen Diskrepanz
geman der von Wiechmann beschrie-
benen Methode bestimmt" (Tab. 1+2).
Alle Messungen wurden von demsel-
ben Untersucher (Y. J.) durchgeflhrt,
der die ABO-Kalibrierung unter der Lei-
tung des ehemaligen ABO-Direktors
(P.F.) erfolgreich abgeschlossen hatte.
Die Grenze flr eine positive Gesamt-
beurteilung bei der Auswertung nach
dem ABO-MGS wurde bei 25 Straf-
punkten festgelegt. Wie in friiheren
Studien, in denen die finalen okklusa-
len Ergebnisse an Gipsmodellen evalu-
iert wurden, wurde auch in dieser Stu-
die auf eine radiologisch unterstitzte
Auswertung verzichtet.s2?

Characteristic

Crossbite

Tabelle 3

Non-crossbite

Age (years) Mean + SD (range)

33.6+10.9(18.0-61.2)

30.7+9.1(18.1-54.7)

Total treatment time (years) Mean + SD (range) 2.1+0.8(0.8-4.8) 1.3+0.6(0.2-2.9)
Gendern (%)

Female | 30(75.0%) 30(75.0%)

Male | 10(25.0%) 10(25.0%)

Angle Classn (%)

Class| | 15(37.5%) 40(100%)

Classll | 20(50%) -

Classlll | 5(12.5%) -

Tab. 3: Baseline characteristics.

Ergebnisse

Von den 1.098 Patienten, die im Beob-
achtungszeitraum entbrackettiert wur-
den, wiesen 40 erwachsene Patien-
ten einen posterioren Kreuzbiss auf.
Jede Gruppe bestand aus 30 Frauen
und 10 Ménnern. Das Durchschnitts-
alter in der Kreuzbissgruppe betrug
33,6 £10,9 Jahre und in der Nicht-
Kreuzbissgruppe 30,7 + 9,1 Jahre. Die
durchschnittliche Behandlungsdauer
in der Kreuzbissgruppe (2,1 £ 0,8 Jahre)
war signifikant langer als in der Nicht-
Kreuzbissgruppe (1,3 + 0,6 Jahre). In der
Kreuzbissgruppe wiesen 15 Patienten
(87,5%) eine Klasse I-Malokklusion,
20 Patienten (50%) eine Klasse lI-Mal-
okklusion und fanf Patienten (12,5%)
eine Klasse Ill-Malokklusion auf. In der
Vergleichsgruppe ohne seitlichen Kreuz-
biss hatten alle Patienten zu Behand-
lungsbeginn eine neutrale Verzahnung
(Tab. 3). Die Intrarater-Reliabilitat war fir
alle Messungen ausgezeichnet (Tab. 1).

Die deskriptiven Statistiken fir den
ABO-MGS-Score und die metrischen
Messungen der transversalen Dimen-
sion sind in den Tabellen 4 bis 6 darge-
stellt. Boxplots des ABO-MGS-Scores
zu den verschiedenen Zeitpunkten und
des individuellen Ziel-Set-ups sowie
die metrischen Messungen der trans-
versalen Dimension sind in den Abbil-
dungen 4 bis 7 dargestellt. Bei allen Pa-
tienten mit einem posterioren Kreuz-
biss zu T1 konnte dieser Kreuzbiss bis
zum Behandlungsende (T2B) korrigiert
werden.

ABO-Score

Unter der Annahme eines ABO-MGS
Grenzwertes von 25 Strafpunkten oder
weniger wirden bei den Ziel-Set-ups
beider Gruppen (T2A) alle bis auf ein
Set-up (27 Strafpunkte, Nicht-Kreuz-
bissgruppe) die Anforderungen des
ABO erflllen (Tab. 4+5 und Abb. 4).
Am Behandlungsende (T2B) lag die
Summe der Strafpunkte bei 38 von 40

VILA —

Tabelle 4 WilcoxonTest
T T2A T2B T1-T2B T2A-T2B

Variables Mean SD 95% ClI Min Max Mean SD 95% ClI Min Max Mean SD 95% CI Min Max Sig Sig
Total score 68.10 12.88 63.98-7222 41 94 10.55 374 9.35-11.75 4 21 2070 521 19.04-22.36 | 10 37 <0.001* <0.001*
AR 21.25 750 24.85-2965 | 11 42 0.90 1.08 0.55-1.25 0 4 3.85 232 3.11-4.59 0 n <0.001* <0.001*
MR 553 232 478-6.27 1 10 358 215 2.89-4.26 0 9 415 1.78 3.58-472 0 7 0.004* 0121
BI 6.30 324 5.26-7.34 0 13 1.33 147 0.85-1.80 0 6 5.98 283 5.07-6.88 0 n 0.407 <0.001*
0J 1458 5.63 12.78-16.37 | 4 27 0.50 1 0.15-0.85 0 5 1.95 1.68 1.41-2.49 0 7 <0.001* <0.001*
0c 2.55 364 1.38-3.72 0 14 0.33 0.62 0.13-0.52 0 2 143 1.68 0.89-1.96 0 7 0.034* <0.001*
OR 10.07 489 851-11.64 0 20 398 268 3.12-4.83 0 " 323 2.70 2.36-4.09 0 13 <0.001* 0.100
IC 1.83 362 0.67-2.98 0 15 0.00 0.00 0.00-0.00 0 0 0.13 0.34 0.02-0.23 0 1 0.005* 0.025*

SDstandard deviation, Sigsignificance (p-value), ARalignment, MRmarginal ridges, B/buccolingual inclination, OJoverjet, OCocclusal contacts, ORocclusal relationship, /Cinterproximal contacts, * <0.05

Tab. 4: Descriptives and Wilcoxon signed-rank test statistics for the crossbite group.
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Tabelle 5 WilcoxonTest
T T2A T2B T1-T2B T2A-T2B

Variables Mean SD 95% CI Min Max Mean sD 95% CI Min Max Mean sD 95% Cl Min Max Sig Sig
Total score 40.98 10.75 37.54-44.41 20 61 12.08 5.26 10.39-13.76 | 4 27 18.77 5.52 17.01-2054 | 10 34 <0.001* <0.001*
AR 2290 6.85 20.71-25.09 | 10 39 2.05 250 1.25-2.85 0 12 483 239 4.06-5.59 1 12 <0.001* <0.001*
MR 410 237 3.34-4.86 0 9 288 191 2.26-349 0 9 348 184 2.89-4.06 0 8 0.051 0.063
Bl 428 266 342-513 0 " 215 242 137-2.93 0 10 428 259 3.45-5.10 0 1 0.883 <0.001*
0J 438 309 339-536 0 10 083 115 0.46-1.19 0 4 1.85 1.49 1.37-233 0 8 <0.001* <0.001*
oc 1.55 243 0.77-2.33 0 13 1.45 199 0.81-2.09 0 8 153 2.05 0.87-2.18 0 9 0.866 0.390
OR 3.15 2.76 2.27-4.03 0 10 2.78 212 2.10-3.45 0 8 2.80 2.05 2.14-3.46 0 8 0.348 0.834
IC 0.65 1.70 0.11-1.19 0 9 0.00 0.00 0.00-0.00 0 0 0.03 0.16 -0.03-0.08 0 1 0.010* 0317

SDstandard deviation, Sigsignificance (p-value), ARalignment, MRmarginal ridges, B/buccolingual inclination, 0Joverjet, OCocclusal contacts, ORocclusal relationship, /Cinterproximal contacts, * <0.05.

Tab. 5: Descriptives and Wilcoxon signed-rank test statistics for the non-crossbite group.
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Kreuzbissfallen (95%) und bei 38 von
40 Nicht-Kreuzbissfallen (95%) unter-
halb des Grenzwertes, womit die Er-
fordernisse des American Board of
Orthodontics gréBtenteils in beiden
Gruppen erflllt wurden. Der Gesamt-
ABO-MGS-Score der Strafpunkte bei
den vier durchgefallenen Patientenfal-
len betrug 31 und 37 in der Kreuzbiss-
gruppe und 30 und 34 in der Nicht-
Kreuzbissgruppe. In beiden Gruppen
konnte in allen sieben ABO-MGS-Ka-
tegorien von T1 zu T2B eine Verbes-
serung erzielt werden. Die Gesamt-
strafpunktzahl reduzierte sich in bei-
den Gruppen erheblich, mit einer mitt-
leren Verringerung von 68,1 auf 20,7
Strafpunkte in der Kreuzbissgruppe
und von 41,0 auf 18,8 Strafpunkte in
der Nicht-Kreuzbissgruppe (Tab. 4+5
und Abb. 4). Der Vergleich zwischen

den Gruppen bei T2B ergab keinen
statistisch signifikanten Unterschied
zwischen den beiden Gruppen, weder
fur die Gesamtstrafpunktzahl nach
ABO-MGS noch fur die verschiedenen
ABO-MGS Einzelkriterien mit Aus-
nahme der bukkolingualen Neigung
der Zahne (Tab. 6 und Abb. 4).

Metrische Messungen

Bei den erwachsenen Patienten mit
einem posterioren Kreuzbiss betrug
die mittlere transversale Korrektur
6,7 + 2,3 mm, bei einer mittleren ma-
xilldren Expansion von 3,2 + 2,1 mm
und einer mittleren mandibularen Kom-
pression von 3,5 + 2,4 mm (Tab. 7 und
Abb. 5-T). Es gab einen statistisch sig-
nifikanten Unterschied (p<0,001) zwi-
schen der geplanten (T2A) und der er-
zielten (T2B) mittleren transversalen

Tabelle 6

T T2A T2B
Variables Sig Sig Sig
Total score <0.001* 0.220 0.056
AR 0.010* 0.006™ 0.058
MR 0.012* 0.148 0.079
BI 0.004* 0.143 0.005*
0J <0.001 0.092 0.879
0c 0.314* 0.002* 0.800
OR <0.001* 0.048* 0.849
IC 0.288 1.000 0.092

Sig significance (p-value), ARalignment, MR marginal ridges, B/ buccolingual inclination, OJ overjet, OC occlusal contacts,

ORocclusal relationship, /Cinterproximal contacts, * <0.05.

Tab. 6: Intergroup Mann-Whitney-U test statistics.
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Korrektur, wenn man die beiden Kiefer
getrennt betrachtete: Die maxillare Ex-
pansion (3,2 mm) war geringer als ge-
plant (3,8 mm) und die mandibulére
Kompression (3,56 mm) war groBer als
geplant (2,2 mm; Abb. 6+7). Bei Be-
trachtung beider Kiefer zusammen
zeigte sich kein statistisch signifikan-
ter Unterschied zwischen der geplan-
ten und der erreichten totalen trans-
versalen Korrektur (Tab. 4 und Abb. 7).

Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung
war es, die Qualitat der Okklusion nach
der Korrektur eines posterioren Kreuz-
bisses mit Expansions-/Kompres-
sionsbdgen im Vergleich zu Patienten
zu bewerten, die vor ihrer kieferortho-
padischen Behandlung keinen Kreuz-
biss aufwiesen. Die Ergebnisse dieser
Studie zeigten keinen statistisch signi-
fikanten Unterschied in beiden Grup-
pen hinsichtlich der Qualitat der erziel-
ten Okklusion anhand der Kriterien des
ABO-MGS (Tab. 6 und Abb. 4). Folglich
wird die Nullhypothese widerlegt.

Die Ergebnisse der ersten Untersu-
chung in diesem Bereich sind klinisch
bedeutsam, da eine alternative Be-
handlungsoption zu einer primér chi-
rurgischen Vorgehensweise evaluiert
wurde. Die Studie unterstreicht die kli-
nische Effizienz derartiger non-chirur-
gischer Konzepte insbesondere im Hin-
blick auf die Qualitat der finalen Okklu-
sion. In Ubereinstimmung mit fritheren
Studien wurde im Durchschnitt eine
totale transversale Korrektur im Seiten-



zahnbereich von 6,7 mm erzielt (Ober-
kiefer +3,2 mm, Unterkiefer =3,5 mm;
Tab. 7, Abb. 5-7)."? Eine transversale
Korrektur mit VILA in Kombination mit
Expansions- und Kompressionsbdgen
kann daher auch bei Erwachsenen mit
ausgepragtem posterioren Kreuzbiss
ein zielflhrendes Behandlungskon-
zept sein, wobei die erreichbare Ex-
pansion im Oberkiefer und die Kom-
pression im Unterkiefer annahernd
gleich grof3 sind.

Die in der vorliegenden Studie erzielte
transversale Gesamtkorrektur ist mit
den Korrekturen der bekannten chirur-
gischen Vorgehensweisen wie SARPE
oder MARPE vergleichbar’®?* und stellt
deshalb eine interessante nichtinva-
sive Alternative zu den genannten chi-
rurgischen Konzepten dar. Viele Pa-
tienten werden diese Option nach einer
umfassenden Aufklarung seitens des
Behandlers als vorteilhaft bewerten.

ABO-MGS-Kategorien

In der Kreuzbissgruppe wurde, defi-
niert durch das Set-up, eine mittlere
Reduktion der Strafpunkte fir den an-
terioren und posterioren Overjet von
90 Prozent angestrebt. Bei T1 betrug
der mittlere Score 14,6 Punkte, das

!
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=

no crossbite
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Abb. 4: Boxplots der ABO-MGS-Scores beider Gruppen zu Behandlungsbeginn (T1), fir das
individuelle Set-up (T2A) und am Ende der Behandlung (T2B).

schied zwischen den beiden Gruppen
festgestellt (p > 0,05), obwohl der Wert
zu Beginn der Behandlung in der Kreuz-
bissgruppe aufgrund des vorhande-
nen ein- oder beidseitigen Kreuzbis-
ses signifikant hdher war (Tab. 4-6).

Die Strafpunkte flr die bukkolinguale
Inklination verringerten sich trotz der
transversalen Korrektur in der Kreuz-

,Eine transversale Korrektur mit VILA in Kombination
mit Expansions- und Kompressionsbogen kann
daher auch bei Erwachsenen mit ausgepragtem
posterioren Kreuzbiss ein zielfuhrendes Behand-
lungskonzept sein, wobei die erreichbare Expansion
im Oberkiefer und die Kompression im Unterkiefer
annahernd gleich grol3 sind.”

Set-up (T2A) zeigte einen Score von
0,5, und bei T2B wurde ein durch-
schnittlicher finaler Score von 2,0
Strafpunkten ermittelt (Tab. 4). Dieses
Ergebnis von nur 2,0 Strafpunkten am
Behandlungsende unterstreicht die Ef-
fizienz der Kreuzbisskorrektur bei allen
nachuntersuchten Patienten. Flr den
Overjet am Behandlungsende wurde
kein statistisch signifikanter Unter-

bissgruppe von 6,3 bei T1 auf 5,9 bei
T2B, was auf eine ausgezeichnete
Torquekontrolle bei der Expansion und
Kompression mit VILA hinweist (Tab. 4).
Obwohl bei T2B ein statistisch signifi-
kanter Unterschied zwischen den bei-
den Gruppen festgestellt wurde (5,9
Strafpunkte flr die Kreuzbissgruppe
gegenlber 4,2 fir die Patienten ohne
Kreuzbiss), kann dieser geringe Unter-

schied als klinisch nicht relevant an-
gesehen werden (Tab. 4-6). Darliber
hinaus zeigten die Kreuzbissféalle zu
Beginn der Behandlung eine ungtins-
tigere bukkolinguale Inklination, die
sich dann trotz der transversalen Kor-
rektur verbesserte (Tab. 4+5). Auch in
der Studie von Schmid et al. zeigte
sich, dass bei Behandlungen mit VILA
und Expansions-/Kompressionsbogen
im Vergleich zu SARPE- und labialen
Straightwire-Apparaturen keine starke-
ren Kippungen auftreten.? Eine trans-
versale nichtchirurgische Korrektur
mit VILA und Expansions-/Kompres-
sionsbdgen flihrte nachweislich nicht
zu unerwlinschten Kippungen im Sei-
tenzahnbereich, sondern zu priméar
translatorischen Zahnbewegungen in
labiolingualer Richtung. Dies wird durch
die ausgezeichnete Torquekontrolle mit
VILA ermoglicht, die ein vorteilhaftes
alveoléres Remodelling generiert.?572°
Bei den okklusalen Kontakten konnte
am Ende der Behandlung mit einem
durchschnittlichen Wert von 1,4 in der
Kreuzbissgruppe und von 1,5 in der
Nicht-Kreuzbissgruppe kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Gruppen festgestellt werden
(p > 0,05; Tab. 4-6). In den meisten
Fallen hatte in beiden Gruppen nur ein
Zahn keinen perfekten Kontakt zu sei-
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Tabelle 7

Variables

Maxillary
expansion

Mandibular
compression

Total
correction

Tab. T:

Mean

321

3.49

6.70

sD

210

238

232

Achieved T1-T2B

95% Cl

253-388

273-425

5.96-7.44

Max Mean sD

9.0 379 227

99 223 240

95% Cl

3.06-4.52

1.47-3.00

5.14-6.90

Planned T1-T2A

Min

0.0

=21

06

107

100

123

Wilcoxon test
Difference T2A-T2B
T1-T2B/T1-T2A

Mean SD 95% CI Min Max Sig

-0.58 0.99 -0.90- -20 23 <0.001*
-027

1.26 1.46 0.80-1.73 22 45 <0.001*

0.68 1.39 0.23-1.12 2.2 45 0.006"

SDstandard deviation, Sigsignificance (p-value), * <0.05.

Descriptives of the metric transverse measurements in the crossbite group and Wilcoxon signed-rank test statistics.

Maxillary Expansion [mm]

Planned T1-T2A

-}

Achieved T1-T2B

Mandibular Compression [mm]

Planned T1-T2A

)

Achieved T1-T2B

Total Crossbite Correction [mm]

-

Planned T1-T2A

Achieved T1-T2B
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nem Antagonisten, was auf eine ausgezeichnete In-
terdigitation nach der Behandlung hindeutet. Durch
die kontrollierte transversale Korrektur in beiden
Kiefern konnten offensichtlich Vorkontakte an ,han-
genden palatinalen Hockern® der oberen Seiten-
zahne gezielt vermieden werden."

Der Unterschied in der durchschnittlichen Behand-
lungsdauer spiegelt den unterschiedlichen Schwere-
grad der Malokklusionen in beiden Gruppen wider.
Obwohl die Mehrheit der Kreuzbisspatienten auch
sagittale Diskrepanzen aufwies (50% Klasse II-Pa-
tienten und 12,5% Klasse lll-Patienten), waren die
Qualitat der erzielten Okklusion mit denen der
Nicht-Kreuzbisspatienten vergleichbar (p < 0,05;
Tab. 3-6 und Abb. 4). Dies steht im Einklang mit
friheren Studien zur Qualitdt von Behandlungen
mlt V| LAS_WHS. 17-20, 256-27,29-37

Beim Vergleich der in der vorliegenden Studie er-
zielten Ergebnisse mit denen anderer sogenannter
asthetischer kieferorthopéadischer Apparaturen,
z.B. den Alignern, zeigt sich, dass die Fahigkeit
letzterer, eine signifikante Verdnderung der trans-
versalen Dimension zu bewirken, sehr begrenzt
ist. Tatsachlich zeigen die meisten Studien, dass
zudem die geringe Erweiterung des Oberkiefers
primér Kippungen sind, da Aligner keine transver-
salen korperlichen Bewegungen im posterioren
Bereich bewirken kénnen.®84 Die Studien zeigen
zudem, dass die ohnehin schon geringe Effizienz
bei der transversalen Korrektur nach posterior
noch weiter nachlasst, und bei den zweiten Mola-
ren so gut wie nicht vorhanden ist. Ein Aligner ist
daher fur die Korrektur eines uni- oder bilateralen
posterioren Kreuzbisses bei Erwachsenen unge-
eignet.384

Abb. 5: Geplante und erzielte Oberkieferexpansion (in mm). -
Abb. 6: Geplante und erzielte Unterkieferkompression (in
mm). — Abb. 7: Geplante und erzielte transversale Gesamt-
korrektur (in mm).



Abb. 8a+b: Modifizierte Plattenapparaturen zur transversalen Retention werden mit festsitzenden Retainern in der Front kombiniert.
Die Aussparung im Gaumen ermdglicht einen direkten Schleimhautkontakt der Zunge beim Schlucken. Die Unterkieferplatte liegt primér auf
der AuBenseite des Zahnbogens. Sie ist im anterioren Bereich im Zungenraum verstarkt und wirkt so zusatzlich, dhnlich wie ein Zungenlifter.

Langzeitstabilitdt und Retention

Es ist bekannt, dass eine gute Langzeitstabilitadt beson-
ders dann erzielt werden kann, wenn hervorragende okklu-
sale Ergebnisse im Bereich der Unterkieferfront festsit-
zend retiniert werden.® Die Prognose der nachuntersuch-
ten Patientenfélle sollte dann gut sein, wenn ein angemes-
senes und adaptiertes Retentionsprotokoll befolgt wird. In
seinen Studien an der University of Washington sagte
Little Uber die Bogenform: ,Je groBer die Verdnderung
wahrend der Behandlung, desto gréBer die Tendenz zum
Ruckfall.“ Dementsprechend kann eine Korrektur aus bei-
den Kiefern im Vergleich zur Expansion nur des Oberkie-
fers als prognostisch giinstig angesehen werden. In den-
selben Studien riet Little auBerdem, ,die Bogenform lang-
fristig zu erhalten und die Reaktion des Patienten bis ins
Erwachsenenalter hinein und wahrenddessen weiterhin zu
Uberwachen®” Eine Kombination aus festsitzenden Re-
tainern mit rigiden herausnehmbaren Plattenapparaturen
ist deshalb die Methode der Wahl (Abb. 8). Rigide Plat-
tenapparaturen scheinen dabei den tiefgezogenen Reten-
tionsschienen Uberlegen zu sein, da diese auch mit einer
Ausdehnung Uber das Gaumendach nicht in jedem Fall
ausreichend stabil sind." Ein weiteres Ziel in der Reten-
tionsphase ist die Normalisierung der gestoérten Zungen-
funktion. Bei den rigiden Plattenapparaturen hilft die Aus-
sparung am Gaumen der Zunge bei der Orientierung, was
auch die Nasenatmung foérdert.#¢-%¢ Eine unterstltzende
myofunktionelle Therapie ist in derartigen Fallen win-
schenswert. #0752

Schlussfolgerungen

Mithilfe von Expansions- und Kompressionsbdgen einer
vollstéandig individuellen lingualen Apparatur kdnnen seitli-
che Kreuzbisse bei erwachsenen Patienten zuverléssig
Uberstellt werden. Eine dementsprechende nichtchirurgi-
sche Therapie fuhrt nicht zu einer Qualitdtsminderung der

erzielten Okklusion. Die mit diesem Konzept erzielte Ok-
klusionsqualitat war im Vergleich zu Ergebnissen bei ein-
facheren Ausgangssituationen nicht nur ebenburtig, son-
dern insgesamt genauso hochwertig.

Erstveréffentlicht in: International Orthodontics, 23 (3),

September 2025, 101040.
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Aligner-Staging bei der Kombination
mit einem Beneslider

Von Prof. Dr. Benedict Wilmes.

Molaren-Distalisierung im
Aligner-Fall

Als asthetische Alternative werden
neben der Lingualtechnik heutzutage
in zunehmendem Mafe Aligner-Schie-
nen verwendet. Mittels Aligner-Schie-
nen kdnnen Z&hne mit einer hohen
Verlasslichkeit gekippt und je nach
Zahnform auch derotiert werden.' Eine
begrenzte Wirksamkeit zeigen Aligner-
Schienen jedoch, wenn eine korper-
liche Zahnbewegung gewlinscht ist,
wie es bei einem Llckenschluss, einer
transversalen Expansion oder einer
gewlnschten Distalisierung der Fall
ist! In der Literatur lassen sich zwar
vereinzelte Artikel finden, wo Uber eine
Molarendistalisation von bis zu 2 mm
berichtet wird, als nachteilig werden
jedoch die eher kippenden Molaren-
bewegungen, die hohe Anforderung an
die Mitarbeit des Patienten (Notwen-
digkeit von intermaxillaren GummizU-
gen) sowie eine sehr lange Behand-
lungsdauer genannt.?™

Um eine korperliche Distalisierung mit
einer hohen Verlasslichkeit und Ge-
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schwindigkeit zu erreichen, gibt es die
Méglichkeit, die Effektivitat der Aligner-
Therapie durch skelettale Verankerung
zu verbessern. Werden Miniimplantate
im Alveolarfortsatz zwischen den Wur-
zeln inseriert, lassen sich die benach-

aufgrund ungunstiger anatomischer
Gegebenheiten (schlechte Knochen-
qualitat/dicke Schleimhaut) als nur
bedingt geeignet.5 Zur Distalisierung
von Molaren im Oberkiefer bietet sich
daher der anteriore Gaumen als Inser-

~Werden Miniimplantate im Alveolarfortsatz zwi-
schen den Wurzeln inseriert, lassen sich die benach-
barten Zahne maximal 1 bis 1,5mm bewegen, da es
dann zum Kontakt von Miniimplantat zur Wurzel-
oberflache kommt und die weitere Bewegung somit

verhindert wird.”

barten Zdhne maximal 1 bis 1,5 mm be-
wegen, da es dann zum Kontakt von
Miniimplantat zur Wurzeloberflache
kommt und die weitere Bewegung
somit verhindert wird. Von einer inter-
radikularen Insertion ist also bei einer
gewlinschten Zahnbewegung abzu-
raten. Aber auch die Insertion in die In-
frazygomatic Crest (1ZC) oder die re-
tromolare Tuber-Region erweisen sich

tionsregion an.® Die geeignete Inser-
tionsstelle hat eine dinne Weich-
gewebsschicht (ca. 1mm) und liegt
posterior der Gaumenfalten (T-Tone").
Als Vorteil mUssen hier die gute Kno-
chenqualitdt ohne Risiko der Zahnver-
letzung gepaart mit der befestigten
Mukosa genannt werden. Beneslider
(Gleitmechanik) und Distalizer (Schraub-
mechanik)®7® haben sich als Distalisie-
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Abb. 2a-j: 39-jahrige Patientin mit einer Angle-Klasse Il und einer stark protrudierten Oberkieferfront. — Abb. 3a—c: CAD/CAM-Design des Benesliders (a)
mit Aligner-Attachments auf den Shells 16 und 26 (b) und des Insertionsguides (c).
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rungsapparaturen mittlerweile bewahrt."
Grundsétzlich ist sowohl das zweizei-
tige Vorgehen (erst Distalisierung mit
Beneslider, dann Finishing mit Alig-
nern) als auch das simultane Vorgehen
(gleichzeitig Distalisierung der Molaren
mit Slider und Einsatz von Alignern)
moglich. Bei der simultaten Strategie
(,1-Phase Protocol”) stellt sich die Frage,
wie Slider und Aligner-Staging optimal
aufeinander abgestimmt und synchro-
nisiert werden kénnen. Dabei hat sich
herausgestellt, dass eine sequenzielle
Distalisierung nicht mehr vonnéten ist.
Vielmehr kénnen die Seitenzéhne bei
Verwendung eines Benesliders oder
Distalizers en masse (also alle gleich-
zeitig) distalisiert werden, was die Be-
handlungsdauer und die Anzahl der
notwendigen Aligner stark reduziert.
Zudem werden keine Klasse lI-Gummi-
zlige mehr bendtigt.

Patientenbeispiel

Der Behandlungsverlauf einer 39-jah-
rigen Patientin mit einer Angle-Klasse Il
wird dargestellt (Abb.2). Neben der
stark protrudierten Oberkieferfront be-
stand ebenfalls im Unterkiefer ein Platz-
mangel. Zudem war Zahn 11 aufgrund
einer tiefen Wurzelfraktur nicht erhal-
tungswurdig. Die Patientin wlnschte

»Zur Distalisierung von
Molaren im Oberkiefer
bietet sich daher der
anteriore Gaumen als
Insertionsregion an.”

eine Aligner-Therapie méglichst ohne
Extraktion von weiteren Zahnen und
entschied sich somit fur den Bene-
slider. Weitere Motivationsgrinde fur
den Slider waren eine méglichst kurze
Therapiedauer sowie die als zu sehr
sichtbar und somit als unasthetisch
eingestuften Klasse [I-Gummizlge.
Wegen des Platzmangels im Unterkie-
fer sind Klasse II-Gummizlige zudem
aus verankerungstechnischen Uber-

Distalisierung

Abb. 4a-d: Einsetzen der Miniimplantate mit einem Insertionsguide, der Bander (Shells) 16
und 26 und des Benesliders.

Abb. 5a+b: Aligner-Planung (ClinCheck, Align), vor (a) und nach (b) 36 Alignern. — Abb. 6a+b:
Einsetzen der Aligner gleichzeitig zum nun aktivierten Beneslider (a). Das Attachment in der
Shell passt perfektin den Aligner (b). — Abb. 7a+b: En-masse-Distalisierung nach vier (a) bzw.
neun (b) Monaten.
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Abb. 8a+b: Rontgenkontrollen wéhrend der Distalisierung im Oberkiefer. — Abb. 9: Gewlinschte Derotation der 6er im Oberkiefer nach Entfernung des
Benesliders. Die Shells sind noch in situ, da die Aligner fir den Beneslider mit Shells hergestellt wurden. — Abb. 10a—j: Ergebnis der Behandlung nach
insgesamt 14 Monaten.

7 8 KOMPENDIUM
Kieferorthopadie: heute und morgen



legungen kontraindiziert, da durch sie
die Dentition im Unterkiefer mesiali-
siert und die Front protrudiert wird.
Bei der Patientin wurde zunachst ein
Scan vom Oberkiefer (inklusive des
Gaumens) fur das Design und die Her-
stellung des Benesliders und des In-
sertionsguides angefertigt (Tadman,
Abb. 3). Beim nachsten Termin wurden
Miniimplantate und der zunéchst noch
nicht aktive Slider eingesetzt (Abb. 4).
Weiterhin wurde anschlieBend ein
Scan fur die Aligner angefertigt. Die
Planung des Aligner-Staging (Clin-
Check, Align, Abb. b) sah wie folgt aus:
1. Es wurden 36 Aligner flir Ober- und
Unterkiefer geplant.
2. Die gewlnschte korperliche Distali-
sierung der Molaren im Oberkiefer
betrug 3,5 mm. Diese wurde auf 35

Aligner verteilt (O, mm pro Aligner
bei wochentlichem Wechsel).

. Die Zahne, die an den Beneslider

gekoppelt sind (hier 16 und 26),
kénnen nur eine rein kdrperliche
Bewegung parallel zur Rail des Sli-
ders machen (keine Rotationen,
kein Torque).

. Im letzten Aligner wurden die Ober-

kiefer-6er nach Entfernung des Sli-
der noch etwas derotiert (Abb. 9).

. Wird ein Beneslider verwendet, kann

man alle Z&hne gleichzeitig distali-
sieren (En-masse-Distalisierung).
Man kann Minilticken wéahrend der
Distalisierung integrieren (Abb.1),
damit die Aligner moglichst viel
Kontakt mit den Zahnen haben.

. Das in den G6er-Shells designte buk-

kale Attachment (Abb. 3b+6b) sollte

Distalisierung

nicht von den Aligner-Technikern
weggerechnet werden.

Die Aligner wurden beim dritten Termin
eingesetzt und der Beneslider aktiviert.
Bei gewlinschter En-masse-Distalisie-
rung ist eine ausreichend hohe Dista-
lisierungskraft notwendig, daher wur-
den hier 500 g NiTi-Federn verwendet
(Abb. 6). Nach vier (Abb. 7a) bzw. neun
(Abb. 7b) Monaten erkennt man eine
ausgezeichnete En-masse-Distalisie-
rung. Auch in den Réntgenkontrollen
ist eine korperliche Distalisierung der
Oberkiefermolaren zu erkennen (Abb. 8).
Sobald eine sagittale Verankerung
nicht mehr notwendig war, konnten
der Beneslider entfernt und die 6er im
Oberkiefer noch etwas derotiert wer-
den (Abb.9). Am Ende der Behand-

Vielmehr konnen die Seitenzahne bei Verwendung eines Benesliders oder
Distalizers en masse (also alle gleichzeitig) distalisiert werden, was die Behand-
lungsdauer und die Anzahl der notwendigen Aligner stark reduziert.”

Abb. 11a—f: Ein Jahr nach Beendigung der KFO-Therapie in der Retentionsphase: Ein Implantat und eine prov. Krone Regio 11 sind inseriert.
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Abb. 12a+b: Vergleich der sagittalen Stufen vor und nach der Behandlung.

lung wurde noch ein Aligner-Set zum
Refinement eingesetzt, sodass die Be-
handlung nach insgesamt 14 Monaten
mit einem sehr guten Ergebnis been-
det werden konnte (Abb. 10). Wahrend
der Retentionsphase wurde ein Im-
plantat und eine provisorische Krone
Regio 11 inseriert (Abb.11). Vergleicht

,Um eine korperliche Mesialisierung oder Distali-
sierung mit einer hohen Verlasslichkeit und Ge-
schwindigkeit zu erreichen, gibt es die Moglichkeit,
die Effektivitat der Aligner-Therapie durch skelettal
verankerte Gerate zu steigern beziehungsweise das
Anwendungsspektrum von Alignern zu erweitern.”

80 |

man die Situation vor und nach der
Behandlung, erkennt man die ausge-
pragte Retrusion der vormals stark
protrudierten Oberkieferfrontzdhne
(Abb.12).

Zusammenfassung und
Diskussion

Aligner-Schienen kénnen Zéhne recht
zuverlassig kippen. Wenn eine kérper-
liche Zahnbewegung gewlnscht ist,
stoBen Aligner jedoch an ihre Grenzen!
Um eine korperliche Mesialisierung
oder Distalisierung mit einer hohen
Verlasslichkeit und Geschwindigkeit
zu erreichen, gibt es die Moglichkeit,
die Effektivitadt der Aligner-Therapie
durch skelettal verankerte Gerate zu
steigern beziehungsweise das Anwen-
dungsspektrum von Alignern zu erwei-
tern. Dabei ist sowohl die zweiphasige
als auch die simultane Anwendung
von Alignern und Slidern realisierbar.
Bei der einphasigen Anwendung kann
eine En-masse-Distalisierung erfolgen,
was die Behandlung weitaus effekti-
ver macht und somit von den Patien-
ten wegen der sehr kurzen Therapie-
dauer sehr geschatzt wird. Werden
dabei Slider und Aligner synchron ein-
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gesetzt (einphasiges Vorgehen), wird
bei Erwachsenen eine Distalisierungs-
geschwindigkeit von O]l mm pro Woche
avisiert. Bei Kindern und Jugendlichen
ist die mégliche Zahnbewegung erfah-
rungsgeman schneller, hier kann die
Geschwindigkeit der Molarenbewegung
0,15 mm pro Woche betragen (0,6 mm
pro Monat)."? Wahrend der Distalisie-
rung kénnen kleine Liicken mit einge-
plant werden, damit die Aligner mog-
lichst viel Kontakt zur Kronenoberfla-
che haben.

Zusammenfassend kann man sagen,
dass der groBte Vorteil der Aligner-
und Slider-Kombination die sehr effek-
tive En-masse-Distalisierung ist. Der
oft eintretende unerwiinschte Jojo-
Effekt bei gewlinschter sequenzieller
Distalisierung (Ltckendffnung und an-
schlieBender Liickenschluss ohne sub-
stanziellen Distalisierungserfolg) kann
somit vermieden werden. Dies ent-
spricht auch mehr den biologischen
Gegebenheiten der parodontalen Struk-
turen im Sinne des interdentalen Faser-
apparates (,Zadhne sind wie Freunde,
sie wollen zusammenbleiben®).

Prof. Dr.
Benedict Wilmes

Prof. Dr. Benedict Wilmes
wilmes@med.uni-duesseldorf.de
www.german-ortho-academy.info
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Steuerung des Zahnwechsels

Von Priv.-Doz. Dr. Christoph Reichert.

Engstédnde im Ober- und Unterkiefer
stellen eine haufige Anomalie bei Pa-
tienten mit neutralem Wachstums-
muster dar.! Da der Unterkiefer nur li-
mitierte Mdglichkeiten zur Korrektur
bietet, sind viele kieferorthopadische
Extraktionsentscheidungen in dieser
Malokklusion begrindet. Richardson?
definierte die interzeptive Kieferortho-
padie als eine sofortige Behandlung
ungunstiger Einfllisse auf die sich ent-
wickelnde Okklusion, wodurch spater
ein akzeptables Resultat durch den
Einsatz einer einfachen Mechanik mit
einer klrzeren Behandlungszeit, eine
bessere Stabilitdt sowie ein funktionell
und asthetisch zufriedenstellendes Re-
sultat erreicht wird. Gerade im Wech-
selgebiss bietet der Nance Leeway
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Abb. 1a—c: Dargestellt ist das Wechselgebiss eines zehnjéhrigen Patienten. Man erkennt ei-
nen frontalen Engstand im Unterkiefer und einen lokalen Platzmangel bei Zahn 43, bei neu-
traler Seitenverzahnung und intakter Stltzzone. — Abb. 1d—g: Die Abbildungen zeigen die
Entwicklung des unteren Zahnbogens Uber vier Jahre. In Abbildung 1d ist die Ausgangssitu-
ation bei Erstvorstellung zu erkennen und in Abbildung le die Situation nach dem Beschlei-
fen der Zéhne 74 und 84. Im weiteren Verlauf erfolgten keine weiteren MaBnahmen. Nach
zwei Jahren war der Zahnwechsel abgeschlossen (f) und in den weiteren Verlaufskontrollen

nach vier Jahren blieb die Situation stabil (g).

Space?® eine kostbare Platzreserve, die
genutzt werden kann, um in Grenz-
fallen durch gezielte Steuerung des
Zahnwechsels die Entscheidung einer
Non-Extraktionstherapie zu begUlns-
tigen.

Einleitung

Der Zahnengstand ist weltweit eine
haufige Anomalie. In der Metaanalyse
von Lombardo et al.* wird eine Prava-
lenz von ca. 37 Prozent im Wechselge-
biss beziffert. Es ist klar, dass man den
Platzbedarf isoliert nicht als Grund-
lage seiner Therapieentscheidung be-
trachten darf. Die kieferorthopédische
Therapieplanung ist vielmehr ein Ent-
scheidungsmodell, bei dem die Mal-

okklusion und der patientenspezifi-
sche Phénotyp Berlicksichtigung fin-
den sollten. Dennoch begriinden sich
viele Extraktionsentscheidungen durch
einen Engstand im Unterkiefer, da hier
nur limitierte Moglichkeiten zur Kor-
rektur vorliegen.

Die zweite Wechselgebissphase ist eine
Periode, in welcher das Mittelgesicht
und die Kiefer eine sehr dynamische
Entwicklung erfahren. Dos Santos und
Mitautoren® haben sich mit der Frage
sWie entwickelt sich der Zahnbogen
bei einem unbehandelten Engstand?”
in einer systematischen Ubersichtsar-
beit befasst. In diese flossen Studien
ein, bei denen Kinder mit einem man-
dibuléren, frontalen Engstand in einem
Vorher-nachher-Vergleich beim Uber-



gang vom Wechsel- zum permanenten
Gebiss untersucht wurden. Sie iden-
tifizierten finf Studien mit Evidenz
auf einem hohen Sicherheitsniveau, in
denen eine Verbesserung eines man-
dibuléren Frontzahnengstandes von
durchschnittlich 0,17-4,62 mm be-
schrieben wurde. Diese Verbesserung
wurde vornehmlich durch drei Fakto-
ren beeinflusst:
1. Eine Zunahme der intercaninen Dis-
tanz um ca. 3 mm
2. Der Raumgewinn durch den Erhalt
des Nance Leeway Space von ca.
4.3 mm
3. Eine stérkere Protrusion der per-
manenten unteren Inzisiven im Ver-
gleich zur ersten Dentition

Es war aufféllig, dass je ausgeprag-
ter der Engstand war, desto gréBer
die Spontankorrektur war. Auf Basis
der vorliegenden Daten leiteten die
Autoren eine wissenschaftliche Basis
ab, um Patienten mit einem leichten
bis mittleren Engstand in der Wech-
selgebissphase nicht zu behandeln,
sondern nur in eine longitudinale Be-
obachtung aufzunehmen, um eine
Ubertherapie zu vermeiden.

Das kieferorthopédische Platz- oder
Lickenmanagement besteht aus drei
Grundprinzipien: Platz halten, Platz
nutzen und Platz schaffen.

Platz halten adressiert alle MaBnah-
men zum Erhalt der Stlitzzonen. Sei es
durch Vermeidung von Milchzahnkaries
im Sinne einer Individualprophylaxe,
eine konservierende Behandlung kari-
6ser Milchzéhne oder die Eingliede-
rung eines LUckenhalters bei friihzeiti-
gem Zahnverlust.

Je nach Gesamtbefund und Indikation
kann im Zahnbogen auf verschiedene
Weise Platz geschaffen werden — etwa
durch eine transversale Zahnbogen-
erweiterung, die Protrusion der Front-
zahne, die Distalisation der Seiten-
zahne, die Derotation von Einzelzah-
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Abb. 2a-e: Die Galerie zeigt die Eingangssituation eines sieben Jahre alten Patienten. Im
Ober- und Unterkiefer liegt ein primérer Engstand vor. Trotz des Tremas haben die Zahne 12
und 22 einen lokalen Platzmangel, und die anteriore Sagittalrelation ist trotz der neutralen
Molarenverzahnung nur knapp positiv. — Abb. 2f: Rontgenologisch ist die enge apikale Keim-
lage auffallig sowie die unterminierende Resorption der Zédhne 53 und 63.

nen, eine approximale Schmelzreduk-
tion, die Extraktion bleibender Zahne
oder eine Kombination dieser Maf3-
nahmen.58

Um den entstehenden Platz im Wech-
selgebiss effektiv zu nutzen, kdnnen in
einigen Fallen kleine interzeptive Mal3-
nahmen wie das Beschleifen und/oder
die Extraktion von Milchzdhnen helfen,

einem unkoordinierten Zahnwechsel
vorzubeugen, den Zahndurchbruch zu
steuern und die sich entwickelnde
Dentition wieder in ein physiologisches
Muster zu lenken.® Da die Entscheidung
Uber den richtigen Zeitpunkt der Be-
handlung eines Engstandes sehr kom-
plex ist, konnten diese in der aktuel-
len S3-Leitlinie® nicht abschlieBend

~,Gerade im Wechselgebiss bietet der Nance Leeway Space? eine kostbare Platz-
reserve, die genutzt werden kann, um in Grenzfallen durch gezielte Steuerung des
Zahnwechsels die Entscheidung einer Non-Extraktionstherapie zu begunstigen.”
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Abb. 2g-k: Nach anderthalb Jahren kam es zu einem spontanen Schluss des Tremas, die
Zahne 12 und 22 stellten sich ein und die sagittale Stufe hatte sich spontan verbessert. Zu
diesem Zeitpunkt standen die Zéhne 73 und 83 kurz vor der Exfoliation.

adressiert werden. Dies betrifft auch
Fragestellungen zu interzeptiven Maf3-
nahmen, wie dem Konzept der Denti-
tionslenkung, aber auch der gesteuer-
ten Extraktion, welche zwar logisch
sind, aber mehrheitlich nur in Mono-
grafien oder Fallserien beschrieben
wurden."® Da diese MaBnahmen nur
selten Inhalt klinischer Studien” waren,
sind viele Fragen, wie z.B. der ideale
Zeitpunkt, Art und Umfang, aber auch
die Vorhersagbarkeit dieser Maf3nah-
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men, unbeantwortet. Handlungshin-
weise begriinden sich daher auf einem
geringen Evidenzniveau.

Klinische Anwendung

Nance Leeway Space oder der e-Space
sind sehr kostbare Platzreserven, die
wie von Dos Santos et al.’ beschrie-
ben, im Idealfall eine Verbesserung ei-
nes Engstandes wéhrend des Zahn-
wechsels zulassen. Bei Grenzféllen ist

genau dieser Platzgewinn oftmals der
entscheidende Faktor flr eine Non-
Extraktionsbehandlung. Trotzdem kann
man nicht immer davon ausgehen,
dass die spontanen Verbesserungen
stattfinden. Kommt es z.B. aufgrund
eines Platzmangels zu unterminieren-
den Resorptionen, kénnen physiolo-
gische Vorgange wahrend des Zahn-
wechsels eine Stérung erfahren. In ei-
nem solchen Fall wére es wiinschens-
wert, diese gestorten Prozesse durch
interzeptive MaBnahmen in ein norma-
les Muster zu lenken. Auch wenn die
oben genannten Fragestellungen zur
Zahnlenkung oder gesteuerten Extrak-
tion nur unzureichend mit Studien ge-
sichert sind, stehen mit ihnen starke
Instrumente zur Verflgung, um einen
unkoordinierten Zahnwechsel abzu-
wenden. Dies soll in den folgenden
Falldarstellungen illustriert werden.
Im ersten Fall stellte sich ein Patient
im zehnten Lebensjahr vor. Bei einem
neutralen Wachstumsmuster und ei-
ner neutralen Verzahnung prasentierte
sich im Unterkiefer ein frontaler Eng-
stand und ein lokaler Platzmangel bei
Zahn 43 mit dem Potenzial, bei weite-
rer Eruption einen Kreuzbiss zu entwi-
ckeln (Abb.1a-c). Durch Beschleifen
des mesialen Anteils von Zahn 84
wurde Platz nach distal flr den Zahn
43 geschaffen. In der Folge wurde der
Patient in einen halbjahrigen Recall
aufgenommen und flr zwei Jahre bis
zum Abschluss des Zahnwechsels be-
gleitet. Uber die Zeit driftete der Zahn
in die Zahnreihe und der frontale Eng-
stand léste sich spontan, ohne appa-
rative Intervention auf, sodass nur eine
kleine UnregelméBigkeit bei Zahn 32
verblieb. In der Folgeuntersuchung
nach weiteren zwei Jahren verbes-
serte sich auch dieser Engstand spon-
tan (Abb.1d-g).

Im zweiten Fall stellte sich ein sieben-
jahriger Patient mit einem primaren
Engstand im Ober- und Unterkiefer

Abb. 2I-o: In der Galerie ist der weitere Zahn-
wechsel dokumentiert. Wegen des Platzman-
gels wurden unterstttzend die Zdhne 74 und
84 mesial beschliffen, um den Durchbruch
der Zéhne 33 und 43 zu erleichtern.
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sowie einer knappen sagittalen Rela-
tion vor. Der Schéadelaufbau war neutral
und dental lag eine Klasse |-Verzah-
nung vor (Abb. 2a-e). Réntgenologisch
waren alle Zdhne angelegt und eine un-
terminierende Resorption bei 53 und
63 zu erkennen (Abb. 2f). Da das Trema

,Das kieferorthopadische
Platz- oder Lickenmanage-
ment besteht aus drei Grund-
prinzipien: Platz halten, Platz
nutzen und Platz schaffen.”

noch eine Platzreserve bot, erfolgte
initial keine Therapie, und auch dieser
Patient wurde in einen halbjahrigen

Recall aufgenommen. Da eine unter-
Abb. 2p-t: Mit 13 Jahren, also sechs Jah.re nach Erstyorstellung, ist der Zahnwech_sel ab- minierende Resorption friihzeitig zum
geschlossen. Der untere Engstand hat sich spontan in den Leeway Space aufgelost und i . . .
eine neutrale Seitenverzahnung eingestellt. Einzig die Zdhne 13 und 23 stehen ektop im Verlust der Milcheckzahne fiihren und
Hoch- und AuBenstand. bei Einseitigkeit eine Front-Mitten-
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Abb. 2u-y: Nach einer kurzen, neunmonatigen Therapie im Oberkiefer und einem Jahr
Retention bleibt das erreichte Resultat stabil.

Abweichung verursachen kann, wurden
der Patient und die Eltern auf die Pro-
blematik hingewiesen. Im neunten Le-
bensjahr lockerten sich die Zdhne 73
und 883. Bis zu diesem Zeitpunkt schloss
sich im Oberkiefer das Trema spontan,
die Zadhne 12 und 22 eruptierten, und
durch die physiologische Anderung der
Inklination in der Front normalisierte
sich die sagittale Frontzahnrelation
(Abb. 2g-k). Es wurde ein Termin zur
Extraktion der Zéhne 73 und 83 und
dem Beschleifen von 74 und 84 ver-
einbart. Zu diesem Zeitpunkt war der
Zahn 83 bereits ausgefallen und der
Patient verweigerte die Extraktion von
Zahn 73, sodass nur die Zahne 74 und
84 behandelt wurden. In den folgen-
den 18 Monaten entwickelten sich
die Z&hne 33 und 43 in den neuen
Raum und der frontale Engstand ent-
spannte sich (Abb. 2I-0). In den sechs
Jahren seit Erstvorstellung konnte man
ganz ohne apparative Intervention eine
sehr positive Entwicklung beobachten
(Abb. 2p—t). Zum 13. Lebensjahr ver-
blieb noch ein lokales Problem bei den
Zahnen 13 und 23, welches in einer kur-
zen aktiven Therapie korrigiert wurde
und Uber die Retentionsphase stabil
blieb (Abb. 2r-v).
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Diskussion

Es ist klar, dass man den Platzbedarf
nie isoliert als Grundlage einer Thera-
pieentscheidung betrachten darf. Viel-
mehr ist es immer ein Entscheidungs-
modell, bei dem die Malokklusion und
der patientenspezifische Phanotyp
Bertcksichtigung finden sollten. Den-
noch begrinden sich viele Entschei-
dungen zu einer Extraktionstherapie
durch einen Engstand im Unterkiefer.
Leider fehlen evidenzbasierte Daten,
die den heutigen Qualitatsansprichen
fUr klinische Handlungshinweise ge-
nlgen. Man sollte sich aber bewusst
sein, dass mit dem Leeway Space ein
sehr kostbarer Raum zur Verfligung
steht, der gerade in Grenzfallen zur
Extraktionstherapie eine entschei-
dende Platzreserve flr eine Spontan-
korrektur darstellt.

Es ist empfehlenswert, vor Beginn in-
terzeptiver Interventionen einen kie-
ferorthopadischen Therapieplan zu
stellen. Eine Platzanalyse spielt dabei
eine groBe Rolle. Auch eine Réntgen-
Ubersicht ist sehr zu empfehlen, denn
vor einer Extraktion oder dem Be-
schleifen von Milchzahnen sollte eine
Nichtanlage ausgeschlossen werden.

Ein neutrales Wachstum, ein zeitlich
koordinierter Recall und eine gute Fall-
planung erhéhen die Sicherheit, dass
die von Dos Santos et al.’ beschriebe-
nen spontanen Effekte eintreten, wel-
che bei Klasse |-Patienten mit leichten
bis moderaten Engsténden zu einer
Entspannung der Situation fihren. Im
Falle einer Stérung des Zahnwechsels
kann dieser durch interzeptive Maf3-
nahmen durchaus wieder in ein nor-
males Muster gelenkt werden. Gute
Kenntnis der Entwicklung und ein bes-
seres Verstandnis flr interzeptive In-
terventionen kdnnen auch ein gutes
Back-up flr Patienten sein, die auf-
grund geistiger oder korperlicher
Rahmenbedingungen einer kiefer-
orthopédischen Therapie nicht folgen
kénnen.

Dieses Vorgehen ist nicht immer wirt-
schaftlich begrindet, im Einzelfall
kann es sogar dazu flihren, dass Pa-
tienten eine Kassenleistung vorent-
halten bleibt, daher sollte dies den
Erziehungsberechtigten auch ver-
deutlicht werden. Doch ldsst man das
deutsche Kassensystem beiseite, ist
es sicherlich ein guter Dienst, wenn
man Malokklusionen in ihrer Entste-
hung verhindert, Zdhne erhélt und die
apparative Intervention auf ein Mini-
mum reduziert.

Literatur

Priv.-Doz. Dr.
Christoph Reichert

Priv.-Doz. Dr. Christoph Reichert
info@kfo-reichert.de
https://kfo-reichert.de/
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Konturierung von Zahnen
und Fullungen

Eine Routineaufgabe in der kieferortho-
padischen Praxis

Von Dr. Karsten Junghanns und Dr. Heiko Goldbecher.

Dass nicht nur Schmelz, sondern auch héaufig
zahnéarztliche Restaurationen einer harmonischen
Zahnreihe im Wege stehen, ist leider nicht allzu
selten. Eine der haufig gelibten, aber nicht son-
derlich beliebten MaBnahmen zur Platzbeschaf-
fung ist die approximale Schmelzreduktion (ASR).
Hierflr werden uns von der Industrie diverse Ar-
beitsmittel zur mechanischen Reduktion an die
Hand gegeben. Diese unterscheiden sich gravie-
rend in der Effizienz des Abtrags, der Mdglichkeit
der anatomischen Gestaltung des Zahnes/der
Fillung und der Handhabung.

Fallbeispiel 1

Abb. 1+2: Patient 27 Jahre: Engstand mit
Kippung des Zahnes 11 und Staffelstellung
von Zahn12.



Allgemeine Anforderungen
an Schleifmittel bei der
ASR

+ Anatomisch korrekte Reduktion der
Zahnsubstanz — verhindern von un-
gewollten Kerben im Zahn

+ Keine Schédigung des Nachbarzah-
nes

+ Hohe Effizienz des Substanzabtrags

+ Kostenglinstige und langlebige
Schleifmittel/Antriebe — Grazilitat
der verwendeten Schleifmittel/An-
triebe

An zwei Beispielen wollen wir diese
teilweise gegensatzlichen Anforderun-
gen an die Arbeitsmittel aufzeigen.

Fallbeispiel 1:
Abb. 3+4: Patient 27 Jahre:
Rekontuierung der Restauration.

Rekonturierung einer
Frontzahnrestauration als
Alternative einer Keramik-
krone

Ein 27-jahriger sehr unzuverlassiger
Patient stellte sich in unserer Praxis
vor, nachdem er eine kieferorthopadi-
sche Behandlung mit geplanter Um-
stellungsosteotomie zunachst unter-
brochen und anschlieBend abgebro-
chen hatte. Die Behandlung wurde
spater mit einem verdnderten Konzept
wieder aufgenommen. Beim Patienten
wurde vor ca. drei Jahren vom Haus-
zahnarzt nach einer Kronenfraktur eine
definitive Versorgung des Zahnes 11
aus Komposit mit anschlieBender

»Eine der haufig geubten,
aber nicht sonderlich be-
liebten MalRnahmen zur
Platzbeschaffung ist die
approximale Schmelz-
reduktion (ASR)."

KOMPENDIUM 89
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Wurzelbehandlung durchgefihrt. Im Laufe
der letzten drei Jahre kam es zur Entste-
hung eines Engstandes mit Kippung des
Zahnes 11 und Staffelstellung von Zahn 12
(Abb. 1+2). Die aktuelle Situation mit Ver-
farbung des Zahnes und Engstand miss-
fiel dem Patienten. Auf die Bitte um Ab-
hilfe wurde vom Hauszahnarzt eine so-
fortige prothetische Versorgung des Zah-
nes 11 mit einer Keramikkrone vorgeschlagen.
Da dem Patienten sowohl die finanziellen
Mittel als auch das asthetische Bewusst-
sein fehlten, lehnte er diesen Vorschlag zu
diesem Zeitpunkt ab. Der Patient stellte
sich mit dem oben genannten Befund in
unserer Praxis vor. Die Rekonturierung
des Zahnes 11 und die Stabilisierung mit-
tels Miniplastschiene wurde vom Patien-
ten als das fur ihn beste Kosten-Nutzen-
Verhaltnis favorisiert.

In einer Sitzung wurde die Restauration
rekonturiert (Abb. 3+4). Besonderer Wert
wurde hierbei auf die Wiederherstellung
der anatomischen Form des Zahnes unter
Schonung der Hartsubstanz des Zahnes
12 gelegt. Da vom Zahn fast 1,5 mm der
Uberkonturierten Fillung entfernt werden
und eine weitere kieferorthopédische In-
tervention in Bezug auf die Angulation
des Zahnes unterbleiben sollte, entschie-
den wir uns fir die maschinelle ASR mit
einseitig diamantierten Ortho Strips. Da-
mit konnten wir die anatomische Grund-
form des Zahnes sehr effizient und pra-
zise wiederherstellen. Eine Luckenbil-
dung zwischen den Z&hnen blieb durch
die gewéhlte Behandlungsstrategie und
die Grazilitét der einseitig beschichteten
Ortho Strips aus. Um der Gefahr der Ker-
benbildung durch Verkanten des Schleif-
mittels bei 11 zu begegnen, wurde die Ver-
sion Central des Ortho Strips verwendet.
Mit dem erzielten Behandlungsergebnis
waren Patient und Behandler zufrieden.
Eine Retention erfolgte durch eine Mini-
plastschiene. Dem Wunsch des Patienten
nach einer schnellen und kostenglnsti-
gen Rehabilitation konnte entsprochen
werden.

Fallbeispiel 2

Abb. 5a-d: Patientin 43 Jahre: (Teil-)Rezidiv
nach langer Retentionszeit, geldster Retainer
an 31, 41; 41ist protrudiert.
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Abb. 6a+b: Approximale Schmelzreduktion mit Ortho-Strips, gespannte Gummis zur Retrusion von 41, auf Vestibularflachen mit Komposit fixiert (a), einen
Tag nach Entfernen der Gummis, Adaption und Fixierung des Retainers (b).

Rezidivbehandlung nach
Verlust der Klebestelle bei
Lingualretainer

Auch nach langer Retentionszeit kann
ein (Teil-)Rezidiv (siehe Abb. 5+6a),
auftreten. Bei dieser Patientin wurde
vor fast 20 Jahren eine kieferortho-
padische Behandlung in Kombination
mit bimaxillarer Dysgnathieoperation
durchgefiihrt. Nach Abschluss der Be-
handlung wurde ein Retainer einge-
gliedert. Der Zahn 41 I6ste sich aus
dem Retainer und protrudierte. Um den
Zahn 41 wieder einordnen zu konnen,
wurde der dezente Engstand durch
approximale Schmelzreduktion an 41
aufgeldst. Um zu erreichen, dass Zahn-
hartsubstanz nur zielgerichtet entfernt
wird und keine ungewollten Kerben
oder Ahnliches auftreten, wurde ein

Strip mit zentral diamantierter Flache
ausgewahlt. Zur Retrusion von 41 wur-
den Gummis gespannt, auf der vesti-
bularen Flache mit Komposit fixiert und
Uber 24 Stunden im Mund belassen.
Am néchsten Tag konnten die Gummis
entfernt und der Retainer nach Adap-
tion wieder befestigt werden.

Zusammenfassung

Mit den modernen hand- und maschinell
betriebenen Schleifmitteln sind uns flr
die ASR suffiziente Werkzeuge an die
Hand gegeben. Ein universelles Schleif-
mittel gibt es unserer Meinung nach
nicht. In der Masse der Anforderungen
an das Schleifmittel gilt es, selbststan-
dig eine Gewichtung zu treffen. Dem
Behandler obliegt es, in der Vielzahl der
Systeme seinen Favoriten zu finden.

S

Abb. 7: Einsatz von Intensiv Ortho-Strips, einseitig diamantiert.

Dr. Karsten Junghanns

Dr. Karsten Junghanns
info@fachzahnaerzte-halle.de
www.fachzahnaerzte-halle.de

Dr. Heiko Goldbecher

Dr. Heiko Goldbecher
www.fachzahnaerzte-halle.de
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KFO-Praxismanagement fur
den Erfolg im Fokus behalten

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

KFO-Management Berlin ist seit mehr
als 20 Jahren spezialisiert auf kiefer-
orthopédisches Abrechnungs- und Pra-
xismanagement. Neben Tausenden von
Seminar- und Webinarteilnehmer/-in-
nen hat das Unternehmen bereits weit
mehr als 200 KFO-Praxismanager/-in-
nen erfolgreich weitergebildet.

Heute ist es wichtiger denn je, eine Per-
son im Praxisteam zu integrieren, die
den Praxisinhaber/-innen den Riicken
freihalt. Managementkompetenz ge-

KOMPENDIUM
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paart mit KFO-spezifischem Know-how
sind gefragt wie nie zuvor! Somit kommt
dem Berufsbild ,Praxismanager/-in“
eine immer gréBere Bedeutung zu.
Wird eine Person im Praxismanagement
etabliert, kdnnen Praxisinhaber/-innen
Teile der Flhrungsaufgaben abgeben
und sich somit besser der kieferortho-
padischen Behandlung widmen. Doch
wie findet man die geeignete Person
im Team? Oder ist es zweckmaéBiger,
extern danach zu suchen?

Anforderungen an Praxis-
manager/-innen

Loyalitat, Identifizierung mit der Pra-
xis und Uberdurchschnittlicher Einsatz
bei jeglichen Aufgaben sind Eigen-
schaften, die Praxismanager/-innen
auszeichnen. Wenn Praxisinhaber/-in-
nen regelmaiig Teambesprechungen
und Mitarbeitergespréche durchfiih-
ren, lasst sich bereits innerhalb des
Teams feststellen, wer mehr Verant-



Praxismanagement

wortung in der KFO-Praxis Ubernehmen will oder dies auch
schon tut.

Die Aufgabenbereiche im Praxismanagement sind vielféltig,
und je nach PraxisgroBe, Verantwortlichkeiten und Arbeitszeit
kann es durchaus vorkommen, dass sogar mehrere Praxis-
manager/-innen in einer Praxis tatig sind. Die Mitarbeitenden
widmen sich vielféltigen Aufgaben, die dem Praxismanage-
ment zugeordnet sind, wie zum Beispiel dem Personalmanage-
ment, Terminmanagement, Qualitdts- und Hygienemanage-
ment, Abrechnungscontrolling, usw. Diese Aufgaben werden
teilweise delegiert und vom Praxismanagement (iberwacht und
gesteuert. Daher ist es wichtig, sich intensiv mit diesen The-
menfeldern zu beschaftigen und sich auszukennen.

Grundbaustein KFO-Praxisorganisation

Der Grundbaustein fiir das Praxismanagement ist die KFO-Pra-
xisorganisation. Hier ist es wichtig, Ziele der Praxis und Aufga-
ben im Fokus zu behalten. Delegation und das Festlegen von
Verantwortlichkeiten sowie ein perfektes Terminmanagement
sind ebenfalls wichtige Aspekte der erfolgreichen KFO-Praxis-
organisation.

Das Terminmanagement inklusive sdmtlicher Labortermine
sorgt fur einen reibungslosen taglichen Praxisablauf. An der
Rezeption laufen alle Faden zusammen. Hierhin gehort ein ab-
soluter Profi, denn an diesem Arbeitsplatz kann man ganz viel
richtig oder ganz viel falsch machen.

~Loyalitat, Identifizierung mit der Praxis und
uberdurchschnittlicher Einsatz bei jeglichen Auf-
gaben sind Eigenschaften, die Praxismana-
ger/-innen auszeichnen.”

Kieferorthopdi

SN




Praxismanagement

~Zum Marketing gehort eine
aussagekraftige Homepage.
Sie stellt im Internet das
virtuelle ,Aushangeschild
der Praxis’ dar. Daruber er-
halten Interessenten einen
ersten Eindruck.”
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Steuerung der Praxis durch
Kenntnis der Zahlen, Daten,
Fakten

Von groB3er Bedeutung ist im Praxismanage-
ment das Wissen um betriebswirtschaft-
liche Grundlagen. Dem Praxismanagement
sollten alle Zahlen, Daten und Fakten der
Praxis zugénglich sein, nur so kann gemein-
sam mit den Praxisinhaber/-innen die Pra-
xis erfolgreich gesteuert werden.

Hier sollten die wichtigsten Kennzahlen wie
laufende Behandlungsfalle und die Mit-
arbeiterzahl regelméaBig abgerufen und ins
Verhaltnis gesetzt werden. Die Pflege von
Statistiken, zum Beispiel zu Beratungen,
Neuaufnahmen und Abschllssen sowie
die richtige Pflege der Patientendaten in-
nerhalb der Praxisverwaltungssoftware
verhindern bdse Uberraschungen bei der
Einschatzung der betriebswirtschaftlichen
Lage der Praxis.

Die regelméBige Ansicht der betriebswirt-
schaftlichen Auswertung (BWA) im Zu-
sammenhang mit den anderen wichtigen
Kennzahlen der Praxis erfolgt durch das
Praxismanagement und die Praxisleitung.
Dabei ist immer der Fokus auf ggf. erfor-
derliche Maf3nahmen zur Praxissteuerung
zu richten.

Personal —
das wichtigste Kapital

Eine Praxis braucht ein funktionierendes
Team. Das ist das wichtigste Kapitall So
kommt dem Personalmanagement eine
groBe Bedeutung zu. Ohne die Menschen,
die die verschiedensten Aufgaben in der
KFO-Praxis erflllen, ist eine Praxis nicht
féhig, erfolgreich zu agieren.

Eine perfekte Personalbesetzung der ver-
schiedenen Bereiche ist zur Bewéltigung
der immer gréBer werdenden Blrokratie
unerlasslich. Die Personalbeschaffung
gestaltet sich im Zeitalter des Fachkrafte-
mangels schwierig. ,Finden und Binden®:
Das ist die Kunst! Um bei der Mitarbeiter-
suche aus der Masse der Jobangebote
herauszustechen, sollten alle Kanale der
heutigen Zeit (Online-Jobportale, Social-
Media-Kanale, eigene Homepage) genutzt
werden.

Mitarbeiterbindung kann durch gute Fih-
rung der Praxisinhaber/-innen und des



Praxismanagements, z.B. in der Mit-
arbeitereinarbeitung, Mitarbeitermoti-
vation, Mitarbeiterférderung, erreicht
werden. Klare Verantwortlichkeiten, die
Durchflhrung der Mitarbeiter-Jdahres-
gesprache und regelmaBige Teamsit-
zungen sind dabei wichtige Instru-
mente.

Qualitatsmanagement: Teil
des Praxismanagements

Perfekt strukturierte Praxisprozesse
zeichnen ein funktionierendes Quali-
tdtsmanagement (QM) aus und sichern
die Behandlungsqualitat. Die Praxis-
flhrung bzw. das Praxismanagement
sollte gemeinsam mit den QM-Beauf-
tragten sicherstellen, dass das QM
vollstandig ist und ,gelebt” wird. Dazu
eignet sich am besten der zwdlfseitige
QM-Berichtsbogen, der den IST-Zu-
stand der Praxis abbildet. Zielflhrend
fr ein aktuelles QM ist die Delegation
an die einzelnen Praxisbereiche, um
die Prozesse und Checklisten richtig
und vollstéandig zu beschreiben und
fortlaufend zu Uberprifen.

Abrechnungscontrolling

In allen Praxisbereichen (wie Praxis-
personal, Behandlungseinrichtung,
Praxismaterial, Miete, Abschreibun-
gen ..) wird Geld investiert, aber nur
an einer einzigen Stelle werden Ein-
nahmen generiert — und zwar bei der
Abrechnung. Daher ist das Abrech-
nungscontrolling ein wichtiger Bau-
stein im Praxismanagement. Dabei ist
es nicht unbedingt erforderlich, dass
die Honorar- und Laborabrechnung
vom Praxismanagement ,selbst” durch-
geflihrt wird. Das Grundwissen zur
gesamten Abrechnung und den da-
zugehorigen Ablaufen und Prozessen
sollte aber unbedingt vorhanden sein.
Im Rahmen des Abrechnungscontrol-
lings ist derzeit vor allem die Bud-
getierung bzw. die Einschrankungen
durch den Honorarverteilungsmaf3-
stab zu beachten! Die Honorarleis-
tungen der Kassenpatienten werden
leider nicht zu 100 Prozent vergltet.
Obwohl den Behandlern diese wohl-

verdienten Leistungen zustehen, steht
fur die Vergltung der (Zahn-)Arzte
nicht genug Geld (durch zu wenige
Beitragszahler) zur Verfiigung. Die
Lésung fur die KFO-Praxis liegt in
einem ,ausgewogenen Verhaltnis von
herausnehmbaren und festsitzenden
Behandlungen® sowie der angemes-
senen ,Vereinbarung von Mehr- und
Zusatzleistungen®. Laborleistungen
sind Ubrigens nicht budgetiert.

Auch der KFO-Behandlungsplan fir
die Privatpatienten sollte angemes-
sen und transparent die geplanten
Leistungen und MaBnahmen wider-
spiegeln. Die Rechtssicherheit der
Vereinbarungen und Behandlungs-
plane ist hierbei das ,A und Of,
um das vollstdndige Honorar flir er-
brachte Leistungen zu gewéhrleisten.
Die Mitarbeiter der Abrechnung soll-
ten gut ausgebildet sein und ihr Wis-
sen immer aktuell halten, um stets
Hand in Hand mit dem Praxismanage-
ment zusammenzuarbeiten.

Professionelles
Praxismarketing

+ Ein professionelles Praxismarketing
rundet die Aufgabenbereiche des
Praxismanagements ab.

+ Zum Marketing gehort eine aussa-
gekraftige Homepage. Sie stellt im
Internet das virtuelle ,Aushange-
schild der Praxis” dar. Darlber er-
halten Interessenten einen ersten
Eindruck.

Onlinebewertungen geben ebenfalls
ein Feedback anderer Patienten, und
sollten immer ,aktiv® eingesammelt
werden. Darliber kdnnen auch neue
Patienten akquiriert werden. Gut ge-
fuhrte Social-Media-Accounts (Ins-
tagram, Facebook usw.) erweitern
die Reichweite. Die AuBenwirkung
der Praxis wird auch z.B. durch ein
einheitliches Erscheinungsbild und
eine ,gelebte” Praxisphilosophie ge-
starkt.

Ein Marketingkonzept sollte - gemein-
sam mit der Praxisleitung — erstellt
werden und ist flr ein professionelles
Praxismarketing unerlasslich.

Praxismanagement

Reslimee

Erfolgreiches Praxismanagement sollte
stets im Fokus stehen. Das vielfaltige
und herausfordernde Aufgabenfeld
sollte mit einer optimal ausgebildeten
Person bekleidet werden, die mit Lei-
denschaft diese interessante Rolle
Ubernimmt.

KFO-Management Berlin bietet zu al-
len Themen einzelne Webinare und eine
sechstégige Fortbildung zum/zur KFO-
Praxismanager/-in an. Dar(iber hinaus
bietet das Unternehmen wertvolle Pra-
xishilfen flr den Alltag, wie zum Bei-
spiel unsere Fachbroschlren, Muster-
preislisten und weitere hilfreiche Pro-
dukte.

Eine KFO-Praxis will gesteuert wer-
den. Wir helfen Ihnen gerne dabei und
freuen uns sehr, Sie in allen Bereichen
unterstltzen zu dirfen. Ein Blick auf
die Homepage lohnt sich!

Dipl.-Kffr.
Ursula Duncker

Dipl.-Kffr. Ursula Duncker
KFO-Management Berlin
info@kfo-abrechnung.de
www.kfo-abrechnung.de
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Von Rechtsanwaltin Angélique Rinke.

Die Praxis in guten Handen:

Tipps fur den Praxisverkauf

Eine eigene Praxis aufzubauen und
Uber mehrere Jahre hinweg zu flihren,
verlangt hohes Engagement und fach-
liche Kompetenz. Umso bedeutsamer
ist dann der Moment, in dem eine
Weitergabe ansteht. Wer seine Praxis
rechtzeitig und vorausschauend fur
den Verkauf vorbereitet, verspricht
sich nicht nur einen attraktiven Kauf-
preis, sondern stellt auBerdem sicher,
dass das eigene Lebenswerk in gute
Hénde Ubergeht. Dieser Beitrag zeigt,
welche Schritte bei einem Verkauf zu
beachten sind und warum eine frih-
zeitige professionelle Beratung un-
verzichtbar ist.

KOMPENDIUM
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Strukturelle Weichen-
stellungen: Welche Rechts-
form und Zulassungsregeln
Sie beim Verkauf beachten
sollten

Am Anfang steht ein prifender Blick
auf die Rechtsform. In Einzelpraxen
sind Ablauf und Anpassungen unkom-
plizierter als in Berufsaustbungs-
gemeinschaften (BAG), bei denen die
Gesellschaftsvertrage vor einem Ver-
kauf oft aktualisiert werden mussen.
Im Rahmen der Kassenzulassung spielt
zudem die Kassen(zahn-)arztliche Ver-
einigung (KZV) eine entscheidende

Rolle, um bei einer Zulassungsnach-
folge Probleme zu vermeiden und die
Patientenversorgung zu sichern.

Werte sichtbar machen:
So gelingt die realistische
Einschatzung lhrer Praxis

Eine fundierte Praxisbewertung ver-
schafft Klarheit Giber den mdglichen
Kaufpreis und starkt die eigene Ver-
handlungsposition. Ausristung, Lage
und Personalstruktur zahlen zwar zu
den zentralen Einflussfaktoren, doch
auch der immaterielle Wert — etwa ein
treuer Patientenstamm oder eine eta-



blierte Marke — kann bei den Preisver-
handlungen ausschlaggebend sein.
Verfahren wie das modifizierte Er-
tragswertverfahren (Praxiswert = [(zu-
kiinftige Uberschusse der Periode -
kalkulatorischer Arztlohn — Steuern) x
Abzinsungsfaktor] + Verkehrswert) sind
im zahnmedizinischen Bereich weit-
verbreitet.

Der richtige Match:

Wie Sie kiinftige Nachfol-
gerinnen und Nachfolger
gezielt identifizieren

Die Uberlegung, wer die Praxis Uber-
nehmen soll, geht Uber die reine Fi-
nanzfrage hinaus. Ob Verkauf an eine
Einzelperson, einen Investor oder die
Einbringung in ein Medizinisches Ver-
sorgungszentrum (MVZ) - jedes Mo-
dell bietet spezifische Vor- und Nach-
teile. Das entscheidende Kriterium ist,
welche Lésung am besten zu lhrer Pra-
xisstruktur passt. Je deutlicher Sie
Ihre Zielgruppe definieren, desto ziel-
gerichteter kdnnen Sie potenzielle In-
teressenten ansprechen.

Vorausschauend handeln:
Typische Schwachstellen
frihzeitig erkennen und
beheben

Gehort Ihre Praxisimmobilie zum Be-
triebsvermdgen, kann sich beim Ver-
kauf eine erhebliche Steuerlast erge-
ben. Mit Blick auf eine rentable Verau-
Berung kann es sinnvoll sein, die Im-
mobilie rechtzeitig — gegebenenfalls in
eine eigene Immobiliengesellschaft -
auszugliedern. Steuerliche und rechtli-
che Berater helfen, zeitliche Fristen
und steueroptimale Modelle zu prifen,
um unndtige Kosten zu vermeiden.

Bei einem Praxisverkauf findet auB3er-
dem regelmaBig ein Betriebstbergang
nach § 613a BGB statt. Das bedeutet,
dass die bestehenden Arbeitsvertrage
automatisch weitergelten. Veraltete
oder lickenhafte Arbeitsvertrage kon-
nen jedoch zu Konflikten fihren und
den Wert der Praxis mindern. Prifen
Sie daher Ihre Personalunterlagen re-
gelmaBig und lassen Sie sie bei Bedarf

aktualisieren, um potenziellen Kaufe-
rinnen und Kaufern eine solide Perso-
nalstruktur zu prasentieren.

Ist Ihre Praxis in gemieteten Rdumen
untergebracht, sollte der Mietvertrag
dahingehend geprift werden, ob eine
Ubertragung an den Nachfolger oder
die Nachfolgerin problemlos még-
lich ist. Unklare Laufzeiten, fehlende
Nachfolgeklauseln oder umfassende
Ruckbauverpflichtungen kénnen den
Verkaufsprozess empfindlich stéren.
Auch hier ist es ratsam, vorab alle
Eventualitédten vertraglich sicherzu-
stellen.

Direktverkauf, MVZ oder
stufenweise Anteilsabgabe:
Drei Wege zum maBge-
schneiderten Praxisverkauf

Wéhrend der Direktverkauf eine klare
und oft schnelle Lésung darstellen
kann, ist die Einbringung in ein MVZ
an hoéhere regulatorische Anforderun-
gen geknlpft. Wer noch einige Jahre
praktisch tatig bleiben mochte, fin-
det im stufenweisen Verkauf eine
gute Option, da so der Nachfolger
nach und nach mehr Verantwortung
Ubernimmt.

Das Fundament des
Erfolgs: Worauf es bei
der Vertragsgestaltung
wirklich ankommt

Fir jeden Verkauf — ganz gleich, um
welches Modell es sich handelt —ist ein
belastbarer Kaufvertrag unverzichtbar.
Darin sollten mindestens Kaufpreis,
Zahlungsmodalitaten, Haftungsfragen
fur vorherige Verbindlichkeiten, Rege-
lungen zu Inventar, Patientenakten und
Personal sowie Wettbewerbs- und Ver-
schwiegenheitsklauseln festgehalten
werden. In der medizinischen Branche
kommen noch datenschutzrechtliche
Vorgaben hinzu, ebenso wie die kor-
rekte Ubernahme von Kassenzulas-
sungen. Eine anwaltliche Prtfung und
steuerliche Begleitung minimieren Haf-
tungsrisiken und stellen sicher, dass
alle relevanten Aspekte bertcksich-
tigt werden.

Praxismanagement

Sichere Ubergabe statt
Blindflug: Warum planvolles
Vorgehen und Expertenrat
unverzichtbar sind

Der Verkauf einer Praxis ist flr viele
Eigentlimerinnen und Eigentlmer ein
einmaliger Vorgang. Fehler oder Ver-
sadumnisse lassen sich spater kaum
mehr korrigieren. Profitieren Sie da-
her von spezialisierten Rechts- und
Steuerexperten, die nicht nur Ver-
tragsdetails, sondern auch praktische
Fragen etwa zum Mietvertrag oder zur
Praxisimmobilie im Blick haben. Eine
rechtzeitige Planung und sorgfaltige
Vorbereitung sind entscheidend, um
Ihr Lebenswerk in die Hande eines
passenden Nachfolgers zu legen und
zugleich lhre eigenen Interessen zu
wahren.

Angélique Rinke
=5 L=

-l

Angélique Rinke
Lyck+Patzold. healthcare.recht
www.medizinanwaelte.de
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