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Digitale KFO im Fokus moderner 3D-DVT-Diagnostik

Ein Beitrag von Prof. Dr. Gerhard Polzar, KKU und Dipl.-Ing., Dipl.-Inf. Frank Hornung.
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ie digitale Volumentomografie ist seit
rund 25 Jahren verfligbar und hat in
dieser Zeit eine enorme technische
Entwicklung durchlaufen: kleinere Auf-
nahmevolumina, verbesserte Detektoren, ge-
pulste Belichtung und ausgefeilte Low- bzw.
Ultra-Low-Dose-Protokolle ermdglichen heute
eine Bildgebung, die in vielen Fragestellungen
eine neue diagnostische Qualitat erreicht.
Gleichzeitig reagieren Leitlinien und Fachgesell-
schaften mit Zurtickhaltung: DVT soll keine
Routinediagnostik werden, insbesondere nicht
bei Kindern und Jugendlichen; zweidimensio-
nale Verfahren besitzen weiterhin ihren festen
Stellenwert, und jede 3D-Aufnahme muss sich
an einer klaren, strengen Indikationsstellung
messen lassen. Zwischen diesen Polen — gro-
Bem diagnostischem Potenzial auf der einen
Seite und strenger Strahlenschutzethik (ALARA)
auf der anderen — muss sich die moderne Kie-
ferorthopadie positionieren.
Eine sachliche Bewertung der Strahlenexpo-
sition ist dabei unverzichtbar. Moderne DVT-
Systeme zeigen, dass sich durch geeignete
Protokollwahl die effektive Dosis in vielen Fallen
in den Bereich moderner Panoramaaufnahmen
senken lasst, ohne die fur die jeweilige Frage-
stellung notwendige Bildqualitat zu verlieren.
Fir die klinische Praxis bedeutet dies: Wo eine
dreidimensionale Darstellung einen klaren dia-
gnostischen oder therapeutischen Mehrwert
liefert, kann sie mit konsequent optimierten
Niedrigdosisprotokollen verantwortungsvoll
eingesetzt werden — vorausgesetzt, die Indi-
kation ist sauber gestellt und die Grenzen der
Methode werden realistisch eingeschatzt.
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Fall: Frontaler Kreuzbiss

Der hier vorgestellte Fall eines 50-jahrigen
Patienten mit einer progenen Verzahnung im
Frontzahnbereich wurde bereits in der Ausgabe
2/2011 vorgestellt. Daher wird im Folgenden
nicht auf die Behandlungsablaufe eingegangen,
sondern sich neben dem Ausgangs- und End-
befund auf die neuen Moglichkeiten der
3D-Réntgendiagnostik beschrankt und diese so
anschaulich wie moglich erlautert, damit Sie die
Vorteile dieser Technik erkennen und in lhren
kieferorthopadischen Alltag integrieren kdnnen.
Der Ausgangsbefund zeigt einen Patienten mit
deutlich progenem Gesichtsprofil (Abb. 1+2).
Intraoral zeigt sich eine reduzierte Verzahnung
mit Schaltlticken im zweiten und dritten Qua-
dranten sowie ein frontaler Kreuzbiss der
Zahne 21,22 und 23 (Abb. 3+4).

An den Frontzahnen 11 im OK und 41, 42 im UK
sind inzisal deutliche Attritionsspuren erkenn-
bar (Abb. 5).

Die OK-Frontzéhne stehen gekippt zueinander, in
der UK-Front sind approximale Liicken sichtbar.
Die Therapieplanung erfolgte mit dem Pro-
gramm Onyx-Ceph zur Herstellung individua-
lisierter Aligner (Mediligner®). Attachments si-
chern die geplanten Bewegungen in ihrem Ver-
lauf. Zur besseren Ubertragung des frontalen
Kreuzbisses wurden an den oberen Alignern pa-
latinal der Zahne 12, 11 Aufbissblécke angebracht.
Diese wurden nicht mit Komposit verstarkt. Zur
Stabilisierung der Schaltllicken wurden sagit-
tale Verbindungsstege eingesetzt (Abb. 6-8).
Die Zahnbewegungen erfolgten in Einzelschrit-
ten von 0,2 mm. Nach 20 Alignern konnte so-
wohlim ClinCheck als auch in situ ein akzepta-
bles Ergebnis erzielt werden (Abb. 9).
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Das Gesichtsprofil hat sich zu einem harmo-
nischen, ausgeglichenen Verlauf entwickelt
(Abb. 10+11).

DVT-Diagnostik

1. Die parasagittale exzentrische Aufnahme
(PAREX) und

2. Kontrolle der KG-Lage in der Fossa articularis

Mit der parasagittalen exzentrischen Projek-
tion erhalten wir einen hervorragenden
Uberblick tiber die Position der Kiefer-
gelenke in der Fossa in Verbindung
mit der Relation der vorhandenen
Okklusion und der inzisalen Relation
der OK- und UK-Schneidezéahne.

Die PAREX-Schnittebene verlauft
von der Mitte des jeweiligen Kon-
dylus entlang der ipsilateralen
Okklusionsebene bis zum oberen
mittleren Frontzahn dieser Seite
(Abb.12+13).

Befund

Wéhrend auf der rechten Seite sowohl
vor als auch nach der kieferortho-
padischen Therapie eine ausgeglichene
Position des Kiefergelenks in der Fossa mit
einem dorsocranialen Abstand des Kondylus
zur Fossa articularis von 3,3 mm gemessen
werden kann (Abb. 14), stellt sich der KG-Befund
auf der kontralateralen Seite vollig anders dar.
Das linke Kiefergelenk hatte vor Behandlungs-
beginn eine deutliche dorsokraniale Verschie-
bung nach hinten in die Gelenkpfanne (Abb.15).
Dieser Befund deutet auf einen dorsalen Zwangs-
biss hin. Dementsprechend ist zu erwarten, dass
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mit dem Bestreben des KG, sich aus diesem
Zwangsbiss zu befreien, eine gunstige Pro-
gnose flr den Therapieverlauf zu erwarten
ist. Wie glinstig diese Prognose ist, bestatigen
der zligige Therapiefortschritt und die Tat-
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sache, dass nach erfolgreicher Verlagerung
des frontalen Kreuzbisses und Abschluss der
Therapie der Kondylus nun sogar mit 3,7 mm
dorsal seine individuelle Idealstellung in leicht
anteriorer Position gefunden hat.

50 103 mm

Daraus ist zu schlieBen, dass durch die kiefer-
orthopédische Therapie eine bessere Gelenk-
position im Schlussbiss erreicht werden konnte.

Bestimmung der idealisierten Frontzahn-
neigung
Je nach Berechnungstabelle und FRS-Analyse-
verfahren werden in der Kephalometrie un-
terschiedliche Idealwerte der Frontzahnnei-
gung gemessen. Fur die Einzelzahnstellung
wird jeweils die OK-Basis bzw. der Unter-
kieferrand als Referenzlinie verwendet.
Eine Differenzierung erfolgt dann tber
die Gewichtung des Kieferbasiswin-
kels, die dazu fihrt, dass bei hori-
zontalen Skeletttypen mit kleine-
rem Kieferbasiswinkel die ideale
Neigung der Frontzédhne vergré-
Bert wiedergegeben wird und bei
vertikalen Skeletttypen hier eine
geringere Neigung als ideal ange-
nommen wird (Abb. 16-18).
Dies hat zur Folge, dass der Inter-
inzisalwinkel bei brachiocephalem
Wachstumstyp unterhalb von ca. 130°
liegt und einen flachen Winkel be-
schreibt und bei dolichocephalem, ver-
tikalem Schadelaufbau die Frontzédhne
idealerweise steiler zueinanderstehen und
einen gréBeren Interinzisalwinkel mit Werten
oberhalb der 132°-Marke beschreiben.
Dies ist die 2D-Beschreibung einer FRS,
bei der die genauen anatomischen Verhalt-
nisse und Knochenstrukturen der sagittalen
Medianebene durch die davor und dahinter
liegenden Skelettstrukturen verdeckt wer-
den.
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Die DVT-Aufnahme hat den entscheidenden Vorteil, dass die seit-
lichen Skelettanteile, die zur Unschéarfe und Uberlagerung fahren,
vollsténdig ausgeblendet werden kénnen. So erhalt man ein gesto-
chen scharfes Bild von der Lage der Schneidezdhne im jeweiligen
Kiefer. Nun ist es erstmals moglich, anhand der begrenzenden
Strukturen, der anterioren und posterioren Kompakta des Alveolar-
fortsatzes, die individuelle ideale Position der Schneidezédhne mit
dem idealen Inzisalkantenwinkel zu bestimmen. Diese sollte dann
als Zielposition fUr die geplante Therapie dienen.

Wahrend im konventionellen FRS die ideale Inzisalkante nur indirekt
Uber die jeweilige Kieferbasis und den Kieferbasiswinkel bestimmt
werden konnte, ermdglicht die DVT-Analyse eine exakte und sehr in-
dividuelle Definition der Inzisalkante. Dies ist ein entscheidender
Vorteil in der kieferorthopédisch-radiologischen Diagnostik, da diese
nun nicht mehr mit einem angenéherten Idealwert arbeitet, sondern
ganz individuell auf den jeweiligen Patienten zugeschnitten ist.

ANZEIGE Befund und Vorgehen
am Beispiel der
OK-Inzisalkrimmung:
Im Sagittalschnitt ist der fron-
tale Kreuzbiss mit retroinkli-
nierter OK-Front zu erkennen
(Abb.19)
Der gerade Verlauf der pa-
latinalen und bukkalen Begren-
zung des Alveolarfortsatzes ist
TEL 02102'15[‘670 markiert (hier rote Linie). Pa-
LIRS AR el dazu wird die Mittellinie
gezeichnet (hier orange Linie).
Diese Linie beschreibt die ide-
ale Neigung und Position des oberen mittleren Inzisivus. Eine weitere
Linie beschreibt die jeweilige Frontzahnachse entlang der Kronenachse
und der Pulpa (gelbe Linie). Der Schenkelwinkel der beiden Achsen gibt
die Differenz zur individualisierten idealen Inzisivusneigung an (Abb. 20).
Im vorliegenden Fall ergab sich vor Therapiebeginn eine Abweichung
von 28,7° von der idealen Inklination. Nach Abschluss der aktiven
Therapie konnte eine Annaherung an die Idealinklination bis auf 10°
erreicht werden (Abb. 21).
Durch die kieferorthopadische Behandlung konnte in diesem Fall eine
Verbesserung der Zahnachse um 18,7° erreicht werden.

®
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Kauseitenpravalenz (KSP), ZyGoDi
Zunéachst stellt sich die Frage, ob und warum es sinnvoll ist, eine
Kauseitenpravalenz zu bestimmen. Daran schlie3t sich die Frage an,
wie diese am dreidimensionalen Schadel bestimmt werden kann.
Die Kauseitenprévalenz gibt an, mit welcher Seite des stomato-
gnathen Systems der Patient Uber viele Jahre bevorzugt zubeif3t.
So wie es eine Rechtshandigkeit und eine Linkshandigkeit gibt, so
gibt es auch eine bevorzugte Kauseite.

Wird diesem Umstand keine Beachtung geschenkt, kann es passie-
m a n a g e r ren, dass sich der Patient nach einer kieferorthopadischen Therapie
oder erst recht nach einer kieferchirurgischen Umstellungsosteoto-
mie unwohl fihlt und die nicht beeinflussbare willkirliche Verlange-
rung der Kaumuskulatur durch erhéhten Druck auf die Kiefer ver-

Ihr wlssensv.orspru ng fur el.ne sucht, ihre Ideallange zu erreichen, was dann unweigerlich zu einem
ertsc haftllch sta rke PraXIS Rezidiv fihrt. Dieses Phdnomen sollte auch bei der Anfertigung von

) . Totalprothesen bertcksichtigt werden, um Dekubitalulzera und
Adaptationsstérungen vorzubeugen.

CheCkIISten ¢ Ratgeber’ Weblnare Die folgende Ubung kann helfen, die Bedeutung der lateralen Pra-
valenz zu verstehen und dem Leser ein Geflihl daflir zu vermitteln,
was passieren kann, wenn sie nicht ber(icksichtigt wird:

=pd =" Wenn wir unsere Hande falten, liegt bei etwa 80 Prozent der Men-
E E schen der linke Daumen oben und der rechte kleine Finger unten.
Dies entspricht der Tatsache, dass die meisten Rechtshénder und
auch einige umerzogene Linkshander diesen Handedruck als den
angenehmeren und richtigen empfinden. Bei Linkshandern befin-
det sich in der Regel der rechte Daumen oben und der linke kleine
Finger bildet den unteren Abschluss.
Verlassen wir nun die gewohnte Haltung und falten wir als ,Rechts-
hander” die Hande so, dass nicht der linke, sondern der rechte Dau-
men oben liegt, so werden wir feststellen, dass sich dies sehr unge-
wohnt, ja geradezu komisch anfuhlt.
Da diese Missempfindungen bei jeder seitenungewohnten Haltung
und Bewegung auftreten, kann jeder nachvollziehen, wie wichtig es
sein kann, auf die jeweilige Kauvorzugsseite zu achten.
Grundlage fUr die Bestimmung der Kauvorliebe ist das biologische
Prinzip, dass sich Skelettstrukturen bei Druckeinwirkung zurtckbilden
. und bei Zugbelastung durch die Proliferation von Osteoblasten neuer
Weblnar Knochen gebildet wird. Die Form und Auspragung der Schadelstruktu-
SChreCkgeSpenSt BUdgetierU ng : ren unterliegt somit im Rahmen ihrer genetischen Determination

einer durch die Muskelfunktion bestimmten Verédnderung und fuhrt

Wie Sie sich klu ga bsichern damit zu einer entsprechenden Auspragung der Knochenstrukturen.
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»Die Kauseitenpravalenz gibt an, mit welcher Seite des stomatognathen Systems der Patient uber viele Jahre bevorzugt
zubeil3t. So wie es eine Rechtshandigkeit und eine Linkshandigkeit gibt, so gibt es auch eine bevorzugte Kauseite.”
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So ist bekannt, dass bei ausgepragter, dauer-
hafter und langjahrig erhéhter Muskelaktivitat
die kndchernen Sehnenansatzstellen der Mus-

keln verstarkt ausgebildet sind.
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Bei einer Uberaktivitit des Musculus masseter
bildet sich am unteren Rand des Unterkieferwin-
kels eine wulstartige, hutartige Woélbung. Diese
Erscheinung ist oft sehr eindrucksvoll, 1asst sich
aber nur schwer als zu messende GréBe in ein
Analyseverfahren integrieren (Abb. 22).

Es gibt jedoch noch eine weitere Veranderung,
die durch eine erhéhte Masseteraktivitat her-
vorgerufen wird. Neben der Zugspannung auf
den Kieferwinkel, die zu der genannten Wol-
bung fuhrt, bewirkt eine hohe Masseteraktivi-
tat auch eine Zugkraft auf den Jochbogen als
oberen Ansatzpunkt des Muskels. Als Folge
dieser dauerhaft erhéhten Zugspannung am
oberen Rand des Masseter wird der Jochbo-
gen nach kaudal verlagert (Abb. 23).

Beim ZubeiBen sind aber nicht nur die Kau-
muskeln aktiv. Auch der Schldfenmuskel leistet
einen wichtigen Beitrag. Bei erhohter Tempora-
lisaktivitét ist nun eine permanente Zugwir-
kung auf dessen Ansatzpunkt, den Prozessus
coronoideus, zu beobachten (Abb. 24). Diese
permanente Zugkraft flihrt nun zur Prolifera-
tion, zur Verlangerung des Prozessus coronoi-
deus (Abb. 25).

Wollte man nun die daraus resultierende Abwei-
chung bestimmen, so mlsste man als Refe-
renzpunkt eine sagittale Schadelmitte festlegen.
Dies ware durch die Bestimmung der Sagittal-
ebene nach CranioPlan® mdglich (= Sagittal-
ebene durch die Mitte des Abstandes der beiden
Gleichgewichtsorgane). Flir die Bestimmung

der Kauseitenpravalenz ist dieser Schritt jedoch
nicht notwendig. Es genlgt, die Differenz zwi-
schen rechter und linker Seite zu messen, um
ein noch eindeutigeres Ergebnis zu erhalten,
auf welcher Seite der Patient seine bevorzugte
Kauebene etabliert hat. Zur Messung wird der
Schadel in die jeweilige Seitenansicht der zu
messenden Seite gebracht. Durch Rotation
wird der Prozessus coronoideus langsam sicht-
bar und der Messabstand der Kieferwinkel
immer groBer. Der anteriore Sporn des Atlas-
wirbels kann als Orientierung flr die achsen-
gerechte Rotation dienen (Abb. 26).

Nach erfolgter Orientierung rotieren wir den
Schadel um seine Sagittalachse, bis der innere
Prozessus coronoideus mit seiner terminalen
Spitze den unteren Rand des Os zygomatikum
tangential berthrt (Abb. 27).

Fur die lotrechte Rotation dienen markante
Punkte des ersten oder zweiten Halswirbels als
Referenzpunkte. Jetzt kommt das Entschei-
dende. Je langer der dahinterliegende Proces-
sus coronoideus (wegen erhéhter Muskelakti-
vitat!) und je tiefer der untere Rand des Joch-
bogens (ebenfalls wegen erhéhter Muskelakti-
vitat), desto mehr muss ich den Schéadel in
seiner sagittalen Rotationsachse drehen, um
eine tangentiale Abbildung der beiden Struk-
turen zu erreichen (Abb. 28).

Je mehr diese Drehung durchgefihrt wird,
desto gréBer wird der abgebildete (nicht der
reale!) Abstand eines definierten Punktes im
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Kieferwinkel. Ist der Gonionpunkt deutlich zu erkennen, so sollte
dieser als jeweiliger Messaufnahmepunkt dienen. Ist dies nicht der
Fall, so ist die Senkrechte der Spitze des Prozessus coronoideus
zum Kieferwinkel der Gegenseite heranzuziehen (Abb. 29).
Je groBer die Muskelaktivitét, desto mehr muss ich den Schadel um
seine Achse drehen und desto gréBer wird der gemessene Abstand
des rechten zum linken Kieferwinkelpunkt. Mit dieser Technik mes-
sen wir quasi die rechte Asymmetrie gegen die linke Asymmetrie.
FUr eine jeweils exakte Bestimmung ware es notwendig, den Ab-
stand Uber die eingeblendete Schéadelspiegelebene nach Cranio-
Plan® zu messen und den Rotationswinkel in Winkel® zu bestimmen
oder das Messergebnis mit dem Cosinus des Rotationswinkels zu
multiplizieren. Dies wére der rein wissenschaftliche Ansatz, der fir
die Praxis viel zu kompliziert ist. Entsprechende 3D-Computerpro-
gramme kénnten in Zukunft eine solche exakte Bestimmung prak-
tikabel machen.
Fur den Anfang halte ich jedenfalls den Vergleich der Absolutwerte
in mm fUr ausreichend. SchlieBlich geht es zunachst nur darum, die
Kauseitenpravalenz zu bestimmen und in der Therapie moglichst
zu vermeiden, dass wir eine Veranderung der anatomischen Struk-
turen in Richtung einer fir den Patienten ungewohnten kontralate-
ralen Kauseitenprévalenz erreichen.
Die Messung der Gonionpunkte erfolgt nun auf beiden Seiten. Die
Seite mit dem hdheren Wert gibt den entscheidenden Hinweis,
dass hier die Muskelaktivitat Gber einen langeren Zeitraum héher
sein muss als auf der kontralateralen Seite. Mit Ausnahme der he-
mifazialen Dyskinesien kann
ANZEIGE ~ mit dieser Methode die Pra-
valenz der Kauseite mit her-
Smiledent@ vorragender Sicherheit be-
stimmt werden (Abb. 30+31).
Sind die Werte auf beiden
Seiten gleich, spricht man von
einer ausgeglichenen okklu-
sal-skelettalen Balance. Je
groBer die gemessene Diffe-
renz, desto ausgepragter ist

TEL. []21[]2'1 5467[] die vorliegende Kauseitenpréa-
WWW.SMILE-DENTAL.DE valenz und die damit verbun-

dene Asymmetrie des Ge-
sichtsschadels.

Bertihrt bei der Uberlagerung der Unterkieferwinkel die Spitze des
Prozessus coronoideus nicht die Unterkante des Jochbogens, so
wird der Abstand zum Jochbogen gemessen und mit 2 multi-
pliziert, da sich diese Messung nicht auf die zweite Schadelhalfte
bezieht. Auf diese Weise erhalt man wieder vergleichbare Zahlen-
werte bzw. deren resultierende Differenzen (Abb. 32+33).
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Befund

Der Patient ist Linkshadnder und arbeitet in einem handwerklichen
Beruf. Ausgehend davon ist auch eine linksseitige Kauseiten-
pravalenz zu erwarten. Diese ist, wie aus dem Ausgangsbefund
ersichtlich, durch den einseitigen frontalen Kreuzbiss auf der linken \ ‘/
Seite gestort. Daraus resultiert nicht nur die linksseitige dorsale -
Kompression, sondern auch eine Verschiebung der ZyGoDi- I I

Werte. \‘/
Rechts werden zu Beginn 43,0 mm und links 44,9 mm gemessen, wie (X
es einem leichten Linkshanderprofil entsprechen wirde (Abb. 34+35). F U R E I N E B ESS E RE
Nach der Verlagerung des frontalen Kreuzbisses haben wir den Pa-
tienten in seiner Komfortzone behandelt. Die dorsale Kompression
ist geldst. Auf der rechten Seite hat sich der ZyGoDi-Wert auf ZU KU N FT
37,2 mm verringert und auf der linken Seite hat sich der ZyGoDi-

Wert sogar um 1,2 mm auf 46, mm erhéht (Abb. 36+37).

Interessant ist, dass der Patient nach der aktiven kieferorthopa- Erfol iche P f Tool
dischen Therapie keine Nackenschmerzen mehr hatte. Dies mag rtfolgreiche Fraxen setzen auf smarte Tools

sicherlich auch ein kleiner Erfolg der nun wiederhergestellten indi- - fir Effizienz, Vertrauen und starke Ergebnisse.
viduellen Wohlfthlzone mit neuem Kauerlebnis sein.

Die Anwendung der ZyGoDi-Messung zur Bestimmung der Kausei-
tenpravalenz ist eine sehr effektive und einfach durchzufihrende
Analyse am 3D-Schadel. Es ist wiinschenswert, dass diese Analyse
ihren Platz in der téaglichen Therapieplanung und -tberwachung

+75%
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findet und von Computerprogrammen in eine Skalierung mit Win- Effizienz steigern o Mitarbeiter o Patientenerlebnis O
kelwerten Ubertragen wird. Nur so erhalten wir auch Werte, die zwi- entlasten verbessern
schen Patienten verglichen werden kénnen und neue Standards
definieren. iie Professional ivoris® connect iie Service Cloud

Die Basis Leistungsstéarkste Schnittstelle Online Rechnungen
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gen und Verengungen der Atemwege deutlich sichtbar gemacht. . )
Bei diesem Patienten sind vor und nach der Therapie keine Atem- ::i:t::l:::rli:ﬁen i;e ArbeiItheiterfassung
wegsobstruktionen zu erkennen (Abb. 38+39). ersonaipianung
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Kontrolle der 3D-Position

der Kauebene mit CranioPlan®

Mithilfe des CranioPlan®-Verfahrens wurde bei
diesem Patienten die sagittale, vertikale, late-
rale und horizontale Ausrichtung der Okklu-
sionsebene Uberprift. Es konnte festgestellt
werden, dass nach aktiver Therapie eine sei-
tensymmetrische Okklusionsebene verifiziert
werden kann (Abb. 40).

Es fallt jedoch auf, dass die sagittale Mitte des
Patienten nach rechts verschoben ist. Dies
wlrde seiner Handigkeit entsprechen, dass
durch die starker ausgeprégte Seite auch eine
Verschiebung des individuellen Zentrums aus
der Mitte der Ohrachse erfolgt (Abb. 471).

Zusammenfassung

Der oben aufgeflhrte Behandlungsfall ist ein

gutes Beispiel fir die Bedeutung der 3D-Ront-

gendiagnostik in der modernen Kieferorthopadie.

Folgende neue Ansétze in der cephalometri-

schen Befunderhebung und Diagnostik haben

sich bewahrt und sollten zu einem Standard fur

jede kieferorthopadische Therapie/Planung

werden:

1. Die parasagittale exzentrische Projektion
(PAREX)

2.Die Bestimmung der Fossa-Caput-Relation
(FCR)

3. Analyse des individualisierten Inzisalwinkels
(1Al

4. Kontrolle der Kauseitenpravalenz (ZyGoDi)

5. Kontrolle der pharyngealen Atemwege (ITP)

6.Bestimmung der idealsymmetrischen Kau-
ebene nach CranioPlan® (CPA)

Im zweiten Teil dieser Artikelserie, der in KN
1+2/2026 erscheinen wird, wird anhand eines
komplexen ,Sundaybite“-Falles demonstriert,
wie DV T-gesttitzte Analysen von Kiefergelenk-
position, Atemwegen und Kauseitenpravalenz
zu einer véllig neuen therapeutischen Wei-
chenstellung fihren kénnen.

rnen 40.2 co

=

4

Prof. Dr. Gerhard Polzar, KKU
praxis@polzar.de
www.zahnspange-kieferorthopaedie.de

b

I
g

Sagittal Median Ebene

Dipl.-Ing., Dipl.-Inf. Frank Hornung
frank.hornung@dornmedical.de
www.dornmedical.de

[N Kieferorthopadie Nachrichten 12/2025 | www.kn-aktuell.de



elmex¢

Die richtige
Zahnpflege fiir
jedes Alter

seit I Mit Rezept
April 2024

mit 1.000 ppm bis zum
Fluorid 18. Lebensjahr

— ,_ zu 100%
(o I erstattungsfahig”

0% FARBSTOFFE L - g e
; ZAHNSPANGE / ORTHO
19;!3‘} C}i}@ ! eimesZ
3 ’
gelée

125%Doriigel LSS

Dectafiur, Olaflur, ge[ée

L

Zf 6-12 Natriumfluorid

Ee JAHRE Eifi"??ii'i“' o IR

£ B ﬁ — B

- I i i
Fiir Zahnspangen- ab 6 Jahren
0-2 Jahre 2-6 Jahre ab 6 Jahren e zusitzlich
elmex® Baby elmex® Kinder elmex® Junior  elmex® Kariesschutz elmex® gelée
PROFESSIONAL
Zahnspange

* Bitte ,Individualprophylaxe nach § 22 SGB V" auf Kassenrezept notieren.

elmex® gelée 1,25 % Dentalgel. Zusammensetzung: 100 g elmex® gelée enthalten: Aminfluoride Dectaflur 0,287 g, Olaflur 3,032 g, Natriumfluorid 2,210 g (Fluoridgehalt 1,25 %), gereinig-
tes Wasser, Propylenglycol, Hyetellose, Saccharin, Pfirsich-Minz-Aroma (Pfirsich-Aroma, Menthol, Eukalyptol, Anethol). Anwendungsgebiete: Zur Kariesprophylaxe; therapeutische Anwendung
zur Unterstiitzung der Behandlung der Initialkaries und zur Behandlung iiberempfindlicher Zahnhélse. Gegenanzeigen: Nicht anwenden bei Uberempfindlichkeit gegen einen der Inhaltsstoffe,
Abschilferungen der Mundschleimhaut, fehlender Kontrolle tiber den Schluckreflex, bei Kindern unter 3 Jahren und bei Knochen- und/oder Zahnfluorose. Nebenwirkungen: sehr selten: Exfoliation
der Mundschleimhaut, Gingivitis, Stomatitis, Rotung, Brennen oder Pruritus im Mund, Gefiihllosigkeit, Geschmacksstérungen, Mundtrockenheit, Schwellung, Odem, oberflachliche Erosion an der
Mundschleimhaut (Ulkus, Blasen), Ubelkeit oder Erbrechen, UberempfindIichkeitsreaktionen. Dieses Arzneimittel enthalt Aromen mit Allergenen. Bei entsprechend sensibilisierten Patienten kénnen
durch Pfirsich-Minz-Aroma und Menthol Uberempfindlichkeitsreaktionen (einschlieBlich Atemnot) ausgelést werden. Nicht iber 25 °C lagern. PackungsgréBen: 25 g Dentalgel (apothekenpflichtig);
38 g Dentalgel (verschreibungspflichtig); 215 g Klinikpackung (verschreibungspflichtig). CP GABA GmbH, 20354 Hamburg. Stand: November 2024.

PROFESSIONAL

—ORAL HEALTH—




