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Knochengestiitzte Distalisationsgerate

Abb. 1: Knochengestiitzte Pendelapparatur (Bone Supported Pendulum, BSP).
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Um diese Probleme in der an-
terioren Region bzw. im Reak-
tionsbereich zu beheben, wur-
den Apparaturen entwickelt,
die mithilfe knochenintegrier-
ter Implantate verankert sind.*
Diese Verfahren verhindern ef-
fektiv die Verankerungsverlus-
te, jedoch benoétigen sie fiir die
Knochenintegration eine ge-
wisse Einheilungszeit, bevor
Kréfte appliziert werden kon-
nen. Daneben sind zusitzliche
Laborarbeiten erforderlich.

Mit der Entwicklung von Mini-
implantaten als temporére Ver-
ankerungen (TADs)**, die zur
unmittelbaren Applikation von
Kriften geeignet sind, wurden
Kombinationen mit bereits vor-
handenen Distalisationsappa-
raturen moglich, die eine os-
sdre Verankerung bieten und
dabei nachteilige Effekte an
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den anterioren Zdhnen vermei-
den'19,25733

Ziele dieser Studien waren
Design und Analyse der Kklini-
schen und radiografischen Ef-
fekte verschiedener knochen-
gestiitzter Distalisationsappa-
raturen. Zunichst wurde eine
knochengestiitzte Pendelappa-
ratur (Bone Supported Pen-
dulum, BSP)** (Abb. 1) unter-
sucht, die zum Schutz vor Ver-
ankerungsverlusten eingesetzt
wurde. Diese Apparatur wurde
gewdhlt, da die zahngestiitzte
Pendelapparatur'®® eine der
am héufigsten genutzten Dista-
lisationsapparaturen darstellt,
deren Einsatz jedoch haufig
mit einer mesialen Bewegung
der Pramolaren und einer la-
bialen Bewegung der maxil-
laren Schneidezédhne einher-
geht. Die BSP wurde deshalb so
designt, dass sie an zwei un-
spezifischen Miniimplantaten

Abb. 2a, b: Dental gestiitztes Pendulum: Uberkorrektur ohne Kontrolle.

im kndchernen Gaumen mit-
tels Nance-Button und einer
Doppelfeder-Modifizerung' zur
Distalisierung der maxilldren
Molaren fixiert werden konnte.
Es wurden flinfzehn Patienten
im durchschnittlichen Alter von
13 Jahren untersucht. Zu Be-
ginn und nach Abschluss der
Zahnbewegungen wurden Stu-
dienmodelle sowie FRS und
OPG zur Dokumentation der
dentalen und skelettalen Ver-
dnderungen durchgefiihrt. Die
mittlere Behandlungsdauerlag
bei 7,8 Monaten. Die durch-
schnittliche distale Bewegung
der maxillaren Molaren betrug
6 mm und die Inklination 11°.
Die zweiten Prdmolaren wur-
den ebenfalls um durchschnitt-
lich 4,85 = 1,96 mm bei einer In-
klination von 8,6° distalisiert.
Die maxilldren anterioren Zah-
ne wurden retrudiert und pala-
tinal um 2° inkliniert. Die Man-
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dibularebene wurde posterior
um durchschnittlich 1,27° ro-
tiert. Wiahrend der Distalisa-
tionsbewegungen® konnten kei-
ne Verluste der dentalen Veran-
kerung festgestellt werden.
DasBSPbietet einen einfachen
Weg der fiir Distalisierungen
erforderlichen Verankerungs-
kontrolle. Besonders vorteil-
haft sind die minimalinvasive
chirurgische Platzierung bzw.
Entfernung und die unmittel-
bar moégliche Applikation von
Kréften. Allerdings sind spe-
zifische biomechanische Vor-
bereitungen erforderlich, um
nachteilige Reaktionen wie dis-
tales Tipping und distale Rota-
tion der oberen Molaren zu ver-
meiden.

Wéhrend der molaren Dista-
lisierung wurde eine simulta-
ne Distalisierung der Pramo-
laren beobachtet, wodurch sich
der anteriore Engstand spon-
tan verbesserte, was zur Ver-
kiirzung der Behandlungszeit
mit festsitzenden Apparaturen
fiihrte. Die Apparatur wurde
wiahrend der Retraktion der
Eckzdhne als Retainer belas-
sen, wodurch der Nance But-
ton-Haltebogen zur Verbesse-
rung der Verankerung einge-
spart werden konnte.

Wenn die Miniimplantate und
das BSP manuell ohne Anés-
thesie entfernt wurden, konnte
eine leichte Irritation der pa-
latinalen Mukosa beobachtet
werden, die der bei Entfernung
des Nance-Buttons vergleich-
bar war. Diese Irritation war
auf Schwierigkeiten bei der
Gewihrleistung optimaler Hy-
giene zurlickzufiithren und heil-
te ohne weitere Mafinahmen
innerhalb von zwei bis drei Ta-
gen ab.

Zusammenfassend ldsst sich
feststellen, dass das BSP sich
als valide Kklinische Option fiir
die Distalisierung maxilldrer
erster Molaren erwiesen hat,
wenn eine effiziente Veranke-
rung erwiinscht ist.* Zu seinen
Vorteilen gehoren die reduzier-
te Behandlungszeit, die auf ei-
ne Spontanverbesserung des
anterioren Engstandes und die
spontane distale Migration der
Prdmolaren zuriickzufithren
ist.

Allerdings kann durch die Pen-
delbewegung eine unerwiinsch-

te distale Neigung und Rota-
tion der Molaren eintreten und
in einigen Féllen fiihrt die Ap-
paratur zum posterioren Kreuz-
biss, der zuséatzliche kieferor-
thopéadische MaBnahmen er-
forderlich macht. Zudem soll-
te beriicksichtigt werden, dass
die Apparatur nicht iiber einen
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distalen Stopp zur Verhinde-
rung einer Uberkorrektur im
Fall von Non-Compliance oder
vergessenen Behandlungster-
minen verfiigt. Dieser Fall istim
weiterenVerlauf am Beispiel ei-
nes Patienten beschrieben, der
das Department of Orthodon-
tics der CES University mit ei-
nem uberkorrigierten Pendel,
schweren distalen Neigungen
des linken oberen Molaren und
einer Impaktierung des zweiten
linken oberen Molaren konsul-
tierte (Abb. 2).

Wenn dasTiming zur Distalisie-
rung festgelegt wird, sollte die
Position des zweiten Molaren
beriicksichtigt werden, um ein
zusétzliches Kippen zu verhin-
dern. Dieses Kippen geschieht
durch einen Drehpunkt, wel-
cher durch zu friithes Distalisie-
ren entsteht, wenn der zweite
Molar sich apikal des Zervikal-
randes des ersten Molaren be-
findet."

Den Patienten wird die Anwen-
dung nicht steroidaler Analge-
tika in den ersten drei Tagen
nach der Platzierung empfoh-
len, dazu eine addquate Mund-
hygiene und die regelméaBige
Anwendung einer Mundspiill6-
sung wihrend der kieferortho-
padischen Behandlung, um Irri-
tationen der Mundschleimhaut
vorzubeugen.

Fortsetzung auf Seite 10 I
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Abb. 3a, b: Dual Force-Distalisationsapparatur (DFD).

S0 Fortsetzung von Seite 8

Dual Force-Distalisations-
apparatur (DFD)

Mit Blick auf die Einschrén-
kungen des BSP wurde eine
neue knochengestiitzte Appa-
ratur zur Distalisation von Mo-
laren, die Dual Force-Distali-
sationsapparatur (DFD), entwi-
ckelt® (Abb. 3). Sie ermoglicht
eine korperliche distale Bewe-
gung der oberen Molaren und
verfiigt Uber einen distalen
Stopp bei Anwendung simpler
Biomechanik. Diese Appara-
tur bietet die Vorteile ossérer
Verankerungen, die durch zwei
unmittelbar belastbare Mini-
implantate gewéhrleistet sind,
die einen Acrylbutton gegen den
Gaumen driicken, wahrend die
distalisierende Kraftnach buk-
kal und palatinal auf die ers-
ten Molaren mittels bilateraler
Nickel-Titan-Spiralfedern auf-
gebracht werden. Ziel ist die
korperliche Bewegung dieser
Zahne unter absoluter Veran-
kerung.

Ziel der prospektiven Studie
war die Beschreibung der klini-
schen Effekte der DFD in einer
Gruppe von 16 Patienten, die im
Durchschnitt 14 Jahre alt wa-
ren und sich mit molaren Klas-
se II-Verhéltnissen vorstellten.
Zu Beginn und nach Abschluss
der Zahnbewegungen wurden
Studienmodelle sowie FRS und

OPG zur Dokumentation sig-
nifikanter dentaler und skelet-
taler Verdnderungen durchge-
fihrt. Die Toleranz zwischen
den Dréahten und dem Durch-
messer des Tubes fiihrt zur ini-
tialen Korrektur der Rotation
der Molaren und in der Folge
zur Verringerung der Reibung
wiahrend der Zahnbewegun-

innerhalb von fiinf Monaten
eine durchschnittliche Distali-
sation von 6 mm im Kronenbe-
reich und 4,5mm auf Hohe der
Wurzelgabelung erreicht wer-
den. Die anterior der ersten Mo-
laren befindlichen Zahne be-
wegten sich ebenfalls nach dis-
tal, wodurch sich ein anteriorer
Engstand spontan aufldste. Die

Abb. 4: DFD als Retainer nach erfolgter Distalisierung ohne vestibuldre Arme.

lierte molare Distalisierung bei
adidquater Bewegungsrate oh-
ne Verankerungsverluste gene-
riert.” Ist mittels Distalisierung
eine Super Klasse I-Molarenre-
lation erreicht, werden die buk-
kalen Arme entfernt und die
Apparatur verbleibt in ihrer Po-
sition, wo sie als Platzhalter
wihrend der Distalisation der

Molaren befindliche Zdhne sich
durch transseptale Fasern distal
in die gleiche Richtung bewegen
wie die Molaren (Abb. 4).%*"*

Die Distalisierung der Molaren
konnte ohne signifikante Mo-
difikation der Inklination der
Mandibularebene (0,5°) erreicht
werden. Dieser Wert ist weder
statistisch noch klinisch signi-

Abb. 5: DFD (Dual Force-Distalisationsapparatur).

gen. Nach der Installation der
Apparatur wurden im Abstand
von sechs Wochen Kontrollen
durchgefiihrt, bei denen die
NiTi-Spiralfedern zur Reakti-
vierung bei Bedarf mit crimp-
baren Stopps versehen wurden.
Durch Einsatz der DFD konnte

zweiten Pramolaren wurden im
Durchschnitt 4,26 mm distali-
siert und die Schneidezdhne um
0,53 mm retrudiert.

Zusammenfassend ldsst sich
feststellen, dass die DFD sich
als valide Alternative erwiesen
hat, die eine besser kontrol-

Abb. 6: C-DFD (Kortikale Dual Force-Distalisationsapparatur).

Priamolaren und der Eckzdhne
mittels festsitzender Apparatur
fungiert (Abb. 4).

Der Korrelationskoeffizient
nach Spearman zeigte, dass die
mittels DFD generierte Bewe-
gung der Molaren tiberwiegend
korperlich war. Die molare In-
klination (5,6° bei 5,9 mm Dis-
talisation in fiinf Monaten) lag
unterhalb der Inklination, die
durch Einsatz der Pendelappa-
ratur oder anderer Apparaturen
erzeugt wird, die mit unilate-
ralen Distalisationskréften ar-
beiten."***% Die tiberwiegend
korperliche Bewegung mithilfe
der DFD kann durch die kons-
tante, paarige Starke der Kraft
erklart werden, die von der Ap-
paratur von bukkal und palati-
nal auf die maxilldren Molaren
appliziert wird. Damit gestattet
sie eine besser kontrollierte dis-
tale Bewegung bei geringerer
Zahninklination und -rotation
im Vergleich zu anderen Ap-
paraturen, die nur auf eine Sei-
te des Zahnes distalisierende
Kréfte ausiiben.'*

Wie bereits in fritheren Publi-
kationen zu knochengestiitz-
ten Distalisationsapparaturen
beschrieben,”* ist fiir Appa-
raturen mit intraossdrem Halt
im Gegensatz zu zahngestiitz-
ten Apparaturen* charakteris-
tisch, dass anterior der ersten

fikant und deckt sich mit den
Befunden anderer Studien zu
knochengestiitzten Distalisa-
tionsapparaturen.?*
Zusammenfassend ldsst sich
feststellen, dass die DFD-Ap-
paratur eine valide Therapie-
option fiir Patienten mit Klas-
se II-Malokklusionen darstellt,
bei denen die Distalisierung der
maxilldren Molaren therapeu-
tisches Mittel der Wahl ist, da
sie durch die Applikation bila-
teraler Kréfte eine korperliche
distale Bewegung generiert.

Kortikale Dual Force-Dista-
lisationsapparatur (C-DFD)

Zur Bereitstellung eines hy-
gienischeren Systems wurde
schlieBlich eine weitere klini-
sche Studie konzipiert, um die
Effekte der Kortikalen Dual
Force-Distalisationsapparatur,
einer knochengestiitzten Appa-
ratur zur Distalisierung der Mo-
laren, zu untersuchen (Abb. 5,
6). Als Modifikation der DFD?!
verfiigt diese nicht iiber den
Nance-Acrylbutton und kommt
ohne Miniimplantate aus.

Die C-DFD nutzt eine anterio-
re kortikale Verankerung, die
aus 5mm langen, zugespitzten,
anterioren Stidben besteht, die
in die anteriore palatinale Mu-
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kosa eindringen. In diesem Be-
reich distal der oberen Eck-
zédhne befindet sich die dickste
palatinale Mukosa. Diese Kons-
truktion stiitzt sich auf dem kor-
tikalen Knochen des anterioren
Gaumens ab, der ca. 2mm stark
ist, und wird somit zur intraora-
len, kortikal gestiitzten Distali-
sationsapparatur. Die Toleranz
zwischen den Driahten und dem
Durchmesser der Tubes fiihrt
zur initialen Korrektur der Ro-
tation der Molaren und in der
Folge zur Verringerung der Rei-
bung wéhrend der Zahnbewe-
gungen. Die Patienten wurden
monatlich zur Kontrolle einbe-
stellt und die NiTi-Spiralfedern
zur Reaktivierung bei Bedarf
mit crimpbaren Stopps verse-
hen. Nach erfolgter Distalisie-
rung und dem Erreichen einer
Klasse I-Molarenrelation wur-
den die bukkalen Arme entfernt
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Abb. 7a, b: C-DFD vor (a) und nach (b) erfolgter Distalisierung als Platzhalter.

und der palatale Teil der Ap-
paratur verblieb als Platzhal-
ter (Abb. 6).

Die durchschnittliche Distali-
sierung der Molaren mittels
C-DFD betrug nach 6,5 Mona-
ten im Kronenbereich 5mm und
4mm im Bereich der Wurzel-
gabelung, wobei die Inklination
der Molaren bei durchschnitt-
lich 2° lag. Die kontrollierte kor-
perliche Bewegung ist auf die
von lingual und bukkal auf die
Molaren applizierten Kréfte zu-
riickzufiihren.

Die durchschnittliche Distali-
sierung der zweiten oberen Mo-
laren betrug 3,5mm und ist da-
mit vergleichbar mit der Wir-
kung anderer knochengestiitz-
ter Distalisationsapparaturen,
die oben beschrieben wurden.
Der zentrale Schneidezahn zeig-
te ein Retrusion von 0,81 mm.
Diese Befunde zeigen die spon-
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tane Auflésung des anterioren
Engstandes wihrend der Dista-
lisierung und waren besonders
fiir Patienten mit impaktierten
Eckzédhnen von Vorteil, da sie
Raum fiir deren Durchbruch
schufen. Ist durch die Distali-
sation eine Super Klasse I-Mo-
larenrelation erreicht, werden
die bukkalen Arme entfernt und
die Apparatur verbleibt in ihrer
Position als Platzhalter wahrend
der Distalisierung der Prdmo-
laren und der Eckzéhne mittels
festsitzender Apparatur (Abb. 7).

Schlussfolgerungen

Die C-DFD ist eine knochenge-
stiitzte Distalisationsapparatur
ohne Miniimplantate,die anterior
im stirksten Bereich des anterio-
ren Gaumenknochens verankert
ist. Dies qualifiziert sie als exzel-
lente Therapieoption fiir Patien-
ten mit dentalen Klasse II-Malok-
klusionen, fiir die eine Distalisie-
rung die Therapie der Wahl ist.
Aufgrund der bilateral applizier-
ten Kréafte und der auszuschlie-
Benden Verankerungsverluste im
anterioren Bereich bietet die
C-DFD eine mehr korperliche
Molarenbewegung mit einer leich-
ten Inklination der Molaren.
Somit stellt die C-DFD eine ef-
fiziente Distalisationsapparatur
dar, die ohne Acrylbutton aus-
kommt und dadurch komfor-
tabler und leichter zu handha-
ben ist. Das verbesserte Design
gestattet zudem eine verbesser-
te Oralhygiene.

Wir danken der CES University,
dem Congregaciéon Mariana Den-
tal Center,RP dental,der Mondeal
Medical Systems GmbH, Imax,
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