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Compliance-unabhangige KFO-Verankerungen

Y Fortsetzung von Seite 1

Vorbohren direkt einge-
bracht werden, sofern die
Kortikalis nicht stiarker als
2 mm ist. Das bedeutet, dass

iert!, die selbstschneiden-
den Minischrauben in der
Regel ohneVorbohrung ein-
gesetzt werden konnen. Im
Bereich der Mandibula hin-
gegen sollte vor dem Inse-

mithilfe von Minischrauben
bieten in verschiedenen
Behandlungssituationen,
in denen auch bei guter
Patientencompliance nur
schwer optimale Ergeb-

Patienten, Patienten mit mo-
larer Ubereruption, asym-
metrischen Verhéltnissen,
Neigungen der Okklusions-
ebene, bei Féillen, in denen
eine Kontrolle der Vertikal-

Abb. 2: Zwei Minischrauben wurden im Vestibulum platziert, um die oberen ersten und zweiten
Molaren sowie den zweiten oberen Pramolaren zu intrudieren.

miissen erst einmal jegli-
che Entziindungen beseitigt
werden. Daher ist zunéchst
eine initiale parodontale
Vorbereitung mit Scaling
und Wurzelgliattung zum
Entfernen von Zahnstein er-
forderlich. Mitunter muss
dies auch mit chirurgischer
Unterstiitzung erfolgen.
Denn werden bei vorhan-
denen Entziindungsherden
Zahne intrudiert, so muss -
wie Studien belegen - mit
Defekten des Zahnhalteap-
parates sowie der Bildung
von Zahntaschen gerechnet
werden.?

Fallbeispiel 1
Das Léacheln dieser Patien-
tin wurde durch die exzes-

Bei Platzierung von Mini-
schrauben im Vestibulum
fiihrten die auf die Zdhne
aufgebrachten Krifte zum
Auslosen der Intrusion
nicht direkt durch dasResis-
tenzzentrum (Abb. 3a, b),
wodurch eine bukkale Nei-
gung der Kronen erzeugt
wurde. Um diese uner-
wiinschte Nebenbewegung
bei der Intrusion von obe-
ren Molaren zu vermeiden,
konnte der Behandler:

¢ einen transpalatinalen Bii-
gel platzieren, der jedoch
keine Verbindung zum
Gaumendach oder zur pa-
latalen Gingiva haben darf
(Abb. 3c), bzw.

e eine Minischraube im Pa-
latum einsetzen und somit
eine palatinale Kraft auf-
bringen, die der bukkalen

Kraft entgegengerichtet

ist (Abb. 3d, 4).

Abb. 3a: Die aufgebrachten Krafte fiihren nicht durch das Resistenzzentrum.

im oberen Bogen, wo die
Starke der Kortikalis zwi-
schen 0,7 und 1,4 mm vari-
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rieren der Minischrauben
eineVorbohrung erfolgen.
Skelettale Verankerungen

Abb. 3b: Bukkale Neigung der Kronen durch die aufgebrachte Kraft.

nisse erzielt werden kon-
nen, deutliche Vorteile. Bei-
spielsweise bei zahnlosen
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Abb. 3c: Transpalatinaler Bogen zur Kontrolle der bukkalen Neigung.

dimension notwendig ist,
sowie alle Grenzfille ge-
nannter Beispiele.

Im Folgenden werden einige
dieser Situationen vorge-
stellt und diskutiert, inwie-
weit einzelne Problemstel-
lungen mithilfe skelettaler
Verankerungen gelost wer-
den konnen.

Molare Ubereruption

Bei Verwendung konven-
tioneller kieferorthopédi-
scher Methoden konnen
molare Ubereruptionen eine
schwierige therapeutische
Herausforderung darstel-
len. Dies ist insofern oft der
Fall, da Brackets im gesam-
ten Zahnbogen geklebt wer-
den miissen und sich die Be-
handlungszeit als relativ
lang darstellt. Das Behand-
lungsergebnis kann dabei
durch eine Reihe von Fakto-
ren negativ beeinflusst wer-
den, so beispielsweise durch
Extrusion angrenzender
Zahne und nur begrenzte
Intrusion der Molaren auf-
grund der geringen Effi-
zienz von Boégen im finalen
Segment.

Die Insertion von Mini-
schrauben in strategisch
wichtigen Positionen ge-
stattet uns Anwendern die
Behandlung genannter Prob-
leme zur vollstandigen Zu-
friedenheit von Patient und
Behandler.

Bevor mit der Behandlung
begonnen werden Kkann,

Kronenneigung.

sive Extrusion der ersten
beiden Molaren sowie des
zweiten Prdmolaren im
oberen linken Quadranten
nach Verlust von Zidhnen
im gegeniiberliegenden
Zahnbogen ungiinstig be-
einflusst (Abb. 1a, b).

Die Platzierung zweier Mini-
schrauben (1,5 mm Durch-
messer und 10 mm Lénge
in der Tuberositas, 1,5 mm
Durchmesserund 8 mm Linge
im Interproximalraum) weit
oben im Vestibulum gestattete
die Applikation zweier NiTi-
Spiralfedern, die zundchst mit
100 g und nach Ablauf von
zwei Monaten mit 150 g be-
lastet wurden. Dadurch konn-
te die gewiinschte Intrusion
mit hoher Vorhersehbarkeit
erreicht werden (Abb. 2).

Abb. 4: Minischrauben im palatinalen Bereich kont-
rollieren die bukkale Kronenneigung.

Abb. 3d: Palatinales Einsetzen der Minischrauben zur Kontrolle der bukkalen

Die Verwendung einer Mini-
schraube ermoglicht dem
Kieferorthopdden die Appli-
kation einer Kraft, die — in
Anhiéngigkeit von der Grofle
der palatinalen Wurzel - vari-
ieren kann und die Intru-
sionsbewegung beschleu-

nigt.

Vertikaldimension

Die Kontrolle der Vertikal-
dimension stellt eine
schwierige Kkieferorthopé-
dische Aufgabe dar.Vielfach
offenbart sich exzessives
vertikales Wachstum im
posterioren Bereich des
Processus alveolaris ohne
addquates Wachstum der
Kondylen in einer Tendenz
zum offenen Biss. Dem Kie-
ferorthopédden stehen hier
nur wenige Moglichkeiten
zur Verfiigung. Eine dieser
Moglichkeiten ist die extra-
orale High-Pull-Traktion,
welche entweder allein oder
in Kombination mit einer
funktionellen = Apparatur
eingesetzt werden Kkann.
Eine andere Variante ist der
Bisswall, neben dem es
noch weitere Apparaturen
gibt. Die meisten dieser Va-
rianten erfordern jedoch
eine hohe Patientencom-
pliance iiber einen langen
Zeitraum hinweg, um letzt-
lich effektiv zu sein.

Daher wird héufig die Ex-
traktion von Pridmolaren
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Abb. 5a: Das Lacheln der Patientin zum Abschluss der Behandlung.

Abb. 5b: Obere linke Molaren und zweite Prémolaren nach Intrusion.




Die GOZ kommt ...
Die GOZ kommt nicht ...

Ihr unabhangiger KFO-Profi!

>> Die Frage des Jahres: kommt die neue GOZ oder nicht?

Keiner weif} es genau. Darum habe ich reagiert, damit wir uns nicht monatelang auf der Stelle bewegen. Es gibt
auch zur aktuellen GOZ und der Erstattung der Privatversicherungen und Beihilfestellen, Umgang mit privaten
Gutachten usw. Schulungs- und Handlungsbedarf. Ich denke da alleine nur an den Basistarifvertrag, der ab dem
01.01.09 giltig ist.

Also, packen wir es wieder an!

> In diesem Kurs habe ich fiir Sie die interessantesten Abrech-
nungsbeispiele (Gegeniberstellung alte und neue GOZ) anhand von
Abrechnungsjumbos (oder Komplexen) zusammengestellt. Das
erspart lhnen in der Praxis die mihsame Arbeit, hre vorhandenen
,<Jumbos” alleine anzupassen. Selbstverstandlich beinhalten diese
auch Abrechnungsmaglichkeiten nach BEB.

* Auf einen Blick sehen Sie — Honorar fir die Sitzung nach alter GOZ
und nach neuer GOZ.

* Und was passiert mit den Zuzahlungspaketen bei gesetzlich

Versicherten — laufende Félle, Selbstzahler, neue Falle, zusatz-
liche Vereinbarungen, Abschlussrechnung?

Fragen Uber Fragen — zu denen es natiirlich eine Antwort gibt!

»> Seminarubersicht 2009 mit meinem Kooperationspartner dentalline Pforzheim

dentalline GmbH & Co. KG
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wwuw.dentalline.de
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rr 05.06.09 Berlin 13.00 -19.00 r 30.10.09 Frankfurt 13.00 - 19.00
Fr 26.06.09 Frankfurt 13.00-19.00 o 13.11.09 Hamburg 13.00 - 19.00
sa 04.072.09 Stuttgart 09.00 -15.30 o 11.12.09 Frankfurt 13.00-19.00
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Abb. 7a: Frontalansicht bei geschlossenem Biss.
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und mitunter auch von Mo-
laren als Mittel der Wahl be-
trachtet. Diese ist in vielen

= - '.‘

Abb. 6b und c: Im Vestibulum platzierte Minischrauben mit elastischen Ketten zur Intrusion der Molaren und Pramolaren sowie zur Reduzierung der pos-

b

terioren Vertikaldimension.

Féllen jedoch aus &stheti-
schen Griinden kontraindi-
ziert und wird daher von
vielen Patienten abgelehnt.
In wiederum anderen Fal-
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Abb. 11a-c: Behandlungsphase IlI: Retraktion der Schneidezahne.

Abb. 7b: Laterale Ansicht des intrudierten ersten Molaren und zweiten Pramolaren.

len ist eine kombinierte kie-
ferchirurgisch-kieferortho-
péadische Herangehenswei-
se angezeigt.

Mittels skelettaler Veranke-
rungen, die in verschiede-
nen Bereichen platziert
werden, konnen bei vielen
Patienten befriedigende
sowie gut vorhersehbare
Behandlungsergebnisse er-
reicht werden.

Fallbeispiel 2

Diese junge Patientin stell-
te sich mit einer Klasse II-
Malokklusion und Tendenz

Abb. 10a und b: Minischrauben in Position. Behandlungsphase II: Retraktion der Eckzahne und der Pramolaren.
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zum offenen Biss vor. Eine
Extraktion wurde sowohl
von der Patientin selbst als
auch von deren Eltern ab-
gelehnt, da die Malokklu-
sion nicht sehr stark ausge-
pragtwar.Damitwarin die-
sem Fall die kieferorthopé-
dische Behandlung ohne
Extraktion im  oberen
Zahnbogen das therapeuti-
sche Mittel der Wahl.

Zunichst erfolgte im ers-
tenTeil der Behandlung die
Distalisierung der oberen
Molaren mit einem AcCO-
Draht?, der wéidhrend der

tionwurde platziert.

Nachtstunden mit einer
High-Pull-Headgear kom-
biniert wurde. Dies fiihrte
zur Bissoffnung. Anschlie-
Bend wurde auf beiden Sei-
ten weit oben im Vestibu-
lum eine 1,5 mm Mini-
schraube (Spider Screw
K1) in den Interproximal-
raum zwischen dem ersten
Molaren und zweiten Pra-
molaren eingesetzt. Mittels
dieser beiden Minischrau-
ben in hoher Position
konnte eine vertikale Kraft
zur Intrusion der posterio-
ren Zahne und zur Verrin-

Abb. 6d: Ein transpalatinaler Bogen zur Vermeidung der bukkalen Kroneninklina-

gerung der posterioren
Vertikaldimension appli-
ziert werden (Abb. 6a-c).
Zwischen den ersten Mo-
laren erfolgte dann die
Platzierung eines trans-
palatinalen Bogens, um die
bukkale Inklination der
Kronen zu verhindern
(Abb. 6d). Die Mandibula
wurde entgegen dem Uhr-
zeigersinn gedreht, wo-
durch sich der Biss schloss
(Abb. 7a, b).

Ist die Kontrolle der Ver-
tikaldimension abgeschlos-
sen, sollten die Minischrau-
ben bei der Korrektur
der Klasse II-Stellung der
Eckzdhne weiterverwen-
det werden. Denn danach
unterstiitzen sie die Retrak-
tion der oberen Frontzdhne
sowie die Korrektur der
oberen dentalen Mittellinie,
ohne dass im oberen Zahn-
bogen Extraktionen erfol-
gen mussen.

Klasse ITI-Malokklusion

Eine Klasse III-Malokklu-
sion kann nur mit der Ko-
operation des Patienten er-
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Abb. 12a—c: Situation zum Behandlungsende.

folgreich behandelt wer-
den. Insbesondere dann,
wenn Extraktionen ver-
mieden werden sollen. Es
ist bekannt, dass die Pa-
tientencompliance zu Be-
handlungsbeginn meist am
besten ist und dann im
Laufe der ersten 6-8 Mo-
nate nachlédsst. Fir kie-
ferorthopadische Behand-
lungen dieser Art von Mal-
okklusionen steht nun eine
neue therapeutische He-
rangehensweise zur Verfii-
gung.

Sokannim erstenTeil der Be-
handlung fiir 6-8 Monate zu-
nédchst ein konventionelles
KFO-System eingesetzt wer-
den,beidem die Kooperation
des Patienten erforderlich
ist. Fiir die verbleibende Be-
handlungszeit ist nach Ein-
satz einer skelettalen Veran-
kerung mittels Minischrau-
ben (MGBM-System)* dann
jedoch keine Patientencom-
pliance mehr erforderlich.
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Fallbeispiel 3

Hierbei musste ein 12-jahri-
ger Patient mit tiefem Biss
und einer Klasse II/1-Mal-
okklusion behandelt wer-
den, der keinen Engstand
im unteren Zahnbogen auf-
wies (Abb. 8a—c). Es war da-
her eine Klasse II-Behand-
lung ohne Extraktion indi-
ziert.

Der Patientlehnte es ab, lan-
gere Zeit zervikale Head-
gear-Apparaturen und/oder
Klasse II-Elastics zu tragen.
Nachdem eine 6-monatige
Kooperation vereinbart wer-
den konnte, erfolgte in der
ersten Behandlungsphase
die Distalisierung der obe-
ren ersten Molaren mittels
herausnehmbarer Nance-
Apparatur (RMNA) zur Ver-
ankerung und zwei offenen
Federn zur Distalisierung
der ersten Molaren (Abb.
9a, b). Der Patient wurde
gebeten, in den ersten sechs
Monaten wihrend der Nacht-
stunden einen Headgear an-
zulegen.

Als die ersten Molaren eine
iberkorrigierte Klasse I-
Stellung erreicht hatten, er-
folgte die Platzierung einer
Minischraube mit 1,5 mm
Durchmesser und 10 mm
Linge (Spider K1) mesial
der oberen ersten Molaren.
Eswurdeein0.016"x0.022"-
Edelstahlbogen mit Stop-
pern gegen die ersten Mola-
ren und Haken, die mesial
an den Eckzdhnen festge-
klemmt wurden, am obe-
ren Bogen befestigt. Dem
MGBM-System* entspre-
chend wurde dann eine
0.012"-Metall-Ligatur von
jeder Minischraube zu den
Haken am Bogendraht an-
gebracht, um so die iber-
korrigierte Klasse I-Posi-
tion der Molaren zu stabi-
lisieren.

Die Retraktion der Eck-
zdhne und Pradmolaren er-
folgte zeitgleich mithilfe
von hakenférmig geform-
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ten Edelstahlbogen, die als
Powerarm mit 150-g-NiTi-
Spiralfedern zwischen den
Minischrauben gespannt
und in den vertikalen Slot
der Brackets von Eckzdh-
nen und Prdmolaren einge-
fihrt wurden (Abb. 10a, b).
Nachdem die Prdmolaren
eine Klasse I-Position er-
reicht hatten, erfolgte die
Retraktion der Schneide-
zahne® unter Einsatz von
Gleitmechanismen zweidi-

mensionaler Technik. Ein
0.018"x0.022"-Edelstahbo-
gen mit Haken distal der
lateralen Schneidezdhne
sowie ein Stiick einer ge-
schlossenen  Spiralfeder
zwischen den zweiten Pra-
molaren und ersten Mola-
ren hielten den ersten Mo-
laren in einer stabilen Posi-
tion und verhinderten des-
sen mesiale Bewegung,
sodass beim Einsetzen der
Minischrauben kein Kon-

takt zwischen diesen und
den mesialen Wurzeln des
Molaren entstand (Abb.
11la und c).

Zwischen den Minischrau-
ben und dennunin Klasse I-
Stellung befindlichen Eck-
zdhnen wurden anschlie-
Bend stabilisierende Draht-
ligaturen platziert. Um die
Schneidezdhne nach der
Retraktion in ihrer Position
zu halten, wurden Zug-
kréafte mittels 300-g-NiTi-

discovery® sl

Spiralfedern zwischen den
Minischrauben und den
Haken distal der lateralen
Schneidezédhne aufgebracht
(Abb. 12a—c).

Die Gesamtbehandlungs-
zeit betrug 17 Monate.
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