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Klinische und biomechanische Aspekte rund um TADs

B Fortsetzung von Seite 1

dargestellte Fall wurde mittels
Extraktion von vier Prdmolaren
behandelt. Um die protrusiven
Lippen der Patientin sowie deren
ausgepragte bimaxillére Protru-
sion zu verbessern, wurde der ge-
samte Zahnbogen bei maximaler
Verankerung durch temporére
Verankerungsapparaturen (Tem-
porary Anchorage Devices,TADs)
distalisiert.2

B Ist eine Retraktion der Front-
zdhne auch im Rahmen einer
Lingualbehandlung moéglich?
Ja, das ist sie. Und zwar kann
hierfiir, wenn die Zahne sich in
der Ausrichtung befinden und
die posteriore Okklusion soweit
zufriedenstellend ist, ein modi-
fizierter Lingualretraktor einge-
setzt werden (Abb. 2).3

Sofern eine volle Bebdnderung
erforderlich ist, kann eine En-
masse-Retraktion auch mithilfe
von TADs und lingualen Appara-
turen realisiert werden, bei An-

Abb. 3a-h: Klinisches Fallbeispiel einer 32-jéhrigen Patientin, bei der nach Extraktion aller vier ersten Prémolaren eine En-masse-Retraktion mithilfe von TADs und Lingualbrackets erfolgte.

wendung der gleichen Retrak-
tionsmethode (siehe Abb. 3).4
Der dargestellte Fall zeigt eine
32-jahrige Patientin, deren Haupt-
beschwerde in ihren protrusiven
Lippen bestand. Um hier ein op-

timales Ergebnis zu erreichen,
sah die Behandlung die Extrak-
tion aller vier ersten Pramola-
ren vor.

Bei einer En-masse-Retraktion
werden die aus einem .028"” Edel-

vor (f) und nach (g) erfolgter Behandlung.

Abb. 1a—e: Distalisierung des kompletten Zahnbogens bei maximaler Verankerung mittels TADs. — Abhb. 1f, g: Gleiche Patientin wie in Abb. 1a—e: Profilvergleich

Abb. 2a—e: Einsatz eines modifizierten Lingualretraktors zur Retraktion der Frontzahne bei einer Lingualbehandlung. — Abb. 2f, g: Klinische Situation nach erfolgter
Frontzahnretraktion.

stahlbogen gefertigten Hebelarme
an den Lingualbogen gelotet. Die
Lange der Arme sowie die Posi-
tionierung der TADs wurden so
gewdhlt, dass ein maximaler
Translationseffekt erreicht wer-
den konnte.Wenn eine skelettale
Verankerung und ein Hebelarm
verwendet werden, kann die um
das Widerstandszentrum herum
wirkende Kraft modifiziert wer-
den, um die Translation opti-
mieren,das Kippenreduzieren
und die vertikalen Komponen-
ten besser kontrollieren zu kon-
nen (Abb. 4).

Das in Abbildung 5 dargestellte
Endergebnis zeigt eine stabile
Klasse I-Okklusion mit Aufl6-
sung der Lippenprotrusion.

B Wie konnen obere Molarenam
effektivsten distalisiert werden?
Der erste Schritt ist hierbei immer
die Umsetzung einer korrekten
Diagnose in allen drei Ebenen
der OKkKlusion. Die Distalisations-
mechanik muss die erforderliche
vertikale Kontrolle berticksichti-
gen und Rotationseffekten muss
entgegengewirkt werden. Den
Fakt beriicksichtigend, dass die
normale Hochstgrenze bei der
Distalisation oberer Molaren ca.
3mm betrégt, kann eine Distali-
sation die Therapie der Wahl dar-
stellen, wenn weniger als 3 mm
an Molarendistalisation erforder-
lich sind.

Bei herkémmlichen Distalisa-
tionsapparaturen, wie z. B. Pen-
dex, kommt es zu Nebenwirkun-
gen sowohlim Molaren- als auch
im Schneidezahnbereich. Sofern
eine Distalisation des kompletten
Zahnbogens in Betracht kommit,
sollte das Widerstandszentrum
der gesamten Zahngruppe be-
riicksichtigt werden (Abb. 6).

Yu et al.’ veroffentlichten 2011
einen Artikel, der die Effektivitat
bukkal und palatinal platzierter
Implantate im Rahmen der Mola-
rendistalisation miteinander ver-
glich. Werden Minischrauben auf

der bukkalen Seite inseriert, ver-
ursacht dies ein distales Kippen
des ersten Molaren. Zudem wird
der Molar extrudiert, wihrend die
Schneidezahne sich labial auffa-
chern und intrudiert werden. Im
Gegensatz dazu zeigten die Er-
gebnisse beim palatinalen An-
satz kein inzisales Auffachern.
Die Molaren wiesen zudem eine
mehr korperliche Bewegung und
Intrusion um das Widerstands-
zentrum herum bei Anwendung
eines 10-mm-Hebelarms auf. Aus-
gehend von dieser Studie, war
eine Gaumenplatte bei der Dis-
talisation den auf der bukkalen
Seite platzierten Minischrauben
tiberlegen. Es zeigte sich eine gute
korperliche Bewegung der Mola-
ren und lediglich eine unwesent-
liche Verlagerung der Schneide-
zdhne (Abb. 7).

B0 1st es moglich, eine Klasse III
effektiv mithilfe von TADs zu
behandeln?

Bei Patienten, bei denen eine
Molarendistalisation durchge-
fiihrt wurde, stellt die Stabilitét
nach erfolgter Behandlung einen
wichtigen Faktor dar. Sugawara
et al.6 berichteten, dass der Kurz-
zeit-Relapse bei distalisierten
unteren Molaren gegeniiber dem
erreichten Grad der Distalisa-
tion gering war (im Durchschnitt
0,3mm Relapse bei durchschnitt-
lich 3,5 mm Distalisation [Kro-
nenniveau]). Dagegen zeigt eine
andere Studie einen erheblichen
Relapse, sofern die Molarendis-
talisation vorrangig durch Kippen
erreicht wurde und ein mangeln-
des funktionales Kauen sowie ein
unzureichendes Tragen des Re-
tainers zu verzeichnen waren.?
Die Minischrauben kénnen bei
einer Distalisation des unteren
Zahnbogens entweder zwischen
dem unteren ersten und zweiten
Molaren oder zwischen dem un-
teren zweiten Pramolaren und
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Abb. 4: Analyse der Retraktionskraft bei Applikation unterschiedlicher, um das Widerstandszentrum herum
wirkender Krafte bei Anwendung von Miniimplantaten. (Quelle: Tai et al. J Clin Orthod 2012:46:739—-746)

Abb. 5a—c: Gleiche Patientin wie in Abbildung 3. Bimaxilldre Protrusion. Vor der Behandlung im Alter von
32,2 Jahren (a), nach der Behandlung im Alter von 34 Jahren (b) und nach Retention im Alter von 37 Jahren (c).

» Tipping and Rotation of Molars
» Molar Extrusion

» Anchorage loss
(Flaring of Incisors)

Abb. 6: Nebenwirkungen kénnen sein: Kippen und Rotieren der Molaren, Molarenextrusion, Verankerungs-

verlust (Auffachern der Schneidezahne).
S Fortsetzung von Seite 4

ersten Molaren platziert wer-
den.”.8 Die Dicke des kortikalen
Knochens zwischen dem ersten
und zweiten Molaren ist ausrei-
chend, um eine Primaérstabilitat
zu erreichen,%10 jedoch wird diese
Seite im Vergleich zur mesialen
Fléche des unteren ersten Mola-
ren aufgrund von Gewebeirrita-
tionen wiahrend der Ausiibung
der Kaufunktion nicht bevor-
zugt.!! Von daher scheint sich
der interdentale Knochen zwi-
schen dem zweiten Pramolaren
und dem ersten Molaren als ein
guter Bereich hinsichtlich Pa-
tientenkomfort und Stabilitit zu
erweisen.

Betrégt die geplante distale Bewe-
gung jedoch mehr als 3mm, ist
ein Umsetzen der Minischrauben
erforderlich, um die zusétzlich
benotigte distale Bewegung zu
ermoglichen.!2 Der retromolare
Bereich stellt ebenfalls eine vor-

teilhafte Seite dar, jedoch ist hier-
beizubeachten,dass das beweg-
liche Weichgewebe Irritationen
verursachenund dasEinbringen
von Kréften schwierig gestalten
kann.

Der in Abbildung 8 dargestellte
Patientenfall wurde mittels Dis-
talisation des Unterkiefers bei
Anwendung eines Minischrau-
ben-verankerten Sliding Jigs
behandelt.13 Die unteren dritten
Molaren wurden extrahiert und
zwei Minischrauben platziert:
eine (¢ 1,6 mm; Liange 8,0mm) im
interradikuldren Knochen zwi-
schen dem unteren rechten zwei-
ten Padmolaren und ersten Mola-
ren; die andere (¢ 1,6 mm; Linge
8,0mm) im interradikuldren Kno-
chen zwischen dem unteren lin-
ken ersten und zweiten Molaren.
Um den unteren rechten Qua-
dranten noch weiter zu distalisie-
ren, wurde eine der Minischrau-
ben versetzt und zwischen dem
unteren rechten ersten und zwei-

Maotches
on the
lever-arms

Abb. 7: Palatinaler Ansatz.

Abb. 8f-i: Distalisation des Unterkiefers bei Anwendung eines Minischrauben-verankerten Sliding Jigs.

Abb. 8j—n: Intraorale Situation nach erfolgter Behandlung.
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ten Molaren platziert und ein
Sliding Jig eingesetzt.

Eine andere Moglichkeit stellt die
Platzierung der Minischrauben
im Bereich oberhalb der Linea
obliqua externa im hinteren
Bereich der Mandibula (buccal
shelf) dar, um eine Interaktion
mit den Wurzeln der zu distali-
sierenden Zihne zu minimieren.
Changetal.lberichten von einer
geringeren Notwendigkeit der
Umsetzung von Minischrauben
durch deren Platzierung im buc-
cal shelf. Die Autoren schlagen
vor, 12mm lange Edelstahlmini-

Abb. 9: Platzierung von Minischrauben in den buccal shelves. (Quelle: Chang C, Liu SSY, Roberts WE. Primary failure rate for 1.680 extra-alveolar mandibular buccal shelf
mini-screws placed in movable mucosa or attached gingiva. Angle Orthod 2015,85:905-910)

schrauben von 2 mm Durchmesser
zwischen dem unteren ersten und
zweiten Molaren zu platzieren, so-
dass der Schraubenkopf ca. 5mm
uber dem Weichgewebe liegt.
Die Minischrauben konnen dabei
direkt belastet werden (Abb. 9).

B Was stellt aktuell die effek-
tivste TAD-Mechanik bei der
Behandlung offener Bisse dar?
Miniplatten sind insbesondere
beider Korrekturausgeprégter
offener Bisse sinnvoll, da sie die
Applikation von Kréften bis zu
500 g pro Seite ermoglichen,!s

ohne die Notwendigkeit einer
Neuinstallation oder die Risiken,
welche mit einem chirurgischen
Eingriff verbunden sind.16.17 Zu-
dem ist die Platzierung weniger
abhéngig von der Anatomie des
mukogingivalen Gewebes und
die Knochenqualitit sollte aus-
reichend sein. Die Nachteile
von Minischrauben umfassen
die Notwendigkeit eines chirur-
gischen Eingriffs, eine postope-
rative Schwellung sowie Gin-
givairritationen.

Auch wenn Minischrauben im
Vergleich zu Miniplatten einfa-

cher zu platzieren und zu entfer-
nen sind, bergen sie das Risiko
von Verletzungen angrenzender
Strukturen, wie z. B. Wurzelper-
forationen, mukosale Irritationen
sowie Lockerungen.

Da sich bei dem in Abbildung 10
dargestellten Patientenfall die In-
zisalkanten der oberen mittleren
Schneidezdhne in Ruhelage in
der korrekten vertikalen Position
befanden, fokussierten wir unsere
Mechanik mehr auf die Intrusion
der posterioren Zdhne als auf die
Extrusion der Frontzdhne. Nach
sechs Monaten Behandlung im-

plantierten wir y-formige Veran-
kerungsplatten in den zygomati-
schen Pfeilern (Jochbogen) und
t-formige Verankerungsplatten
im unteren bukkalen Knochen
auf beiden Seiten bei Einsatz
monokortikaler Schrauben. Fiir
die skelettal verankerte Intrusion
der posterioren Zidhne!¢ wurden
Extensionsarme an denTrans-
palatinalbogen gelotet, um Elas-
tomerketten an den lingualen
Knopfen der Pramolaren einbrin-
gen zukonnen. Dieses System be-

Fortsetzung auf Seite 8 I

Abb. 10a-e: Patientenbeispiel mit offenem Biss. Intraorale Situation vor Behandlungsbeginn.
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Abb. 11: Positionierung einer Gaumenplatte zur Distalisierung von Molaren.

Thomas Halbich
LINGUALTECHNIK

Abb. 12a-d: Positionierung einer Ramal-Platte.

Abb. 13a, b: Vergleich der Kraftvektoren fiir jede Apparatur: Die Punkte markieren die Position der Minischraubenkdpfe und des Haken der Ramal-Platte: interradiku-
l4re Minischraube (a), Minischraube im buccal shelf (b), Haken der Ramal-Platte (c).

B Fortsetzung von Seite 7

wirkt die korperliche Intrusion,
wihrend gleichzeitig ein bukka-
les Kippen der oberen posterio-
ren Dentition verhindert wird.!8

B Wie kann ein kompletter
Zahnbogen distalisiert werden,
ohne die Minischrauben reposi-
tionieren zu miissen?

Eine Gaumenplatte ermdglicht
die Distalisierung des komplet-
tenoberen Zahnbogens ohne die
Notwendigkeit einer Repositio-
nierung. Die geeignetste Stelle fiir
die Insertion von Gaumenplatten
zur Distalisation von Molaren ist

zwischen dem zweiten Prdmola-
ren (oder priméren zweiten Mo-
laren) und dem ersten Molaren.
Ungefahr 2mm Abstand sind da-
bei zwischen der Gaumenplatte
und dem Gaumengewebe erfor-
derlich (Abb. 11).

platziert, wirken die Kraftvek-
toren parallel zur Okklusions-
ebene, was eine effektive Mo-
larendistalisation zur Folge hat
(Abb. 12).

Ein Vergleich der Kraftvektoren
ist in Abbildung 13 dar-

Im Unterkiefer wiirde eine Literatur gestellt: Punkte zeigen

Ramal-Platte eine Dista-
lisation des kompletten
Zahnbogens ohne eine Re-
positionierung ermogli-
chen.!® Die Ramal-Platte
wird in der retromolaren *
Fossa zwischen der anterioren
Grenze des mandibuldren Ramus
und des temporal crest platziert.
Nach Realisierung des Zugangs
(Hautlappen) im retromolaren
Bereich, wird die L-Platte auf der
Knochenoberfliche angepasst.
Im Rahmen dieser Prozedur wer-
den gleich die dritten Molaren
extrahiert. Das anteriore Loch
der Platte, welches in die Mund-
hohle hineinreicht, wird hori-
zontal so platziert, dass es sich
3 mm lateral zur bukkalen Ober-
fliche des zweiten Molaren be-
findet, und anteroposterior zwi-
schen der bukkalen Hockerfur-
che des zweiten Molaren und
dessen distaler Oberfldche.

Die Platte wird mithilfe zweier
Minischrauben gesichert (mit Pi-
lotbohrung), welche jeweils einen
Durchmesser von 2 mm sowie
eine Lédnge von 5 mm aufweisen.
Der Hauptlappen wird iiber der
Platte verndht (normalerweise
mit zwei Ndhten), wobei der Ha-
ken tiber die Mukosa hinaus ver-
langert ist und sich vertikal auf
dem Niveau des zweiten Mola-
rentubes sowie horizontal zwi-
schen 3 und 6 mm lateral zur buk-
kalen Oberfldche des zweiten
Molaren befindet. Ist alles richtig

die Positionen der Mini-
schraubenkopfe sowie
des Hakens der Ramal-
Platte an: interradiku-
lare Minischraube (a),
imbuccal shelf platzierte
Minischraube (b) und Haken der
Ramal-Platte (c). =
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