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  WISSENSCHAFT & PRAXIS

Kieferorthopädische Praxen 
durchliefen in den letzten Jahr-
zehnten einen Paradigmenwech-
sel von Extraktions- zu Nonex-
traktionstherapien und es wurden 
und werden immer wieder kon-
troverse Diskussionen zu den 
möglichen Vor- und Nachteilen 
geführt. In den 1970ern waren 
die Hauptargumente gnatholo-
gi scher Natur, in den 80ern und 
90ern kamen die Argumente zu 
Folgen für das Kiefergelenk hin zu. 
In aktueller Zeit geht der  Trend zu 
einem weit gehenden, bei einigen 
Kie fer orthopäden sogar zu ei nem 
voll stän digen Verzicht auf Ex-
trak  tionen. Die Extraktion ist aber 
weiterhin eine durchgeführte und 
anerkannte Behandlungstechnik, 
die aus zahnärztlicher Sicht bei 
bestimmten Patienten und Situ a-
tionen – z. B. zur Lösung einer Eng-
standsproblematik – angezeigt 
ist. Die korrekte Auswahl der zu 
extrahierenden Zähne ist dabei 
eine wichtige Entscheidung.

Klinisches Fallbeispiel

Die 13-jährige Patientin kam auf 
eigenen Wunsch mit der Mutter 
in die Praxis und wollte eine Ver-
änderung der Front bzw. des 
Lächelns (Abb. 1 und 2). Die Pa-
tientin zeigte bei der Erstvor-
stellung eine Klasse III mit fron-
talem Kreuz biss an den Zähnen 
12 und 22, frontalem Engstand 
mit Platzmangel für die Zähne 13 
und 23 im Oberkiefer und Eng-
stand in der Unterkieferfront.
Im für die Diagnostik angefertig-
ten Orthopantomogramm (Abb. 3) 
zeigten sich an den Zähnen 15 
und 35 apikale Aufhellungen und 
es erfolgte die Überweisung zum 
Hauszahnarzt. Zusammen mit 
dem Zahnarzt wurden die Be-
handlungsoptionen, Wurzelkanal-
behandlung oder alternativ die 
Extraktion der Zähne diskutiert. 
Da in beiden Kiefern ein Platz-
mangel bestand und die 3. Mo-
laren vorhanden waren, wurde 

entschieden, die beiden Zähne 
zu extrahieren. Um keine ausge-
prägte Verankerungsproblema-
tik zum Symmetrieerhalt (z. B. 
Mittellinie/Zahnbogenform) zu 
benötigen, sollte eine Ausgleichs-
extraktion der Zähne 25 und 45 
erfolgen.
Bei jeder Extraktionsentschei-
dung müssen unterschiedliche 
Vor- und Nachteile in Erwägung 
gezogen werden. Mögliche Neben-
wirkungen von Extraktionen, die 
diskutiert werden, sind:
•  Vorkontakte in der Front mit 

dorsalem Druck auf den Un-
terkiefer

•  eine retrale und kraniale Ver-
lagerung des Kiefergelenkes, 
die zur CMD-Problematik füh-
ren kann

•  Verringerung der vertikalen 
Relation

•  Verschlechterung des Gesichts-
profils

•  ungenügender Schluss der Ex-
traktionslücken.

In anderen Studien finden sich 
keine Nebenwirkungen4 und die 
Vorteile der Extraktion zweiter 
Prämolaren werden diskutiert.5, 6 
Für den vertikalen Wachstumstyp 
ist eine Extraktion durch die zu er-
wartende Bissvertiefung eventuell 
als günstig anzusehen. Beachten 
sollte der Kieferorthopäde, dass er 
– wenn möglich – nicht den kom-
pletten Zahnbogen mit den zwei-
ten Molaren in die Behandlung 
einbezieht, da dies wieder zu ei ner 
Bissöffnung führen könnte.
Entscheidend sollte als Thera-
pieziel neben einem guten Lü-
ckenschluss auch eine gut kon-
trollierte Behandlungsapparatur 
sein. Seit 2004 ist das SmartClip TM 
SL3 System (Fa. 3M) verfügbar, 
und seit dieser Zeit arbeite ich 
mit diesem. In den vergan ge nen 
Jahren wurde dieses Bracket 
fortlaufend verbessert. Für selbst-
ligierende Systeme wird im mer 
wieder mit den Argumenten einer 
schnelleren Behandlung, weni-
ger  Terminen, verbesserten Resul-
taten, der Reduzierung von Ex-
traktionen und schnel lerer Zahn-
bewegungen durch geringere Rei-
bung geworben. Was hiervon für 
den Einzelnen zutrifft, muss sich 
jeder Arzt selbst er arbeiten.
Ein Blick in die aktuelle Literatur 
zeigt, dass sich mit konventionel-
len und selbstligierenden Syste-
men zumindest ähnliche Ergeb-
nisse erzielen lassen.1, 2 Für einen 
Vergleich des Lückenschlusses 
mit verschiedenen Systemen 
(SmartClip SL3 von 3M, DamonTM 
von Ormco und konventionelles 
Bracket) schneiden konventio-
nelle Brackets (1,17 mm je Monat) 
und SmartClip SL3 (1,10 mm je 
Monat) im Vergleich etwas bes-
ser ab als das Damon Bracket 

(0,90 mm je Monat). Betrach-
tet wurde hier  das .018 System 
mit einer Sentalloy-Feder.3

Die Hauptgründe für die Ver-
wendung eines selbstligieren-
den Systems (SmartClip SL3) in 
unserer Praxis sind:
•  verbesserte Mundhygiene, da 

keine Ligaturen verwendet wer-
den müssen 

•  keine Einlagerungen an Klap-
pen und Klappenbruch – Bra-
cket hat nur Clips

•  kürzere Stuhlzeiten
•  ähnliche Resultate wie mit 

Standardbrackets
•  gute dreidimensionale Kon trolle
•  Belegung des Brackets mit Li-

gatur und Ketten problemlos 
möglich

•  schneller und einfacher Bogen-
wechsel und

•  adhäsive Vorbeschichtung der 
Brackets für einfaches Kleben.

Der Aufbau des SmartClip Bra-
ckets ähnelt dem eines mid-sized 
Twin-Brackets. Es handelt sich 
um ein passives Bracketsystem, 
weil der Bogen frei im Slot glei-
ten kann. Im Unterkiefer wurde 
bei der Patientin das neue Smart-
Clip SL3 verwendet (IV. Gene-
ration mit verbesserter Clipgeo-
metrie), welches zu diesem Zeit-
punkt klinisch getestet wurde. Im 
Oberkiefer wünschte die Patien-
tin eine ästhetisch weniger sicht-
bare Variante, und daher wurde 
ClarityTM SL gewählt. Die Mola-
ren wurden bebändert.

Patientenvorstellung
Anomalie des progenen Formen-
kreises mit frontalem Kreuzbiss 
an den Zähnen 12 und 22, Eng-

Extraktion zweiter Prämolaren –
Behandlung mit selbstligierenden Brackets

Ein Fallbericht zur Anwendung von ClarityTM SL und SmartClipTM SL3 Brackets der IV. Generation von Dr. Dirk Kujat, Kieferorthopäde aus Groß-Gerau.
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Abb. 1 und 2: Die Patientin stellte sich mit dem Wunsch der Veränderung ihrer Frontzähne und des Lächelns vor. – Abb. 3: Orthopantomogramm zur Diagnostik.

Abb. 1

Abb. 2

Abb. 3

Abb. 4a–e: Die extraoralen Aufnahmen zeigen ein harmonisches, leicht asymmetrisches Gesicht mit bialveolärer Protrusion und erschwertem Lippenschluss.

Abb. 5a–e: Dentale Ausgangssituation.
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stand in der Oberkiefer- und der 
Unterkieferfront, Extraktions-
behandlung (zweite Prämolaren). 
Ästhetisch zeigte sich ein harmo-
nisches, leicht asymmetrisches 
Gesicht mit bialveolärer Protru-
sion und erschwertem Lippen-
schluss (Abb. 4).

Dental
Es zeigt sich eine Superklasse I 
mit progener Tendenz im Mola-
renbereich und frontalem Kreuz-
biss Regio 12 und 22. Prominent 
erscheinen die sich im Hoch- und 
Außenstand befindenden Zähne 
13 und 23. Dentale Mittellinien-
abweichung im Unterkiefer nach 
rechts. Die Frontzähne (11, 21) 
im Oberkiefer sind protrudiert, 
die Zähne 12 und 22 retroinkli-
niert und die Frontzähne im Un-
terkiefer eng stehend (Abb. 5).
Im FRS (Abb. 6) zeigt sich ein or-
thognather Gesichtstyp (Typ N1) 
mit skelettaler Klasse III. Die 
untere Front ist protrudiert. Der 
Wachstumstyp wurde als doli-
chofazial eingestuft. Funktionell 
fanden sich bei der Patientin keine 
Anzeichen für eine Beschwerde-
symptomatik im Kurzbefund nach 
Ahlers und Jakstat.

Behandlungsplanung 
Skelettal
Da im vorliegenden Fall eine ge-
wisse Klasse III-Tendenz ge ne-

tisch determiniert war, sollte mög-
lichst ein ungehindertes Wachs-
tum des Oberkiefers und eine 
leichte Maskierung der Klasse III 
im Unterkiefer erfolgen.

Ästhetisch
Der Mundschluss erschien etwas 
erschwert. Eine geringe Reduk-
tion der Konvexität des Gesich-
tes könnte in Kauf genommen 
werden. Die Lippenprominenz 
sollte möglichst erhalten werden.

Dental
Es war die Überstellung des fron-
talen Kreuzbisses geplant. Da aus 
zahnärztlichen Gründen die Ex-
traktion der Zähne 15 und 35 (api-
kale Entzündung) und die Aus-
gleichsextraktion Regio 25 und 45 
erforderlich war, wurde die Einstel-
lung einer Klasse I im Eckzahn- 
und Molarenbereich angestrebt.
Durch die Extraktion sollte gleich-
zeitig der Platz zur Einordnung 
der Zähne 13 und 23 in den Zahn-
bogen und zur Auflösung des 
Engstandes im Unterkiefer ge-
schaffen werden. Weitere Ziele 
waren die Einstellung der Mittel-
linie, Harmonisierung der Zahn-
bogenform, Idealisierung des In-
terinzisalwinkels und das Sichern 
von Overjet und Overbite.

Funktionell
Einstellung einer idealen Ok-
klusion in gelenkzentrischer 
Okklusion.

Die Behandlung startete mit 
fester Behandlungsapparatur 
(Clarity SL, SmartClip SL3 .022 
Slot MBT, APC Plus  Vorbeschich-
tung), welche direkt geklebt wurde. 
Im Bereich der Molaren wurden 
Bänder gesetzt. Nach der Bebän-
derung wurden Nivellierungs-
bögen .014 NiTi inseriert und die 
Anweisung zur Extraktion der 
zweiten Prämolaren gegeben. 
Zu Beginn wurden nur die Seg-
mente 3–6 nivelliert und Lace-
backs eingesetzt (Abb. 7, Teilbö-
gen .016 NiTi). Derzeitig wird bei 
solchen Extraktionsfällen nur die 
Seite beklebt und die Front erst 
nach Lückenschluss in die Appa-
ratur einbezogen. Somit kann man 
die Phase mit fester Apparatur für 
die Front stark verkürzen.
Als dritte Bogensequenz erfolgte 
die Insertion eines .016 x .022 
NiTi mit aktiven Lacebacks 
(Abb. 8). Nach sieben Monaten 
wurden .016 x .025 Stahlteilbö-
gen inseriert. Im Bereich des vor-
deren Drittels wurde eine Gable- 
bend-Biegung eingefügt, um 
über Einbringen eines Dreh mo-
men tes für die Wurzeln eine eher 
translatorische Bewegung zu er-
reichen.
Nach elf Monaten war der Lü-
ckenschluss im Oberkiefer na-
hezu beendet (Abb. 9). Die Rest-
lücke wurde für die Beseitigung 
des Platzmangels in der Front be-
nötigt. Im Unterkiefer wurde mit-
tels elastischer Ketten noch der 

Restlückenschluss forciert. Es er-
folgte fast eine reine Mesialisie-
rung der ersten Molaren, wobei 
noch keine komplette Wurzel-

translation erreicht wurde. Zu die-
sem Zeitpunkt wurde im Ober-
kiefer ein durchgehender .014 
NiTi-SE-Bogen inseriert. 
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Abb. 7a–e: Zu Behandlungsbeginn wurden nur die Segmente 3–6 nivelliert und es wurde mit Lacebacks gearbeitet.

Abb. 8a–e: Insertion eines .016 x .022 NiTi-Bogens mit aktiven Lacebacks.

Abb. 9a–e: Nach elf Monaten war der Lückenschluss im Oberkiefer nahezu beendet.

Abb. 6: FRS zu Behandlungsbeginn.
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Abb. 10: Kontroll-OPTG nach 15 Monaten.

Abb. 11: Schema des .017 x .025 sektionellen Stahlbogens zum Lückenschluss.

Abb. 12a–e: Fortschritt nach 15 Monaten.
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Im weiteren Verlauf der Behand-
lung wurde unsere normale Bo-
gensequenz bei SmartClip SL3 
benutzt (.014 NiTi, .016 NiTi 
[Tandem Technik], .017 x .025 
NiTi, .017 x .025/.019 x .025 
Stahl). Eine Rotation der Mola-
ren im Unterkiefer kann, wenn 
gewünscht, durch gleichzeitige 
linguale Zugmechanik mini-
miert werden. 
Im Kontroll-OPTG (Abb. 10) nach 
15 Monaten zeigt sich ein ad-
äquater Lückenschluss in allen 
Quadranten. Die Wurzelaufrich-
tung im Oberkiefer war noch 
nicht ausreichend. 
Die Wirkung der Zugmechanik 
mittels Ketten oder auch Zug-
federn führt zu einem Lücken-
schluss und Kippung der Kronen 

(Abb. 11, grüne Pfeile). Durch das 
Gable-bend erfolgt ein Gegen-
drehmoment für die Wurzeln. 
Bei Anordnung der Biegung in 
Form einer Geometrie V nach 
Burstone und Koenig verteilen 
sich die Drehmomente etwa im 
Verhältnis 40 : 60. Somit erfolgt im 
Eckzahnbereich eher eine pro-
trusive Bewegung und die Mola-
ren kippen leicht bei translatori-
scher Bewegung. Als Nebenwir-
kung erfolgt im Molarenbereich 
eine intrusive und im Eckzahn-
bereich eine extrusive Kraft.
Nach 15 Monaten zeigte sich ein 
guter Lückenschluss (Abb. 12). 
Die Nivellierung des Unterkie-
fers wurde mit durchlaufenden 
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Abb. 14a–e: Intraorale Aufnahmen nach Entfernung der festsitzenden kieferorthopädischen Apparatur.

Abb. 15a–e: Intraorale Aufnahmen bei der Enddiagnostik.

Abb. 16: Finales OPTG.

Abb. 13: Ergebnis: Vergleich der Ausgangs- und Endsituation nach Entfernung der Brackets und Bänder.
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Bögen auch in der Front weiter-
geführt. Die letzten vier Monate 
galten der Feineinstellung der Ok-
klusion und der Einstellung der 
zweiten Molaren. Nach 20 Mona-
ten erfolgte die Entfernung der 
Multibracketapparatur.
Es konnte ein harmonisches Pro-
fil (Abb. 13) mit gutem Lächeln 
erreicht werden. Der Mund-
schluss erscheint verbessert, was 
zu einem besseren Lippenprofil 
führt. Intra oral zeigt sich im Mo-
laren- und Eckzahnbereich eine 
Klasse I- Verzahnung in guter 
Okklusion. Die Mittellinie konnte 
korrigiert werden (Abb. 14).
Die Retention erfolgte im Unter-
kiefer mit einem fixen Retainer 
sowie im Ober- und Unterkiefer 
mit Schienen bzw. Hawley-Retai-
nern. Die Retentionskontrolle er-
folgte in einem acht- bis zehnwö-
chigen Rhythmus. Die Appa ra tu-
ren wurden zu Beginn jede Nacht 
getragen. Nach sechs Monaten 
erfolgte die Reduktion auf drei 
Mal wöchentlich. Die Enddiag-
nostik erfolgte acht Monate nach 
Entfernung der festen Apparatur 
(Abb. 15 und 16). Die Ab bildun-
gen 17 und 18 zeigen das finale 
FRS und eine Überlagerung der 
ursprünglichen sowie der korri-
gierten Zahnstellungen in SN.

Zusammenfassung

Diese Patientin konnte mittels 
Extraktion der zwei Prämolaren 
und fester Behandlungsappara-
tur (SmartClip SL3, IV. Genera-
tion) erfolgreich behandelt wer-
den. Die Gesamtbehandlungszeit 
lag bei 20 Monaten. Aufgrund 
zweier Bracketverluste und Ver-
zögerungen bei der Extraktion 
war die Nivellierungsphase zu 
Beginn länger als geplant. 

Die zahnärztlich abgestimmte 
Ex traktionsentscheidung fiel 
durch das vertikale Wachstum 
aufgrund der erwarteten Neben-
wirkung leichter. In der Überla-
gerung zeigt sich eine geringe 
Verringerung der vertikalen Di-
mension, die bei dieser Patientin 
aber eher zu einer Verbesserung 
von Profil und Mundschluss ge-
führt haben. Durch Mesialisie-
rung der Molaren und ge ringe 

Retraktion der Fronten mit 
leichter Steilstellung der 
UK-Inzisivi konnte ein gu-
ter Overjet und Overbite 
ohne Vorkontakte in der 
Front erreicht werden. Eine 

Verbesserung der Front-
zahn inklination im Unter-
kiefer könnte durch Umdre-
hen der UK-Frontzahnbra-
ckets (positive  Torquewerte) 
erreicht werden. 
Die Endunterlagen zeigen 
eine stabile Okklusion und 
ein harmonisches Profil mit 
adäquatem Lippenschluss 
(Abb. 19). Es erfolgte eine 
gute Tip- und Torquekon-
trolle. Die Inserierung und 

Entfernung auch slotfüllen-
der Bögen war problemlos mög-
lich. Hierbei ist beim SmartClip 

SL3 Bracket aber auf eine slot-
gerechte Ebene des Bogens bei 
Insertion zu achten. 
Im Orthopantomogramm zeigt 
sich eine gute Wurzelinklination 
nach translatorischem Lücken-
schluss durch Mesialisierung der 
Molaren wie von Salzmann be-
schrieben. Lediglich in Regio 16 
und 26 ist die Wurzelparallelität 
nicht komplett erreicht worden.
Aus der Erfahrung der letzten Mo-
nate mit den Brackets der IV. Ge-
neration ist zu berichten, dass 
sich der Behandler- und Patien-
tenkomfort verbessert hat. Die 
Kräfte, die bei einigen Patienten 
beim Einligieren und Ausligieren 
von Bögen zum Teil Missempfin-
dungen verursacht haben, wur-
den durch eine Clipmodifikation 
optimiert (Abb. 20). Gleichzeitig 
konnte die Rotationskontrolle ver-
bessert werden.
Die Stabilität ist bei diesem Pa tien-
tenfall als sehr gut einzuschätzen. 
Durch die durchgeführte Extrak-
tionstherapie konnten der Patien-
tin umfangreiche zahnärztliche 
Maßnahmen mit Folgebehandlun-
gen erspart werden. Die Engstände 
wurden aufgelöst, der Kreuzbiss 
konnte überstellt werden und es 
zeigt sich eine Verbesserung der 
dentalen und fazialen Ästhetik. 
Eine jährliche Retentionskontrolle 
wurde angeraten. 

Dr. Dirk Kujat, MSc
mein-smile Kieferorthopädie
Walther-Rathenau-Straße 28
64521 Groß-Gerau
Tel.: 06152 81485
www.mein-smile.de
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Dr. Dirk Kujat, MSc
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Abb. 20: Neues Clipdesign der SmartClip SL3 Brackets.

Abb. 17: FRS der finalen Situation. Abb. 18: Überlagerung zur Visualisierung der erfolgten Zahnbewegungen.

Abb. 19: Extraorale Aufnahmen der Anfangs- (a) und Enddiagnostik (b).
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