
Obwohl es offensichtlich zu sein 
scheint, haben Versuche gezeigt, 
dass eine Neigung der anterio­
ren Okklusionsebene in ästheti­
scher Hinsicht nicht wünschens­
wert ist. Olivares et al.1 haben 
gezeigt, dass Kieferorthopäden, 
Allgemeinzahnärzte und Laien 
allesamt eine nicht um 2° ge­
neigte Okklusionsebene bevor­
zugten, wobei 4° als erheblich we­
niger wünschenswert betrach­
tet wurde. Ähnlich dazu stellten 
Springer et al.2 fest, dass die mitt­
lere Toleranz von Laien für eine 
Neigung der Okklusionsebene 
2,8° betrug. Deshalb ist es wich­
tig, dass sich Kieferorthopäden 
der Bedingungen bewusst sind, 
die zu einer Neigung der Okklusi­
onsebene führen, damit eine pas­
sende Mechanik konzipiert wer­
den kann, die diese verhindert.

Erkennen, wann sich  
eine Fehlstellung  
entwickeln kann

Es gibt drei grundlegende Wege, 
wie eine Neigung der anterioren 

Okklusionsebene bei einer kie­
ferorthopädischen Behandlung 
auftreten kann.  Wenn der Be­
handler sie kennt, kann er in 
der   Therapieplanungsphase da­
rauf achten, sodass eine andern­
falls unerwartete Enttäuschung 
vermieden werden kann.
Der erste dieser drei Gründe für 
die Entwicklung einer Neigung 
der Okklusionsebene während 
der Behandlung ist der offen­
sichtlichste: ein ungünstiges 

Kräftesystem, das von der phy­
sikalischen Position der Zähne 
erzeugt wird und leicht zu er­
kennen ist. Ein Beispiel ist in 
Abbildung 2a zu sehen. Der Pa­
tient hat einen hochstehenden 
oberen linken Eckzahn. Greift 
ein durchgängiger Bogendraht 
in diesen Zahn ein, führt das  
zur Entwicklung einer Neigung 
(Abb. 2b). Das vom Bogen er­
zeugte Kräftesystem führt zu 
einer Extrusion und einem dis­
talen Kippen des Eckzahns, 
während der benachbarte late­
rale Schneidezahn intrudiert 
und ebenfalls nach distal kippt, 
wie in Abbildung 2c darge­
stellt.3, 4

Zu guter Letzt kann eine ante­
riore Neigung der Okklusions­
ebene aufgrund einer geometri­
schen Konfiguration der Zähne 
entstehen, die ein ungünstiges 
Kräftesystem herbeiführt. Dies 
ähnelt der ersten Situation. In 
diesem Fall sind aber die er­
zeugten Kräfte als solche uner­
wünscht, da sie die Zähne in die 
entgegengesetzten Richtungen 
verschieben, als es gewünscht 
oder manchmal ohne eine gründ­
liche biomechanische Untersu­
chung sogar erwartet wird. Die­
ses Phänomen ist als „inkonsis­
tentes Kräftesystem“ bekannt, 
und ein Beispiel dafür ist in Ab­
bildung 4a zu sehen. In diesem 
Fall erzeugt die mesiale Kronen­
angulation des oberen linken 
Eckzahns ein starkes Kräfte­
paar zum Aufrichten des Eck­
zahns, aber als Resultat erfährt 
der Eckzahn eine intrusive Kraft 
anstelle der gewünschten extru­
siven Kraft (Abb. 4b). Das führt 
trotz eines stärkeren Bypass-
Bogens, der verhindern soll, dass 
sich die Neigung entwickelt, zu 
einem ziemlich dramatischen 
Resultat (Abb. 4c).

Die Entwicklung  
einer Ebenenneigung 
vermeiden

Sobald das Risiko für die Ent­
wicklung einer Neigung er­
kannt worden ist, kann ein alter­
nativer Mechanikplan entwor­
fen werden, damit es nicht dazu 
kommt. Ein Beispiel dafür, wie 
die Entwicklung einer Ebenen­
neigung vermieden werden 
kann, wurde in Abbildung 4  
gezeigt. In Abbildung 4a wird 
der Einsatz eines starken Vier­
kant-Bypass-Bogens gezeigt, 
der alle Zähne im Bogen als  
Verankerung zusammenhalten 
sollte, um mithilfe eines leich­
ten Nickel-Titan-Bogens den 
gekippten Eckzahn zu extru­
dieren und aufzurichten. Das 
ist für gewöhnlich ein guter 
Plan, um unerwünschte Neben­
effekte zu vermeiden, obwohl er 
in diesem Fall keinen Erfolg 
brachte.
Abbildung 5 veranschaulicht ei­
nen anderen, noch einfacheren 
Mechanismus zur Vermeidung 
von unerwünschten Neben­
effekten bei inkonsistenten 
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Abb. 2a–c: Ein hochstehender oberer linker Eckzahn wird bei Verwendung einer durchgängigen Drahtmechanik 
als Risiko für die Entstehung einer Neigung der anterioren Okklusionsebene betrachtet (a). Nach Einführung eines 
durchgängigen Drahtbogens (b). Das durch die Einführung eines durchgängigen Drahtbogens in den Slot des 
hochstehenden Eckzahnbrackets entstehende Kräftesystem (c).

Abb. 2c

Abb. 1: Diese Patientin entwickelte bei dem Versuch, 
einen hochstehenden oberen Eckzahn zu extrudieren, 
eine Neigung der anterioren Okklusionsebene.

Abb. 1

Abb. 2a

Abb. 2b
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Kräftesystem-Geometrien. In 
diesem Fall wird ein Cantile­
ver-Draht vom Molaren aus ein­
gesetzt, als Kontaktpunkt am 
Eckzahn verankert und nicht in 
den Bracketslot des Eckzahn­

brackets eingeführt (Abb. 5a). 
Da der Draht nicht in den Slot 
eingebracht wird, entsteht am 
Eckzahn kein Kräftepaar, und  
es ergibt sich daraus nur eine  
extrusive Kraft (am Eckzahn, 
Abb. 5b). Der Eckzahn wird ex­
trudiert und aufgerichtet, weil 

die Kraft anterior zum Wider­
standszentrum des mesial ge­
kippten Eckzahns ausgeübt 
wird.4, 6

Die Korrektur einer 
Neigung der anterioren 
Okklusionsebene

Manchmal kann doch trotz aller 
Bemühungen, eine sorgfältige 
Planung zu erstellen und uner­
wünschte Nebeneffekte im Vo­
raus zu kalkulieren, eine Neigung 
der anterioren Okklusionsebene 
auftreten. Frühere Artikel haben 
die unterschiedlichen Bogen­
konfigurationen beschrieben, die  
für die Ausübung von asymme­
trischen Kräften zur Korrektur 
von Neigungen der anterioren 
Okklusionsebene eingesetzt wer­
den können.7–9 Die vorgestellte 
Mechanik ist stimmig, und es 
können alle Methoden, die an­
terior eine asymmetrische Kraft 
ausüben, zur Korrektur einer 
Neigung eingesetzt werden. Es 
ist jedoch auch wichtig, daran 
zu denken, dass jedes Kräftesys­
tem, das einseitig konzipiert und 
implementiert wird, auch nur ein­
seitig Nebeneffekte bewirkt.
Ein Beispiel für die Verwendung 
von einseitig konzipierten Bögen, 
über die zwecks Korrektur einer 
Neigung Kräfte ausgeübt wer­
den, wird in Abbildung 6 gezeigt. 
Bei diesem Patienten entwickelte 
sich bei der Behandlung oben auf 
der rechten Seite eine Neigung. 
Es wurden Cantilever-Drähte von 
den Molaren aus verwendet, um 
ein Kräftepaar auf die Front­
zähne zu erzeugen und die an­
teriore Okklusionsebene gegen 

den Uhrzeigersinn zu rotieren 
(Abb. 6a). Der Hebel auf der rech­
ten Seite des Patienten erzeugte 
eine extrusive Kraft, während der 
Hebel auf der linken Seite eine 
intrusive Kraft erzeugte und so­
mit auf die anteriore Okklusions­
ebene ein gegen den Uhrzeiger­
sinn wirkendes Kräftepaar aus­
geübt wurde. 
Das klingt erst einmal ideal, bis 
man berücksichtigt, dass der 
Cantilever-Draht gleiche, aber 
entgegengesetzte Kräftesysteme 
auf die rechten und linken Mo­
laren erzeugt (Abb. 6b und 6c). 
Die Hebel werden über einen 
Molarenhilfstube befestigt. Der 
rechte Molar kippt nach mesial 
und intrudiert, während der 
linke Molar nach distal kippt und 
extrudiert. Ohne eine Kontrolle 
würden diese Nebeneffekte im 

Nachhinein Asymmetrien verur­
sachen; sie können vermieden 
werden, indem die Molaren über 
einen Transpalatinalbogen mit­
einander verbunden werden.
Ein einfacherer Weg der Korrek­
tur von Neigungen der anterio­
ren Okklusionsebene ist der Ein­
satz eines Kräftesystems, das auf 
beiden Seiten gleich (oder ähn­
lich) auf beide Molaren wirkt, 
aber die anteriore Kraft asym­
metrisch ausübt. Ein Beispiel ist 
in Abbildung 7 zu sehen. Dieser 
Patient stellte sich mit einer Nei­
gung der oberen anterioren Ok­
klusionsebene nach links unten 
sowie mit einem tiefen Überbiss 
vor. Es wurde ein Intrusions­
bogen verwendet, um asymme­
trisch eine intrusive Kraft aufzu­
wenden, indem der Bogen ante­
rior nur an den linken und nicht 
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Abb. 5a, b: Ein Draht als Hebelarm, der nicht in die Brackets eingeführt wird, kann über einen Punktkontakt Kräfte 
erzeugen und unvorteilhafte Nebeneffekte vermeiden (a). Der Punktkontakt erzeugt anterior zum Widerstands-
zentrum des Eckzahns eine extrusive Kraft, die den Eckzahn sowohl extrudiert als auch aufrichtet (b).

Abb. 6a–c: Es werden zwei Drähte als Hebelarme von den Molaren aus gezeigt, auf der vom Patienten rechten 
Seite zur Extrusion des Eckzahns und auf der linken Seite zur Intrusion des Eckzahns. Gemeinsam bewirken sie 
eine Rotation der anterioren Okklusionsebene gegen den Uhrzeigersinn (a). Der rechte Molar kippt nach mesial 
und intrudiert (b). Der linke Molar kippt nach distal und extrudiert (c).
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Abb. 4a–c: Der in die mesiale Richtung gekippte obere linke Eckzahn ist eine häufige Ursache für unvorteilhafte Nebeneffekte (a). Das inkonsistente Kräftesystem aufgrund  
der Einführung eines Bogens in das Eckzahnbracket wird letztendlich eine intrusive Kraft auf den Eckzahn bewirken (b). Es bildete sich eine Neigung der anterioren Okklusions-
ebene, obwohl ein stärker dimensionierter Bypass-Bogen zur Verstärkung der Verankerung verwendet wurde (c).

Abb. 3a–c: Der Plan für diesen Patienten bestand darin, den rechten zweiten unteren Molaren in die Lücke des fehlenden ersten Molaren hineinzubewegen. Der zweite Prämolar war nach distal durchgebrochen (a). Eine von der Minischraube zum Molarenbracket gespannte elastische 
Kette bewirkt, dass der Molar nach vorn kippt und in die Prämolaren und den Eckzahn intrudiert (b). Die Kraft wird nun in Bezug auf den Molaren eher apikal ausgerichtet, aber die anteriore Neigung der Okklusionsebene hat sich bereits gebildet (c).
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an den rechten Schneidezähnen 
fixiert wird (Abb. 7b). Die Kraft 
wird links des Widerstandszen­
trums der Frontzähne ausgeübt 
und die Zähne intrudieren, da 
die anteriore Okklusionsebene 
gegen den Uhrzeigersinn rotiert 
(Abb. 7c).
Eine extrusive Kraft kann auf 
ähnliche Weise asymmetrisch 
ausgeübt werden, wenn der Pa­
tient z. B. einen offenen Biss hat. 
Der Patient in Abbildung 4 ent­
wickelte aufgrund des mesialen 
Winkels des oberen Eckzahns 
auf der linken Seite eine Neigung 
der Okklusionsebene. Es wurde 
eine extrusive Kraft asymme­
trisch auf die Frontzähne ausge­

übt, links vom Widerstandszen­
trum, um die Frontzähne zu  
extrudieren und die anteriore 
Okklusionsebene im Uhrzeiger­
sinn zu rotieren (Abb. 8).

Fazit

Auch wenn es ganz offensicht­
lich besser ist, bei der Planung 
vorsichtig vorzugehen und die 
Entstehung von Neigungen der 
Okklusionsebene zu vermeiden, 
werden sie sich bei einer kie­
ferorthopädischen Behandlung 
gelegentlich und unerwarteter­
weise entwickeln. Das kann da­
ran liegen, dass bei der Dia­

gnose etwas übersehen wurde, 
an schlecht durchdachter Mecha­
nik oder vielleicht an einer un­
vorteilhaften Reaktion trotz sorg­
fältiger Planung. Zudem kann es 
vorkommen, dass sich einige Pa­
tienten vor Behandlungsbeginn 
mit Neigungen der anterioren 
Okklusionsebene vorstellen, die 
behandelt werden müssen.
Oft können Neigungen der an­
terioren Okklusionsebene, die 
nachweislich dentalen Ursprungs 
sind, mithilfe einfacher Mecha­
nik korrigiert werden. Bei tat­
sächlichen skelettalen Asymme­
trien, die zu einer Neigung füh­
ren, ist es oft besser, sich auf eine 
Verankerung mithilfe einer Mini­
schraube oder einer Miniplatte 
zu verlassen oder eine chirurgi­
sche Korrektur einzuplanen. 
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Abb. 7a–c: Der Patient stellte sich mit einem tiefen Überbiss und einer Neigung der oberen anterioren Okklu
sionsebene nach unten links vor (a). Es wird ein Intrusionsbogen, der nur am linken mittleren und lateralen 
Schneidezahn fixiert ist, eingesetzt, um asymmetrisch eine intrusive Kraft auf der vom Patienten linken Seite 
auszuüben (b). Das Ergebnis der intrusiven Kraft links des Widerstandszentrums der oberen Schneidezähne ist 
eine Intrusion der Schneidezähne mit Rotation der anterioren Okklusionsebene gegen den Uhrzeigersinn (c).

Abb. 8: Die links vom Widerstandszentrum der Schneidezähne ausgeübte extrusive Kraft führte bei dem in  
Abbildung 4 gezeigten Patienten zu einer Rotation der anterioren Okklusionsebene im Uhrzeigersinn.
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  Welche funktionelle Bedeu­
tung haben okklusale Neigun­
gen in der Sagittalebene?
In der Sagittalebene könnte eine 
okklusale Neigung eher als „Steil­
heit der Okklusionsebene“ ange­
sehen werden. Im Allgemeinen 
hängt dies mit der skelettalen 
Entwicklung zusammen; eine 
steilere Okklusionsebene ist für 
gewöhnlich mit einer steileren 
Mandibularebene sowie einer 
überdurchschnittlichen vertika­
len Gesichtsentwicklung verbun­
den. Eine flachere Okklusions­
ebene wird hingegen häufiger 
mit einer flacheren Mandibular­
ebene und einer kürzeren un­
teren anterioren Gesichtshöhe 
assoziiert. Treffen diese Assozia­
tionen zu, dann denke ich, dass 
die funk tionelle Bedeutung ei­
ner Okklusionsebenenneigung 
in der Sagittalebene mehr mit 
den funk tionellen Unterschie­
den, wie sie den verschiedenen 
Extremen zu geschrieben wer­
den, die im Rahmen der vertika­
len Gesichtsentwicklung beob­
achtet werden, zusammenhängt. 
Zum Beispiel weisen Patienten 
mit einem längeren anterioren 
Gesicht eher ein schwächeres 
muskuläres Muster mit  Tendenz 
zum skelettal offenen Biss auf 
und jene Patienten mit kurzem 
Gesicht eine kräf tigere Gesichts­
muskulatur mit Tendenz zum 
Tiefbiss. 
Aus ästhetischer Sicht wurde 
eine steilere Okklusionsebene 
von Sarver und Ackerman1 als 
eher zu einer ästhetisch anspre­
chenden Lachlinie führend ange­

sehen. Durch das Steilerstellen 
der Okklusionsebene, entweder 
chirurgisch oder durch an te ri ore 
dentale Extrusion, kann sich eine 
konsonantere Lachlinie ergeben 
(eine, die der Kurvatur der Unter­
lippe mehr entspricht). Und diese 
wurde als ästhetisch ansprechen­
der angesehen.2

  Welche funktionelle Bedeu­
tung haben okklusale Neigun­
gen in der Frontalebene?
Neigungen der Okklusalebene 
in der Frontalebene können ske­
lettaler oder dentaler Herkunft 
sein. Ist die Ätiologie skelettal, 
ist dies meist aufgrund einer Dif­
ferenz bei der rechten und linken 
vertikalen Entwicklung der Ma­
xilla. Ist die Ätiologie dental, dann 
aufgrund der unterschiedlichen 
Eruptionsgrade der rechten und 
linken Zähne. 
Funktionell könnten asymmetri­
sche muskuläre Muster mit die­
sen Differenzen in Verbindung 
gebracht werden, entweder als 
eine Ursache für die Neigung 
oder als Folge einer während kie­
ferorthopädischer Behandlung 
entstehenden Neigung. Mir ist 
keinerlei Forschung bekannt, die 
in diesem Bereich durchgeführt 
wurde. Jedoch könnte es interes­
sant sein, dies zu erforschen. 
Ästhetisch bedeutet eine Nei­
gung der Okklusionsebene in 
der frontalen Ansicht, dass die 
Zähne in Bezug auf das Gesicht 
geneigt erscheinen. Dies ist of­
fensichtlich unästhetisch und 
Studien ha ben gezeigt, dass das 
Toleranzmaß einer Neigung wie 

dieser etwa bei 2,8° liegt, si cher 
jedoch weniger als 4° beträgt.2, 3

  Welche Bedeutung haben die 
okklusalen Neigungen für die 
Kiefergelenke?
Klassischerweise werden die 
Höhe der artikulären Tuberkel 
und die Steilheit der Kondylen­
bahn mit einer Steilheit der Ok­
klusionsebene in der sagittalen 
Ansicht sowie mit dem entspre­
chenden Gesichtsmuster assozi­
iert.4 Dies stellt eher eine skelet­
tale und entwicklungsgemäße 
Assoziation als eine funktionelle 
Aussage dar. 
Menschen mit langem Gesicht 
haben eine flachere kondyläre 
Fossa sowie eine flachere Bahn 
der Kondylenfunktion, während 
Menschen mit kurzem Gesicht 
und flacheren Okklusionsebenen 
eine steilere Bahn der Kondylen­
funktion aufweisen, die oft mit 
einem tiefen Überbiss assoziiert 
ist. Dies könnte eine morpholo­
gische Anpassung zur Verbesse­
rung der Funktion sein. Mir ist 
keine Forschung bekannt, die die 
Konsequenzen aufzeigt, welche 
aus den der Okklusionsebene 
chirurgisch oder kieferorthopä­
disch beigebrachten Veränderun­
gen resultieren, bzw. deren Asso­
ziation mit irgendwelchen nega­
tiven Folgen in Zusammenhang 
mit Veränderungen in der Kon­
dylenfunktion. 

  Welche Rolle spielt die digi­
tale Volumentomografie (DVT) 
bei der Diagnostik von okklusa­
len Neigungen?

Ich glaube, die wichtigste Rolle 
kommt der DVT im Rahmen der 
Diagnostik okklusaler Neigun­
gen beim Bestimmen der Ursa­
che von Neigungen zu, wie wir 
sie in der Frontalebene gesehen 
haben. Wird eine Neigung beob­
achtet, ist es klinisch mitunter 
schwierig festzustellen, ob diese 
aufgrund einer asymmetrischen 
maxillären Entwicklung auftritt 
oder lediglich aufgrund unter­
schiedlicher Eruptionsmuster 
auf der rechten und linken Seite. 
Es wäre wichtig, zu erfahren, ob 
man es mit einer echten skelet­
talen Neigung zu tun hat, die 
aus einer asymmetrischen ma­
xillären Entwicklung resultiert. 
In diesem Fall wäre die bevor­
zugte Behandlung wahrschein­
lich eine ganz andere, als wenn 
die Neigung durch eine dentale 
Asymmetrie verursacht würde. 
Eine DVT bietet eine detaillierte 
Bildgebung, welche zur genauen 
Bestimmung des Ursprungs der 
Asymmetrie herangezogen wer­
den kann. Steht hingegen keine 
DVT zur Verfügung, kann an­
stelle dessen eine Panorama­ 
Fernröntgenaufnahme verwen­
det werden, die ähnliche Rechts­ 
Links­Vergleiche ermöglicht, 
auch wenn in diesem Fall eine 
höhere Aufmerksamkeit be züg ­
lich der Position des Patienten 
während der Erstellung der Auf­
nahme erforderlich sein könnte. 

  Wie kann man therapeutisch 
vorhersagbar okklusale Nei­
gungen in der Sagittalebene be­
einflussen und bis zu welchem 
Ausmaß ist dies konservativ 
möglich? 
Mit einer kieferorthopädischen 
Zahnbewegung allein ist es sehr 
schwierig oder gar unmöglich, 
eine wirkliche Veränderung der 
okklusalen Neigung in der Sagit­
talebene herbeizuführen. Es kön­
nen zur  Verbesserung eines Über­
bisses die oberen Frontzähne ex­
trudiert, das Erscheinungsbild 
der Schneidezähne harmonisiert 
und die Frontzahnführung opti­
miert werden. Obere Seitenzähne 
können mithilfe skelettaler Ver­
ankerung wie Minischrauben 
oder Miniplatten intrudiert wer­
den, wodurch eine Rotation der 
Okklusionsebene bewirkt wird. 
Jedoch gibt es Grenzen, die mit 
dem Ausprägungs grad des Über­
bisses verbunden sind. Von die­
sen und anderen Faktoren hängt 
ab, welches Maß einer schlie­
ßenden Rotation des Unterkie­
fers tolerierbar ist. 
Andererseits kann eine 
Rotation der Okklusions­
ebene zur Än derungen 
von deren Neigung si­
cherlich mittels chirur­
gischer Ein­ oder  Zwei­
Kiefer­Verfah ren erreicht 
werden. Liegt ein frontal 

offener Biss vor, ist allgemein 
die Durchführung einer maxillä­
ren posterioren Impaktion zum 
Steilerstellen der Okklusions­
ebene anerkannt, um eine schlie­
ßende mandibuläre Rotation zu 
induzieren und den offenen Biss 
zu korrigieren. Eine chirurgische 
Rotation der Okklusionsebene 
bei Anwendung von Ein­ oder 
Zwei­Kiefer­Verfahren (je nach 
Bedarf) wurde zudem vorge­
schlagen, um die Neigung (Steil­
heit) der Okklusionsebene zu er­
höhen und somit eine ästhetische 
Verbesserung der Lach linie zu 
erreichen.2

  Wie kann man the rapeutisch 
vorhersagbar okklusale Neigun­
gen in der Frontalebene beein­
flussen und bis zu welchem Aus­
maß ist dies konservativ mög­
lich?
Okklusale Neigungen in der 
Frontalebene können genauso, 
entweder chirurgisch oder mit­
tels Kieferorthopädie allein, be­
handelt werden – je nach Ätio­
logie und Ausmaß der Asymme­
trie. Ist die Ursache skelettal, ist 
eine chirurgische Lösung am 
ehesten gerechtfertigt. Allerdings, 
je nach Ausmaß der Neigung und 
inwieweit posteriore Zähne in­
volviert sind, kann eine dentale 
Neigung vermutlich allein durch 
eine kieferorthopädische Thera­
pie behandelt oder ausreichend 
verbessert werden.
Befinden sich die posterioren 
Zähne auf der rechten und lin­
ken Seite auf unterschiedlichen 
vertikalen Levels, ist vermutlich 
irgendeine Form der skelettalen 
Verankerung erforderlich, um 
die extrudiertere Seite zu intru­
dieren. Ist die Ursache jedoch 
iatrogen und die Neigung hat 
sich während kieferorthopädi­
scher Behandlung entwickelt, 
gibt es eine Vielzahl einfacher 
kieferorthopädischer Mechani­
ken, die Neigung zu korrigieren 
oder zu verbessern. Ich denke 
Letzteres ist die üblichste Form 
der Neigung, mit der wir Kiefer­
orthopäden es während der Be­
handlung unserer Patienten zu 
tun haben. Ich habe viele Präsen­
tationen gesehen, welche den 
Einsatz von Minischrauben zur 
Korrektur kleinerer anteriorer 
dentaler Neigungen der Okklu­
sionsebene demonstrierten. Je­
doch denke ich, dass die meis­
ten dieser Neigungen ohne den 
Einsatz skelettaler  Verankerung 
korrigiert werden können, und 
zwar durch Anwendung einfa­

cher mechanischer Strate­
gien zur asymmetrischen 
Applizierung vertikaler 
Kräfte, wie im vorliegen­
den Artikel beschrieben. 

  Haben Sie vielen Dank 
für das Gespräch.

„Die meisten Neigungen sind durch 
einfache mechanische Strategien korrigierbar“

Beim letztjährigen AAO­Jahreskongress in San Diego (USA) referierte Prof. Dr. Steven J. Lindauer im Rahmen des wissenschaftlichen  Vortrags­
programms über die „Vorhersagbare Behandlung okklusaler Neigungen“. KN bat den Kieferorthopäden aus Richmond/Virginia zum Interview. 
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 Aktuell

Herbst und  
Lingual
Prof. Dirk Wiechmann und 
Kollegen haben klinische 
Komplikationen bei Kombi-
nationsbehandlung mit mo-
difizierter Herbst-Appara-
tur und  VILA untersucht.

Wissenschaft & Praxis 
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Rethink KFO
Dr. Michael Schneidereit 
zeigt, wie eine den aktuellen 
Veränderungen angepasste 
mentale Neuausrichtung ge-
lingt.

Wissenschaft & Praxis 
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Digitaler  Wandel
Wie die richtigen Weichen 
für zukunftsfähige Praxen 
gestellt werden, erläutert 
Dipl.-Kffr. Ursula Duncker.

Praxismanagement 
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„Mit einer müden Einstellung 
kann man kein lustiges Leben 
führen!“  Mit diesem Motto emp-
fing die bezaubernde Köchin 
Léa Linster1 die Referenten und 
Kongressteilnehmer zur 12. Wis-
senschaftlichen Jahrestagung 
der Deutschen Gesellschaft für 
Linguale Orthodontie in ihrem 

Sterne restaurant in Luxemburg. 
Eingeladen hatten der  Tagungs-
präsident Dr. Germain Becker 
und der Erste Vorsitzende der 
DGLO, Dr. Andreas Bartelt, zu 
einem zweitägigen Kongress 
zum Thema „Lingual Luxem-
bourg. Digital oder Manuell!“ 
Bereits am Freitagvormittag 

konnten sich die Kongress-
teilnehmer über einen Hands-  
on-Typodonten-Kurs bei dem 
aus Japan angereisten Refe-
renten Dr. Toshiaki Hiro und 
dem Franzosen Dr. Guillaume 
Lecocq freuen. Dieser stellte 
eine einmalige Gelegenheit dar, 
in das von Dr. Hiro entwickelte, 
gleichnamige und in Deutsch-
land wenig verbreitete linguale 
Behandlungssystem Einblicke 
zu gewinnen.
Parallel zu diesem Vorkongress-
kurs nahmen zahlreiche Zahn-
medizinische Fachangestellte 
gemeinsam mit ihren Chefs an 
dem von Dr. Herluf Skovsgaard 
durchgeführten Assistenzkurs 
teil. In pfiffiger Manier zeigte der 
dänische Referent die von ihm 
propagierte effektive „Vierhand-
technik“ in der lingualen Behand-
lung, um auch auf lange Sicht 
Rückenleiden zu vermeiden.
Die erste Vortragsreihe der Ta-
gung begann am Freitagmittag 
mit einer Dankesrede des Ers-
ten Vorsitzenden der DGLO,  
Dr. Andreas Bartelt, und seinem 

Vortrag über das von ihm ver-
wendete STb Straight-Wire-Sys-
tem sowie das für die Allgemein-
heit noch nicht käuflich zu erwer-
bende, selbstligierende ALIAS 
Lingualbracket. Dabei wurde ein 
Fallbespiel anhand des neuen 
digitalen Workflows gezeigt.

Das digitale Zeitalter in der 
Lingualtechnik hat begonnen!

Zukunftsorientierte DGLO-Tagung konferierte am 12. und 13. Januar 2018 in Luxemburg.

Schauen auf eine erfolgreiche Jahrestagung in Luxemburg zurück: Tagungspräsident Dr. Germain Becker (r.) 
sowie die Mitglieder des DGLO-Vorstandes: Dr. Andreas Bartelt (Erster Vorsitzender), Dr. Ali Sohani (Wissen-
schaftlicher Beirat), Dr. Klaus Gerkhardt (Schatzmeister) sowie Dr. Claudia Obijou-Kohlhas (Zweite Vorsitzende) 
(v.l.n.r.). Auf dem Foto fehlt das DGLO-Vorstandsmitglied Dr. Ralf Müller-Hartwich (Schriftwart).  

(Foto: Marc Glesener, www.magsolutions.lu)
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Damit eine qualitativ hochwer-
tige kieferorthopädische Versor-
gung möglich wird, müssen ge-
naue Unterlagen zusammenge-
stellt werden, auf denen die Diag-
nose und der Behandlungsplan 
aufgebaut sind. Die Erstellung 
ei nes Planes, anhand dessen jeder 
Patient von seinem Anfangspunkt 
aus den Endpunkt der Okklusion 
erreicht, die eine kieferorthopädi-
sche Behandlung normalerweise 
zum Ziel hat, bringt beträchtliche 
Anstrengungen mit sich. Je nach 

der Erstvorstellung können ver-
schiedene Ziele in den Blick  
genommen werden, dental und 
fazial, in funktioneller sowie  
in ästhetischer Hinsicht.
In Anbetracht dessen, wie viel 
Aufmerksamkeit dem Behand-
lungsplanungsprozess gewidmet 
wird, ist es stets beunruhigend, 
wenn während der kieferortho-
pädischen Behandlung etwas 
Unerwartetes oder nicht Ge-
plantes geschieht. Von pathologi-
schen Prozessen einmal abgese-

hen, kann zwar darüber gestrit-
ten werden, aber von diesen un-
erwarteten Phänomenen stört 
vielleicht die Entwicklung eines 
anterior offenen Bisses, der zu 
Anfang nicht gegeben war, am 
meisten oder das Auftreten einer 
transversalen Neigung der ante-
rioren Okklusionsebene. Ein Bei-
spiel einer Patientin, die bei der 
Behandlung unerwarteterweise 
eine Neigung der anterioren Ok-
klusionsebene entwickelte, ist auf 
Abbildung 1 zu se hen. Bei dieser 
Patientin führte der Versuch des 
Kieferorthopäden, einen hoch-
stehenden, nicht durchgebroche-
nen, bukkal verlagerten Eckzahn 
zu extrudieren, zu einer starken 
Kippung der Schneidezähne von 
der Patientin aus betrachtet nach 
rechts, mit einer Intrusion der be-
nachbarten Zähne. Das Ergebnis 
war in diesem Fall dramatisch 
und hätte aufgrund des schlecht 
aus gereiften Mechanikplans, 
der eingesetzt wurde, erwartet 
werden können.

Prävention und Korrektur von  
Neigungen der Okklusionsebene

Ein Beitrag von Prof. Dr. Steven J. Lindauer, Direktor der Abteilung Kieferorthopädie 
der zahnmedizinischen Fakultät der  Virginia Commonwealth University.
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Wir sagen Danke und belohnen 
Sie im Jubiläumsjahr 2018 mit 

vielen tollen Angeboten und 
Aktionen für Ihre Treue.
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