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Abb.2: DVT-Aufnahmen zur Verdeutli-
chung der Knochenstruktur im Unter-
kiefer. Abb. 3: Kondylare Distraktion auf-
grund von Vorkontakten wahrend der
Molarendistalisation. Abb. 4: Distalisa-
tionsmechanik mit paralleler Molaren-
intrusion und gleichzeitiger Rotation des
Unterkiefers gegen den Uhrzeigersinn.
Abb. 5a und b: Die Kraftapplikation auf
einen unterhalb des Widerstandszen-
trums befindlichen Haken generiert ein
Moment, das die Drehung der Okklu-
sionsebene im Uhrzeigersinn erzeugt (a).
Im anterioren Bereich inserierte Mini-
schraube zur Vermeidung einer Front-
zahnextrusion (b).

Molarendistalisation in der FACE-Philosophie

€ Seite 1

Andrews und Andrews messen
diese Absténde im Unterkiefer-
bogen, am Schnittpunkt zwischen
der FA-Projektion, bzw. dem Zen-
trum der klinischen Krone, und
dem WALA-Ridge, welcher durch
die mukogingivale Linie reprasen-
tiert wird. Dies erlaubt dem Kliniker,
Rickschlisse auf die bukkolingu-
ale Position der Unterkieferzdhne
zu ziehen oder die Beziehung zwi-
schen den Zahnen und der muko-
gingivalen Grenze oder dem WALA-
Ridge zu definieren (Abb. Ta und b).
DarUber hinaus hilft uns heute der
Einsatz der digitalen Volumen-
tomografie (DVT) in der téglichen
Praxis, die Mdglichkeiten und
Grenzen der Zahnbewegung bei
der Erweiterung des Ober- oder
Unterkiefers zu erkennen. Eine
weitere Option der Platzgewin-
nung ist die Protrusion der unte-
ren Schneidezahne. Jedoch hat
uns die DVT auch hier grof3e Ein-
schrankungen aufgezeigt. So sind

die Moglichkeiten, Platz auf diese
Weise zu generieren, aufgrund des
sehr diinnen Knochens, insbeson-
dere im bukkalen Bereich, duierst
begrenzt (Abb. 2).

Eine dritte Mdglichkeit der Platz-
generierung ist die Distalisation des
Seitenzahnbereichs. Jedoch stellte
diese fiir die Mehrheit der Anwender
der FACE-Philosophie bislang eine
,No-Go-Option" dar. Hierflr gibt es
einen triftigen Grund. Immer wenn
wir Z&hne auf herkdmmliche Weise
distalisieren, flihrt dies zu einer
Rotation des Unterkiefers im Uhr-
zeigersinn. Die distalen Vorkontakte,
welche jedes Mal entstehen, wenn
wir die Zdhne in Richtung des
schmalen Teils des Kamms (Pala-
tinal- und Mandibularebene) bewe-
gen, fiihren zu einer Offnung der Ge-
sichtsachse und des Bisses. Gleich-
zeitig wird eine kondylare Distrak-
tion erzeugt, die vom Kliniker un-
bemerkt bleiben kénnte. Und das
ist natirlich absolut entgegen der
Ziele, die wir mit dem FACE-Konzept
anstreben.

Distalisation bei
zeitgleicher Intrusion

Vor einiger Zeit lernte ich Dr. Errty
Silva kennen, von dem ich diese
Art der Durchfiihrung von Distali-
sationen ohne die oben erwahnten
Nebeneffekte lernte. Eines seiner
grundlegenden Ziele, das sich mit
dem unseren deckt, ist die Erzie-
lung einer stabilen Kondylenposi-
tion, die langfristig stabile Ergeb-
nisse ohne jegliche Retention er-
mdglicht.

Dr. Silva nutz bei seinem Konzept
Miniplatten zur skelettalen Ver-
ankerung. Natdrlich kdnnten hier-
bei auch Miniimplantate zur An-
wendung kommen, jedoch ist deren
Stabilitat bei Applizierung mehre-
rer Krafte (wie sie bei diesem An-
satzrealisiert werden)im Vergleich
zu Miniplatten deutlich geringer.
Des Weiteren werden Sliding Jigs
eingesetzt, wobei liber eine Elastik-
kette oder ein E-Link eine distale
Kraft auf den ersten und zweiten
Molaren ausgelbt wird. Gleichzeitig

wird von der Miniplatte zum Sliding
Jig eine Intrusionskraft ausgebt,
um die Molaren zu intrudieren.

Bei Nutzung dieser Mechanik im
Ober- und Unterkiefer ist das er-
zielte Ergebnis ein vollig anderes.
Die beiden gleichzeitig agierenden
Kraftkomponenten verhindern die
Offnung der Gesichtsachse, dista-
lisieren und intrudieren die poste-
rioren Segmente und erzeugen zeit-
gleich eine Rotation des Unterkie-
fers gegen den Uhrzeigersinn. Die
Intrusion der Seitenzdhne erzeugt
eine Inokklusion dieser, was fUr die
Muskeln die beste M&glichkeit ist,
den Kondylus richtig in der Fossa
zu platzieren (Abb. 4).

Ist die Distalisation der Molaren er-
folgt, konnen die Prémolaren mit-
hilfe eines elastischen Fadens oder
einer Elastikkette distalisiert wer-
den. Die Hilfsmittel eignen sich bei
Bedarf auch zum Bewegen der Eck-
zahne oder des kompletten ante-
rioren Segments. Oben Erwahntes
kann auch gleichzeitig mit der Dis-
talisation der Molaren erfolgen.
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Auch im Unterkiefer stellt die Mola-
rendistalisation mithilfe von Mini-
platten kein Problem mehr dar, wie
z.B. Sugawara et al. (2004) de-
monstrierten.s Selbst die Intrusion
unterer Molaren kann mithilfe ske-
lettaler Verankerung erfolgreich rea-
lisiert werden, wie eine Arbeit von
Umemori et al. (1999) zur Korrektur
offener Bisse” sowie die Falle von
Ertty Silva zeigen.

Um ein solches Distalisationskon-
zept erfolgreich umsetzen zu kén-
nen, missen wir verschiedene bio-
mechanische Uberlegungen bertick-

sichtigen. Wenn wir eine Kraft auf
einen Haken applizieren, der sich un-
terhalb des Widerstandszentrums
der Zdhne befindet (rot in Abb. 5a),
wird ein Moment generiert, das eine
Drehung der Okklusionsebene im
Uhrzeigersinn erzeugt. Dies fihrt
zu einer Extrusion der Frontzahne
sowie zur Intrusion der Seitenzéhne.
Das heilt, auch ohne eine Intru-
sionskraft im Molarenbereich mit-
hilfe dieses Kraftsystems anzuwen-
den, kdnnen wir den posterioren
Bereich intrudieren. Soll eine Front-
zahnextrusion vermieden werden,

kann auch ein anderes System zur
Anwendung kommen, z.B. eine im
Frontzahnbereich inserierte Mini-
schraube (Abb. 5b).

Wann setzen wir die Distalisierung
von Molaren und Pramolaren ein?
Vor allem bei der Behandlung von
Klasse II-Malokklusionen und zur
Platzbeschaffung bei Engstanden
oder zur Korrektur dentaler Mittel-
linien. Die im Folgenden dargestell-
ten Patientenfalle zeigen exempla-
risch, wie wir das auf Dr. Silva ba-
sierende Distalisationskonzept in
unserer Praxis umsetzen.
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Klinische Fallbeispiele

Fall 1 (Abb. 6 bis 22)

Diagnose

Die Patientin (12 Jahre, 6 Monate)
stellte sich mit dem Wunsch einer
Bisskorrektur in der Praxis vor. Da
ich einst bereits die Mutter behan-
delt hatte, als diese im gleichen
Alter der Tochter war, wusste sie um
das vorliegende Problem. Profil und
Frontalansicht (Abb. 6a—c) zeigten
uns eine Klasse Il mit retrusivem
Unterkiefer sowie eine leichte Lip-
peninkompetenz. Im Unterkiefer

Abb. 6a-c: Initiale Frontalaufnahmen
sowie Profilansicht. Abb. 7a—e: Initiale
intraorale Aufnahmen. Abb. 8: Initiale
Funktionsanalyse (rot = OC, blau = RC).
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Abb.9a-c: Initiale digitale Modelle.
Abb. 10a—-c: Initiale DVT-Aufnahmen
zur Beurteilung der Kiefergelenkposi-
tion sowie kndchernen Strukturen.

Abb.10d und e: Initiales Orthopantomo-
gramm (d) sowie Fernréntgenseitenauf-
nahme (e). Abb.11: FACE-Analyse anhand
konvertierter FRS-Aufnahme. Abb. 12:
VTO zur Visualisierung der Behandlungs-
ziele.
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Lé:

»,Um ein solches Distalisationskonzept erfolgreich umsetzen zu kdnnen, missen verschiedene
biomechanische Uberlegungen berucksichtigt werden.”

lagen etwas Engstand und im Ober-
kiefer eine sehr geringe Diskrepanz
vor (Abb. 7a—e).

In zentrischer Relation zeigte
sich eine vollig andere Situation
(Abb. 20a und c). Rechts war ein Di-
stalbiss mit einer vollen Pb, links
mit einer % Pb erkennbar, Ergebnis

einer leichten Kieferabweichung.
Die Diskrepanz nach erfolgter Funk-
tionsanalyse (CPI-Niveau) (Abb. 8)
stimmte mit der Abweichung in den
digitalen Modellen tiberein (Abb. 9a).
Diese zeigen uns auch die Interfe-
renzen, die den Biss 6ffnen (Abb. 9b).
Da der Kontakt auf der rechten Seite

fast in der Fossa liegt und auf der
linken Seite abweicht (Abb. 9c), ste-
hen wir vor einem echten vertika-
len Problem. Die Lésung bestand
darin, die Molaren zu intrudieren,
um den offenen Biss zu reduzieren
und das durch die Interferenz er-
zeugte Fulcrum zu beseitigen.

Drs. Ayala & Cadioli
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Abbildung 10 zeigt die DVT-Aufnah-
men der Kiefergelenke. Die FACE-
Analyse unter Verwendung der kon-
vertierten FRS-Aufnahme (Abb. 17)
zeigt, dass wir es mit einer skelet-
talen Klasse ll, protrusiven unteren
Schneidezahnen, einem retrudierten
Kinn sowie einer Oberlippe in einer
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Abb. 13a—e: Behandlungsbeginn mit
FACE Evolution Rx Brackets.* Als ini-
tialer Bogen wurde in beiden Kiefern
ein .014” BioStarter®* NiTi einligiert.
Abb. 14a—e: Beginn der Distalisierung
der oberen ersten und zweiten Molaren
mittels Miniplatten, Sliding jigs sowie
E-Link. Abb.15a-e: Situation nach zwei-
monatiger Distalisierung. Wechsel auf
einen .018" (OK) bzw. .014" BioStarter®
Bogen (UK). Abb.16a-e: Nach vier-
monatiger Distalisierung. Beginn des
Finishings bei Einsatz eines .016" x.022"
BioTorque®* NiTi- (OK) bzw. .018"
BioStarter®-Bogens (UK). Abb.17a-e:
Klinische Situation ein Jahr und vier
Monate nach Behandungsbeginn. Es
erfolgte erneut ein Bogenwechsel
(.019”x.025" BioTorque® OK, .016" x.022"
BioStarter® UK).

ANZEIGE

g

e

systems

FROM GOOD TO GREAT!

Durchdachte digitale Kommunikation verbindet!

»Inder Kieferorthopadie gibt es verschiedene
Maglichkeiten der Platzgewinnung, wobei stets
die biologischen Grenzen zu beachten sind.”

limitierten posterioren Position zu
tun haben. Die Diagnose lasst sich
wie folgt zusammenfassen: ausge-
pragte dentale und skelettale Klasse Il
bimaxillare Retrusion, verminderter
Uberbiss und vergroRerter Overjet,
protrudierte untere Schneidezahne
sowie Kondylendistraktion (Z:2,5).

Therapieplanung

Unsere VTO berlcksichtigte die
SchlieBung der Gesichtsachse, die
Distalisation und Intrusion beider
Molaren sowie der Frontzdahne im
Oberkiefer. Da wir die Position der
Oberlippe nicht verandern wollten,
strebten wir die Beibehaltung der
sagittalen Position der oberen Front-
zdhne an. Im Unterkiefer planten
wir nur sehr geringe Bewegungen
(Abb.12).

Behandlung

Wir klebten selbstligierende Brackets
(FACE Evolution Rx Prescription*,
.022” Slotgroke) und begannen mit
einem .014” NiTi-Bogen (Abb. 13a—0).
Zwei Wochen nach Behandlungs-
beginn Uberwiesen wir die Patien-
tin fur das Einbringen von Miniplat-
ten sowie das Extrahieren der obe-

ren Weisheitszahne zum Chirurgen.
Anschliefend starteten wir mit der
Distalisation der ersten und zweiten
oberen Molaren. Mithilfe der dabei
zur Anwendung kommenden Mecha-
nik aus Miniplatten, Sliding jigs und
E-Link wurde eine Kraft von 150 g
pro Seite appliziert (Abb. 14a—c).
ZweiMonate spaterist links bereits
eine relativ gute Klasse |-Verzahnung
des ersten und zweiten Molaren er-
reicht (Abb. 15a—c). Nach viermo-
natiger Distalisation (Abb. 16a—c)
lag dann beidseits eine Klasse |-Re-
lation vor. Zudem konnten wir durch
eine leichte Uberkorrektur etwas
mehr Platz gewinnen, sodass wir
bei Einsatz eines .016” x.022" NiTi
(OK) bzw. .018” NiTi (UK) mit dem
Finishing starteten. Aufgrund der
Pandemie-Situation konnten wir
die Patientin vier Monate lang nicht
sehen. Die Abbildung 17 zeigt die
Situation ein Jahr und vier Monate
nach Behandlungsbeginn.

Die Abbildungen 18a—e wurden am
Tag der Entbanderung gemacht. Die
Klasse Il ist vollstandig korrigiert
und die Mittellinien sind ausgerich-
tet. Wir sind nahezu in einer perfek-
ten zentrischen Relation mit einer



FAST UNSICHTBAR

UNSICHTBAR

www.lingualsystems.de

move /o\l\ A/



12 | www.kn-aktuell.de

& WISSENSCHAFT & PRAXIS

Nr.6 | Juni 2021

Abb.18a-e: Finaleintraorale Aufnahmen.
Abb.19: Es wurde eine nahezu perfekte
zentrische Relation mit einer grol3en Re-
duzierung der Kondylendistraktion er-
reicht. Funktionsanalyse (rot = OC, blau =
RC). Abb.20a-d: Vergleich des initia-
len (a,c) mitdem finalen (b, d) Mounting.
Abb. 21a-c: Extraorale Aufnahmen nach
Behandlungsabschluss. Abb.22a-c:
Finale intraorale Aufnahmen nach Ent-
banderung.
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,Die Distalisierung von Molaren und Pra-
molaren wird vor allem bei der Behandlung von
Klasse lI-Malokklusionen, zur Platzbeschaffung
bei Engstanden oder zur Korrektur dentaler
Mittellinien eingesetzt.”

grofRen Reduzierung der Kondylen-
distraktion (Abb. 19). In Abbildung 20
ist noch einmal der Vergleich des
Mountings vor und nach der Behand-
lung dargestellt, wobei die Korrektur
der Kondylenposition rechts deut-
lichumfangreicher warals links.
Das finale Ergebnis nach Entfernen
der Apparatur ist in Abbildung 21
zu sehen. Es konnte ein kompeten-
ter Lippenschluss erzielt werden
(Abb. 22a). Die GroRendiskrepanz
der oberen seitlichen Schneide-
zahne wird durch eine sich an-
schlieRende prothetische Behand-
lung behoben.

Die Fortsetzung des Artikels erscheint
inKN 7/8-2021.

*Fa. FORESTADENT
(www.forestadent.com)

kontakt

Dr. Jorge Ayala

Clinica de Ortodoncia Dr. Jorge
Ayala P. Ltda.

Paul Harris 10349 oficina 201

Las Condes

Santiago

Chile

jorgeayala@mac.com
clinica@ayalacadioliortodoncia.com
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