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Vom digitalen Set-up

zum idealen Finishing -
~Handschrift” des Behandlers prazise umgesetzt

Von Dr. Gabriele Giindel, Kieferorthopadin aus Erding.
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Abb. Ta—=j: Insignia Set-up (a—e) und klinisches Behandlungsergebnis (f—j).

Historie und Entwicklung

Insignia™ (Fa. Ormco*, Glendora/USA)
wurde 1987 von Dr. Craig Andreiko entwi-
ckelt und bietet in seiner heute erhaltli-
chen Version ein in sich abgeschlosse-
nes umfassendes System aus digitalem
Design (CAD) und individualisierten Be-
handlungsapparaturen (CAM). Den Start-
punkt fur Andreiko’s intensive Forschung
lieferte Literatur aus der Mitte der 1980er-
Jahre, die ihn in der Annahme unter-
stiitzte, ,dass sich Zahne mit einer Ge-
schwindigkeit von T mm pro Monat sicher
durch den Knochen bewegen kdnnen.!
Zum damaligen Zeitpunkt war jedoch
keine kieferorthopadische Behandlungs-
apparatur am Markt verfiigbar, die auch
nur annahernd diese Bewegungsge-
schwindigkeit realisieren konnte. Die
Fragestellung, der sich das Entwick-
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lungsteam daher widmete, war folgende:
Wenn in der groen Mehrheit der Falle
Zahndiskrepanzen von nicht mehr als
3mm bestanden, warum sollte dann nicht
ein besonders effizientes orthodontisches
System entwickelt werden kdnnen, mit
dem sich ein GroRteil dieser Falle in hochs-
tens drei Monaten behandeln lieRe?

Das zentrale, der angestrebten Apparatur
zugrunde liegende Konzept bestand also
darin, die Effizienz der kieferorthopadi-
schen Behandlung zu optimieren sowie
Jreproduzierbare Ergebnisse und eine
gleichbleibende Behandlung im Hin-
blick auf die Zeit als auch die Qualitat
zu erreichen”!

Dem Kliniker sollte mithilfe computer-
gestiitzter Technologie erstmals ermdg-
licht werden, seinen eigenen Behandlungs-
plan mittels einer festsitzenden Appara-
tur umzusetzen, die fiir den jeweiligen

Patienten individuell gefertigt wird. Oder
mit den Worten von Dr. Andreiko ausge-
driickt: ,Da das System die ,Personlich-
keit' (,Handschrift’, Anmerk. d. Red.) des
Behandlers erfassen und auf den einzel-
nen Patienten Ubertragen kann, ist es im
Wesentlichen dieselbe Apparatur, die er
oder sie bereits verwendet, wobei jedoch
ein Groflteil der Vermutungen entfallt.
Dieses System ermdglicht es dem An-
wender, sich mehr auf die Behandlungs-
planung zu konzentrieren und weniger
auf die Anpassung der Abweichungen
zwischen der Apparatur und dem Patien-
ten. Wie Ricketts sagte: ,Begin with the
end in mind' (Beginnen Sie mit dem Ziel
vor Augen.)."!

Und so ist dieses Ricketts-Zitat tatsach-
lich bis heute der Leitsatz fir das Insignia™
System, das dem Behandler eine Soft-
ware zur Verfligung stellt, die zum einen



von einem entsprechend geschulten
Techniker genutzt und eingesetzt wird,
um die behandlerspezifischen Therapie-
plane umzusetzen. Zum anderen wird
sie aber auch vom Kieferorthopaden
selbst zur Kontrolle und Feinabstim-
mung des Behandlungsergebnisses ver-
wendet (Abb. Ta—)).

Workflow und
Routine-Protokoll

In welcher Form konnen nun die individu-
ellen Behandlungswiinsche des Kiefer-
orthopaden konkret umgesetzt werden?
Diese Frage soll mithilfe des in unserer
Praxis durchgefiihrten Routine-Protokolls
beantwortet werden — und zwar vom
Anlegen des Patienten bis zum Bestati-
gen des Set-ups und der finalen Bracket-
positionierung. Die nachfolgenden vier
Punkte dienen hierbei als Leitstruktur.

1. Definition individueller Kriterien
einer optimalen Zahnstellung

Neben den objektiven Kriterien einer op-
timalen funktionellen und &sthetischen
Zahnstellung gibt es immer auch einen
Spielraum des Behandlers, seine Prafe-
renzen bezliglich der funktionellen Ok-
klusion, der Lachlinie und der asthe-
tischen Stellung der Frontzéhne zuei-
nander umzusetzen.

Flr unsere Patienten sind beispiels-
weise folgende Kriterien bei Insignia™
hinterlegt und anhand der Abbildungen
2 bis 14 illustriert.

Ein besonderes Augenmerk legen wir
bei der Uberpriifung des Set-ups auf
einen in allen drei Dimensionen sym-
metrischen Oberkiefer. Die Abbildung 2a
zeigt einen noch asymmetrischen Zahn-
bogen. Immer wieder kommt es vor, dass
man im Rahmen digitaler Behandlungs-
planungen Zahnbdgen im ersten Set-up
oder klinischen Check in dieser Form vor-
geschlagen bekommt. An dieser Stelle
ist die erste entscheidende Korrektur
notwendig. So sollte dem Techniker die
Rickmeldung gegeben werden, dass der
OK-Zahnbogen in allen drei Dimensionen
symmetrisch aufgestellt werden muss.
In Abbildung 2b ist die optimierte, von
uns gewtlinschte symmetrische Zahn-
bogenform dargestellt. Es handelt sich

,,Handschrift” des Behandlers

Abb.2a und b: Behandlerspezifische Praferenzen: Zahnbogenform, links noch asymmetrisch, rechts
inklusive der Angaben des Kieferorthopaden. Abb. 3: Zahnbogenform mit symmetrischer Zahnstellung.

hierbei um eine modifizierte Damon®-
Bogenform, die im Pramolarenbereich
eine leichte Expansion aufweist sowie
eine leichte Wilson-Kurve von 4 Grad.
Auch von frontal betrachtet ist die sym-
metrische Stellung der Zahne unerlass-
lich, wie in Abbildung 3 verdeutlicht.

Ausgehend von der vertikalen Position
der oberen mittleren Inzisiven sehen wir
klinisch eine sehr ansprechende Lach-
linie und eine optimale Eckzahnfiihrung,

die Gefahr, dass die Lachlinie vom Eck-
zahn ausgehend zu weit kranial (bezo-
gen auf den bukkalen Korridor) verlauft.
Bereits in diesem Punkt findet die Pra-
ferenz und Handschrift des Behandlers
ihren individuellen Ausdruck.

Fir unsere Falle mit diesem Bracketsys-
tem ist darliber hinaus hinterlegt, dass
die Frontzahne des Unterkiefers auf einer
Hohe eingestellt werden, wahrend die
Eckzéhne diese um Tmm Uberragen, um

»~Zahne konnen sich mit einer Geschwindigkeitvon
1 mm pro Monat sicher durch den Knochen bewegen”

wenn die lateralen Inzisiven 0,5mm kir-
zer eingestellt werden als die mittleren
Inzisiven und die oberen Eckzahne ihre
vertikale Positionierung auf Hohe der
mittleren Inzisiven erfahren. Davon aus-
gehend, reihen sich die Pramolaren und
Molaren jeweils in Abstufungen von
0,5mm ein (Abb. 4).

Alternativ werden auch Positionierungen
vorgeschlagen, bei welchen der Eckzahn
weiter gingival als der mittlere Inzisivus
eingestellt und davon ausgehend dann
die Abstufung der Pramolaren und Mola-
ren kalkuliert wird. In diesem Fall besteht

die bereits oben beschriebene funktionelle
Eckzahnfiihrung zu generieren (Abb.5a
und b). Diese Positionierung weist dari-
ber hinaus einen optimalen Kontakt der
Randleisten auf. Insbesondere bei er-
wachsenen Patienten sind die unteren
Eckzahne haufig bereits ,abradiert” und
die Eckzahnspitze kann als Referenz
nicht eingesetzt werden. In diesen Fal-
len ist die Ausrichtung der Front- und
Eckzdhne mithilfe dieser Randleisten-
kontakte leicht mdglich.

Aus funktionellen Griinden bevorzugen
wir in unserem Behandlungsprotokoll
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Abb. 4: Priifung des Set-ups hinsichtlich Lachlinie und Eckzahnftihrung. Abb. 5a und b: Ausrichtung der unteren Front- und Eckzéhne.

~Dem Kliniker sollte mithilfe computergestutzter Technologie ermaoglicht
werden, seinen eigenen Behandlungsplan mittels einer festsitzenden Apparatur
umzusetzen, die fur den Patienten individuell gefertigt wird.”

eine sehr stabile Eckzahnfiihrung (s.0.)
bei nur sehr leichten Frontzahnkontak-
ten, welche einen Spielraum fiir das Rest-
wachstum des Unterkiefers erlauben.
Der Torque von oberen und unteren Inzi-
siven wird im Ziel-Set-up gleichmaRig
eingestellt (Abb. 6a—c).

Die Abbildungen 7a und b zeigen noch
einmal im Speziellen die von uns vor-
gewabhlte Einstellung der oberen und un-
teren Eckzahne: Die Eckzahne im Ober-
kiefer werden mit einem leicht positiven
Torque geplant, wobei die Differenz zu den
oberen Inzisiven ca. 5 bis 10 Grad betréagt,
wahrend die unteren Eckzdhne einen
negativen Torque aufweisen. Diese Kom-
bination aus oben genannten Torque-
einstellungen und leichten Kontaktpunk-
ten an den Eckzahnen (Abb.8) sowie unter
der Berlicksichtigung, dass die Front-
zahne leichte bis ggf. auch keine Kon-
takte aufweisen, gewahrleistet eine funk-
tionelle Eckzahnflihrung. Der von uns
praferierte Overjet betrdgt 2 bis 3mm,
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und der Overbite wird bei Tiefbissen auf
1,5mm eingestellt, bei offenen Bissen
auf 2mm (Abb.9a undb).
Berticksichtigt man die vertikale Posi-
tionierung der oberen Pramolaren und
Molaren, wie oben beschrieben, so ergibt
sich bereits ein optimaler Kontakt der
Randleisten, welcher hier auch noch ein-
mal zusatzlich illustriert hinterlegt ist. Da
jedoch die klinische Erfahrung gezeigt
hat, dass hier zu Beginn unserer Insignia™-
Therapie ein groRer Korrekturbedarf be-
zlglich der Randleistenkontakte bestand,
haben wir dies noch einmal ausdrticklich
betont (Abb. 10aundb).

Eine besondere Berticksichtigung fin-
det bei dem von uns hinterlegten Set-up
die leichte Spee-Kurve im Bereich der
oberen zweiten Molaren. Diese sollten
eine leichte Distalkippung der Krone
aufweisen und mit dem ersten oberen
Molaren eine leichte Spee-Kurve bilden,
um Hyperbalancen in diesem Bereich
vorzubeugen und ein optimales funk-

tionelles KFO-Ergebnis zu generieren
(Abb.11).6

Last, but not least gehort die Einstellung
der Stérke der Kontaktpunkte sicher auch
wesentlich zu den behandlerspezifischen
Einstellungen bei der Arbeit mit diesem
System. Wahrend die einen sehr starke
Kontaktpunkte, besonders im Molaren-
bereich, bevorzugen und bereit sind, spa-
ter auch Einschleifmalnahmen an den
palatinalen Hockern der oberen Molaren
durchzuftihren, um eine sehr satte Ok-
klusion zu bekommen, bevorzugen die
anderen eher leichte, gleichmaRige Kon-
taktpunkte und vermeiden das Einschlei-
fen der Okklusion. Wir favorisieren letz-
tere Variante, wie links in Abbildung 12a
illustriert.

Diese Auflistung der individuellen Krite-
rien fUr eine optimierte Zahnstellung er-
hebt keinerlei Anspruch auf Vollstan-
digkeit. Sie hat sich entwickelt aus den
Korrekturen, welche unsererseits in den
anfanglichen Behandlungen mit diesem



System immer wieder notwendig waren,
und kann von jedem Behandler indivi-
duell abgewandelt und erganzt werden.
Als auRerordentlich hilfreich hat sich die
bildliche Untermalung der bevorzugten
Zahnstellung gezeigt, da diese eine sehr
gute Leitstruktur fUr den jeweiligen Set-
up-Techniker darstellt.

2. Formulieren und Priifen des
individuellen Behandlungsplans
Ein zweiter wichtiger Punkt im Workflow
ist die moglichst umfangreiche und pra-
zise Formulierung des behandlerspezifi-
schen Behandlungsplans. Abbildung 13
zeigt exemplarisch ein Routine-Protokall,
mit dessen Hilfe derindividuelle Behand-
lungsplan erstellt und dem Techniker
Ubermittelt werden kann. Auch hier ist
jede individuelle Gestaltung maoglich.
Wichtig erscheint lediglich eine Vorein-
stellung der Punkte, wie oben gezeigt,
welche im Insignia™ Approver unter den
jeweiligen Behandlungskonzepten fiir
Klasse Il, Klasse Ill, tiefer Biss, offener
Biss etc. abgespeichert werden kann.
Ist der Fall dann auf der Onlineplattform
eingereicht, beginnt der Techniker mit
der konkreten Umsetzung des indivi-
duell erstellten Behandlungsplans unter
Berticksichtigung der generellen Krite-
rien eines jeden Behandlers, welche —
wie beschrieben — bei diesem Bracket-
system idealerweise hinterlegt sind. Um
die Uberpriifung des Set-ups so effektiv
wie mdglich zu gestalten, empfiehlt
sich auch hier ein routiniertes Verfahren.
Es ist nicht zielflihrend, sich gleich bei
dem ersten Set-up-Vorschlag auf eine
optimierte Okklusion zu konzentrieren
und an dieser zu arbeiten, wenn die vor-
herigen Kriterien, wie z.B. Zahnbogen-
symmetrie, Zahnbogenbreite, korrekte
Umsetzung des Behandlungsplans etc.,
noch keine Beriicksichtigung fanden.
Abweichend von der in den Workbooks
empfohlenen Reihenfolge der Uberprii-
fung des Set-ups empfehlen wir im ers-
ten Schritt die Uberpriifung der
+ Symmetrie des Oberkiefers in allen
drei Dimensionen
+ Zahnbogenbreite bezogen auf die
anatomischen kndchernen Grenzen,
unter Berlicksichtigung der Mandi-
bularrinne (Mantrough)

+ Umsetzung des Behandlungsplans
(Sind alle geplanten Bewegungen
von T1 zu T2 durchgefiihrt?)

Die Uberpriifung dieser drei Aspekte
nimmt in der Regel nur wenige Minuten
in Anspruch und Anderungswiinsche
werden dem Techniker unverziiglich mit-
geteilt. Nach der ersten Korrektur, sofern
notwendig, erfolgt dann die Uberpriifung
der sogenannten Makromodifikationen:
+ Aufrichtung der Seitenzéhne, insbe-
sondere im Unterkiefer
« Uberpriifen der Lachlinie und des
Frontzahntorques in beiden Kiefern
« Uberpriifen der Mittellinie

Sollten hier Anderungswiinsche sein,
dann wird das Set-up mit den entspre-
chenden Anmerkungen an den Tech-
niker wieder zuriickgeschickt. Erst die
dritte Korrektur beschaftigt sich mit den
konkreten Einzelzahnstellungen, auch
wieder unter Berlicksichtigung der ge-
nerellen Kriterien, die jeder Behandler
hinterlegen kann.

Abb. 6a—c: Einstellung des Frontzahntorques.

,,Handschrift” des Behandlers

Nun geht es um die Einzelzahnbetrach-
tung im Hinblick auf Rotation, Tip,
Torque sowie Hohe der Randleisten.
Es wird empfohlen, sich hier an fol-
gender Reihenfolge zu orientieren:

erst Torque, dann die Vertikale Uber-

erst Rotation, dann Tip korrigieren
erst In-Out, dann mesiodistale Aus-
richtung korrigieren

Im vierten Schritt geht es final um die
Uberpriifung der okklusalen Kontakte
und der Position der zweiten Molaren
im Oberkiefer. Denn erst, wenn alle an-
deren Schritte optimiert sind, ist es sinn-
voll, an dieser Stelle die Feineinstellung
vorzunehmen.

Der flinfte und finale Schritt schliellich
betrachtet die Positionierung der Bra-
ckets auf den Zéhnen. Hier kann bei An-
derungswiinschen (ber das Modul der
Bogenebene eine Anpassung vorgenom-
men werden. Auch werden in diesem
Schritt die Gruppierungen fir die Posi-
tionierungshilfen final festgelegt.

KOMPENDIUM 15
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OBERKIEFER: 27
UNTERKIEFER: 37

OBERKIEFER: 27
UNTERKIEFER: 37

Abb.7-12: Behandlerspezifische Praferenzen: Eckzahnflihrung (Abb. 7a und b sowie Abb. 8); Overjet (Abb. 9a und b); Randleisten (Abb. 10a und b);
Spee'sche Kurve (Abb. 11); Okklusion (Abb. 12a und b).

3. Kommunikation mit

dem Insignia™-Techniker

An dieser Stelle sei betont, dass der Tech-
niker umso schneller und genauer die
Winsche des Behandlers umsetzen
kann, je praziser dieser ihm seine Pla-
nung Ubermittelt. Auch Millimeteranga-
ben im Fall von Lickenmanagement und
Gradangaben im Fall von Torque- und

KOMPENDIUM
Digitale Behandlungsplanung

Angulationskorrekturen sind immer sehr
wertvoll. Die Approver™ Software des
Systems hat den grol3en Vorteil, dass zu
keinem Zeitpunkt eine kiinstliche Intel-
ligenz eingesetzt wird. Die Set-ups sind
vom ersten Schritt an durch den Techni-
ker erstellt, mit welchem man tber Infor-
mationsfelder dann in einen Dialog gehen
kann, bis das Ergebnis optimal erstellt ist.

4. Die prazise Umsetzung des Set-ups
in ein Top-Ergebnis fiir den Patienten
Die entscheidende Frage ist nun aber:
Wie bringt man das mit viel Know-how
und Liebe zum Detail erstellte Set-up in
den Mund des Patienten? Denn nur,
wenn dieser Prozess gelingt, sind die
Vorteile, die uns das Behandlungssys-
tem in der Planung bringt, auch prak-



tisch von Vorteil und zeigen sich dann
in einem besseren Ergebnis und einer
optimierten Behandlungszeit. Die Be-
antwortung dieser Frage setzt voraus,
dass wir noch einmal etwas tiefer in die
Grundlagen der Entwicklung des Sys-
tems hineintauchen und die beiden
Begriffe ,Manthrough” und ,Torquekom-
pensation”etwas naher beleuchten.

Der Begriff ,Manthrough" leitet sich von
,mandibular trough* ab und wird mit
Mandibularrinne Ubersetzt. Die soge-
nannte Mandibularrinne (Mantrough) gilt
als die Bezugsstruktur fiir die Aufstel-
lung des unteren Zahnbogens. Sie hat
ihre Bezugsebene ca. 3mm kaudal der
Wala Ridge. An dieser Stelle wird ein vir-
tueller Schnitt durch den gescannten
Unterkiefer durchgefiihrt, und so erhalt
man die individuelle Mandibularrinne
des jeweiligen Patienten, innerhalb wel-
cher sich die Wurzeln der unteren Zahne
bewegen dirfen.

Eine Bewegung Uber diese Rinne hinaus
wirde die anatomischen Grenzen des
Knochens Uberschreiten und konnte dazu
flihren, dass sich das Set-up in der Reali-

tat nicht umsetzen lasst. Hier bietet der
Approver dem Techniker und Behandler
eine eindeutige anatomische Grenze,
welche konsequente Beachtung findet.
Die Mantrough hat also zum Ziel, die
Zahne des Unterkiefers Uber ihrer Basis
zu halten und diese nicht tber den Kno-
chenhinaus zu bewegen.

Die abschlieRende Bogenform, welche
sich schlussendlich im Set-up zeigt, wird
dann durch die Positionierung der Kro-
nen vorgegeben, welche in einem defi-
nierten Winkel zur Wurzel stehen.
Alternativ kénnen Bibliothekswurzeln
dargestellt werden oder auch die ana-
tomisch korrekten Wurzeln aus dem je-
weiligen DVT des Patienten. Letzteres
ist dank der neu entwickelten TruRoot
Funktion mdglich, welche die DVT-Wur-
zeldaten des Patienten mit den Kronen-
daten aus Intraoralscans kombiniert.
Die Torquekompensation dient dem
Ausgleich des Torquespiels zwischen
dem Slot und dem Bogen und wird fiir
jeden Zahn errechnet, welcher einen lan-
geren Weg zu Uberwinden hat. Wie wirkt
sich dieses Torquespiel klinisch aus?

,,Handschrift” des Behandlers

Palatinal hdngende Hécker bei der trans-

versalen Nachentwicklung des Oberkiefers:

+ Instabile Okklusion

+ Abweichung des Unterkiefers bei der
Interkuspidation

+ Mittellinienverschiebung

+ Hyperbalancen

Nicht ausreichender Torque der oberen 3er

+ Abweichung des Unterkiefers bei der
Interkuspidation

+ Mittellinienverschiebung

+ Problematik bei der Klasse I-Einstellung

Torque der OK-und UK-Front

+ Steilstand der oberen Front, Proklina-
tion der unteren Front

+ Problematik bei der Klasse I-Einstellung

Die Torquekompensation von Insignia™
bedeutet, dass jede Bewegung in einer
der drei Dimensionen (transversal, sa-
gittal, vertikal) eine individuelle Berech-
nung des Torquewertes fir den individu-
ellen Zahn bezogen auf seine Bewegung
auslost. So findet man in der Torque-
wert-Tabelle haufig sehr unterschied-

~Dem Anwender wird ermadglicht, sich mehr auf die Behandlungsplanung
zu konzentrieren und weniger auf die Anpassung der Abweichungen zwischen

Apparatur und Patienten.”

A-P Correction:
¢ Advancement of the lower
jaw to get class | occlusion

Incisor Torque:

upper incisors
¢ Upright lower incisors

Vertical:
« Extrusion of upper incisors

Transversal:

* Expansion of upper jaw
Midline

+ Midlineis correct

+ Add positive crown torque of

in order to get a good smile lin
¢ Extrusion of lower premolars

Handschrift

Fallbezogene Praferenzen

Int Bukkal rechts Int okklusal unten

Int okkiusal oben Rontgenaufnahme lateral

Rantgenaufnahme Panorama

Sonstiges

Abb. 13: Exemplarisches Routine-Protokoll.
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Torque Tabelle

1.4 8.4
8.2 6.0
37 14

35 0.7
-18.0 -18.0
4.0 19.2

4.5 6.7
1.9 4.1
= 5.6
33 5.6
6.9 45
28.0
28.7

.l
-

Abb.14-16: Trotz unterschiedlicher Torquewerte, z. B. eines ektopischen, hochlabial stehenden Eckzahns im Vergleich zum regelrecht stehenden
kontralateralen Eckzahn, kann eine prézise klinische Umsetzung des Set-ups erzielt werden. Abb. 17aund b: Hohe Prazision bei der Ubertragung
des Set-ups auf die Zéhne. (Fotos: © Dr. Gabriele Giindel)

liche Werte fiir den vom System errech-
neten Torquewert abhangig davon, wel-
chen Weg ein Zahn zurlickgelegt hat.

Ein ektopischer, hochlabial stehender
Eckzahn beispielsweise zeigt aufgrund
seiner langen vertikalen Strecke bis zur
Okklusionsebene einen weitaus hoheren
Torquewert als der regelrecht stehende
kontralaterale Eckzahn — auch wenn es
das Ziel ist, dass am Ende der Behand-
lung beide einen vergleichbaren Torque
zeigen — unter Beachtung der oben ge-
nannten Schritte kann ein auRerge-
wohnlich hohes MalR an Prazision bei
der klinischen Umsetzung des Set-ups
erreicht werden (Abbildungen 14, 15 und
16a—f).
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Diskussion und
Zusammenfassung

Abschlieend kann man nun hervorhe-
ben, dass mit diesem System jede Be-
handlungsphilosophie umgesetzt werden
kann. Der Kieferorthopade kann indivi-
duell entscheiden, ob er mit konventio-
nellen Brackets oder passiven SL-Bra-
ckets behandeln mochte, auch die Bo-
genform ist sehr variabel wahlbar. Eine
Kombination mit weiterfiihrenden Ap-
paraturen, wie z.B. TADs, Klasse II-Non-
Compliance-Apparaturen und anderen,
ist ohne Weiteres darstellbar. Dadurch
bedient es eine sehr groRe Bandbreite
an Behandlungsoptionen.

Die Prazision, mit welcher das vom Be-
handler und Techniker gewahlte Set-up
auf die Zahne Ubertragen wird, ist mit-
hilfe der individuellen Torquewerte und
Torquekompensation einerseits und der
individuell gestalteten Brackets und Bogen
(welche den Kraftansatz moglichst nah
an die Fazialflache eines jeden Zahnes
legen) andererseits gemaR unserer klini-
schen Expertise sehr hoch (Abb.17aund b).
Einer der groRRen Errungenschaften die-
ses Systems ist sicher die erstmalige
Einflihrung von Set-up-gestitzten indi-
viduellen Bracketapparaturen. Diese sol-
len maRgeschneidert fiir Patient und Be-
handler durch das Kontrollieren und Mini-
mieren von definierten Variablen (Zahn-



groRe, Zahnform, Herstellungstoleranzen,
Torquespiel etc.) die Effizienz der Behand-
lung in Qualitat und Quantitat steigern.

In der klinischen bzw. wissenschaftli-
chen Literatur findet dieser Ansatz Unter-
stitzung, zum einen durch die Arbeit von
Jackers et al b, welche in ihrer aktuellen
Studie aus dem Jahr2021 eine Verkiirzung
der Behandlungszeit bei einer Behand-
lung mit einem CAD/CAM-individuell her-
gestellten, passiv selbstligierendem Bra-
cketsystem von 26 Prozent gegenilber
einem konventionellen System feststellten.

..Beginnen Sie mitdem
Ziel vor Augen’ist bis
heute der Leitsatz flir das
Insignia™ System.”

Auch Brown et al.? kamen 2015 zu ei-
nem ahnlichen Ergebnis. In einer retro-
spektiven Studie zeigten sie, dass die Pa-
tienten, die mit CAD/CAM-gestitzten
Behandlungsapparaturen behandelt wur-
den, eine signifikant verkiirzte Behand-
lungszeit gegentiber denjenigen Patien-
ten hatten, welche zum einen mit Bra-
ckets in einem direkten Klebeprotokoll
und zum anderen mit Brackets in einem
indirekten Klebeprotokoll therapiert wur-
den. Ahnliches beschrieb Gracco? in
seinen klinischen Beobachtungen mit
Insignia™ aus dem Jahre 2013: ,Der Be-
darf an zeitaufwendigen Anpassungen
ist stark reduziert und die individuelle
Anpassung der Apparatur erleichtert das
Erreichen der angestrebten finalen Okklu-
sionvom ersten Tag der Behandlungan
Die relevanten Studienergebnisse kom-
men allerdings nicht zu einem einheitli-
chen Ergebnis.

Papakostopoulou® fand in seiner ran-
domisierten Studie keinen signifikanten
Unterschied in der Behandlungszeit von
individuellen Apparaturen versus kon-
ventionellen Apparaturen. Die teilweise
scheinbar widersprichlichen Ergebnisse
der hier angefiihrten Untersuchungen
weisen darauf hin, dass der Vergleich von
Behandlungszeiten aulRerordentlich kom-
plex ist. Die Behandlungszeit hangt von
einer grofRen Anzahl unterschiedlicher

Einflussfaktoren ab. Eine grofle Rolle
spielt dabei z.B. die Art der Zahnfehlstel-
lung, die klinische Erfahrung des Behand-
lers und die Mitarbeit des Patienten so-
wie dessen Umgang mit der Apparatur.”
Fir diese Einflussfaktoren muss die sta-
tistische Auswertung korrigiert werden,
was nichtimmer der Fallist.

In der Studie von Papakostopoulou bei-
spielsweise ist eine erhohte Bracketver-
lustrate in der Gruppe der mit Insignia™
behandelten Patienten beschrieben. Nun
ist bekannt, dass jeder Bracketverlust mit
einer Verzogerung der Behandlung ver-
bunden sein kann.” Ein Grund fir die er-
hohte Fehlerquote bei der Bracketposi-
tionierung ist die Erfahrung des Behand-
lers. Ist diese nicht gegeben, kdnnte eine
Verfalschung der Behandlungszeit die
Folge sein. Hier braucht es auf wissen-
schaftlicher Ebene weitere Studien. Min-
destens bis eindeutige Ergebnisse vorlie-
gen, ist die konkrete klinische Erfahrung
der Anwender dieser Apparatur meines
Erachtens die zentrale Richtschur in der
Bewertung der Methode. Meine eigene
Erfahrung habe ich in diesem Artikel be-
schrieben bzw. einflieRenlassen.

Schlussfolgerungen

Die Behandlung von Patienten mit einer

CAD/CAM-gestitzten Behandlungsappa-

ratur wie Insignia™ bietet dem Behandler

und Patienten eine grofRe Anzahl von

Vorteilen:

+ Individuelle Behandlungsplanung be-
zogen auf Patient und Behandler

+ Positionierung der Wurzeln innerhalb
physiologischer Grenzen (Mantrough)

+ Mdogliche Kombination mit DVT-Wur-
zeldaten

+ Individuelle Torquwerte bezogen auf
den Umfang der Einzelzahnbewegung
(Torquekompensation)

+ Vollstandig individualisierte Behand-
lungsapparatur

« Uberschaubare und intuitive Approver
Software®

+ Préazision und Effizienz

Um den Benefit dieses Systems voll-
umfanglich ausschdpfen zu kdnnen und
den Zeitaufwand, den das Uberpriifen
und die Korrektur des Set-ups erfordert,

,,Handschrift” des Behandlers

mdglichst schnell zu reduzieren (sprich:
die Lernkurve zeitnah zu tiberwinden), ist
meiner Meinung nach eine initiale inten-
sive Beschaftigung mit dem Approver
notwendig. FUr den Start mit dieser Ap-
paratur sollten die individuellen Behand-
lungskriterien hinterlegt und ein Routine-
Protokoll fiir die Therapieplanung erstellt
sein.

Ahnlich wie bei manchen Sportarten
braucht es aber die Bereitschaft und
das Engagement, sich diesbeziiglich
vertieft und sowohl anhand eigener Be-
handlungspraxis als auch entsprechen-
der Weiterbildungen zu qualifizieren.
Hierflr stehen ein umfanglicher Support
in Form von Approver-Schulung und in-
tensiver Begleitung der ersten Falle, Pra-
xisschulungen, fortlaufende Unterstiit-
zung nach Bedarf, Anwendertreffen sowie
Webinare zur Verfligung.

* www.ormco.de
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