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Motivation erwachsener Patienten zur kieferorthopédischen Therapie?

Philipp Meyer-Marcotty, Anja Quast

Was ist die Motivation erwachsener Patienten zur
kieferorthopadischen Therapie?

Ein Patientenbeispiel

INDIZES

Kieferorthopddische Erwachsenenbehandlung, Motivation, Informationsstand, Parodontitis

ZUSAMMENFASSUNG

Der Anteil Erwachsener am kieferorthopadischen Patientenklientel nimmt stetig zu. Vor dem
Hintergrund parodontitis-assoziierter Zahnwanderungen ist insbesondere bei Patienten, die tiber
40 Jahre alt sind, von einem erhohten kieferorthopédischen Behandlungsbedarf auszugehen. Ein
starkes Motiv zur Therapie stellt in dieser Altersgruppe der Wunsch nach einem méglichst langen
Erhalt der eigenen Zdhne dar. Trotz diesem grundlegenden Interesse an einer Behandlung, wurde
ein GroRteil der Patienten noch nie von einem Zahnmediziner Gber die Moglichkeiten der Kiefer-
orthopdadie aufgeklart. Es liegt daher an uns Kieferorthopédden, allgemeintdtige Zahnarzte und
potenzielle Patienten Uber das Spektrum der Erwachsenenkieferorthopadie weiter aufzuklaren.

Einleitung

Die kieferorthopéddische Therapie erwachsener
Patienten gehort mittlerweile zum Standard-
repertoire eines jeden Praktikers. Sie reicht von
kompletten okklusalen Rekonstruktionen der ge-
samten Dentition Uber kombiniert kieferortho-
padisch/kieferchirurgische Korrekturen bishin zu
synoptisch interdisziplindren Therapien mittels
segmentierter Behandlungsansatze23. Zahlreiche
neue Entwicklungen in der Diagnostik und The-
rapie unterstiitzen beziehungsweise erleichtern
uns Kieferorthopdden heutzutage die Ausweitung
unseres Behandlungsspektrums.

Diese Entwicklungen flhren zu einer grofRe-
ren Wahrnehmung kieferorthopadischer Behand-
lungsmoglichkeiten in der allgemeinen zahnme-
dizinischen Versorgung erwachsener Patienten4.
Somit wird automatisch zuklinftig mit einem ho-
heren Anteil erwachsener Patienten in der kiefer-
orthopédischen Praxis zu rechnen sein5.6.

Ein weiterer Aspekt, der daftr spricht, das kie-
ferorthopddische ,Know-How" auf die erwach-
senen Patienten auszuweiten, ist die zukinftige

demographische Entwicklung in Deutschland. So
zeigt der aktuelle Bericht des statistischen Bundes-
amtes zur koordinierten Bevolkerungsvorausbe-
rechnung’, dass 1990 16,1 Millionen Menschen
zu der Gruppe von Kindern und Jugendlichen bis
18 Jahre gezahlt wurden (entspricht 20 % der Ge-
samtbevolkerung in 1990). In 2018 sank die An-
zahl der Kinder und Jugendlichen auf knapp 14,4
(=17 % der Gesamtbevolkerung) und wird bei
Annahme einer niedrigen Geburtenrate (1,4 Kin-
der/Frau) in 2040 auf knapp 13 Millionen sinken
(=16 % der Gesamtbevolkerung). Die Gruppe der
Erwachsenen zeigt in der Alterspanne zwischen 18
bis 39 Jahren einen prozentualen Riickgang an der
Gesamtbevolkerung von 11 % (1990: 33 % Anteil
an der Gesamtbevolkerung; 2040: 22 %). Einzig
die Gruppe der 40 bis 66-Jahrigen zeigt einen sta-
bilen Wert von 33 % im Jahr 1990 und 34 % prog-
nostiziert fiir das Jahr 2040. Die Gruppe der Senio-
ren ab 66 Jahre wird nach Hochrechnung im selben
Zeitraum von 14 % auf 28 % zunehmen. Allein
aus diesen Zahlen ist abzulesen, wie wichtig es fiir
die Kieferorthopddie sein wird, sich die Gruppe der
40-Jdhrigen und dlter ndher anzuschauens.
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Informationen Uber eine kieferorthopadische Behandlungmaéglichkeit durch
Bekannte/Verwandte Medien/Internet
3% 3%

eigene Kinder
0

o \\‘
den Kieferorthopaden

1%

Abb. 1 Das Kreisdiagramm zeigt den Informationsstand tber kieferorthopadische Be-
handlungsmaoglichkeiten bei Erwachsenen im Alter von 40+ (N = 118).

Zusétzlich wird dies durch die Zahlen aus der
aktuellen finften Mundgesundheitsstudie unter-
strichen®. Demnach wird im Erwachsenenalter
eine altersassoziierte Parodontalerkrankung be-
schrieben, wobei 52 % der Erwachsenen mit ei-
nem durchschnittlichen Alter von 40 Jahren eine
moderate bis schwere PA-Erkrankung aufweisen.
Pathologische Zahnwanderung infolge der PA-Er-
krankung sind die Folge'0. Eine epidemiologische
Untersuchung zeigt, dass 56 % der Patienten im
Alter von > 40 Jahren pathologische Zahnwan-
derungen mit Liickenbildung im Oberkieferfront-
zahnbereich aufweisen'1. Infolgedessen ist bei
den Patienten 40+ von einem hohen kieferortho-
padischen Behandlungsbedarf auszugehen2.

Daher ist es interessant zu wissen, wie hoch
der Informationsstand tber kieferorthopédische
Malnahmen im Erwachsenenalter bzw. die Mo-
tivation erwachsener Patienten fir eine kiefer-
orthopddische Therapie ist. Diese Aspekte sollen
nachfolgend naher beleuchtet werden.

Informationsstand iiber kiefer-
orthopadische MaBnahmen bzw.
Motivation fiir eine KFO-Therapie
bei erwachsenen Patienten

In einer Befragung eigener Patienten aus der Poli-
klinik fur Kieferorthopadie (118 Patienten, davon

51 mannlich, 67 weiblich) it einem Alter von
> 40 Jahren (mittleres Alter: 58,02 Jahre) wurden
anhand standardisierter Fragebogen der cenerelle
Informationsstand tber die Moglichkeit einer kie
ferorthopdadischen Therapie im Erwachsenenalter
bzw. die Motivation zu einer kieferorthopadischen
Therapie analysiert.

Hinsichtlich des Informationsstandes zeigte
sich, dass 44 % aller Patienten im Vorfeld noch nie
uber die Moglichkeit einer kieferorthopédischen
Behandlung im Erwachsenenalter aufgeklart wor-
den waren. Durch den Zahnarzt waren 36 % der
Patienten Uber die Option einer kieferorthopadi-
schen Therapie informiert. Einen Kontakt zum Kie-
ferorthopédden selbst hatten bereits 11 %. Jeweils
3 % der Patienten wurden durch eigene Kinder,
durch Bekannte und Verwandte sowie Medien und
Internet Uber die Behandlungsmoglichkeiten im
Erwachsenenalter aufmerksam gemacht (Abb. 1).

Hinsichtlich der Motivation bzw. Erwartungen
an eine kieferorthopadische Behandlung zeigte
sich, dass die Patienten unabhdngig von dem
Grad des parodontalen Zustandes den Fokus auf
den langfristigen Erhalt der eigenen Dentition leg-
ten: 69 % der Patienten ohne parodontale Erkran-
kung gaben an, hohe Erwartungen an eine kie-
ferorthopadische Therapie zu haben, wenn es um
den Erhalt der eigenen Zahne geht. Bei Patienten
mit moderater und schwerer Parodontitis lag die
Zahl sogar bei 77 % bzw. 82 % (Abb. 2).

Insgesamt zeigt sich damit, dass zumeinen 53 %
der Patienten noch nie von einem Zahnmediziner
Uber Moglichkeiten einer kieferorthopadischen
Therapie im Erwachsenenalter aufgeklart worden
waren, zum anderen besteht eine hohe Motivation
zur kieferorthopddischen Therapie sowohl bei Pa-
tienten ohne als auch mit PA-Erkrankung fir den
langfristigen Erhalt der eigenen Zéhne.

Kasuistik

Patientenhistorie/Anamnese

Die 46-jéhrige Patientin stellte sich aus Eigenini-
tiative im Zentrum fur Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde der Universitdtsmedizin Gottingen vor.



Motivation erwachsener Patienten zur kieferorthopédischen Therapie?

Das Hauptanliegen war ihr ,Fehlbiss” mit asym-
metrischer Schlussbisssituation: , Immer wenn ich
meinen Mund schlieBe und zubeile, rutscht mein
Kiefer auf die rechte Seite ab." Zuséatzlich sorgte sie
sich um den Erhalt ihrer Frontzdhne im Ober- und
Unterkiefer aufgrund des erhohten Abnutzungs-
grades: , Meine Zahne sind bereits stark abgeschlif-
fen". Dartber hinaus hatte die Patientin eine ver-
mehrte Wanderung ihrer Zdhne in den letzten zwei
Jahren beobachtet: , Meine Z&hne werden schief”.
Sie war kieferorthopédisch noch nie behandelt wor-
den und wurde mit der Bitte um Beratung/Therapie
in die Poliklinik firr Kieferorthopadie tiberwiesen.
Allgemeinanamnestisch lag keine Kontraindika-
tion fur eine kieferorthopadische Therapie vor. Der
parodontale Befund zeigte einen PSI von 2, sowie
keine erhdhten Taschensondierungstiefen und kei-
nen Hinweis auf einen ausgepragten Knochenab-
bau. Die Erstuntersuchung ergab folgende Befunde:

Klinisch/Funktioneller Befund

Die intraorale Inspektion ergab eine asymme-
trische Klasse IlI-Verzahnung rechts und links,
mandibuldre MLV nach rechts, Overjet = 4 mm,
Overbite = 5 mm, tiefer Biss, Kopfbiss 16/46,
Mundschleimhaut ohne Befund.

Im Oberkiefer zeigte sich eine retrudierte
Front, Engstand, Hypoplasie in Regio 12/22, Su-
praposition der Zdhne 11/21, Mesialwanderung
des Zahns 16 um ca. 5 mm, Verlust von Zahn 27,
Licke in Regio 27 geschlossen, Mesialkippung des
Zahns 28, Platzverhdltnisse insgesamt: -5,5 mm.

Im Unterkiefer stand die Front achsengerecht,
Engstand, Supraposition der Zdhne 33/32, Verlust
des Zahns 34, Lucke in Regio 34 betrug 6,5 mm,
Implantat in Regio 46, Speekurve flach, Platzver-
héltnisse insgesamt: -1 mm.

Funktionell zeigte sich eine asymmetrische
Mundéffnung mit Deflektion nach links >2 mm,
Zwangsbiss nach rechts in der Schlussbisssituation
(initialer Zahnkontakt zu maximalem Schlussbiss),
Gelenkgerdusche links bei Mundéffnung, Grenz-
bewegung des Unterkiefers nicht eingeschrankt,
M. masseter rechts ausgeprdgt, Abrasionen der
Frontzdhne insbesondere palatinal an den Zahnen
11/21 (Abb. 3a bis e).

100 %
90 %
80 %
70 %
60 %
50 %
40 %
30 %
20 %
10 %
0%

Keine Parodontitis

Moderate Parodontitis

Ewenig ®mittel ©sehr

Motivation zu einer kieferorthiopadischzn Therapie
bezogen auf den Erhalt der eigene Zaine

Schwere Parodontitis

Abb. 2 Das Balkendiagramm zeigt die Motivation zur kieferorthopédischen Be-
handlung bei Erwachsenen im Alter von 40+ (insgesamt N = 118), bezogen auf den
Erhalt der eigenen Zdhne, klassifiziert in die Gruppen , keine Parodontitis” (N = 39),
,moderate Parodontitis" (N =39) und , schwere Parodontitis* (N=40).

Therapieplanung

Im Rahmen der Therapieplanung wurde zundchst
ein diagnostisches Set-up erstellt. Somit konnte
das spétere Resultat der kieferorthopadischen
Therapie kontrolliert und die Ausgangsbasis fir
eine sich anschlieBende prothetische Neuversor-
gung visualisiert werden (Abb. 4a bis c). Zur Ini-
tilerung des interdisziplindren Behandlungsteams
wurden die Unterlagen mit Arztbrief an den Haus-
zahnarzt und den Chirurgen gesendet. Somit war
eine umfassende Kommunikation vor der Behand-
lungsplanung gewdbhrleistet. Die kieferorthopadi-
sche Therapie konnte in eine Vorbehandlung und
eine Hauptbehandlung unterteilt werden.

Kieferorthopadische Vorbehandlung

Die Vorbehandlung umfasste zunachst die Inser-
tion zweier Minischrauben im anterioren Gaumen
zur Aufnahme eines Benesliders im Oberkiefer und
die Extraktion von Zahn 15 mit Einsatz einer Seg-
menttherapie in der rechten Stltzzone (09/2016).
Durch die Vorbehandlung mit skelettaler Veranke-
rung konnte zundchst auf den Einsatz einer kom-
pletten MB-Apparatur verzichtet werden (Abb. 5a
und b). Nach Erreichen des Zwischenzieles der
Mittenkorrektur schloss sich die Phase der Haupt-
behandlung an.
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Abb. 3a bis e Kili-
nischer Ausgangs-
befund mit initialer
Planung der Mitten-
korrektur im Ober-
kiefer (Extraktion
des Zahns 15 und
Luckenversorgung
eines Implantats in
Regio 35).

Abb. 4a bis ¢ Diagnostisches Set-up.
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Kieferorthopadische Hauptbehandlung

In 04/2017 wurde eine komplette MB-Appa-
ratur im Oberkiefer/Unterkiefer (22" System)
eingesetzt zur weiteren Korrektur der Zahnbo-
gen mit gleichzeitiger Bisshebung. Die konven-
tionelle Nivellierung mittels NITI-Bdgen wurde
ergéanzt durch den Einsatz eines Intrusionsbogens
(017x025 TMA) im Oberkiefer (Abb. 6a bis d).
Die Fuhrungsphase erfolgte mit 018x025 SS bzw.
019x025 SS-Bogen. Zusétzlich wurden intermaxil-

lare Klasse II-Gummiziige und Tie-backs beidseitig
eingesetzt (Abb. 7a bis c).

Nach 12 Monaten festsitzender MB-Apparatur
im Ober- und Unterkiefer konnten gleiche Liicken
distal in Regio 12/22 eingestellt, die Bisshebung
mit Mittenkorrektur erreicht und die MB-Appa-
ratur in 05/18 entfernt werden (Abb. 8a und b).
Es folgte die prothetisch, konservierende Versor-
gung mit odontoplastischem Aufbau und der Ein-
satz eines 3-3 Retainers im Ober- und Unterkiefer
(Abb. 9a bis e).

Abb. 5a und b
Einleitende Be-
handlung: Eckzahn-
retraktion, initiale
Mittenkorrektur.
Einsatz einei/Seg-
mentapparatur; £x-
traktion des Zahins
15, Distalisierung
der Zdhne 14 und
13 mit Teilbégen
(017x025 TMA).

Abb. 6a bis d
Hauptbehandlung
Phase I: Nivellie-
rung, Korrektur des
Overbite (Biss-
hebung). Einsatz
einer kompletten
MB-Apparatur im
Oberkiefer/Unter-
kiefer; zusatzlich
017x025 TMA zur
Intrusion + palatina-
le Aufbisse an den
Zdhnen 11/21.
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Abb. 7a bis ¢

Hauptbehandlung
Phase II: Korrektur
des Overjet, Kon-
traktionsphase mit

Tie-backs beidseitig

und intermaxillaren
Klasse II-Gummi-
zigen.

Abb. 8a und b
Zustand nach
Entfernung der
MB-Apparatur und
ltickiger Einstellung
distal in Regio
12/22 zur spateren
odontoplastischen
Rekonstruktion.

Diskussion

Im Rahmen der exemplarisch vorgestellten Daten
soll der Informationsstand und die Motivation er-
wachsener Patienten ab dem Alter 40+ vorgestellt
werden. Bislang sind kaum kieferorthopédische
Publikationen veroffentlicht, die sich mit einem
Patientenklientel alter als 40 Jahre beschaftigen?3.
Der GroBteil der Studien tber kieferorthopadi-
sche Erwachsenentherapie beinhaltet ein weitaus
jungeres Patientenklientel mit einem Alter von
20 bis 30 Jahren14. So beschreibt eine Umfrage
der , British Orthodontic Society” von 2008, dass

der Anteil Erwachsener in kieferorthopéddischen
Praxen bei 17 % liegt, wobei der GroBteil dem
Altersspektrum 18 bis 30 Jahre zuzuordnen ist1>.
Ebenso zeigt eine Studie aus Sidkorea, dass in
der Uberwiegenden Anzahl kieferorthopddischer
Praxen nur max. 5 % der Patienten Gber 40 Jahre
alt sind'®. Diesen nur gering vorhandenen Daten
steht die demographische Entwicklung entgegen
mit einem potenziellen Zuwachs erwachsener
Patienten 40+ und dem allgemeinen Anstieg er-
wachsener Patienten in den kieferorthopadischen
Praxen, speziell in der letzten Dekade. Dariiber hi-
naus existieren nur duBerst wenige internationale



Motivation erwachsener Patienten zur kieferorthopédischen Therapie?

Publikationen, die Uber den Informationsstand
und die Motivation von dlteren erwachsenen Pa-
tienten berichten7.

Das dargestellte Patientenbeispiel spiegelt
exemplarisch die aktuelle Situation Uber die kie-
ferorthopadische Therapie erwachsener Patienten
40+ wider: Die Patientin kam aus Eigeninitiative,
war noch nie kieferorthopédisch behandelt wor-
den und hatte keine Vorinformation tber kiefer-
orthopdadische Behandlungsmaoglichkeiten. Damit
ist sie zur Mehrheit der Patienten zu zéhlen, wel-
che noch nie Uber die Moglichkeiten einer kiefer-
orthopddischen Therapie im Erwachsenenalter

aufgeklart worden sind. Dies verdeutlicht, dass
nach wie vor ein dringender Aufkldrungsbedarf in
der Zahnmedizin hinsichtlich kieferorthopadischer
Therapiemdoglichkeiten im Erwachsenenalter exis-
tiert. Obwohl tiber diesen Mangel an Information
bereits vor Gber 30 Jahren berichtet wurde'8, wird
nach wie vor das Defizit des Informationsstandes
Uber die Erwachsenentherapie deutlich.

Patienten in einem Alter 40+ geben haufig als
Vorbehalt gegen eine kieferorthopddische The-
rapie an, dass sie ,zu alt seien“'6 und eine kie-
ferorthopadische Therapie ,nicht mehr gehen
wiirde"1”7. Dies zeigt ebenfalls die dringende Not-

Abb. 9a bis e Pro-
thetisch/konservie-
rende Versorgung
mit odontoplasti-
schem:Kompositauf-
bau-an Zahn/12 und
Kronenversorgung
an Zahn 22 sowie
Implantatversor-
gung an Zahn 35
und Krone an

Zahn 46.
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wendigkeit einer o6ffentlichen Darstellung, dass
eine korrekt durchgefiihrte fachzahnarztliche
kieferorthopédische Therapie, eingebettet in ein
zahnmedizinsches Gesamtkonzept, zur Erhaltung/
Optimierung der Mundgesundheit fihrt, einen
klaren Nutzen nach sich zieht und keine Alters-
grenze dafir existiert.

Im Gegensatz zu Kindern und Jugendlichen, die
meist aufgrund eines externen Motivators (Eltern/
Angehorige) zu einer kieferorthopadischen Thera-
pie gefihrt werden, ist bei Erwachsenen von einer
internen Motivation auszugehen. Dies beinhaltet
einen weitaus differenzierteren Behandlungs-
wunsch und Behandlungsansatz. Dabei ist natdirlich
ein Aspekt fur eine kieferorthopéddische Therapie
die Verbesserung der Asthetik9. Allerdings ist es
ein zu simples Modell, die Motivation Erwachsener
allein auf diesen einzigen Parameter zu reduzieren.
So zeigt sich im Rahmen einer Querschnittsstudie
an 598 Patienten, dass mit zunehmendem Alter
ab 40+ das Interese an einer kieferorthopddischen
Therapie zum einen mit bis zu 46 % als sehr hoch
eingestuft werden kann und zusatzlich ein funk-
tioneller Ansatz zur kieferorthopédischen Therapie
gegeniber asthetischen Aspekten Oberwiegt. So
werden Punkte wie Optimierung der Bisssituation,
Verbesserung der Aussprache oder Optimierung
der Zahnpflege bei bis zu 40 % der dlteren Pa-
tienten als Grund fr eine kieferorthopédische Be-
handlung angegeben'’. Dies wird durch die dar-
gestellen Zahlen bestétigt, wonach zwischen 69 %
und 82 % der Erwachsenen Uber 40+ — je nach
parodontaler Vorerkrankung — als ein Hauptmotiv
fur die kieferorthopddische Therapie den langfristi-
gen Zahnerhalt angaben.

Schlussfolgerung

Insgesamt kann von einem hohen Interesse Er-
wachsener in einem Alter Gber 40 an einer kiefer-
orthopédischen Therapie ausgegangen werden.
Ein Hauptmotiv fiir eine Therapie stellt dabei die
Verbesserung/Wiederherstellung der Funktion
dar. Bezeichnend ist allerdings der persistierend
geringe Informationstand im Erwachsenenalter
Uber Moglichkeiten kieferorthopadischer MaR-

nahmen. Demnach mussern wir Kieferorthopéaden
uns weiter bemihen, allgemeintdtize Zahnarzte
sowie potenzielle Patienten Uber das Spekirum
der Erwachsenenkieferorthopadie aufzuklaren.

Literatur

1. Meyer-Marcotty P. Kieferorthopédie als Segment eines
interdisziplindren Behandlungskonzeptes bei ausgeprégter
parodontaler Schadigung. Quintessenz 2015;66:185-195.

2. Meyer-Marcotty P, Stellzig-Eisenhauer A. Kieferorthopédi-
sche Behandlung erwachsener Patienten unter besonde-
rer Berticksichtigung parodontaler Aspekte. Quintessenz
2012;63:1215-1220.

3. Quast A, Santander P, Witt D, et al. Traditional face-bow
transfer versus three-dimensional virtual reconstruc-
tion in orthognathic surgery. Int J Oral Maxillofac Surg
2019;48:347-354.

4. Hirschfeld J, Reichardt E, Sharma P, et al. Interest in ortho-
dontic tooth alignment in adult patients affected by peri-
odontitis: A questionnaire-based cross-sectional pilot
study. J Periodontol 2019;90:957-965.

5. Gorbunkova A, Pagni G, Brizhak A, Farronato G, Raspe-
rini G. Impact of Orthodontic Treatment on Periodontal
Tissues: A Narrative Review of Multidisciplinary Literature.
Int J Dent 2016;2016:4723589.

6. Christensen L, Luther F. Adults seeking orthodontic treat-
ment: expectations, periodontal and TMD issues. Br Dent J
2015;218:111-117.

7. https://www.destatis.de, Zuletzt aufgerufen am: 08.10.2020

8. Melsen B. The role of orthodontics in the regeneration of
the degenerated dentition. J Oral Rehab 2016;43:226-237.

9. Jordan AR, Micheelis W. Finfte Deutsche Mundgesund-
heitsstudie (DMS V). Kéln: Deutscher Zahnérzte Verlag
DAV, 2016.

10. Brunsvold MA. Pathologic tooth migration. J Periodont
2005;76:859-866.

11. Martinez-Canut P, Carrasquer A, Magan R, Lorca A.
A study on factors associated with pathologic tooth migra-
tion. J Clin Periodont 1997;24:492-497.

12. Hrasky V, Meyer-Marcotty P. Parodontologie und Kiefer-
orthopddie — Ein synoptischer Therapieansatz. Quintes-
senz 2020;71:968-975.

13. Cao T, Xu L, Shi J, Zhou Y. Combined orthodontic-perio-
dontal treatment in periodontal patients with anteri-
orly displaced incisors. Am J Orthod Dentofac Orthop
2015;148:805-813.

14. Cedro MK, Moles DR, Hodges SJ. Adult orthodontics —
who's doing what? J Orthod 2010;37:107-117.

15. British  Orthodontic Society. BOS Members Survey.
www.bos.org.uk/NR/rdonlyres/F59AB9DA-48B2-4228-
85E4-7D7A3DA550F8/0/BOSSurvey2007.pdf  (Zugriff:
30.06.2008).

16. Kim Y. Study on the perception of orthodontic treatment
according to age: A questionnaire survey. Korean J Orthod
2017;47:215-221.

17. Pabari S, Moles DR, Cunningham SJ. Assessment of
motivation and psychological characteristics of adult
orthodontic patients. Am J Orthod Dentofacial Orthop
2011;140:e263-72.

18. Bauer W, Diedrich P. Motivation und Erfolgsbeurteilung
erwachsener Patienten zur kieferorthopédischen Behand-
lung--Interpretation einer Befragung. Fortschritte der Kie-
ferorthopadie 1990;51:180-188.

19. McKiernan EX, McKiernan F, Jones ML. Psychological pro-
files and motives of adults seeking orthodontic treatment.
Int J Adult Orthodon Orthognath Surg 1992;7:187-198.



Jens Johannes Bock, Christian Gehrke, Bjorn Ludwig

Indirekte Herstellung frontaler Aufbisse

Indirekte Herstellung frontaler Aufbisse mittels

digitaler Kieferorthopadie

INDIZES

Frontaler Aufbiss, 3-D-Scan, 3-D-Simulation, 3-D-Druck

ZUSAMMENFASSUNG

Anhand einer Kasuistik mit Tiefbiss wird die digitale Planung und klinische Applikation von zwei

frontalen Aufbissen gezeigt.

Einleitung

Der Einsatz von frontalen oder seitlichen Auf-
bissen zur tempordren Bisshebung ist einer der
Schlisselfaktoren bei der effizienten Behandlung
eines tiefen Bisses. So kann mit einfachen klini-
schen Mitteln die simultane Ausformung des
oberen und unteren Zahnbogens erfolgen, ohne
Kompromisse bei der Bracketpositionierung im
Unterkiefer eingehen zu missen.
Far die Ausflhrung stehen unterschiedliche
Varianten zur Verfigung'.2:
e herausnehmbare Aufbissplatte,
e herausnehmbare Aufbissschiene,
o festsitzende Nance-Apparatur mit frontalem
Plateau,
e industriell vorgefertigte Bite-Ramps,
e praformierende Silikonformen,
e direkte Modellierung in situ (frontal oder seit-
lich).

Die Vor- und Nachteile der unterschiedlichen Me-
thoden sind im Rahmen der Behandlungsplanung zu
berticksichtigen3-5. Herausnehmbare oder festsit-
zende Apparaturen stellen einen hoheren Aufwand
an Zeit und Kosten dar. Der Einsatz vorgefertigter
Bite-Ramps oder die Anwendung von Silikonformen
fur die Modellierung individueller Aufbisse kénnen
durch die initiale Zahnstellung limitiert sein.

Der schichtweise direkte Aufbau mittels licht-
hédrtender Kompositmaterialien verlangt klinisches
Geschick und etwas Geduld bei der okklusalen
Feinkorrektur34. Von Schillai® wurden verschie-
dene Methoden der indirekten Fertigung vor-
gestellt. Um den Zeit- und Materialaufwand bei
indirekter Herstellung zu reduzieren, wurde nach
Wegen gesucht, um digitale Techniken zum Ein-
satz zu bringen.

Digitale Erstellung

Fur die Planung und Herstellung kieferorthopadi-
scher Apparaturen, Schienen oder Aufbissbehelfe
stehen unterschiedliche Software-L&sungen zur
Verfligung. Im Folgenden wird die digitale Erstel-
lung frontaler Aufbisse mithilfe des Programm-
Moduls Bite-Splint (Fa. OnyxCeph, Digital Instru-
ments, Chemnitz) vorgestellt.

Die Grundlage bildet ein intraoraler Scan oder
die digitale Erfassung der Planungsmodelle. In
der neuesten Version des Software-Moduls be-
steht eine sehr einfache Moglichkeit, die Biss-
sperrung zwischen Ober- und Unterkiefer zu
simulieren (Abb. 1). Mithilfe einer gemittelten
.Kiefergelenkachse" kann eine schrittweise Ro-
tation des Unterkiefers erfolgen (Abb. 1, rote
Markierung). Die virtuelle Bisshebung wird bis
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Abb. 1 Modul Bite Splint (Fa. OnyxCeph). Bildschirmansicht mit Einstellungsméglichkeiten der Unterkieferposition (roter Kreis) und Uberpriifung der
Okklusion (rotes Rechteck).
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zum Erreichen eines ausreichenden Abstandes
zwischen der Schneidekante der oberen Schnei-
dezdhne und der gedachten Bracketpositionie-
rung im Unterkiefer vorgenommen (Abb. 2).
Dank der Gbersichtlichen Ansichten der Okklu-
sion und der palatinalen Relationen ist eine rela-
tiv genaue Justierung moglich.

In dem Programm-Modul bestehen verschie-
dene Moglichkeiten, Schienen oder partielle
Splints zu erstellen. Einfache 3-D-Objekte kénnen
eingefligt werden. Fir die Konstruktion der Auf-
bisse wird ein Balken eingefligt. Die Positionie-
rung kann relativ einfach durch die Verschiebung
der , Konstruktionskugeln" (rot/blau Abb. 3) oder
durch den Einsatz der Navigationswerkzeuge er-
folgen. Die Grundform sollte individualisiert wer-
den (Lange/Breite/Hohe und Kantenabrundung).

In den unterschiedlichen Modulen der Onyx-
Ceph-Software haben sich folgende Moglichkei-
ten bewdhrt:

e Duplizieren und Spiegeln,
e Speichern als Vorlage.

Ist einer der Aufbisse erstellt, kann durch Dupli-
zieren und Spiegeln die gleiche Konstruktion auf
den Gegenzahn Ubertragen werden. Das Sichern
als Vorlage macht die Erstellung aller zuktinftigen
Aufbisse extrem einfach.

Die okklusale Justierung wird durch die gute
palatinale Darstellung und die Wiedergabe eines
Okklusogramms unterstiitzt. Es ist zu prifen, ob
der Kontakt von zwei unteren Schneidezdhnen
erreicht werden kann, auch wenn gegebenenfalls
leicht asymmetrische Relationen entstehen.

Vor der Erstellung der STL-Datei fir den Mo-
delldruck steht ergédnzend die Méglichkeit zur
Verfligung, einen Querschnitt zu generieren und
eine ausreichende Ldnge durch Sichtbarmachen
der unteren Schneidezdhne im Schlussbiss zu pri-
fen (Abb. 4).

Klinisches Vorgehen

Die STL-Datei wird an einen 3-D-Drucker (ber-
geben und es erfolgt die Herstellung eines kleinen
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Abb. 3a bis d Digitale Erstellung der frontalen Aufbisse. Anpassung durch Versetzen der Begrenzungen (rote/blaue Kugel) und Erleichterung der

Arbeit durch Dupilizieren und Spiegeln eines Objektes (markiert).

Abb.4aund b
Prifung der Okklu-
sion durch virtuelles
Durchtrennen des
Modells und durch
Sichtbarmachung
der Schneidezdhne
im Schlussbiss (Kon-
trolle einer ausrei-
chenden Lange der
Aufbisse). Uberfiih-
rung in eine druck-
bare STL-Datei.
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Abb. 7a bis ¢ Einflillen des Komposits, vorsichtiges Positio-
nieren der Schiene und Lichthartung.

Abb. 8 Abnahme der Schiene, Priifung auf Uberschiisse und
Gestaltung.

Modells mit den frontalen Aufbissen. Dieses Mo-
dell dient als Grundlage fir die Erstellung einer Ne-
gativform (Tiefziehverfahren mit einer elastischen
Folie, z.B. Track E, Fa. Forestadent, Pforzheim).
Diese Folie wird dem oberen Zahnbogenverlauf
angepasst und so beschnitten, dass nur die Inzi-
salkante der Schneidezédhne bedeckt ist (Abb. 5).

Nach griindlicher Reinigung, Anatzen und
Bonden der palatinalen Zahnflachen wird ein
niedrigviskdses Kompositmaterial (z.B. Tetric flow,
Fa. Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) voll-
standig in die Tiefziehfolie eingefillt und anschlie-
Rend durch Licht polymerisiert (Abb. 6 und 7).

Die Elastizitat der Folie erlaubt eine schnelle
Entfernung. Die Zugrichtung sollte iberwiegend
nach palatinal gerichtet sein und eventuell kon-
nen stumpfe Instrumente die Abnahme erleich-
tern (Abb. 8).

Die klinische Kontrolle verlangt die Entfernung
moglicher Uberschiisse und die Uberpriifung der
okklusalen Kontakte. Im vorliegenden Behand-



lungsbeispiel genlgte die Entfernung des Uber-
schiissigen Komposits im Interdentalraum mittels
Scaler. Eine okklusale Korrektur oder die Glattung
von Kanten war nicht notwendig.

Schlussfolgerung

Die digitale Planung und Herstellung von frontalen
Aufbissen ist mit Einarbeitungszeit in die Software
verbunden. Die klinische Uberfiihrung der einge-
stellten Unterkieferposition wurde erfolgreich um-
gesetzt (Abb. 9 bis 11). Der Vergleich zwischen in-
traoraler Situation und digitaler Planung belegt die
klinisch als ausreichend einzustufende Vorhersag-
barkeit der okklusalen Relationen. Es waren kei-
nerlei Nacharbeiten notwendig. Die signifikante

Indirekte Herstellung frontaler Aufbisse

Arbeitserleichterung am Behandlungsstuhl recht-
fertigt den hoheren Aufwand von Planung und
zusatzlicher Modell- bzw. Schienenherstellung.

Dieser Aufwand kann zusatzlich reduziert wer-
den, wenn eine indirekte Bracketklebetechnik ein-
gesetzt wird, da Modell und Tiefziehschiene oh-
nehin hergestellt werden.

Von Schillai® wurden verschiedene Formen
der indirekten Aufbisse (Frontzahn/Seitenzahn)
vorgestellt und der Einsatz ungefillter Werk-
stoffe gefordert, um mogliche Abrasionen der
Antagonisten zu vermeiden. Mit der vorgestell-
ten Methode sind nicht nur frontale Aufbisse
konstruierbar, sondern auch die Herstellung
individualisierter Bite-Ramps, die mit entspre-
chender Klebetechnik direkt eingesetzt werden
kénnten.

Abb. 9a und b
Vergleich frontale
Sitvation intraoral/
simuliert.

Abb. 10a und b
Vergleich rechte Sei-
tenzahnrelationen
intraoral/simuliert.

Abb. 11aund b

Vergleich linke Sei-
tenzahnrelationen
intraoral/simuliert.
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CAD/CAM- und SLM-Technik

CAD/CAM- und SLM-Technik in der Kieferorthopadie

Kasuistiken

INDIZES

digitale Kieferorthopddie, CAD/CAM, 3-D-Druck, selective laser melting, SLM-Druck, Onyx-

Ceph

ZUSAMMENFASSUNG

Die digitale Kieferorthopéddie geht heutzutage weit tber die Aligner-Therapie hinaus. Mittels
CAD/CAM-Technik kénnen verschiedene kieferorthopéddische Apparaturen mit wenig Aufwand
duBerst prazise hergestellt werden. Die Moglichkeiten umfassen sowohl einfache Apparaturen
wie ein TPA (transpalatal arch) oder einen Lingualbogen als auch komplexe Apparaturen wie die
Herbst-Apparatur bis hin zu selbstgestalteten Apparaturen. Im folgenden Artikel werden anhand
mehrerer Fallbeispiele die Moglichkeiten, aber auch die Grenzen beschrieben.

Einfiihrung

Die Digitalisierung und damit auch der CAD/
CAM-(computer aided design, computer aided
manufacturing)-Workflow sind bereits seit lange-
rer Zeit in der Kieferorthopadie angekommen. Mit
Einfihrung der Intraoralscanner und Verbreitung
von verschiedenen 3-D-Druckern ist der digitale
Workflow aktueller als je zuvor.

Gerade bei der Entwicklung in der Aligner-
Behandlung hat die Digitalisierung eine wesent-
liche Rolle gespielt. Das virtuelle Set-up ermog-
lichte die Set-up-Planung deutlich effektiver und
mit viel weniger Aufwand als bei der analogen
Methode2. Der 3-D-Druck von Modellen und
das anschlieRende Tiefziehen der Aligner-Schienen
ermoglicht die In-house-Aligner-Herstellung, was
fur die Patienten einen ganz groBen Vorteil bringt,
da die Behandlung von der Planung bis zur Her-
stellung komplett in der Hand des Kieferorthopa-
den liegt und er somit die volle Kontrolle dartiber
hat.

Jedoch hort die Digitalisierung bei der Aligner-
Behandlung nicht auf und geht weiter in die Her-
stellung von individuellen kieferorthopadischen
Apparaturen. Simon Graf hat die Moglichkeit
der direkt in Metall gedruckten kieferorthopadi-
schen Geréte bereits vor einigen Jahren beschrie-
ben3. Darin wird die SLM-Technik (selective laser
melting; selektives Laserschmelzen) ausfiihrlich
vorgestellt und erkldrt. Dieser Schritt er6ffnete
komplett neue Mdoglichkeiten in der kieferortho-
padischen Behandlung. Kieferorthopaden konn-
ten erstmals unabhdngig von groBen Herstellern
eigene Konstruktionen und Apparaturen einfach
und kostengiinstig erstellen. Der groRte Vorteil
liegt in der groRtmdoglichen Individualisierung der
Apparaturen am Patienten, da jede Konstruktion
fur jeden einzelnen Patienten individuell erstellt
wird.

In diesem Artikel werden anhand von eini-
gen Kasuistiken die Moglichkeiten, aber auch die
Grenzen der CAD/CAM- und SLM-Technik in der
Kieferorthopédie aufgezeigt.
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Abb. 1a bis d Digitale Planung in OnyxCeph (a), TPA in situ (b), Lingualbogen in OnyxCeph (c), Lingualbogen in situ (d).

Kasuistiken
Einfache Apparaturen

Apparaturen mit einfacher Geometrie lassen sich
ohne grofen Aufwand recht einfach erstellen. Ge-
rate wie ein TPA und Lingualbogen (Abb. 1a bis d),
ein festsitzender Liickenhalter (Abb. 2a bis ¢) oder
eine klassische GNE-Apparatur (Abb. 3a und b)
kénnen mit wenig Aufwand erstellt werden.

Komplexe Apparaturen

Dariber hinaus sind auch komplexere Apparaturen
maoglich. Diese bestehen aus mehreren Objekten
und benétigen eine prazisere Planung. Insbeson-
dere sollten Apparaturen, die mit einer skeletta-
len Verankerung eingesetzt werden, mit groRer
Sorgfalt geplant werden. Denn bei der kleinsten

Abweichung kann es zu Ungenauigkeiten beim
Einsetzen der Apparatur in situ kommen.

Bohrschablone - exakte Ubertragung der
Schraubenposition

Die Bohrschablone ist die Grundlage flr eine
exakte Ubertragung der virtuellen Planung der
Schraubenposition zur Insertion in situ. Die grofite
Herausforderung stellt die vertikale Positions-
bestimmung dar. Es empfiehlt sich, die Hohe der
Fihrung der Bohrschablone am Modell nochmal
zu Uberprifen. (Abb. 4a bis c)

Hybrid-GNE

Mithilfe der CAD/CAM-Technik ist die Gestaltung
einer Hybrid-GNE# erheblich einfacher als bei der
herkdmmlichen analogen Methode. Zu beachten
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Abb. 4a bis ¢ 3-D-gedruckte Bohrschablone.
Digitale Planung (a), Passung auf Montage-
modell (b), Passung in situ (c).

173



DIGITALE KIEFERORTHOPADIE

174

Abb. 7 GNE-Schraube geschweifit und Verbinder getrennt.
(Mit freundlicher Untersttitzung von Dr. Oliver Liebl).

ist die préazise Planung der Positionen der Abut-
ments an den Schrauben, um spatere Ungenauig-
keiten und damit eine Fehlpassung zu vermeiden
(Abb. 5a und b).

Des Weiteren ist das Schweifen dem Loten
vorzuziehen, da mit einem Punkt- oder Laser-
schweiBgerat deutlich grazilere und feinere Teile
bearbeitet werden kdnnen. Auch ist das Modell
zu beriicksichtigen, was bei einem digitalen Work-
flow in der Regel in Kunststoff (Resin oder fused
deposition modeling/FDM-Druck) gedruckt wird.

Hier bietet die CAD/CAM-Technik noch einen
weiteren Vorteil, um das Montagemodell Gber-
flissig zu machen. Wie in der Abbildung 6 zu se-
hen ist, kann mit einem entsprechenden einfachen
Verbinder (rote Kreise) das Ger(st in einem Sttick
gedruckt werden. Dieses wird nach Montage der
GNE-Schraube durchtrennt (Abb. 7).

Modifizierter Beneslider

Der Beneslider® zahlt zu den bekanntesten Ap-
paraturen zur Distalisierung der oberen Molaren.
Ein modifizierter Slider lasst sich ebenfalls im digi-
talen Herstellungsverfahren unkompliziert und
individuell herstellen (Abb. 8a bis c).

Herbst-Apparatur

Die Herbst-Apparatur ist zwar eine sehr beliebte Ap-
paratur, aber nicht wenige Kieferorthopdden halten
sich aufgrund der komplexen Herstellung zurtick.
Insbesondere muss die gegossene Herbst-Apparatur
stets aufwendig durch ein externes Labor hergestellt
werden, was mit erheblichen Kosten verbunden ist.
Mittels CAD/CAM-Technik ldsst sich eine Herbst-
Apparatur unkompliziert designen und herstellen.
Lediglich die einzelnen Teile wie Schrauben, Schrau-
benmuttern und Stege missen separat erworben
werden. Die Schraubenmutter wird an das Gertist
geschweiBt und die Stege montiert. So ist eine
Herbst-Apparatur relativ einfach und kostengtinstig
im Eigenlabor herzustellen (Abb. 9a bis c).
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Abb. 9a bis ¢ Herbst-Apparatur. Digitale Planung (a), Herstellung im Labor (b), Apparatur in situ (c).

Eigene Designs - individuell, einzigartig
und grenzenlos

Oberkieferretainer

Der Oberkieferretainer stellt insbesondere bei
Patienten mit einem tiefen Biss eine groBe Her-
ausforderung dar. Die haufigsten Ursachen fir
Komplikationen sind Abfallen oder Beschddigung
der Klebestelle®.

Die CAD/CAM-Technik ermdglicht die sehr
prazise Gestaltung eines Oberkieferretainers ohne
Klebestellen mit Kunststoff. Die Befestigung an den
Zéhnen erfolgt durch eine Auflageflache, die wie ein
Bracket mit Adhasivtechnik geklebt werden kann.

Ein wichtiger Aspekt ist die korrekte Positionie-
rung des Retainers auf den Zdhnen. Daflir wurde
eine Auflage auf die Inzisalkanten der Oberkiefer-
inzisivi gestaltet, die nach dem Kleben des Retainers
mittels einer Diamantfrése durgetrennt wird.

In der folgenden Kasuistik zeigte sich der Pati-
ent fiinf Monate nach dem Einsetzen noch immer
sehr zufrieden. Entziindungszeichen sind nicht
zu erkennen. Ein weiterer positiver Aspekt ist die

Mobglichkeit, die Interdentalrdume mit Zahnseide
reinigen zu kdnnen (Abb. 10a bis f).

Bei einem Zeitraum von flinf Monaten lasst sich
sicherlich noch keine sichere Aussage Uber Lang-
zeitstabilitdt oder -erfolg treffen. Diese sollte im
Zuge einer weiteren Langzeitkontrolle Gberwacht
werden.

MARA

Die MARA-Apparatur’ ist aufgrund ihres durch-
aus komplexen Aufbaus und trotz der guten den-
toalveoldr-skelettalen Wirkung — vergleichbar mit
einer Herbst-Apparatur8 — nicht ganz so popular.
Wie auch die Herbst-Apparatur bietet hier die
CAD/CAM-Technik eine gute Méglichkeit, um die
MARA-Apparatur selbst zu gestalten.

Dabei sind der Gestaltung keine Grenzen gesetzt
(Abb. 11a bis d). Bei dem hier gezeigten, vom Autor
entworfenen Design, wurde versucht, einen passi-
ven Slot anzufertigen, um einen Bogen einligieren
zu kdnnen. Das Einligieren eines Bogens und somit
die simultane Behandlungsmdglichkeit (zusammen
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Abb. 10a bis f Digitale Planung mit inzisaler Auflage zur genauen Positionierung (a), Ansicht von hinten (b), Passung auf Modell nach SLM-Druck (c),
Oberkieferretainer in situ (d), nach Durchtrennung der Auflage (e), Zustand nach fiinf Monaten (f).
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mit einer Multibracket-Apparatur) gehéren zu den
groBten Vorteilen der MARA-Apparatur. Hier dient
die MARA-Schiene als eine Art ,Slot-Schloss’, wie in
Abbildungen 11a und d zu sehen ist.

Grenzen

So effizient und modern die CAD/CAM-Tech-
nologie auch sein mag, gibt es auch hier einige
Nachteile.

Der erste Schritt und somit die anfdngliche
flache Lernkurve stellt die groBte Herausforde-
rung dar. Das Erlernen des Umgangs mit der Soft-
ware und der theoretischen Kenntnisse im digita-
len Workflow bedarf viel Zeit und Mihe, um sich
damit auseinanderzusetzen.

Auch ist die Anschaffung der Gerdte wie In-
traoralscanner oder 3-D-Drucker nicht nur finan-
ziell eine Hurde fur viele Kieferorthopaden. Es
kommen immer mehr Produkte auf dem Markt,
sodass es gerade flr den Einsteiger nicht einfach
ist, sich eine Ubersicht zu verschaffen. Mittler-
weile werden viele Kurse zu Themen wie CAD/
CAM und digitaler Workflow angeboten, die den

Einstieg um ein Vielfaches erleichtern und eine
gute Ubersicht geben.

Verbunden mit den Gerdten, stellt die Imple-
mentation eines digitalen Workflows in der Praxis
sowohl fiir den Behandler als auch fiir das Praxis-
team eine groBe Herausforderung dar. Hier emp-
fiehlt es sich, zunichst mit einfachen Sachen wie
einem Lickenhalter oder einem TPA zu beginnen
und Schritt fur Schritt das Spektrum zu erweitern.

Des Weiteren ist das Material ein Vorteil, aber
zugleich auch ein Nachteil. Der SLM-Druck er-
folgt in der Regel mit einer Kobalt-Chrom-Legie-
rung, welche nicht biegsam ist. Somit sind spatere
Korrekturen nicht moglich.

Ein weiterer Nachteil ist die Tatsache, dass die
Apparatur kaum Spiel fir Ungenauigkeiten erlaubt.

Dementsprechend muss die Planung mit hoher
Sorgfalt erfolgen, um spétere Ungenauigkeiten zu
vermeiden. In Abbildung 12 ist die ungenaue Pas-
sung des Abutments einer Hybrid-GNE auf einer
Minischraube zu sehen.

Ein weiterer aktueller Nachteil ist der SLM-
Drucker. Dieser ist aufgrund der hohen Anschaf-
fungskosten und der aktuell noch Uberdimen-
sionalen GroBe flr eine Anschaffung im eigenen
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Abb. 11a bis d MARA-Apparatur in OnyxCeph. Von der Seite (a), von vorne (b), SLM-gedruckt auf Montagemodell mit je
einem 0.017 x 0.025 SS-Bogen von der Seite (c), von vorne (d).

Labor nicht unbedingt geeignet. Hier ist man auf
ein externes Fras- bzw. Druckzentrum angewiesen.

Schlussfolgerung

Die CAD/CAM-Technologie erdffnet eine noch
nie da gewesene Moglichkeit, kieferorthopédische
Geréte selbst zu gestalten. Der Kieferorthopade
hat mit seinem Fachwissen die beste Vorausset-
zung, ein Gerdt entsprechend dem aktuellen Wis-
sensstand und der Biomechanik fiir den Patienten

Abb. 12

Ungenaue Passung
des Abutments von
der Hybrid-GNE auf
einer Minischraube.
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individuell und effizient zu gestalten. Des Weiteren
ist dies ein groBer Schritt in Richtung Unabhangig-
keit von groRen Firmen, wie bereits die In-house-
Aligner-Technik eindrucksvoll gezeigt hat.

Die anfangliche Lernkurve mag mit Sicherheit
sehr flach sein. Dennoch empfiehlt es sich, den Weg
in die CAD/CAM-Technik in der Kieferorthopadie
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Franz-Peter Schwindling

Bracket-Kraftesysteme

Kleine Sozialkunde fiir Brackets

INDIZES

Zwei-Zahnfeder-System, Basisgeometrien, statisch unbestimmte Feder, Bracketschlitzwinkel,
durchlaufender Bogen, Winkelverhéltnis, statisches Gleichgewicht, Kréftesystem, Abwinkelung,

V-Biegung, Stufenbiegung, Federaktivierung

ZUSAMMENFASSUNG

Brackets ohne orthodontischen Bogen sind Attachments, denen das Nachbarbracket leidlich
gleichgiiltig ist. Brackets mit einem ideal elastischen Bogen im Bracketschlitz hingegen gehen eine
Gemeinschaft ein, in der sich jedes Mitglied einerseits nach der Vorgabe des Bogens orientiert und
andererseits Uber die von ihm erzeugte Bogenverformung die Nachbarschaft beeinflusst. Der fol-
gende Beitrag versucht, die diagnostischen und therapeutischen Implikationen der Sozialpartner-
schaft in statisch unbestimmten Systemen zu erkunden.

Einleitung

Das Ensemble aus einem elastischen orthodonti-
schen Bogen in den Schlitzen zweier Brackets stellt
insofern ein interessantes Arrangement dar, als
dass das entstehende Kraftesystem nicht trivial ist.
Das liegt daran, dass die elastizitdtsbedingte
Bogenverformung einerseits durch die Stellung
der Brackets bedingt wird und andererseits quasi
rickwirkend Einfluss auf die resultierenden Krafte
und Momente gewinnt: Der Statiker sagt dazu, es
liege ein statisch unbestimmtes Kréftesystem vor.
Dieses wird qualitativ bestimmt durch den Bracket-
schlitzwinkel der beteiligten Attachments in Bezug
auf die Interbracketlinie IBL (Abb. 1).

Es ist der unbestreitbare Verdienst von Herbert
Koenig und Charles Burstonel, Licht ins Dunkel
dieser im klinischen Alltag am haufigsten vorkom-
menden Situation gebracht zu haben, denn die
am meisten verwendete Multibandapparatur ist
nun einmal der in Brackets und Roéhrchen einge-
bundene orthodontische Bogen (Abb. 2). Statisch
unbestimmte Kréftesysteme lassen sich mit einfa-

chen klinischen Hilfsmitteln wie beispielsweise Fe-
derwaage und Lineal nicht berechnen. Die dazu
notwendigen Kraft-Momentaufnehmer stehen am
Patienten nicht zur Verfligung. Anhand der Litera-
tur? lassen sich dennoch Regeln fiir die Kieferortho-
padin ableiten, mit deren Hilfe sie qualitativ das in
den Bracketschlitzen wirkende Kraftesystem ablei-
ten kann. Diese geometrischen Zuordnungen wer-
den nach den Erstbeschreibern als ,Basisgeomet-
rien" (Basic two-tooth geometries) bezeichnet.
Tabelle 1 stellt die sechs Basisgeometrien, ihre
Definitionen und die sich bei einem ideal elas-
tischen geraden Bogen entwickelnden Kréfte-
systeme am Zwei-Bracket-System zusammen2.

Diagnostik — Analyse des
Kraftesystems

Mit den Kenntnissen aus Tabelle 1 lassen sich nun
die Bracket-Kraftesysteme flur jedes beliebige
Zwei-Bracket-System qualitativ bestimmen. Dazu
hat sich folgendes Vorgehen bewéhrt:
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Abb. 1 Die kleinste orthodontische Einheit am durchlaufenden Bogen ist das Zwei-
Bracket-System aus einem mesialen Bracket A und einem distalen Bracket B, die tiber
einen einligierten ideal elastischen Bogen miteinander in Beziehung gesetzt werden.
Fur die daraus resultierenden Kréafte und Momente im Bracketschlitz sind nur zwei
GroRen verantwortlich: Der blaue Winkel ©A zwischen der Bracketschlitzlinie von A
und der griinen Interbracketlinie (IBL) (1) und der rote Winkel ©B zwischen der
Bracketschlitzlinie von B und der griinen Interbracketlinie (2). Aus dieser geometri-
schen Situation resultiert der Schnittpunkt der Bracketschlitzlinien, der durch den
schwarzen Keil an der Stelle a/L markliert ist (3). VereinbarungsgemaB werden nach
mesial geneigte Schlitze mit + und nach distal geneigte Schlitze mit - gekennzeichnet.

Abb. 2 Ein durchlaufender Bogen in Brackets einligiert, bildet im Abschnitt der vier
Zahne 13 bis 21 drei blau markierte Zwei-Bracket-Systeme, ndmlich 13/12, 12/11
und 11/21. Die roten Keile bezeichnen die Schnittpunkte der Bracketschlitzachsen. Am
Beispiel des mittleren Zwei-Bracket-Systems 12/11 sind die Winkel ©A (hellblau, +)
und ©B (rosa, -) der Schlitzachsen zur griinen gestrichelten Interbracketlinie
eingezeichnet. Anhand des Winkelverhéltnisses oder der Schnittpunktlage lasst sich
das in den Brackets 12 und 11 entstehende statisch unbestimmte Kraftesystem
qualitativ bestimmen.
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e Auswahl des zu untersuchenden Zwei-Bracket-
Systems. Dabei wahlt man nur diejenige klini-
sche Situation aus, die die grofste Fehlstellung
aufweist.

e Bestimmung des Winkelverhéltnisses von
©A/OB oder — einfacher = Bestimmung des
Schlitzachsenschnittpunkts der beiden Bra-
ckets.

e Auswahl der Geometrieklasse, die den zuvor
bestimmten Werten am nachsten kommt.

e Zuordnung des groBeren Drehmoments dem
Bracket mit dem groBeren Winkel.

e \Vervollstindigung des Kréftesystems, bis sich
Krafte und Momente zu Null addieren: Es
herrscht statisches Gleichgewicht2.

Abbildung 3 zeigt dieses Vorgehen am Beispiel des
Zwei-Bracket-Systems in Regio 12/11 aus Abbil-
dung 2.

Das dargestellte Kraftesystem spiegelt nur die
Vorgédnge im Bracket wieder. Die Reaktion des
Zahns kann damit noch nicht vorhergesagt wer-
den. Hierzu bendétigt man viele weitere Faktoren,
wie beispielsweise die Bestimmung des Wider-
standszentrum-Kréftesystems sowie die Platz-
und Friktionsanalyse, Verankerungsprognose und
Vorhersage der Bewegungsgeschwindigkeit.

Therapie — Aktivierung statisch
unbestimmter Federn

Liest man nun Tabelle 1 von rechts nach links, so
erkennt man die Moglichkeiten der therapeuti-
schen Intervention bei statisch unbestimmten
Federn. Diese sind begrenzt: Es gibt nur funf
Moglichkeiten, bei statisch unbestimmten Federn,
Krafte und Momente zu erzeugen, namlich die
Gleichgewichte B, C, D, E und F. Und selbst wenn
einem keines dieser Kréftesysteme gefallen sollte —
es gibt keine anderen. Damit muss sich der Arzt
erst einmal abfinden (Abb. 4).

Hat man sich fir eines der fiinf Kraftesysteme
entschieden, dann geben die Spalten drei und vier
in Tabelle 1 die beiden therapeutischen Méglich-
keiten vor, die im Folgenden dargestellt werden.
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Tab. 1 Die sechs Basisgeometrien im Uberblick. In der ersten Spalte findet sich die Geometrieklasse, also der Name der Basisgeometrie. Die zweite
Spalte definiert grafisch diese Geometrieklasse. Gleichzeitig ist der Schnittpunkt der Bracketschlitzachsen als Verhdltnis a/L cler Schnittpunktlage a zur
Interbracketdistanz L eingezeichnet. In der dritten Spalte findet man den Winkelquotienten aus ©A und ©B, also lediglich die mathematische Kurzform
der Definition aus Spalte zwei. Die vierte Spalte hebt noch einmal die Schlitzachsen-Schnittpunktlage hervor. In der finften Spalte ist dann das Krafte-
system dargestellt, dass sich im Bracket bildet, wenn ein gerader ideal elastischer Bogen in die Brackets einligiert wird. Es stellt sich dabei automatisch
immer ein statisches Gleichgewicht ein, dessen Bezeichnung in der sechsten Spalte steht. Néhere Erlduterungen dazu finden sich im letzten Beitrag der
Reihe , Biomechanik"2.

Geometrieklasse Winkeldefinition (grafisch) Winkelquotient | Schnittpunkt- Kraftesystem im Bracket Gleichgewichts-
©A/OB lage a/L typ2
1 2 - .

'a/L:zm 0
| +1 + oo C
'a/LIiegt E" halb der b
I +0,5 n.d. D
1 £0 1 D
IV -05 0,67 E
Y, - 0,75 0,6 F
VI =1 0,5 B
n.d. = nicht definiert
Variante 1 metrieklasse (Abb. 5). Dies ist bei isolierten Feder-

modulen (Aufrichtefedern, Lingualbdgen) die
Die Aktivierung einer passiven Zwei-Zahn-Feder Methode der Wahl. Zugleich erreicht man durch
erfolgt an den Enden knapp mesial und distal der die N&he zum Einspannpunkt des Brackets das
Brackets durch Abwinkelung entsprechend des effektivste Kréftesystem.
Winkelverhéltnisses ©A/©OB der gewdhlten Geo-
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a) Wunsch
(aber nicht moglich)

b) Maglichkeit 1
Geo-Klasse VI

d) Maglichkeit 3
Geo-Klasse |

c) Maglichkeit 2
Geo-Klasse IV l

Abb. 4 Darstellung von drei der finf Moglichkeiten, wenn ein distoanguliertes
Prdmolarenbracket mit einem Drehmoment im Sinne eines Tip-forward-Moments
aufgerichtet werden soll, ohne dass am Molaren als Verankerungszahn eine
Nebenwirkung entstehen soll (Wunsch in Zeile a, rot unterlegt). Nach Addition des
Wunschkréftesystems zu Null wird rasch deutlich, dass dieses nur eine lllusion ist, die
nicht verwirklicht werden kann, weil die Summe der Krafte und Momente in Zeile a)
ungleich Null ist. Dagegen sind die real existierenden Moglichkeiten ziemlich
beschriankt. Man konnte sich fur die Geometrieklasse VI entscheiden (Zeile b): Dann
qudlt man das Molarenbracket mit einem Tip-back-Moment. Man kénnte auch die
Klasse IV wahlen (Zeile c): Dann extrudiert das Prdmolarenbracket und das Molaren-
bracket fuhlt eine intrusive Kraft. Oder man wahlt die Geometrieklasse | (Zeile d):
Dann erhalt das Molarenbracket ein Tip-forward-Moment mit Intrusionskraft,
wadhrend sich das Pramolarenbracket ebenfalls aufrichtet, aber extrudiert.
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Abb. 3 Ergebnis der Geometrieanalyse mithilfe von Tabelle 1
anhand des Zwei-Bracket-Systems in Regio 12/11. Nach
Bestimmung des Winkelverhdltnisses ©A/©8 = 13°/30°=0,43
und der Schnittpunktlage a/L.=0,7 sucht man sich in
Abbildung 2 die Zeile aus, die diesen Werten ari nachsten
kommen: Das ist die Zeile mit der Geometrieklasse IV, wobci
die Werte tendenziell etwas in Richtung Geometrieklasse il
gehen. Daher kann man mit dem oben abgebildeten roten
Kraftesystem in den Brackets von Zahn 12 und 11 rechnen.
Klinisch wird man lediglich die Rotation von Zahn 11
erwarten konnen. Durch die topologische Bindung von Zahn
12 an 13 wird der seitliche Schneidezahn keine Bewegung
eingehen und der mittlere Schneidezahn 11 lediglich eine
Drehung um seinen mesialen Kontaktpunkt nach distal-innen
erfahren.

Variante 2

Die Aktivierung eines passiven durchlaufenden
Bogens erfolgt durch Einbringen von Stufen- oder
V-Biegungen; dies ist das Mittel der Wahl bei
durchlaufenden Finishing-Boégen, die man im
Mund (im Interdentalraum) aktiviert (Abb. 6).

Zusammenfassung

Die Kenntnisse der Basisgeometrien sind der
Schltissel zum Verstandnis der bei durchlaufenden
Bogen und allen anderen statisch unbestimmten
Federn auftretenden Kraftesysteme. Dabei spielt
die Wahl des Bogenmaterials oder deren Durch-
messer keine Rolle. Durch Analyse der Bracket-
winkel und/oder der Schlitzschnittpunkte lasst
sich das Kraftesystem qualitativ bestimmen. Und
durch Anwendung derselben Kenntnisse lassen
sich im Umkehrschluss die statisch unbestimmten
Federn aktivieren — entweder durch V-Biegungen,
Stufenbiegungen oder durch endstindige Ab-
winkelung. Das technische Vorgehen bei der Her-
stellung solch einer Zwei-Zahn-Feder soll der
Inhalt einer der nachsten Folgen der Reihe
. Biomechanik" sein.
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a) Wunsch
(aber nicht maoglich)

b) Moglichkeit 1
Geo-Klasse VI

©,/6p="-1 (]

c) Maglichkeit 2
Geo-Klasse IV

@A/G)B:-O,S

d) Méglichkeit 3
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+ +
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I\ N/ |
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Geo-Klasse | N

KJ\

W \/

Stufenbiegung

Abb. 5 Therapeutische Umsetzung der drei in Abbildung 4 dargestellten
Maoglichkeiten durch endstandige Aktivierung direkt mesial bzw. distal
des Brackets. Bei Verwendung einer Zwei-Zahn-Feder winkelt man deren
Enden - ausgehend von der passiven Form — so ab, wie die Geometrie
definiert ist, deren Kraftesystem man erreichen will. Die Werte dazu
entnimmt man der dritten Spalte der Tabelle 1. Das bedeutet im Fall der
Zeile b: Abwinkelung um den gleichen Betrag in entgegengesetzter
Drehrichtung, also am Pramolarenbracket in positiver Drehrichtung (+)
und am Molarenattachment in negativer Drehrichtung (-). Im Fall der
Zeile ¢ heift das: Abwinkelung am Pramolarenbracket in positiver Dreh-
richtung (+) um einen bestimmten Betrag und am Molarenattachment in
negativer Drehrichtung (-) um die Hélfte des Betrags. Und im Fall der
Zeile c: Abwinkelung um den gleichen Betrag in gleicher Drehrichtung,
also am Prdmolarenbracket in positiver Drehrichtung (+) und am
Molarenattachment ebenfalls in positiver Drehrichtung (+).
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Abb. 6 Therapeutische Umsetzung der drei in Abbildung 4 dargestellten
Moglichkeiten unter Verwendung von V- und Stufenbiegungen. Bei der
Aktivierung eines durchlaufenden Bogens im Mund setzt man die
V-Biegung an die Stelle, an der sich die Bracketschlitzachsen derjenigen
Geometrie schneiden, deren Kréftesystem man erreichen will. Die Werte
entnimmt man der vierten Spalte der Tabelle 1. Das bedeutet im Fall der
Zeile b: Positionierung der Drei-Fingerzange an die Stelle a/L = 0,5. Im
Fall der Zeile c heift das: Positionierung der Drei-Fingerzange an die Stelle
a/L =0,33. Und im Fall der Zeile c: Verwendung einer Stufenbiegung an
einer beliebigen Stelle im Interdentalraum.
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