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_Einleitung

In den letzten Jahren ist die Nachfrage nach kie-
ferorthopddischen Behandlungen vor allem bei er-
wachsenen Patienten sténdig gestiegen. Parallel zu
den gestiegenen Anspriichen an Asthetik und Funk-
tion besteht der Wunsch, gesunde und gepflegte
Zéhne langfristig zu erhalten. Die mittlerweile hohe
Akzeptanz einer kieferorthopadischen Behandlung
bei erwachsenen Patienten ist nicht nur auf die
wachsenden dsthetischen Anspriiche zurlickzufiih-
ren, sondern auch auf die in den letzten Jahren er-
zielten Fortschritte, die das Interesse der Erwachse-
nen an der Kieferorthopadie und das Interesse der
Kieferorthopéden an den Erwachsenen aufgeweckt
hat. Dies gilt auf dem Gebiet der Biomechanik, der
asthetischen Apparaturen bzw. der Entwicklungen
von neuen Behandlungsgeraten, die die Patienten-
mitarbeit (Compliance) erheblich reduzieren; dazu
kommt der effiziente Behandlungsablauf mit ent-
sprechenderVerkiirzung der Behandlungsdauer, die
als positiv seitens des Patienten eingestuft wird.
InderKieferorthopadie gibtesdrei Gruppenvon Ge-
raten:

1.Aktive herausnehmbare Gerate: Dazu gehoren die
Ober- und Unterkieferplatten

2. Passive herausnehmbare Gerdte: Dazu gehdren
die funktionskieferorthopadischen Geréate, wie z. B.
Bionator, Aktivator und Franke-Apparatur

3. Festsetzende Gerate: Dazu gehdrenalle Varianten
der Brackets (bukkale, linguale, Metall, Gold, Kera-
mik) und deren Zusatzelemente.

_Die Labialtechnik

Der Einsatz herkdmmlicher Metallbrackets auf den
sichtbaren Labialflichen im Frontzahnbereich hat
viele Patienten abgeschreckt, eine kieferorthopadi-
sche Behandlung durchfiihren zu lassen (Abb. 1).
Allerdings hat die Entwicklung von neuen Materia-
lien die Qualitdt und das Erscheinungsbild dieser
Brackets so weit verbessert, dass auch erwachsene
Patienten zunehmend die labiale Anbringung dieser
Brackets akzeptieren, nicht zuletzt auch durch pro-
minente Persdnlichkeiten wie den Schauspieler Tom
Cruise. Diese Metallbrackets kénnen auch aus Gold
hergestellt werden, ohne auf Behandlungsqualitat
zu verzichten (Abb. 2). Die oft beanstandete Verfar-
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bung der ersten Generation von zahnfarbenen
Kunststoffbrackets konnte durch den Einsatz farb-
bestdndiger Keramikbrackets bzw. verbesserter an-
derer Materialien verhindert werden. Durch Opti-
mierungderBracketbasisundvorallemdenVerzicht
auf das Voll-Silanisieren der Basis und die Integra-
tion von mechanischen Verankerungsflachen in
diese Basis, konnten die oft verursachte Schmelz-
risse bei der Entfernung der Brackets minimiert wer-
den. Ferner konnte durch hoch entwickelte kerami-
sche Werkstoffe bzw. durch den Einsatz von Metall-
einlagen die Reibung im Bracketslot, die eine nega-
tive Wirkung auf den Behandlungsablauf darstellt,
minimiert werden. Zahnfarbene Keramikbrackets
haben einen entscheidenden dsthetischen Vorteil
gegenliber den Metallbrackets vor allem bei der Be-
handlung von erwachsenen Patienten. Sie sind
allerdings nicht so unsichtbar wie bei der Lingual-
technik. Dafiir ist der finanzielle und zeitliche Auf-
wand bei der Behandlung mit Keramikbrackets ge-
ringer und die Gewdhnungszeit kiirzer (Abb. 3). Ei-
ner der groBen Vorteile der Keramikbrackets ist die
Gewebefreundlichkeit in Hinsicht auf eine Metall-
oderNickelallergie.Nachteiligistder Einsatzvon Ke-
ramikbrackets im Unterkiefer, vor allem bei Patien-
ten mit tiefem Biss, bei denen das AufbeiBen auf Ke-
ramik unter Umstdnden leichte Abrasionen der
Schmelzflachen der Antagonisten verursachen
kénnte.

_Die Lingualtechnik

Zu den neuen Behandlungsmdglichkeiten der Kie-
ferorthopadie gehortdie sogenannte Lingualtech-
nik" Bei dieser Technik werden die Brackets an den
lingualen Flachen der Zdhne angebracht. Durchihre
Unsichtbarkeit konnte den hochgesteckten dstheti-
schen Anspriichen der Patienten entgegengekom-
men werden. Generell ist die Behandlung aller Mal-
okklusionsarten mit der Lingualtechnik mdglich. Es

gibt wenige Indikationseinschrankungen, wie z.B.
kurze klinische Kronen aufder Lingualseite. Die Vor-
teile dieser Technik liegen hauptsdchlich in der
Asthetik. Besonders fiir beruflich exponierte Patien-
ten bietet die Lingualtechnik eine gute Alternative
zubukkalangebrachten zahnfarbenen Brackets aus
Keramik oder Kunststoff. Fiir die Ausformung des
Frontzahnsegments bietet die Lingualtechnik auch
einen biomechanischen Vorteil. Durch das Kleben
auf der palatinalen bzw. lingualen Seite der Zéhne
liegen die Brackets direkt Uber dem Widerstands-
zentrum, was eine kontrolliertere und schnellere
Zahnbewegung mdglich macht.

Mittels indirekter Klebetechnik und der dazu not-
wendigen Herstellung eines Set-up-Modellsisteine
exakte Behandlungsplanung und Bracketpositio-
nierung maglich. Natirlich sind mit dieser Technik
auch Nachteile verbunden. Die oben genannte indi-
rekte Klebetechnik erfordert einen hdheren zeit-
lichen und finanziellen Aufwand. Unter Umstdnden
mussdieindirekte Technikin einem Fremdlabor vor-
bereitet werden, was einen zusatzlichen organisa-
torischen Aufwand bedeutet. Der Hauptnachteil der
Lingualtechnik ist allerdings die lange und schwie-
rige Eingewdhnungszeit fir den Patienten. Da die
angebrachten Brackets einen Teil des Zungenraums
beanspruchen, kommt es vor allem in den ersten
Wochen zu Irritationen an der Zunge und Proble-
men beim Sprechen und Essen. Mit etwas Geduld
und Training kdnnen die meisten Patienten diese
Probleme nachein paar Wochen bewéltigen. Die Ab-
bildungen 4 a-f zeigen einen Behandlungsfall mit
der Lingualtechnik.

_Mehr Kieferorthopadie durch weniger
Headgear

Die Notwendigkeit der Anwendung extraoraler
Krafte wie Headgear (Abb. 5) hat viele Patienten, vor
allem Erwachsene, vor einer kieferorthopadischen

Abb. 1_Metallbrackets in situ.

Abb. 2_Goldbrackets in situ.

Abb. 3_Keramikbrackets in situ.
Abb. 4 a-f_Behandlungsfall mit
Lingualtechnik. 40 Jahre alter Patient
mit Engstand im OK und UK und fron-
talem Kreuzbiss bei 22. Bei der Funk-
tionsanalyse wurde bei dem Patien-
ten eine Zwangsbissfiihrung mit be-
ginnender Kiefergelenkschmerzen
festgestellt.

(Abb. 4 a, b). Nach Extraktion der bei-
den ersten Prémolaren im Oberkiefer
wurde die Lingualapparatur einge-
gliedert

(Abb. 4 c—e). Die Situation nach
Abschluss der aktiven Behandlung
(Abb. 4 ).
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Abb. 5_ Headgears in situ, eine Be-
eintrachtigung des Erscheinungs-
bildes.

Abb. 6 a und b_ SUS-Feder

Abb. a_ Schematische Darstellung
des SUS-Feder.

Abb. b_ Oben die SUS mit minimaler
Federkraft als Alternative zum
Herbstscharnier.

Unten die SUS mit maximaler Feder-
kraft als Alternative zum Headgear
bzw. Klasse Il Elastiks.

Abb. 7_ Die SUS-Feder mitdem
Bracket-Verankerungssystem.
Abb. 8_Das SUS-Scharnier mit dem
Bands-Verankerungssystem.

Abb. 9 a-f_Behandlung eines Pa-
tienten mit Klasse II-Dysgnathie und
Engsténden in beiden Kiefern. Das
Hauptwachstum ist bei dem Patien-
ten bereits Uberschritten.

Abb. b_ Situation vor Behandlungs-
beginn.

Behandlung abgeschreckt. Die Gerdte bendtigen
eine gute Mitarbeit und eiserne Disziplin, die durch
das unasthetische Erscheinungsbild und die Unan-
nehmlichkeiten abnimmt. Neu entwickelte intra-
orale Behandlungsgerate haben die Notwendigkeit
dieser extraoralen Kréfte weit gehend reduziert, so-
dassinder Mehrzahl der Félle auf Headgear u.a. ver-
zichtet werden kann. Eines dieser neuen Gerate ist
diesogenannte SUS (Sabbagh Universal Spring). Die
SUS ist ein Teleskopelement, das fest zwischen OK
und UK eingebaut werden kann (Abb.6a). Durchihre
24-stiindige Wirkung und ihre unauffallige Erschei-
nung kann eine kooperationslose und schnelle Biss-
korrektur erreicht werden. Dieses Teleskopelement
beinhaltet eine stufenlos aktivierbare Feder, wo-
durchentsprechende dentale Bewegungen wie Dis-
talisation im OK, Mesialisation im UK bzw. Veranke-
rungsaufgaben erzielt werden kénnen. Bei Bedarf
kann diese Federung aber auch eliminiert werden,
sodass das Teleskopelement nicht mehr als Feder,
sondern als Scharnier analog zur Herbstapparatur
eingesetzt werden kann. Folglich kénnen auch ske-
lettale Diskrepanzen wie eine Distalbisslage behan-
delt werden (Abb. 6b). Die SUS kann in ihrer Feder-
variante an einer bereits vorhandenen Multiband-
apparatur mit einem entsprechenden Vierkant-
Stahlbogen ohne groBe Vorbereitungen eingesetzt
werden (Abb. 7). In ihrer Scharniervariante (analog
zur Herbstapparatur, Abb. 8) wird die SUS-Appara-
tur an einer UK-Verankerungseinheit von vier Ban-
dernundeinem Lingualbogen befestigt (auf 6er und
3er-Bandern im UK). Eine gute Biokompatibilitat
dieser Apparatur ist durch LaserschweiBung und
Verzicht auf Lotstellen gewahrleistet. Eines der
neuen Erkenntnisse der modernenKieferorthopadie
istderdurch MRT-Aufnahmen nachgewiesene Um-
bau des Kiefergelenks bei der funktionellen Vorver-
lagerung des Unterkiefers. Damit eréffnet sich die
Maglichkeit, Grenzfalle bei Patienten mit geringem
oder sogar ohne Restwachstum und Distallage des

Unterkiefers ohne Extraktion bzw. chirurgische Kor-
rektur behandeln zu kénnen. Die Abbildungen 9 a-h
zeigen einen Fall mit Klasse II-Dysgnathie und Eng-
stdnde, der ohne Extraktion von bleibenden Zahnen
mit Hilfe des SUS-Feders behandelt wurde.

_Die Mikro Verankerungsschrauben
(Miniimplantate)

Bei Patienten, bei denen wéhrend einer orthodonti-
schen Therapie eine maximale bzw. supramaximale
Verankerung (z. B. bei der Kompensation der Klasse
[I-Dysgnathie durch die Extraktion von zwei Pramo-
laren und Retraktion der Frontzahne im Oberkiefer)
notwendig ist, eignen sich Mikro-Schrauben, die
extraorale Verankerungen entbehrlich machen. In
den letzten drei bis vier Jahren sind die Mikro-
Schrauben bzw. Mikroimplantate rasant weiterent-
wickelt worden, sodass von einem praxisreifen Ein-
satz gesprochen werden kann. Diese Schraube
(meistin Form einer Titanschraube), die ausschlieB-
lich der Verankerung dient, wird ohne groBen chir-
urgischen Aufwand in Lokalandsthesie direkt durch
die Schleimhaut ohne Aufklappung in den Knochen
inseriert. Sie kdnnen unmittelbar nach dem Einset-
zen belastet werden. Weil diese Schraube ohne die
Osseointegration abheilt, kénne sie problemlos am
Ende der aktiven Behandlung entfernt werden. Die
Abbildungen 10 a-d zeigen einen Fall mit bialveola-
rer Protrusion, bei dem eine Extraktion bleibender
Zéhne durchgeflihrtwurde. Die Verankerung wurde
in diesem Fall durch zwei Mikro-Schrauben (jeweils
distal der oberen zweiten Primolaren) gewahr-
leistet

_invisalign®
Die invisalign®-Technik ist eine Weiterentwicklung

der so genannten Schienenpositioner, die Zahnbe-
wegungen durch mehrere tiefgezogene weich blei-
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Abb. ¢_ Multibracketsystems und
der SUS-Feder in situ.

Abb. d, e_ Okklusion am Behand-
lungsende; neutrale Okklusion mit
physiologischer Frontzahnstufe.
Abb. f_Die Uberlagerung der
seitlichen Fernrontgenaufnahmen
zeigen die dentalen und skeletalen
Effekte der SUS.

Abb.10a-d_

Abb. a_ Klinische Situation vor Be-
handlungsbeginn.

Abb. b_ Klinische Situation wéhrend
der Retraktionsphase; die Retraktion
der anterioren Segments wird gegen
des Miniimplantat durchgefiihrt.
Abb. ¢_ Klinische Situation am Ende
der Behandlung; das Miniimplantat
wurde entfernt.

Abb. d_ Die Uberlagerung der Fern-
rontgenaufnahmen vor (schwarz)
und nach (rot) der Behandlung besta-
tigt die Verankerung. Die Oberkiefer-
molaren erfuhren kaum eine Mesiali-
sation.

Abb.10a
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bende Silikonschienen bewirkt. Die Herstellung er-
folgt Ublicherweise in Tiefziehtechnik auf einem
entsprechenden Set-up-Modell. Mit Unterstiitzung
von Computer- und Lasertechnologie werden bei
der Firma Invisalign mehrere weich bleibende,
diinne Schienen hergestellt, die beieiner Tragedauer
von 22 Stunden pro Tag Zahnbewegungen von ca.
0,25 mm nach zwei Wochen ermdglichen sollten.
Die Schienen werden vom Behandler alle zwei Wo-
chen ausgetauscht. Im Durchschnitt werden ca. 14
Schienen pro Kiefer eingesetzt - je nach Schwierig-
keitsgrad. Der Vorteil dieser Technik besteht darin,
dass diese weich bleibenden Schienen weit gehend
unsichtbarsind unddie Sprache des Patienten kaum
zu beeintrachtigen ist. Allerdings sind mit dieser
Technik nur geringe Korrekturen von Zahnfehlstel-
lungen moglich. Fir die Behandlung von mittleren
und schweren Bissfehlstellungen ist diese Technik
weniger geeignet. Zur Herstellung der Schienen
werden zuerst Abdriicke mit einem speziellen Ab-
druckmaterial angefertigt. Diese Abdrlicke werden
mitder Behandlungsplanung desBehandlersandas
Unternehmen geschickt. Die von der Firma herge-
stellten Set-ups werden Uberpriift und bei Bedarf
korrigiert. Nach Freigabe werden die hergestellten
SchienenwiederdembehandelndenKieferorthopa-
den zugeschickt. Trotz der Méglichkeit der dreidi-
mensionalen Set-up-Kontrolle bleibt das Behand-
lungsergebnis von der Fahigkeit des Behandlers im
Hintergrund abhdngig und von der Tragedauer und
Disziplin des Patienten. Ferner besteht die Schwie-
rigkeit, eine Ersatzschiene herzustellen bei even-
tuellem Verlust oder Beschadigung einzelner Schie-
nen.

_Zusammenfassung
In der Kieferorthopadie wurden zuletzt nicht nurin

medizinischer, sondern auch in dsthetischer Hin-
sicht groBe Fortschritte erzielt. Die gewonnenen

Abb.10b

Al;b.10c -y

neuen Erkenntnisse, neue Techniken und Materia-
lien haben zur Erweiterung des Behandlungsspek-
trums auch in Problemfallen wie bei Patienten mit
parodontalen Destruktionen oder Kiefergelenk-
schadigung gefiihrt. Die Verbesserung der Optik der
orthodontischen Apparaturen hat dazu beigetra-
gen, dassimmer mehr Patienten - insbesondere die
Erwachsenen - eine kieferorthopddische Behand-
lung zur Verbesserung der dentofazialen Asthetik
winschen. In diesem Beitrag werden einige kie-
ferorthopadische Apparaturenin unterschiedlichen
Konstruktionen hinsichtlich der Optik und Biome-
chanik und neue Méglichkeiten der modernen Kie-
ferorthopadie sowie ihre Vor- und Nachteile nicht
nur aus Sicht des Behandlers, sondern auch aus der
subjektiven Sicht des Patienten vorgestellt.
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