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Kieferorthopädische Diagnose bei Kindern und Jugendlichen.	      



Früherkennung der Entwicklung einer Malokklusion

primär klinische Diagnose

Diagnose am OPG

in einigen Fällen Modelldiagnose

in einzelnen Fällen Fernröntgenseitenbild-Diagnose







Primäre Aufgabe des Allgemeinzahnarztes: Prophylaxe

Erkennung von Weichteildyskinesien

Abstellen von Habits

Erhalt der Stützzonen durch konservierende Versorgung der Milchzähne

Eingliederung von Lückenhaltern

Kontrolle der Nasenatmung

(exogene Faktoren sind an der Entstehung von Dysgnathien massiv beteiligt, wie Milchzahnkaries, Habits und Traumata)





praktische Maßnahmen

Kippende Einordnung von Zähnen in den Zahnbogen

Überstellung lokalisierter Kreuzbisse

Primär Verwendung herausnehmbarer Apparaturen

Therapie von einfachen Klasse-II-Malokklusionen mit funktionskieferorthopädischen Geräten





Allgemeines	

Die Durchführungen sind abhängig von der persönlichen Erfahrung

Die Therapie lokalisierter Zahnfehlstellungen möglichst beschränkt auf eine Raumebene

Einbeziehung kieferorthopädischer Aspekte bei der Beratung des Patienten und der Erstellung von Behandlungsplänen











�Zu welchem Zeitpunkt sollte eine kieferorthopädische Behandlung begonnen werden?

Unterscheidungen:

chronologisches Alter

skelettales Alter

dentales Entwicklungsalter



Kieferorthopädische Therapie als:

Frühbehandlung (im reinen Milchgebiß; zw. 0 und 5 Jahren)

„Interzeptive Maßnahmen“ zur Steuerung der Entwicklung der Okklusion

Behandlung im späten Wechselgebiß

Behandlung im bleibenden Gebiß (vor Abschluß des Wachstums)

Behandlung des erwachsenen Patienten









Therapeutische Maßnahmen im Rahmen einer Frühbehandlung

bei Patienten mit kraniofazialen Mißbildungen / Syndromen

bei Anomalien mit den Merkmalen einer Angle Klasse III

bei progenen und lateralen Zwangsbissen 









Indikation zur Frühbehandlung                             				19.10.99



Wenn im frühen Wechselgebiß eine isolierte Zahnfehlstellung im Rahmen einer „Einzelmaßnahme“ korrigiert werden kann

In Fällen, in denen bei einem späten Behandlungsbeginn eine deutliche Progredienz der Anomalie zu erwarten ist und daher mit einer wesentlich umfangreicheren Therapie gerechnet werden muß.



 Kopf- Kinn-Kappe > 12-14 Std. tragen

1/3  der Patienten müssen langfristig chirurgisch behandelt werden

lat. Zwangsbiß: mit Aufbißschienen zentrieren; Zähne an weiterer Verlängerung hindern











�NORMALABLAUF UND STÖRUNGEN DES ZAHNWECHSELS	                22.10.99 





a. Interzeptive Maßnahmen

Zur Beeinflussung von Weichteildyskinesien und zur Abstellung von „Habits“

Zur Kontrolle eines regulären Zahndurchbruchs im Rahmen der Okklusionsentwicklung („Platzkontrolle“)



b. frühzeitige Erkennung von

Platzproblemen

Problemen, bei der Einstellung der Okklusion (sagittal, vertikal und transversal)







Veränderungen der Zahnbogenlänge beim Übergang vom Milchgebiß zum bleibenden Gebiß (von mesial 6 bis mesial 6)

im OK ungefähr konstant

im UK Abnahme (bei Mädchen ausgeprägter als bei Jungen)





Unterscheidung der Engstände (siehe beigefügtes Blatt)



Symptome des primären Engstands: zu kleiner Zahnbogen mit Überlappung der Frontzähne

S. des sekundären Engstands: Platzmangel für bleibende Zähne im Seitenzahnbereich

S. des tertiären Engstands. Auftreten eines Engstands mit dem Ende des Wachstums





Bei frühzeitigem Verlust der Milch-Eckzähne > sorgfältig Platzanalyse im Zahnbogen

bei Platzmangel von weniger als 3mm (also 1,5 mm pro Seite) Steuerung des Zahnwechsels durch slicen und evtl. Eingliederung eines Lückenhalters

bei Platzmangel von mehr als 3mm evtl. Indikation für eine Serienextraktion (> Überweisung an die KFO)



Slicen: 	Einschleifen des Milch-4ers im approximalen Bereich, damit sich bleibender 

Zahn einstellen kann ; der Leeway-Space wird somit ausgenutzt; bleibende 5er 

können sich einstellen





Therapie mit systematischer Serienextraktion (nach Hotz)

Indikation: massiver primärer Engstand

Vorerst: Röntgen-Kontrolle (im OGP > 2/4 - 2/3 der Wurzel entwickelt, so ist demnächst mit Einstellung zu rechnen)

ohne Einsatz von Apparaturen durchzuführen











�Stellen der Indikation für einen Lückenhalter nur nach sorgfältiger Platzanalyse



Differentialindikation

herausnehmbarer Lückenhalter

festsitzender Lückenhalter





Intercanine Distanz; zw. 6 und 10 Jahren spontane Breitenentwicklung

oft wird so physiologische Entwicklung verhindert









Durchbruchsrichtung der oberen Einser mit labialer und distaler Neigung.

Daher häufig initial vorübergehend Ausbildung eines Diastemas.





Das initiale Diastema der oberen 1er schließt sich in der Regel spontan

mit Durchbruch der 2. Schneidezähne

mit Durchbruch der Eckzähne

Indikation zur operativen Entfernung des Lippen-Bändchens erst nach  vollständigem Durchbruch der bleibenden 3er





Bei deutlich mesialer Durchbruchsrichtung der oberen Eckzähne > häufig Impaktierung

im Einzelfall: Resorption der 2. Schneidezähne möglich

Prophylaxe: frühzeitige Entfernung des Milch-Eckzahns

		









�KFO Hauptvorlesung

WS 99/00



Prof. JÄGER

26.10.1999

Normalablauf und Störungen des Zahnwechsels 





Faktoren, welche die definitive Einstellung des ersten Molaren beeinflussen



die sagittale Zuordnung der Milch-5’er

die Größe des Lee Way space

der skelettale Schädelaufbau

das differentielle Wachstum von Maxilla und Mandibula in der Sagittalen (nomal ca. 1:2)

die vertikale Entwicklung der Maxilla



Wirkt sich das verbleibende Wachstum aus im Sinne einer

Verbesserung

Verschlechterung

der vorhandenen Malokklusion?



Von Interesse sind dabei:



Relatives Ausmaß des Wachstums

Richtung des Wachstums (von Maxilla und Madibula in sagittaler und vertikaler Richtung)

Zeitpunkt des „Wachstumsspurt“



Es ist möglich mit Hilfe von kephalometrischen Meßwerten zu strukturellen Merkmalen eine Klassifikation von den Wachstumswerten der Mandibula in 3 Typen vorzunehmen:



1.)	Durchschnittlicher Wachstumstyp (75-80%)



2.)	Horizontaler Wachstumstyp 



mit mehr anteriorer Wachstumsrotation der Mandibula

kleiner Kieferwinkel

Kräftiges Kinn

langer aufsteigender Unterkiefer Ast



3.)	Vertikaler Wachstumstyp



	mit mehr posteriorer Wachstumsrotation der Mandibula

	großer Kieferwinkel

	kleines Kinn

	kurzer UK Ast



�Morphologische Genese der Distalokklusion (6)



									Häufigkeit

Mandibuläre Retrognathie						am häufigsten

Maxilläre Prognathie

Dento-alveoläre Protrusion der Oberkiefer Dentition		am 2. Verbreitesten (Fingerlutscher)

Dento-alveoläre Retrusion der Unterkiefer Dentition

Kombinationen

skelettale Genese mit unvollständiger dento-alveolärer Kompensation





�KFO-Vorlesung    									       29.10.99





Wirkmechanismen von FKO Geräten (( siehe folgendes Blatt)



frontale Stufe von 7-8 mm > Distalbiß

erreichbares Kondylenwachstum: maximal 1-3 mm

erreichbares Fossawachstum: maximal 1 mm

Tragedauer der Geräte mind. 14 Stunden pro Tag

Die Muskulatur ist zunächst verspannt, sie hat die Tendenz, den UK wieder zurückzuziehen > INTERMAXILLÄRE KLEMMWIRKUNG

Kraft ist abhängig vom Konstruktionsbiß bzw. der Aktivierung







FKO-Geräte - KONSTRUKTIONSELEMENTE



passive Elemente / Halteelemente

Verbundene Oberkiefer und Unterkieferbasis aus Kunststoff, verschiedene Halteelemente aus Draht



aktive Elemente 

Konstruktionsbiß, Labialbogen, zum Teil Protrusionsfedern



Variationen

Aktivator, Bionator, Kinetor, Fränkel-Geräte, Doppelplatten, Kombination mit Headgear möglich







Wirkungsweise



Durch Umstellung der Mandibula über den Konstruktionsbiß in eine therapeutische Position kommt es

zur Ausbildung eines neuen Funktionsmusters der umgebenden Weichgewebe

zur Abstellung schädlicher Weichteileinflüsse

zur Stimulation der Wachstumsrate in Kondylusbereich



Durch intermaxilläre Klemmwirkung des Geräts zwischen Ober- und Unterkiefer kommt es gleichzeitig

zu einer Haltewirkung auf die sagittale Entwicklung der Maxilla (Effekt kann durch Headgear unterstützt werden)

zu dento-alveolären Effekten im Sinne einer Retrusion der oberen und einer Protrusion der unteren Dentition



�ausgeteiltes Blatt gescannt



Wirkungsmechanismen von FKO-Geräten nach GRABER (1985)

Bei der Korrektur einer sagittalen Stufe von ca. 7 mm sind im Durchschnitt die folgenden effektiven Veränderungen zu erwarten :

Kondylenwachstum                                 					1,0- 3,0 mm 

Adaptation im Bereich der Fossa                       			0,5 -1,0 mm 

Veränderung der Wachstumsrichtung            				0,5 -1,0 mm 

Hemmung der Oberkieferwachstums                    			1,0 - 2,0 mm 

Reduktion der mesialen Entwicklung der OK-Dentition     		1,0- 2,0 mm 

Verstärkung der mesialen Entwicklung der UK-Dentition   		1,5 - 2,5 mm



Die quantitativen Unterschiede zwischen den einzelnen Faktoren hängen ab von Quantität,  Richtung und Zeitpunkt des Wachstums (Wachstumsmuster!) und der Behandlungsdauer.









�Teuscher-Aktivator



kfo. Apparatur mit extraoraler Befestigung (High-pull-Headgear)

bimaxillär

für Klasse II nach Angle

Indikation: ausgeprägte Abweichung, ungünstiges Wachstumsmuster im UK (hier stärkere Konzentration auf OK wünschenswert)







VD-Platte



Kombination von herkömmlichen Plattenapparaturen und Effekt von sagittaler Beeinflussung durch Konstruktionsbiß; intra- und intermaxilläre Aufgaben

Vorteile: 	

Compliance ist größer (Patient kann Mund öffnen, ohne das das Gerät herausfällt)

Gerät kann Zahnbogen aktiv in Form verändern

Schrauben sind einbaubar







Herbst - Scharnier



Non - Compliance - Gerät

24-stündiger Einfluß auf die Entwicklung

MG-Konstruktion

fest zementiert

relativ kurze Behandlungszeit (ca. 6-8 Monate)

Indikation: Patient mit mangelnder Compliance; eher im späten Wechselgebiß

Nachteil: kaum Beeinflussung der Front



Jesper-Jumper



keine starre Verbindung: Gefahr von Brüchen gering



� KFO-Vorlesung									         2.11.99



untere Gesichtshöhe: gemessen von Spina nasalis ant. bis UK-Rand

mit Zunahme der unteren Gesichtshöhe gleichzeitige vertikale Entwicklung der Alveolarfortsätze; bei Störungen dieser Entwicklung: dento-alveolär verursachter offener Biß, z.B. bei Habits

bei Jugendlichen im Wachstum auf keinen Fall Implantate setzen; beim Wachstum kommt es gleichzeitig zur Senkung des Nasenbodens und das Implantat würde im schlimmsten Fall den Nasenboden durchstoßen > Implantate immer erst nach Abschluß des Gesichtsschädelwachstums setzen





Wodurch entsteht skelettal offener Biß? (3)

skelettale vertikale Entwicklung der Maxilla

Entwicklung der Alveolarfortsätze (vertikal)

Entwicklung im aufsteigenden Ast



diese 3 Faktoren können therapeutisch angegangen werden

Vertikalentwicklung der Molaren kann besonders gut manipuliert werden







Die Vertikalentwicklung des Gesichtsschädels wird geprägt durch die variable Relation

vertikale Entwicklung im Bereich des aufsteigenden Astes der Mandibula



		und



vertikale Entwicklung im posterioren Molarenbereich (Vertikalentwicklung der Maxilla und Vertikalentwicklung der Molaren in OK und UK)







Behandlungsaufgaben in der Therapie beim tiefen Biß in Abhängigkeit von der morphologischen Genese

Extrusion der Molaren

Intrusion der Frontzähne

Protrusion der Frontzähne

Kombinationen

Chirurgie







Behandlungsgeräte zur Therapie beim tiefen Biß in Abhängigkeit von der morphologischen Genese

FKO-Geräte

Aufbißplatten (frontaler Aufbiß)

Headgear (zervikale Zugrichtung ( zieht obere 6’er nach unten)

Multibandtherapie (evtl. unterstützt durch intermaxilläre Gummizüge



�Behandlungsaufgaben in der Therapie beim offenen Biß in Abhängigkeit von der morphologischen Genese

Kontrolle funktioneller Faktoren

Vertikales Halten (Intrusion ?) der Molaren

Extrusion der Frontzähne

Retrusion der Frontzähne

Kombinationen

Chirurgie







Behandlungsgeräte zur Therapie beim offenen Biß in Abhängigkeit von der morphologischen Genese

FKO-Geräte

seitliche Aufbisse (evtl. weich > Trigger für Muskulatur)

Headgear (kraniale Zugrichtung ( OK 6’er nach oben gezogen ( Intrusion)

Kopf-Kinn-Kappe (vertikale Zugrichtung)

Kombinationen

Multibandtherapie (evtl. unterstützt durch intermaxilläre Gummizüge und / oder Extraktion von Zähnen











�VORLESUNG								                     5.11.99





Kieferorthopädische Behandlungsgeräte





Einteilung nach dem Wirkungsprinzip



aktiv mechan. Geräte		              passive Geräte			fko-Geräte

aktive Platten�Lückenhalter�fko-Geräte��Multiband-Apparaturen�Retentionsplatten���Headgear�Abschirmgeräte���umgekehrter Headgear����Kopf-Kinn-Kappe����









Einteilung nach der Art der Anwendung



intraorale Geräte					extraorale Geräte

aktive Platten�Headgear��Multiband-Apparaturen�umgekehrter Headgear��fko-Geräte�Kopf-Kinn-Kappe��









Einteilung nach der Art der Anwendung



herausnehmbare Geräte	      festsitzende Geräte		gemischte Geräte

aktive Platten�Multiband-Apparaturen�Headgear��fko-Geräte��umgekehrter Headgear����Kopf-Kinn-Kappe��



Einteilung nach dem Wirkungsort



dentale Wirkung							        skelettale Wirkung



aktive Platten			       	fko-Geräte			   Distraktionsosteogenese

Multiband-Apparaturen		Headgear	

					umgekehrter Headgear

					Kopf-Kinn-Kappe

					intermaxilläre Gummizüge



�Aktive Platten - Konstruktionselemente



passive Elemente / Halteelemente

Adams-Klammern, Dreiecks-Klammern, C-Klammern, Pfeil-Klammern, Knopfanker, u.a.



aktive Elemente

Schrauben, Federn, Labialbogen



Variationen

seitliche / frontale Aufbisse, Doppelplatten , (s. fko-Geräte)





Schraube  - 360° - Drehung > 0,6 - 1 mm

¼ Umdrehung pro Woche > 0,2 mm (von Pat. gut tolerierbar)

Kraftangriff exzentrisch auf die Zähne > Achsenstellung der Zähne unter Therapie

keine körperliche Bewegung der Zähne

Fächerdrehschrauben

Umkehr-Labialbogen

semipermeable Aufbisse







aktive Platten - Wirkungsweise

Aktive Übertragung von Kräften über einen Einpunkt-Kraftangriff, der außerhalb des Widerstandszentrums der Zähne erfolgt. Daher kommt es zu einer Übertragung von Drehmomenten und damit zu einer kippenden Zahnbewegung.







Multiband-Apparatur - Wirkungsweise

Aktive Übertragung von Kräften über mindestens 2 Kraftangriffspunkte. Daher können neben Kräften auch Drehmomente übertragen werden. Die Kombination aus Kräften und Drehmomenten erlauben eine Kontrolle der Zahnbewegung in allen drei Raumebenen.



aktive Platten - Indikation

kleinere oder kippende Bewegung einzelner Zähne oder von Zahngruppe





Multiband-Apparatur - Wirkungsweise

körperliche Bewegung einzelner Zähne oder von Zahngruppe

Lückenschluß nach Extraktion von Zähnen

Rotationen

Torquebewegung

Direkte Extrusion oder Intrusion

Gaumennahtsprengung

�VORLESUNG								                     9.11.99





Vergleich aktive Platten  -  Multiband-Apparaturen







aktive Platten



Vorteile							Nachteile



- mechanisch überschaubar; daher geringe			- Anwendung einfacher Kraft-

   Nebenwirkungen (unerwünschte Zahn-			   systeme ermöglicht lediglich

   bewegungen, Wurzelresorptionen,				   eine kippende Bewegung von 

   parodontale Schäden)					   Zähnen oder von Zahngruppen



- weniger hinderlich bei Mundhygiene			- gute Compliance erforderlich



- Diskontinuierliche Kräfte











Multiband-Apparaturen



Vorteile							Nachteile



- Anwendung differenzierter Kraftsysteme			- erhöhte Plaqueretention

   ermöglicht die gezielte Bewegung von 	

   Zähnen oder Zahngruppen					- mechanisch komplizierter, daher 

   								   mehr unerwünschte Neben-

- kontinuierliche Kräfte					   wirkungen (unerwünschte Zahn-

								   bewegungen, Wurzelresorptio-

- sichere Tragedauer						   nen, parodontale Schäden)











ZÄHNE UNTER KRAFTEINWIRKUNG





Reaktion des Alveolarknochens auf orthodontische Belastung auf der „Zugseite“



langsame Knochenneubildung (großflächig)



schnelle Knochenneubildung („spikulae-förmig“)







�Reaktion des Alveolarknochens auf orthodontische Belastung auf der „Druckseite“



„direkte Knochenresorption“



„indirekte Knochenresorption“





Kieferorthopädisch wirksame Kraft I



Deformation Knochen						Deformation Desmodont

Mikrofrakturen (?)        Piezoelektrizität 		Zelldeformation                 Zirkulationsveränderungen



Membraneffekt       /          Prostaglandine           /         c-AMP          /        CO2         /          O2-Partialdruck



Zellorientierung			Zelldifferenzierung			Zellproliferation

-  Osteoblasten			Osteoblasten

+ Osteoklasten			Osteoklasten		

				Fibroblasten



Kieferorthopädisch wirksame Kraft II

								Belastungsdauer	

(	Kraftgröße

								biologische Faktoren



					     Deformation Desmodont

			Nekrose DZ				Faserrupturen ZZ

Entzündung 		Prostaglandin		hydrolytische Enzyme 		Kollagenase



			Zellinvasion				Zellreparation

			

			 Lymphozyten				Fibroblasten

			 Monozyten			

			 Makrophagen

ALLGEMEINES



prinzipiell lassen sich Zähne in jedem Alter noch bewegen

Osteoid > unverkalkter Knochen

resorptive Lakunen am Knochen  > ebenfalls an jenen Stellen > Osteoklasten

Zähne driften bei Nagern physiologischer Weise nach distal

beim Menschen primär mesiale Wachstumstendenz

schnelle Knochenneubildung bei größeren Kräften > Spikulae-Form: zur Stabilisierung; Zwischenräume mineralisieren erst sekundär

Kraft muß so dosiert sein, daß das Parodontalgewebe nicht in Mitleidenschaft gezogen wird > sonst Drucknekrosen (Hyalinisierung), dann indirekte Knochenresorption von angrenzenden Spongiosa-Markräumen aus

�VORLESUNG 									       12.11.99



ZAHNBEWEGUNGEN





Negative Begleiterscheinung bei kieferorthopädischer Zahnbewegung



Verlust an marginaler Knochenhöhe oder sogar Perforation der vestibulären oder lingualen Kortikalis

Wurzelresorptionen

		     (apikale, laterale oder zervikale, zumeist externe Resorptionen)

(in Einzelfällen Abriß des Gefäß-Nervenstrangs und Devitalisierung)



Ideal



koordiniertes Zusammenspiel von 

endostaler Resorption

periostaler Apposition





Zu ausgeprägte Osteoklastenaktivität

dünne Knochenlamelle

unkontrolliertes Kräftesystem





Unzureichende Osteoblastenaktivität

Alter

beeinträchtigte Blutversorgung (Faserspannung)





Biologische Wirkungsgrade einer kieferorthopädischen Zahnbewegung 

nach A.M. SCHWARZ



1. Wirkungsgrad:

	unterschwellige Kräfte (ohne Wirkung!)



2. Wirkungsgrad:

	schwache Kräfte ohne Unterbrechung der Blutversorgung im Parodontium



3. Wirkungsgrad:

mittelstarke Kräfte mit kurzfristiger Unterbrechung der Blutversorgung im Parodontium, jedoch ohne Gewebequetschung



4. Wirkungsgrad:

	starke Kräfte mit Quetschung von Parodontalgewebe





 Resorptionen imponieren besonders als apikale Resorptionen

�Für die biologische Wirkung eines Kraftsystems verantwortliche Faktoren



Größe der Kraft

Verteilung der Kraft im Parodontium (Wurzeloberfläche, Art des Kraftsystems)

Dauer der Krafteinwirkung							- kontinuierlich								- intermittierend

individuelle biologische Faktoren



Für die biologische Wirkung eines Kraftsystems verantwortliche individuelle biologische Faktoren

Morphologie des Alveolar-Knochens

Dichte des Alveolar-Knochens

Proliferationsrate des Parodontalgewebes 

     (z.T. altersabhängig)

Durchblutung des Parodontalgewebes			

     (z.T. altersabhängig)

Andere heute z.T. noch unbekannte Faktoren



�es fehlen: Vorlesungen 16. + 19.11.99
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Der apparative Aufbau der Bogenapparatur in der Standard-Edgewise-Technik und in der Straight-Wire-Technik



orthodontisches Band	= Befestigungselement

Bracket			= Kraftübermittler

Bogen			= a kraftauslösendes Element						
			
	   b Führungselement

diverse Hilfsmittel	= Kraftträger / Verblockung								   z.B. 	Gummizüge

						Zug- und Druckfedern

						Headgear

						Transpalatinalbogen

						Lingualbogen

						Ligaturen, etc.









Orthodontisches Band

schwierig in der Herstellung; teuer

ganzes Sortiment ist anzuschaffen

0,1-0,15 mm Bandstärke

sollte anatoform sein

sollte nur soweit unters Zahnfleisch reichen, wie für Retention nötig

korrosionsbeständig, biokompatibel

sollte in die untersichgehenden Partien „einschnappen“

Zementspalt > Gefahr der Auswaschung

NT: Sekundärkaries entwickelt sich weiter > mit Bißflügelaufnahme aufdecken

Gefahr der Bandlockerung > Dekalzifikationen, daher ständige Bandkontrolle

auf Mundhygiene ist besonders zu achten

Dekalzifikationen vor der Bebänderung schriftlich festhalten









�Bracket

Twin-Brackets: mit 2 Flügelpaaren

Ligaturen zur Befestigung: Ende hinter Bogen verstecken

„A“-Modul oder Elastic-Modul: gummielastische Ligaturen

Molarenattachement mit einem Röhrchen zur eo Verankerung und einer Tube mit viereckigem Querschnitt zur Aufnahme der Bogenendes

Light Square Bukkal-Doppelröhrchen; Kombination mit Headgearröhrchen

Convertible Bracket: durch aufgeschweißte Laschen zum Bukkalröhrchen umfunktioniertes Bracket; Umwandlung in ein Bracket durch Abscheren der Laschen

Eckzahnbracket mit Häkchen

Keramikbrackets bieten nur ästhetisch Vorteile, sonst nichts

Positionierung ist extrem wichtig






�
es fehlt 26.11.99
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Vorbereitende Maßnahmen



Mundhygiene

konservierende Behandlung

Fluoridierung

Separierung

Bandanpassung

Zementierung

Bracket-Positionierung (Ätzklebetechnik)



konservierende Behandlung

Sekundärkaries aufdecken

Bißflügelaufnahme

P1-Aufnahme

Wurzelresorptionen > zur Absicherung stets Einzelaufnahme anfertigen







Fluoridierung

vor Bebänderung

Härtung zur Säureresistenz







Separierung

Dentalasics = Separierringe

spez. Zange

Separierringe (0,5-0,6 dicker Messingdraht) oder gummielastische Bandstreifen mit verdickten Enden

Ringe 2 bis maximal 3 Tage liegen lassen

in hartnäckigen Fällen > Draht

Nebenwirkungen: Es kommt zur radiären Expansion der Zahnbogens und insbesondere zur Protrusion der Front.







�Bandanpassung

Band-Diving

enge Anlagerung gefordert

How-Zange

Bracket-Positioner

Mershon-Bandandrücker

Bandaufsätze und Ansatzstücke



Zementierung

zunächst extreme Reinigung - auch interdental

Cement Guard > Wachs zum Schutz der Tubes

Glasionomer-Zement

Trockenlegen

von distal nach mesial arbeiten



Bracket-Positionierung

37%ige Phosphorsäure 15—30 sec. lang

wichtig ist das Sortieren und die Identifikation der Brackets

Auftragen der Etching Solution

5 sec. spülen

Primer / Sealer auftragen > leitet den Polymerisationsvorgang ein

Bracket sauber positionieren

Indirektes Kleben:  	- auf Modell mit Kleber

				- Tiefziehfolie anfertigen

				- Kleber fließt unkontrolliert über Oberfläche und in Interdental-

				   räume

				- erstklassige Positionierung





Vorteile der Bracket-Technik

kein Separieren, keine Restlücken nach Bandentfernung

Zugänglichkeit der Approximalräume ermöglicht klinisch-radiologische Karieskontrolle während der Behandlung

Durchführung konservierender Maßnahmen möglich

Stripping während Behandlung möglich

Risiko von Schmelzentkalkungen unter „ausgewaschenen“ Bändern entfällt

Durch supragingivale Lage der Brackets entstehen keine gingivale Irritationen



Ergonomische Gesichtspunkte

Brackets sind schneller und einfacher zu plazieren als Bänder

Nur wenige Brackettypen reichen für alle individuellen Zahnformen aus, kostenintensives Bandlager entfällt

Zähne mit kurzer klinischer Krone sowie noch nicht vollständig durchgebrochene Zähne lassen sich mühelos bekleben

Anbringen von Brackets auf Kunststoff- oder Keramikflächen durch spez. Haftvermittler möglich

Zur Zeit existieren keine Haftvermittler für Edelmetallflächen, jedoch Anbringung von Brackets auf ohnehin nach Beendigung der Therapie erneuerungsbedürftigen Kronen durch einfräsen eines labialen Fensters möglich





�Verbesserte Ästhetik

Grazile Brackets reduzieren den ästhetischen Eindruck einer vollbebänderten Zahnreihe beträchtlich

zahnfarbene Brackets sind bislang noch unbefriedigend

Nachteile

schwächerer  Verbund zur Schmelzoberfläche

exakte Bracketplazierung (Axiale und vertikale Ausrichtung, Angulierung ) im Seitenzahnbereich schwierig

Entfernen und Politur sind aufwendiger als Entfernung von Bändern und Zementresten

Schmelzausrisse möglich
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Allgemeine charakteristische Merkmale des durchlaufenden Bogens in der Standard Edgewise Technik [SET]



kontinuierlicher Bogen

Edgewise gebogen (über Schmalseite)

Idealbogenform [Eckzahndistanz konst.] (ideale Zahnbogenform)

Bogensequenz 

Nivellierungsbogen (dünn, elastisch)

Führungsbogen (Extraktionstherapie; Führungsphase)

Justierungsbogen

horizontale Verlaufsform (spez. in der Straight-wire-Technik)

Standardelemente in der Standard-Edgewise-Technik

Biegungen 1. Ordnung = first order bends = horizontal (auf Tischebene)

Biegungen 2. Ordnung = second order bends = vertikal 

Biegungen 3. Ordnung = third order bends = Torque (Verwindung)

OK/UK-Bogenharmonisierung

passive Anlagerung, da wo Zähne korrekt stehen

aktive Anlagerung, da wo Zähne korrigiert werden müssen









Biegungen 1. Ordnung

Inset (lat. Inset; Einbuchtung zwischen 2er und 3er)

Offset

3er-Kurvatur

Offset (Molaren-Offset; Diameter des Molaren verjüngt sich nach distal)

Toe-in









Biegungen 2. Ordnung:

tip-back Biegung zur Verankerung des Molaren







Biegungen 3. Ordnung:

Step-up und Step-down-Biegungen, um Zahnbogensegmente 
verstärkt zu verlängern oder zu 
verkürzen.�
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Biegungen 2. Ordnung:

Tip-back-Biegung (Verankerungsbiegung)

artistic bends







Biegungen 3. Ordnung:

zur labio-lingualen Achsenkorrektur

unkontrollierte Kippung (Rotationspunkt liegt im Übergang vom mittleren Drittel zum apikalen Drittel)

Torque (palatinaler Wurzeltorque)

Verwindung des Bogens um seine Längsachse







Kontinuierlicher Torque:	Torqueausmaß bleibt über größere Bogendistanz unverändert



Progressiver Torque: 	Ausmaß der Verwindung des Bogens (Torquewert) steigt im			
		
	Bogenverlauf kontinuierlich an





	








Definitionen



aktiver Torque: 		Verwindung eines Vierkant-Bogens um seine Längsachse zur 

Veränderung der labio-lingualen Inklination der Zähne



passiver Torque: 		Ausmaß der Verwindung eines Vierkant-Bogens, das

erforderlich ist, um den Bogen spannungsfrei in den Slot 

einzugliedern



bukkaler Wurzeltorque: 	lingualer Kronentorque







Gebräuchlichste Bogendimensionen im .018 System



	[.018 x .025]



Runddraht: 	.014

		.016

		.018



Kantendraht: 	.016 x .016

		.016 x .022

		.017 x .025

		.018 x .025



�Segmentbogen-Technik



Unterkiefer-Utility-Bogen nach Bench: Wird der untere Utility-Bogen in  den Frontzahnbrackets eingesetzt, so soll eine intrudierende Kraft von 0,5 - 0,75 N wirksam werden. En schwacher labialer Wurzeltorque (5-10°) verhindert einen Kontakt der Frontzahwurzeln mit der lingualen Kortikalis des UK bei ihre Intrusion.











Indikation der Multibandbehandlung



starke sagittale Verschiebung entlang des Zahnbogens (nach mesial oder distal)

Torque der Schneidezähne

Aufrichtung gekippter Zähne hauptsächlich durch Veränderung des Wurzelanteils

Rotation von Prämolaren

Vertikale Bewegung von Zähnen								

a Intrusion

	b Extrusion (nach Wachstumsabschluß, d.h. Beseitigung des offenen Bisses)
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Die Behandlungsphasen in der Edgewise-Technik

Nivellierungsphase

Führungsphase

Justierungsphase





zu 1:		

multiple Fehlstand von Einzelzähnen korrigieren

alle Slots auf einer Ebene

Leitplankenfunktion des Bogens



zu 2:

körperliche Führung der Zähne über weitere Strecken

Bogen füllt den Slot nicht ganz aus > es kann zu Kippbewegungen kommen



zu 3:

restliche Fehlstellungen beheben

Feinjustage









Nivellierungsphase



Aufgaben: 	

Niveau-Ausgleich

			a horizontal

			b vertikal

			c circulär-Rotation

		2. Harmonisierung der OK- und UK-Zahnreihe



Anforderungen an den idealen Nivellierungsbogen

hohes Elastizitätsvermögen

geringer Verformungswiderstand

großer Aktivierungsbereich

Formbarkeit

Gewebsverträglichkeit

Resistenz gegenüber Kaubelastungskräften











Verformungswiderstand

 = Festigkeit					ist die Kraft, die erforderlich ist, um einen Werk- 

 = Stiffness					stoff (Draht) um einen bestimmten Betrag

						zu verformen









Die Behandlungsbögen in der Nivellierungsphase unterscheiden sich im Ausmaß der

elastischen Eigenschaft

Kraftentfaltung

Kraftkonstanz









Parameter zur Abänderung der mechanischen Eigenschaften eines Drahtes

Drahtstärke (Diameter)

Drahtlänge (im Interbracketabstand)

Materialeigenschaft

Querschnittverhalten des Drahts (solide vs. verseilt)









Drahtstärke



I ( d4 		Der Verformungswiderstand verhält sich proportional zur 4. Potenz des 

Drahtdurchmessers (runder Draht)

d.h. bei Verdopplung des Drahtdiameters ist die einwirkende Kraft 16 mal so 

hoch



max. Belastbarkeit ( d3



( 	Die Deformierung eines Runddrahtes mit 0,40 mm Durchmesser zwischen 

benachbarten Zähnen ergibt bereits bei einer Auslenkung von 1 mm eine Kraft von ca. 

4-5 N !





�Drahtlänge



Verformungswiderstand ( 1/L3 	Der Verformungswiderstand deines Runddrahtes verhält

					sich umgekehrt proportional zur 3. Potenz der Länge

					d.h. bei Verdopplung der Länge reduziert sich die

einwirkende Kraft auf 1/8



max. Belastbarkeit ( 1/L2  
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Loopformen



vertikaler Loop			horizontale Zahnstellungskorrektur 								mesial-distal										
		
	labio-lingual										
		
	Rotation





horizontaler Loop			vertikale Zahnstellungskorrektur								Extrusion										
		
	Intrusion



 offener Loop			Lückenöffnung



 geschlossener Loop		Lückenschluß







zwei offene Loops führen nach Kompression ihrer Schenkel zur Lückenöffnung

Sicherheitsnadelprinzip: Ein Loop, der die Tendenz hat, seine Schenkel zu öffnen, erbringt die größte Wirkung, wenn er beim Aktivieren komprimiert wird

Loops verlaufen im Vestibulum nach distal









Verseilter Draht
 (Torque)




 F = d
4
  		bei verseiltem Draht wird jede Einze
lfaser berechnet und mit der 
Gesamtfaserzahl 



       
multipliziert > der Verformungswiderstand ist somit geringer als beim soliden Draht



auch als Vierkant-Bogen erhältlich

Material: Stahl-, Nitinol- oder TMA-Draht





7:1 Verformungswiderstand bei z.B. 3fach verseiltem Draht







Stahldraht

Eisen-Kohlenstoff-Verbindung

18-8er Stahl = 18% Chrom und 8% Nickel

preiswert

gute Mundbeständigkeit

großer elastischer Bereich

hoher Verformungswiderstand (E-Modul; Steigung im Spannungs-Biegungs-Diagramm; 1)


�Nitinol-Draht

Nickel-Titan-Draht

1973 von Andreasen in die KFO eingeführt

Nickel-Anteil beträgt 55%

Titan-Anteil betragt 40%

keine hohe Freisetzung von Nickel-Ionen, daher durchaus bei Patienten mit Nickelallergie zu verwenden

extrem hohes Elastizitätsvermögen mit geringem Verformungswiderstand

¼ des Verformungswiderstands (0,26) eines vergleichbaren Stahldrahts 



TMA-Draht

Titan-Molybdän-Alloy

ß-Titandraht

deutlich höhere Elastizität als Standard-Stahldraht

0,42

mit Verformungswiderstand zwischen Nitinol- und Standard-Stahldraht

mit Zange gut zu formen



Niti-Draht

pseudoelastischer Draht oder auch superelastischer Draht
 (
(
 konstantes Kraftverhalten über lange Strecken der Dehnung ist typisch)


zunächst lineares Verhalten, bleibt bei weiterer Auslenkung auf Niveau 

Hysterese

superelastisches Plateau

Draht befindet sich je nach Spannung in (- (Martensit) oder (-Phase (Austenit)

spannungsinduziertes Kraftverhalten
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Führungsphase



Aufgaben

Distalführung der Eckzähne

Retraktion der Front

Restlückenschluß von distal



Verankerung (Definition)

		

		Ausmaß des Widerstands einer anatomischen Einheit gegenüber einer

Verschiebung infolge reziproker Krafteinwirkung





Resistenzfeld

		io: Zähne, Gaumendach

		eo: Stirn, Kinn, Hinterhaupt, Nacken




Verankerungsformen 

Einteilung nach Art der Bewegung

einfache Verankerung 		(Kippung von Zähnen aufeinander zu)

stationäre Verankerung 		(Erschwernis der Bewegung bei körperlicher Bewegung 
eines 



Zahns)



reziproke Verankerung		(Trema schließen; Jeder Zahn durchläuft gleiche 

Strecke)

Einteilung nach Art der Verankerung

intraorale Verankerung		(Zahn, Gaumendach)

extraorale Verankerung		(Stirn, Kinn, Nacken, Hinterhaupt)

intramaxilläre Verankerung 	(Arbeits- und Resistenzfeld im selben Kiefer)

intermaxilläre Verankerung	(z.B. Klasse-2-Gummizüge)



Verankerungsformen

kortikale Verankerung

multiple Verankerung

präparierte Verankerung







minimale Verankerung

moderate Verankerung

maximale Verankerung
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Retraktionsphase



Aufgaben

Tiefbißkompensation

		- Antispee (UK), Sweep (OK)

		- vertikale Stufe

Retraktion der Front

	- unkontrollierte Kippung

	- kontrollierte Kippung

	- körperlich?

Kontrolle der Verankerung

		- maximal

		- moderat

		- minimal

evtl. Lückenschluß in der Front

evtl. Frontmittenkorrektur





minimale Verankerung

	Lückenschluß erfolgt von mesial und distal zu gleichem Anteil



moderate Verankerung

	Lückenschluß erfolgt vermehrt von mesial (ca. 2/3 )



maximale Verankerung

	Lückenschluß erfolgt total von einer Seite (z.B. mesial); stationäre Verankerung



�

intramaxilläre Gummizüge = Klasse I; eher minimale Verankerung


Tip-back > erhöht den Widerstand; Zahn stellt sich entgegen Rchtg. der Kraft

Durch bukkalen Wurzeltorque werden die Wurzeln der Seitenzähne gegen die Kortikalis gedrückt > Widerstand steigt

Tie-back-Schlaufe: Verwendung von Stopps, z.B.: als halbkreisförmige Schlaufe vor dem Bukkalröhrchen des 1. Molaren - Zur Vermeidung eines Verankerungsverlustes; Vorsicht bei protrudierter Front > Effekt kann verstärkt werden

Klasse II - Gummizüge: von mesial nach distal, intermaxillär

Nance-Apparatur: Acrylknopf drückt sich am Gaumen ab. Durch Bügel ist Knopf mit den 1. Molaren verbunden und fixiert so ihre Position

Lip-bumper: Muskulatur als Kraftquelle; der Lip-bumper provoziert eine Tonuserhöhung der abgehaltenen und gedehnten Lippen- und Wangenmuskulatur und übertragt Muskelkräfte auf die 1. Molaren
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Retraktionsphase (Kontraktionsphase)



Aufgaben

Frontmittenkorrektur

Lückenschluß ihn der Front

vertikale Kontrolle der Zahnreihen (Tiefbißkorrektur) teils Aufgabe der Führungsphase	1. Antispee (UK), Sweep (OK)

			2. vertikale Stufe

Retraktion der Front zur Beseitigung des sagittalen Frontzahnstufe

Korrektur der Achsenstellung im Frontzahnbereich

			1. unkontrollierte Kippung?

			2. kontrollierte Kippung

			3. körperlich (palatinaler Wurzeltorque)?

Kontrolle der Verankerung

				1. maximal

				2. moderat

				3. minimal



Justierungsphase (Feineinstellung)



Bogendimension	.017 x .022

			.018 x .025





Aufgaben

Feineinstellung der Zähne

			1. labio-linguale Kronenposition (in/out = 1. order bend)

			2. mesio-distale Achsenneigung (tip = 2. order bend)

			3. labio-linguale Achsenneigung (torque = 3. order bend)

			4. Rotation von Zähnen

Restlückenschluß

Harmonisierung der Zahnbögen

Verbesserung der Interkuspidation (intermaxilläre Gummizüge)

Kontrolle der Unterkieferexkursionen

> 6 keys of occlussion




KFO Vorlesung
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Einteilung der erwachsenen KFO-Patienten unabhängig von der Art der Malokklusion auf der Basis der beteiligten zahnärztlichen Disziplinen	

		

 isolierte kieferorthopädische Therapie			ca. 30%

Beteiligung einer zweiten Disziplin			ca. 25%

Interdisziplinäre Therapie mi
t Beteiligung von mehr als zwei
 Disziplinen





Kieferorthopädische Therapie bei Kindern und Jugendlichen in der Regel ein Behandler.



Kieferorthopädische Therapie bei Erwachsenen zumeist mehrere.



Voraussetzungen für die Mitarbeit in einem interdisziplinären Behandlungsteam



aktuelle Kenntnisse über die Möglichkeiten und Grenzen der Nachbardisziplinen

Bereitschaft zur Kommunikation

Einheitliche Beratung

Bereitschaft zur Zusammenarbeit

Bereitschaft zum Gemeinsamen Lernen



Interdisziplinäre Therapie



Gemeinsame Planung

Gemeinsame Kontrolle der Behandlungsverlaufs

Gemeinsame Verantwortung für den Therapieerfolg


�
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Kieferorthopädische Therapie in Zusammenarbeit vor allem mit

Parodontologie

Prothetik

Kieferchirurgie





Voraussetzungen für eine erfolgreiche kieferorthopädische Therapie

sorgfältige Auswahl der Patienten 

Kenntnisse über die biologische Ausgangssituation und Reaktionslage
 (z.B. Parotitis)


Wahl einer geeigneten Behandlungsmechanik





Ablauf der Therapie

Erstuntersuchung

parodontologische Initialtherapie

Parodontalstatus und Behandlungsplanung

Parodontal-Therapie

aktive kieferorthopädische Therapie

PAR-Betreuung während KFO-Phase

Retention

Recall



Beginn der kieferorthopädischen Behandlung erst 
nach
 erfolgreicher PAR-Therapie!!





Möglichkeiten der Kieferorthopädie bei der Therapie von erwachsenen Patienten mit parodontal vorgeschädigtem Gebiß

Verbesserung der Hygienefähigkeit durch Beseitigung starker Engstände

Faziolinguale Positionsverbesserung von Zähnen innerhalb des Alveolarfortsatzes

Aufrichtung gekippter Zähne

Korrektur pathologischer Zahnwanderungen

Intrusion von elongierten Frontzähnen



Voraussetzungen für die Mechanotherapie
 (bei parodontal vorgeschädigten Zähnen)


Anwendung kleiner Kräfte (Fläche, auf die die Kraft übertragen wird ist beim Erwachsenen kleiner aufgrund des reduzierten Alveolarkamms
 
(
 dadurch höhere Krafteinwirkung pro Fläche
)

Konservierung einer intakten Okklusion (Die Bereiche konservieren, die erhalten werden sollen)

gezielte Bewegung einzelner Zähne oder von Zahngruppen

Beachtung einer verstärkten Tendenz der Zähne zur Kippung 
(
 durch Alveolarknochenabbau 
(Anteil an Knochen, der umgebaut werden muß ist kleiner und Hebelwirkung größer; stärkere Kippung bei gleicher Kraft; Abstand vom Kraftangriff zum Widerstandszentrum (= Drehmoment) größer 










�
Intrusion von Zähnen





Durch Intrusion von Zähnen kann der PAR Zustand verbessert werden (Knochen bleibt am Platz
, Zahn wandert tiefer
)





Reinsertion von parodontalen Fasern?

Erzielung einer stärkeren Einbindung in den Knochen

entzündungsfreie Verhältnisse während der Bewegung

Kraft von 5-10g
 (minimal kleine Kräfte)


Resorption an Wurzeln?

Twist-flex-Draht zur dauerhaften Retention





nur bei entzündungsfreien Verhältnissen



 
�KFO Hauptvorlesung

WS 99/00



Prof. JÄGER

18.01.2000

Kieferorthopädie beim Erwachsenen





Kombination Kieferorthopädie und Parodontologie



Alle Zähne die aus Sicht der Parodontologen erhaltungswürdig sind können durch kieferorthopädische Maßnahmen bewegt werden. Voraussetzung sind entzündungsfreie Verhältnisse.



Nach Parodontal-Chirurgischen Eingriffen sollte mindestens 6 Monate vor Beginn der KFO Maßnahmen gewartet werden.

Untersuchungen haben gezeigt, daß bis zu 6 Monaten nach den Eingriffen noch Reduktionen bakterieller Besiedlungen stattfinden. Diese finden auf Grund der Eigenabwehr des Patienten statt, durch den chirurgischen Eingriff wurden die Voraussetzungen für eine Stärkung der Eigenabwehr geschaffen.



Segmentierte Behandlungsmechanik



Kombinierung von aktiven und passiven Elementen



( orthognathe Bereiche sollen stabilisiert werden

( dysgnathe Bereiche sollen korregiert werden



Es werden nur einzelne Zahngruppen behandelt und nicht wie bei der Multiband-Technik der gesamte Kiefer.



Kennzeichnend für diese Behandlungsmechanik ist die Möglichkeit der Messung der einzelnen Kräfte. Diese können an jedem Zahn separat bestimmt werden (mit Meßuhr analog Kraft-Weg Diagramm)



Faziolinguale Schneidezahnbewegung



Fragestellung:		Neue periostale Knochen(formation)?  Oder De
h
iszenz?



Ideal wäre:		Koordiniertes Zusammenspiel von endostaler Resorption und periostaler 

Apposition
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Kieferorthopädie beim Erwachsenen



Möglichkeiten der Kieferorthopädie zur Verbesserung der Ausgangssituation vor oder zur Vermeidung von prothetischen Maßnahmen





Aufrichtung gekippter Pfeilerzähne



Öffnung bzw. Konzentration von Lücken vor Brücken- oder Implantatversorgung



Verbesserung der funktionellen Okklusion



kieferorthopädischer Lückenschluß





Bei Molaren ist eine Intrusion sehr schwierig und langwierig. Deswegen wird unter Umständen eher in Betracht gezogen den Zahn okklusal zu kürzen.



Implantate können u.U. schon zu Beginn der Behandlung gesetzt werden:



Beispiel Freiendsituation (letzter Zahn ist Prämolar): Implantat in Molarenregion setzen und als starrer Pfeiler zur Distalisierung des letzen Prämolarens nutzen. Es gibt Untersuchungen die beweisen, daß belastete Implantate besser und fester einheilen als unbelastete.



Durch Distalisierungen von endständigen Prämolaren können diese bis zu 14mm verschoben werden und in Regionen mit Alveolarknochenabbau kann es zu einem Neuaufbau von Alveolarknochen kommen.
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