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55 Aktuell

3-D-Druck

Die Entscheidung einer KFO-
Praxis, einen 3-D-Drucker
zu erwerben, sollte sehr um-
sichtig getroffen werden, da
sich die Integration dieser
Technologie als sehr an-
spruchsvoll erweist. Dr.Todd
Ehrler erldutert, was hierbei
zu beriicksichtigen ist.
Wissenschaft & Praxis

» Seite 12

Digitale
Fotografie

Um intra- und extraorale
Befunde innerhalb der kie-
ferorthopédischen Therapie
optimal darzustellen, bedarf
es einer geeigneten und in-
dividuell angepassten Ka-
mera und etwas Ubung. Die
Dres. Heiko und Christine
Goldbecher stellen Grund-
lagen und Equipment vor.
Aus der Praxis

» Seite 19

KFO-Labor-
abrechnung

Dass berechnungsfihig
nicht automatisch auch
gleich erstattungsfahigbe-
deutet, erlautert Abrech-
nungsexpertin Monika Har-
man anhand eines Rechen-
beispiels zum TwinBlock.
Labor

» Seite22

I0Cin London

Vom 27. bis 30. September
2015 findet der 8. Interna-
tional Orthodontic Con-
gress der World Federation
of Orthodontists (WFO)
statt. KN sprach mit Ta-
gungsprisident Dr. Jona-
than Sandler.

Events

» Seite29

Klasse II-Therapie mit orthocaps®
und skelettaler Verankerung

Ein Beitrag von Dr.Wajeeh Khan, Kieferorthopidde aus Hamm
und Erfinder des orthocaps®-Alignersystems.

Abb. 1: Kombination orthocaps® und Beneslider.

Einleitung

Das Spektrum von orthocaps®-
Alignerbehandlungen lasst sich,
wie klinische Erfahrungen ge-
zeigt haben, durch den zuséatz-
lichen Einsatz von Hilfsappara-
turen (Auxiliaries) stark erwei-

tern. In diesem Zusammenhang
ist die Verwendung von Appara-
turen wie Temporary Anchorage
Devices (TADs, z.B. Minischrau-
ben), festsitzende Teilapparatu-
ren (z.B. Lingualbrackets mit
Teilbogen), Expansionsgerite
(Hyrax-Expander, Quadhelix,

,,vorteile der KGIZ
uberwiegen bei Weitem*

Beim AAO-Kongress referierte Prof. Dr. Roberto Justus zur ,,Entproteini-
sierung von Zahnschmelzoberflichen zur Verhinderung von White-Spot-
Lisionen und Bracketklebeverlusten - eine Revolution im kieferortho-
padischen Bonding“. KN traf den Direktor fiir Forschung der Abteilung
KFO der Intercontinental University Mexico City zum Interview.

B Wie wird die Priavalenz von
White-Spot-Lésionen in der wis-
senschaftlichen Literatur ange-
geben?

Ein Blick in die wissenschaftli-
che Literatur legt nahe, dass ei-
ne hohe Priavalenz von White-
Spot-Léasionen (WSL) besteht,
die sich wihrend einer kiefer-
orthopédischen Behandlung mit
fester Zahnspange bilden. Rich-
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orthodontic products

Ghiaccio

das glasklare, monokristalline Saphirbracket

ter et al.! stellten mit der fotogra-
fischen Methode zur Erkennung
von WSL fest, dass 72,9 % von
350 orthodontischen Patienten,
die zwischen 1997 und 2004 ei-
ne kieferorthopéddische Behand-
lung mit fester Zahnspange in
der Abteilung fiir Kieferorthopé-
dieander University of Michigan
erhielten, neue WSL entwickel-
ten. Diese 350 Patienten wurden
zufillig aus den fotografischen
Daten von 2.300 Patienten aus-
gewdhlt, die in diesem Institut
behandelt wurden.

Boersma et al.? kamen mit der
quantitativen lichtinduzierten
Fluoreszenzmethode zur Erken-
nung von WSL zu dem Ergebnis,
dass 97 % von 62 Patienten, die
sofort nach einer kieferortho-
péadischen Behandlung mit fes-
ter Zahnspange untersucht wur-
den, von WSL betroffen waren.

» Seited

Transpalatinalbogen usw.), Dis-
talisierungsapparatur (Wilson
biometrische Distalisierungs-
bogen, Carriere Motion™ —ehe-
mals Carriere Distalizer) und an-
deren Hilfsapparaturen denkbar.
Die Funktion dieser Hilfsappa-
raturenist es, Zahnbewegungen
auszufiihren, die sich durch Alig-
ner allein als sehr schwierig,
zeitaufwendig oder schlichtweg
als nicht moéglich erweisen wiir-
den. Hinzu kommt als Wirkung
der Hilfsapparaturen, dass die
Verankerung erhoht wird, so-
dass orthodontische Kraftsys-
teme verwendet werden kon-
nen, welche ansonsten zu un-
vermeidlichem Verlust an Ver-
ankerung und somit schlechten
klinischen Ergebnissen fiihren
wiirden.

Das Ziel von orthocaps®istes, in
geeigneten Fillen Behandlungs-
pldne und Aligner erstellen zu
konnen, welche den Einsatz von
Hilfsapparaturen mit einbezie-
hen, um Patienten schnelle und
effektive, unsichtbare Zahnkor-
rekturen zu bieten.
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Skelettale Verankerung

In den letzten Jahren erwies sich
der Einsatz skelettaler Veran-
kerung zunehmend als vorteil-
haft,sodass die Zahl der Falle mit
Verwendung von TADs enorm
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Klasse II-Therapie mit orthocaps® und skelettaler Verankerung

Abb. 2a—f: Einsetzen der Beneslider-Apparatur.

Y Fortsetzung von Seite 1

angestiegenist.orthocaps®arbei-
tet mit der Universitit Diisseldorf
(Kieferérthopéddische Abteilung:
Univ.-Prof. Dr. Dieter Drescher)

und Prof. Dr. Benedict Wilmes zu-
sammen, um das BENEfit®-Sys-
tem in den orthocaps®-Workflow
zuintegrieren. Hierdurch konnen
wir bei Behandlungen, die einen
besonderen Bedarf einer Veran-

kerung aufweisen, von den her-
vorragenden Eigenschaften und
der einfachen Handhabung des
BENE(it-Systems profitieren. (De-
taillierte Informationen zum ge-
nannten System kénnen den di-

versen Publikationen von Profes-
sor Wilmes und Professor Dre-
scher entnommen werden. Ein
weiterer Fall, der mit orthocaps®
und BENEfit umgesetzt wurde, ist
2012 im JCO publiziert worden.)

Fallbeispiel (Abb. 2 bis 11)

Erwachsene

Klasse II-Behandlung

Eine 43-jahrige Patientin mit einer
Klasse II/1-OkKklusion und Over-

Abb. 3a—e: Behandlungsverlauf der ersten Phase ohne Aligner.
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jet von fast 6 mm wurde bei Ein-
satz vom orthocaps®-System und
Beneslider erfolgreich behandelt.
Die Behandlung begann mit Ein-
setzen der Beneslider-Appara-
tur (Abb. 2). Statt der empfohle-
nen zwei Minischrauben wurde
hierbei nur eine Schraube (2 x
11mm) eingesetzt, da nach un-
serer Erfahrung auch eine einzel-
ne Schraube bei ausreichendem
Knochenangebot eine gute Ver-
ankerung bietet.

Die Apparatur wurde herkémm-
licherweise auf dem Gipsmodell
angepasst und zurechtgebogen.
Die komplette Distalisierung nach
Einsetzen des Beneslider dau-
erte ca. zehn Monate. Eine uner-

wiinschte Nebenwirkungbeider
Distalisierung war die mesiale
Rotation der beiden Molaren.
Die Abbildung 3 zeigt den Ver-
lauf dieser Behandlungsphase.

In der zweiten Phase der Behand-
lung wurde die Apparatur nach
erfolgter Distalisierung durch
Entfernen der Federn und Be-
festigen der Aktivierungsreiter
an der mesialen Kante des pa-
latinalen Attachments deakti-
viert. Nun konnte die Préizisions-
abformung mit A-Silikon fiir die
orthocaps®-Aligner erfolgen. Die
Molarenbénder mit vorhandenen
Schlossern palatinal und bukkal
(Attachments) boten eine ideale
Verankerung fiir die Aligner und

ermoglichten damit eine effizien-
te Wirkung der Schienen, um die
restlichen Zdhne zu distalisieren.
Die orthocaps®-Behandlung er-
folgte mit den orthocaps®-Pro-
Alignern. In der Planung der Be-
handlungsschritte wurde eine
Ausgleichsrotation (Distorota-
tion) der beiden Molaren mit be-
riicksichtigt (Abb. 5). Eine zu-
sétzliche Klasse II-Mechanik mit
Gummiziigen war in diesem Fall
nicht notwendig, da die Molaren
skelettal durch den Beneslider
verankert wurden. Diese Phase
der Behandlung mit orthocaps®-
Alignern dauerte 18 Monate.

Fortsetzung auf Seite 10 53

Abb. 6a—f: Finales Behandlungsergebnis.
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Abb. 7a—: Vergleich Anfangs- und Endsituation.

Dr. Wajeeh Khan

Fachzahnarzt fir Kieferorthopédie

Class II Molar Relationship
Skeletal Class IT (A-Pa)

Skeletal Class I (ANB)

Retrusive Mandible (Pg-N)
Facial Pattern: Mild Brachy-facial
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SUMMARY ANALYSIS
Class II Molar Relationship
Skeletal Class I1 {A-Po)
Skeletal Class I (ANB)
Retrusive Mandible (Pg-N)
Excessive Overjet ;
Facial Pattern: Mild Brachy-dal Digitized Lateral Ceph
Abb. 8: Fernrontgenseitenanalyse (Anfang).
Dr. Wajeeh Khan
Fachzahnarzt fur Kieferorthopadie
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Abb. 9: Fernrontgenseitenanalyse (Abschluss).

S Fortsetzung von Seite 9
Ergebnisse

Die Fernrontgenseitenanalysen
vor und nach der Behandlung
(Abb. 8 bis 11) ergaben eine Re-
duktion der negativen sagittalen
Frontzahnstufe um fast 3mm. Die
korperliche Distalisierung der
Molaren nach dieser Bewertung
(FRS) betrug >2 mm. Hier muss je-
doch erwahnt werden, dass durch
die unterschiedlichen Rotations-
werte bei den Molaren vor und
nach der Behandlung eine genaue
Bestimmung der distalen Kontakt-
punkte nicht moglich war.

Als Kklinischer Befund nach Ab-
schluss der Behandlung war beid-
seits eine stabile Klasse I-Okklu-
sion festzustellen. Die Patientin
zeigte sich mit dem Ergebnis du-
Berst zufrieden. Die Abbildungen
6abis f zeigen das finale Ergebnis.

Retention

Zur Retention der Frontzédhne
wurde im Ober- und Unterkie-
fer jeweils ein Lingualretainer
eingesetzt. Fiir eine Langzeit-
retention der Bisskorrektur kam
der sogenannte ,,orthocaps® Bite
Maintainer” (OBM) zum Einsatz
(Abb. 12 und 13).

orthocaps® Bite Maintainer

Der orthocaps® Bite Maintainer
ist eine Positioner-artige Appara-
tur, die hauptsédchlich zur aktiven
Retention der Bisskorrektur bei-
tragt. Fiir die Herstellung des Ge-
rites werden am Ende der aktiven
Alignerbehandlung eine Fern-
rontgenseitenaufnahme und eine
Zentrikbissnahme benétigt. Die
fiir die Herstellung der Appara-
tur notwendige Konstruktions-
bissnahme wird mittels CAD-
Software vorgenommen.

Die Apparatur wird mithilfe ver-
schiedener Modelle und Befesti-
gungsvorrichtungen, die in einem
CAD/CAM-Verfahren hergestellt
werden, geformt. Die Vorteile auf
der klinischen Seite finden sich
somit in der Tatsache, dass weder
ein Gesichtsbogenregistrat zur
Montagehilfe noch das Einarti-
kulieren der Modelle in einem
anatomischen Artikulator not-
wendig sind. Der orthocaps® Bite
Maintainer kann wahlweise pas-
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Abb. 10a
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Abb.11a

Abb. 10a, b: Rontgenbefund initial. — Abb. 11a, b: Rontgenbefund final.

2y Kurzvita

Dr. Wajeeh Khan
[Autoreninfo]

Dr. med. dent. Wajeeh Khan
FZA fiir Kieferorthopadie
OststralRe 29b

59065 Hamm

Tel.: 023819722645

Fax: 02381 9722646
info@orthocaps.de
www.orthocaps.de

siv (zur Retention) oder aktiv (zur
Feinkorrektur) eingesetzt werden.
Er besteht aus dentalen Silikon-
materialien in unterschiedlichen
Shore-Harten.

Diskussion

Das Spektrum der orthocaps®-Be-
handlungen als &sthetische und
unsichtbare Alternative ldsst sich
durch den Einsatz von Hilfsap-
paraturen (Auxiliaries) unter-
schiedlicher Art, wie z.B. den
Beneslider oder orthocaps® Bite

Abb.13: 0BM insitu.

Maintainer, enorm erweitern. Das
Ziel unserer Forschungsarbeit ist
es deswegen, nicht die Aligner
als einziges Mittel in denVorder-
grund zu stellen, sondern neue
Hybridsysteme und Methoden zu
entwickeln, die eine Kombina-
tion verschiedener kieferortho-
padischer Gerate, Techniken und
Apparaturen ermoglichen und
die Effektivitdt und Effizienz der
orthocaps®-Behandlungen stei-
gern. Die Zusammenarbeit mit
der Universitét Diisseldorf stellt
einen wichtigen Schritt in diese
Richtung dar. En
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Die neue Generation -
TRIOS® 3 Ortho

Abdricke, die Eindruck hinterlassen

3Shape’s dritte Generation intraoraler Scanner ist in
Stiftform, mit Griff und als Integration in eine Behand-
lungseinheit erhaltlich.

TRIOS® 3, TRIOS® Color und TRIOS® Standard fiir die
digitale Abformung in kieferorthopédischen Praxen.
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