JOY™ Lingualbrackets

Ein Beitrag von Dr. Rafi Romano, Kieferorthopdade aus Tel Aviv (Israel).

Tipps undTricks

flir minimale Zahnbewegungen
mittels lingualer Orthodontie

Die &sthetischen Standards sind heutzutage
viel héher, als wir es bisher erlebt haben. Die
Nachfrage nach kieferorthopédischen Thera-
pien steigt standig, und zwar in allen Alters-
gruppen und auf der ganzen Welt, zusammen

mitder Verbesserung der soziokonomischen
Situation. Dem erfahrenen Spezialisten fiir
Kieferorthopédie oder den Allgemeinzahn-
arzten, die heutzutage immer mehr leichtere
Malokklusionen behandeln, erscheinen die-

Zdhne im Unterkiefer.

Abb.2a—e: Vorder- und Seitenansichten der Zéhne der Patientin in Okklusion. Beachten Sie die ungleichma-
Rige Zahnfleischlinie im &@sthetischen Bereich, die elongierten Zahne 25 und 26 aufgrund der fehlenden
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se Félle manchmal zu einfach, sodass sie die
Komplexitdten solcher Falle mitunter unter-
schatzen. Die Anspriiche der Patienten bei
kleineren Zahnbewegungen sind jedoch im
Vergleich zu ,regulédren” kieferorthopadischen
Féllen viel hoher. Sie neigen dazu, zu ,Pa-
tienten mit VergroRerungsglas” zu werden,
diejeden Tagin den Spiegel schauen und jede
Unvollkommenheit darin registrieren und
solange nicht aufgeben, bis ihre Vorstellun-
gen (die nichtimmer realistisch sind) vollund
ganz erfiillt sind.

Die linguale Orthodontie erhohte die Kom-
plexitdt der Behandlung, da sie umfassende
KenntnisseinderBiomechanik, in der Platzie-
rung von Brackets und im Biegen von Draht-
bogen voraussetzt. Immer mehrteure und du-
Rerst komplizierte CAD/CAM-Systeme wer-
den jedes Jahr auf den Markt gebracht, um
diese Probleme zu bewéltigen. Jedoch sind sie
nicht immer fiir diese einfachen Félle geeig-
net, bei denen nur kleinere Bewegungen zu
realisieren sind.

Der vorliegende Artikel behandelt anhand
eines klinischen Fallbeispiels nacheinander
alle Schritte (von der korrekten Platzierung
von Brackets bis zum Debonding sowie zur
Retention) und beschreibt dabei die Pro-
bleme, mit denen die Behandler tagtéglich
konfrontiert werden. Zudem werden Lésungen
aufgezeigt, die wir zur Bewéltigung dieser
Problemeals niitzlich ansehen. Die im Beitrag
beschriebene Technik ist in ihrer Einfachheit
einzigartig und macht die linguale Technik so-
mitzugénglicher und ,benutzerfreundlicher”.
Alle klinischen Verfahren wurden in der Praxis
ohne Laborunterstiitzung und ohne Einsatz von
CAD/CAM-Systemen hergestellten Drahtbdgen
durchgefiihrt.



Abb. 3a, b: Panorama- und seitliche
Schadelrontgenaufnahmen.Zubeach-
tensind dieImplantateimlinken unte-

ren Segment, die den Umfang der Be-

wegung der Frontzdhne einschranken

und vorgeben.

Fallbeschreibung

M.P, 45 Jahre alt, stellte sich in der Praxis mit
einem fiir sie undsthetischen Aussehen der
Frontzahne als Hauptbeschwerde vor. Bei der
Untersuchung zeigte sich ein harmonisches
Profil, eine mafRige Exposition der Zéhne beim
Ldcheln und eine Klasse I-Malokklusion mit
leichtem bis m&Rigem Engstand. Der rechte
obere mittlere Schneidezahn war nach distal
geneigt. Es zeigte sich zudem eine ungleich-
maRige Gingivalinie im dsthetischen Bereich
sowie bukkale gingivale Rezessionen ohne
Taschen. Die Zahne35und 36 fehlten.Implan-
tate waren eingesetzt worden, die bei der Un-
tersuchungaber nichtfreiliegend erschienen.
Zudem lagen eine Attrition der Schneidekan-
ten und braune unésthetische Verfarbungen

Abb. 4a,b:Die Brackets wurden gemaf
derLangsachse der Zahne und parallel
zu den Schneidekanten auf dem Gips-
modell platziert (Abb. 4a). Das Trans-
fer-Tray wurde in der Praxis ohne La-
borunterstiitzung aus Memosil® herge-

stellt (Abb. 4b).

an zahlreichen Z&hnen vor.
Die Panoramardntgenaufnah-
mensowiedie kephalometri-
sche Untersuchung zeigten keine weiteren
Probleme (Abb.1und 2).

Vereinfachte Technik zur Plat-
zierung der Lingualbrackets

Zum Ausrichten der Zéhne wurden JOY™
Lingualbrackets (Fa. Adenta*) ausgewahlt.
Diese Brackets weisen aufgrund ihrer ge-
ringen Grofle, dem rechtwinkligen Slot, der
einfachen Form und der niedrigen Kosten ei-
nen groflen Vorteil gegeniiber anderen Bra-
ckets auf. Die Brackets wurden entsprechend
der Langsachse der Zahne, den Schneidekan-
ten (unter Beriicksichtigung spaterer Wie-
derherstellungoder Neuformung) und derer-
forderlichen Art der Bewegung auf dem Gips-
modell platziert.

Auf den rotierten Zahnen wurden die Bra-
ckets weiter mesial bzw. distal platziert, um
die Bewegung zu erleichtern. Das Transfer-
Tray wurde in der Praxis hergestellt (Abb. 4a
und b). Das gesamte Verfahren ist einfach, mit
minimalen Kosten verbunden und erfordert
nur eine kurze Schulung. Ein entsprechendes
Video kann hierzu unterfolgenden Link ange-
sehen werden: www.drromano.com/youtube
in,Smile with JOY*.

Behandlungsverlauf

Nach sechs Wochen Behandlung
Die Lingualbrackets wurden zunéchst im
oberenZahnbogen (Zdhne15 bis 24) geklebt.
Wir beschlossen, die Zéhne vom Bonding
auszuschliefRen, die Kronen aufwiesen, um
deren Positionen nicht zu dndern (die auf
den unteren Zahnbogen ausgerichtet wa-
ren) und um Verbundbriiche zu vermeiden,
die beim Kleben von Bra-
ckets auf Porzellankronen
recht hdufig auftreten.

Fiir den ersten Drahtbogen
verwendeten wir einen.012"er
THERMADENT™ hitzeakti-
vierten Nickel-Titan-Bogen
(Fa. Adenta).

Diese Drahtgrofie galt noch vor wenigen
Jahren als zu weich und nicht stark genug,um
Zéhne zu bewegen. Doch heute wissen wir,
dass eine geringe Kraft mit vergréfiertem Ab-
stand zwischen den Brackets ausreichende

JOY™ Lingualbrackets

Momente erzeugt, um Zahne zu bewegen.
Der Grund dafiir, dass der obere Zahnbogen
zuerst beklebt wurde, beruht darauf, dass die
Zunge im Gaumen mehr Platz hat, sodass sich
der Patient an die Lingualapparatur gewéh-
nen kann.

Zu beachten ist, dass die Lingualbrackets an
den vorderen oberen Zdhnen zu einem vo-
riibergehenden offenen Biss fiihren. Dieser
kann eine Elongation der hinteren Zéhne
verursachen und sollte daher wéhrend der
gesamten Behandlung sorgféltig Giberwacht
werden (Abb. 5a bis d).

Abb.5a—d:Vorder-und Seitenansichten der Okklusion nachdem
Bekleben.Zu beachten st die leichte Biss6ffnung bei den hinte-
renZahnen (a—c).ObererZahnbogen mitaufgeklebtenJOY™ Lin-
gualbrackets. Hier ist erwdhnenswert, dass die geringe Gréfe
der Brackets es uns erméglichte, sie gemaR der Langsachse des
Zahnes zu platzieren, obwohl eine Uberlappung zwischen Zahn
11 und 12 vorliegt. Wichtig ist auch die Biegung im Drahtbogen
zwischen dem Eckzahn und dem Pramolaren. Diese Biegung
wurde soausgefiihrt,umden Unterschied in der Breite zwischen
den Frontzdhnen 3-3 und den Seitenzéhnen auszugleichen, und
sollte passiv sein, um Nebenwirkungen wie Aufweitung oder
Verengung des Zahnbogens zu vermeiden.
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Abb. 6a—c: Erste Ausrichtung. Beachten Sie das Aufrich-
tenunddie Derotation des Zahns 21wahrend der sechs-

wdéchigen Behandlungszeit. Die Technik, die wir ver-
wendet haben, um die Brackets auf dem Gipsmodell zu
platzieren, erwies sich als exaktgenugfiirdie erste Aus-
richtung (a). Vorderansicht des Overjets der Patientin.
Zu beachten ist, dass dieser sich aufgrund der Bewe-
gung der Zdhne nach bukkal wahrend der Ausrich-
tungsphase vergrofRert hat (b). Kleben des unteren
Zahnbogens. Zahn 31 wurde nicht mit dem Drahtbogen
(0,012"er FLEXADENT™-Bogen) verbunden, bis die
erste Ausrichtung stattgefunden hat.

Nach zwélf Wochen Behandlung
Beim zweiten Termin war erkennbar, dass die
oberen Frontzéhne sich begannen auszurich-
ten. Der Overjetwurde aufgrund der Proklina-
tionder Frontzéhne wahrend der Ausrichtung
erhoht.

Es wurden die unteren lingualen Brackets auf-
geklebt. Es ist nicht empfehlenswert, zu lange
zwischen dem Kleben der oberen und unteren
Brackets zu warten, da der Kontakt zwischen
den Zahnbdgen zu einer Bewegung der nicht
verbundenen unteren Zghne fiihren kann und
dasTransfer-Tray,daswirangefertigthaben,dann
moglicherweise nicht mehrzu den Zahnen passt.
Erneut beschlossen wir, nicht alle Zéhne zu
bekleben, sondern nur die Frontzahne 33 bis

43. Der Zahn 31, der nach bukkal geneigt war,
wurde nicht mit dem Drahtbogen verbunden.
Der Grund dafiir ist nicht technischer Natur!
Beachten Sie, dass der Draht hinter dem Zahn
platziert wird, wenn wir ihn also zu diesem
Zeitpunkt mit eingebunden hatten — solange
kein Platzgewonnen oder geschaffen wurde—
ware der Engstand noch schlimmer geworden
(Abb. 6a bis c).

Nach 16 Wochen Behandlung

Der Drahtbogen des oberen Zahnbogens
wurde durch einen .016"er CNA BETA 11I™
(Fa. Adenta) ersetzt. Dieser Bogen ist steifer
als der FLEXADENT™ und bietet somit mehr
Kontrolle fiir leichtere, exakte Zahnbewegun-

gen.Auchwenn die oberen mittleren Schneide-
zéhne fast komplett ausgerichtet sind, zeigen
sie immer noch etwas mehr nach bukkal als
die seitlichen Schneidezahne. Es liegt nicht
geniigend Platz vor,um sie im Zahnbogen aus-
zurichten. Daher sollte zeitnah eine approxi-
male Schmelzreduktion durchgefiihrt werden.
Die posteriore Okklusion hat sich aufgrund der
Proklination der oberen und unteren Front-
zéhne sowie aufgrund des fehlenden Kontak-
tes zwischen den unteren Schneidezahnen und
desoberenlingualen Bracketsaufdemoberen
Frontzahn verbessert. Der untere Drahtbogen
wurde durch einen labialen .016"er FLEXA-
DENT™-Bogen ersetzt, mit zusétzlicher An-
bringungeineroffenen Spiralfederaus Nickel-
TitanzwischendenZahnen32und41,um Platz
fiir den Zahn 31zu schaffen (Abb.7 bis 9). Die-
ser Fall zeigt, dass auch labiale Bogen fiir die
Lingualtechnik leicht angepasst werden kon-
nen.Dadie Lingualbdgen nur bis.014”" erhalt-
lich sind, wir jedoch in diesem Fall ein leicht
hoheres Kraftniveau einsetzen wollten, haben
wir einen labialen Behandlungsbogen an die
linguale Bogenkurvatur angepasst.

Nach 24 Wochen Behandlung

Nachdem die Ausrichtung beinahe abgeschlos-
sen ist, ist es Zeit, die approximale Schmelz-
reduktion durchzufiihren und die oberen Z&h-
ne nach palatinal sowie die unteren Zdhne
nach lingualzu bewegen. Der Grundfiir diese
~Rundreise®, zuerst die Zahne nach vorn und
dann nach hinten zu bewegen, besteht darin,

Abb. 7: Der obere Drahtbogen wurde durch einen
.016"er CNA BETA 11I™-Bogen ersetzt. Zu beachten ist
dieanteriore Position der Zdhne 11und 21. Die Derota-
tion von Zahn 11 ist fast abgeschlossen. — Abb. 8a—e:
Vorder-, Seiten-, Schrég- und Overjet-Ansicht der Ok-
klusion nach nur dreieinhalbmonatiger Behandlung.
Obwohlkein Laboreingesetztwurde, diegesamte Bra-
cketplatzierung und Erstellung des Transfer-Trays in
der Praxis durchgefiihrt wurde und auch keine Bie-
gung des Drahthogens stattgefunden hat, ist die Aus-
richtung bereits sehr zufriedenstellend.
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Abb. 9: Okklusalansicht des unteren
Zahnbogens mit.016"er FLEXADENT™
. | Nickel-Titan-Bogen mit zusétzlicher
.| Anbringung einer offenen Spiralfeder
aus Nickel-TitanzwischendenZahnen

32und 41. Beachten Sie die stabile pos-
teriore Okklusion und den angeneh-
men Overjetmitsehrminimaler Prokli-
nation der oberen und unteren Zéhne.

sicherzustellen, dass die ASR dann durchge-
fiihrt wird, wenn keine Rotation vorliegt und
die Kontaktpunkte frei und sichtbar sind.
Indieser Phase konnenwirauch abschatzen,
wie viel Schmelzreduktion tatsachlich erfor-
derlich ist, um sowohl die erwiinschte Asthe-
tik als auch die Frontzahnfunktion zu errei-
chen. Die ASR erfolgt mithilfe einer Loch-
scheibe der Firma Komet miteiner Breite von
0,14 mm. Ein Messgerat wird verwendet, um
sicherzustellen,dassdasMaRvon0,2mmvon
jeder Seite der Zahne nicht liberschritten
wird. Des Weiteren kommen Dental Sof-Lex-
Polierstreifen (Fa.3M ESPE) zum Einsatz,um
eine glatte Oberfliche zu erhalten. Zudem
werden Fluoridierungsléffel verwendet, um
die Oberflache des Zahnschmelzes zu remi-
neralisieren (Abb.10a und b).

Der .016” CNA BETA IlI™-Bogen wird mit
»Step-in“-und, Step-out“-Biegungen (Abb.11)

Abb. 102

modifiziert. Das Verfahren des Drahtbiegens
und die Zangen, die hierbei zum Einsatz kom-
men, werden iibrigens unter folgendem Link
genauer beschrieben: www.drromano.com/
youtubein,, Lingual Orthodontics—Wire Ben-
ding®.

Um zusatzliche Bewegungen bestimmter
Zéhne zu erreichen, die letzte Korrekturen
bengtigen, wurde eine Kombination der Tech-
niken verwendet. Leistungsstarke Kunststoff-
ketten aus Elastomer kénnen, wie in den
Abbildungen 12a und b gezeigt, eingesetzt
werden, um die Zahne 21 und 32 zu drehen.
Ein ,Down-bend” kommt zur Anwendung,
um Zahn 21auszurichten.

Die abschlieftende Phase kann wenige Wo-
chendauernundeswird empfohlen,den Pa-
tienten alle zwei Wochen einzubestellen,
um eine optimale Kontrolle unerwiinschter
Nebenwirkungen zu realisieren.

Abb. 10b

JOY™ Lingualbrackets

Nach 30 Wochen Behandlung:
Debonding und Retention

Sieben Monate nach dem Bekleben des obe-
ren Zahnbogens und vier Monate nach dem
Bekleben des unteren Zahnbogens war der
Fallabgeschlossen. Die Brackets wurden ent-
fernt sowie festsitzende Retainer von 3-3im
Unter- sowie Oberkiefer aufgeklebt. Fiir die
Anwendungin der Nacht wurden dariiber hi-
naus in Vakuumtechnik hergestellte Retainer
mitgegeben (1mm).

Die Schneidkanten der oberen Frontzéhne
wurden parallel zur Okklusionsebene und
zur Lachlinie poliert. Bei Bedarf wird die Pa-
tientin an einen Zahnarzt fiir Restaurationen
verwiesen, um die Rekonturierung der Zdhne
abzuschliefRen, ein Bleaching durchzufiihren
oder Veneers herstellen zu lassen (Abb. 13a
bise; Abb.14).

Diskussion

Solche Félle, wie das hier beschriebene Pa-
tientenbeispiel, sind in jeder Praxis {iblich.
Aufgrund unsereriiberviele Jahre wéhrenden
Beschaftigung mit der asthetischen Zahn-
medizin haben wir unseren Schwerpunkt auf
den idealen Behandlungsplan gelegt. Dieser
sieht gewdhnlich den Ersatz alter Restaura-
tionen, eine Verdnderung der Gingivahdhe
sowie eine langandauernde, komplexe kiefer-

Abb. 104, b: Die Lochscheibe mit 0,14 mm wird fiir die approximale Schmelzreduktion verwendet. Achtung, es kann nur dann eine glatte Oberflache erreicht werden,
wenn keine Uberlappung zwischen den zuvor gedrehten Zihnen vorliegt. — Abb. 11: Step-in- und Step-out-Biegungen zur Erzeugung der palatinalen Bewegung der
Zéhne 11und 21 nach Durchfiihrung der ASR. Es ist zu beachten, dass das Bewegen der Z&hne nach hinten auch ein Extrusionsmoment erzeugt. In diesem Fallist dies
aufgrund der maRigen Exposition der Zdhne beim Léacheln und der Tendenz zum offenen Biss gewiinscht. Wenn die Extrusion nicht vorteilhaft ist, sollte in den Draht-
bogen in diesem Bereich ein ,,Up-bend* eingesetzt werden.
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Abb. 12a, b: Einsatz von Elas-
tomer-Kunststoffketten, um die
Zahne21und32zudrehen. Ein
~Down-bend“ kommt zur An-
wendung, um Zahn 21 auszu-
richten. orthopadische Behand-
lung des gesamten Zahn-
bogens vor. In den meisten Fallen sind die
Patienten nicht bereit, sich einer so umfas-
senden und anspruchsvollen Behandlung zu
unterziehen, von den entstehenden Kosten
ganz zu schweigen.
Die linguale Orthodontie existiert seit den
1970er-Jahren, sie wird jedoch nach wie vor
selten von den Kieferorthopaden angewen-

det. Aufgrund des engen und kleinen Um-

fangs der Zahnbdgen ist die Biomechanik
hierbei komplexer, sodass ein exaktes Be-
kleben der Zahne entscheidend ist. Zudem
machten die anfallenden Laborkosten die
Lingualtechnik exklusiv und fiir viele uner-
reichbar.

Aufgrund des einfachen Designs von JOY™
Lingualbrackets, die die Zahne in vier Gruppen
aufteilen (3-3 0K, 3-3 UK, OK/UK-Préamolaren
und Molaren), wird die Lingualbehandlung
einfach und kostengiinstig fiir den Patienten.

Abb. 13a—e: Okklusionsaufnahmen der Zdhne beim Entfernen der Brackets. Zu beachten ist die aufrechte Po-
sitionderzuvorgeneigten oberen mittleren Schneidezéhne undihre Derotation. Die Zahne sind noch abradiert
(wie vor der Behandlung) und weisen eine leichte Proklination auf. Der Overjet liegt mit 1,5 bis 2mm im nor-
malen Bereich. Die Gingivalinie ist nichtangeglichen, entspricht aber akzeptablen asthetischen Standards.

Abb. 14: Licheln der Patientin nach
leichtem PolierenderSchneidezéhne.
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Solange die Behandlungsziele begrenzt und

die erforderliche Verdnderung der Zahnposi-
tion minimal ist, kann jeder Kieferorthopade
das schrittweise Verfahren von der Behand-
lungsplanung liber das Bracketkleben, dem
Einligieren der Bégen bis hin zum Bogenbiegen
und zur Umformung durchfiihren und somit
den Fall binnen kurzer Zeit mit erschwinglichen
Kosten fiir Patient und Praxis abschlieflen.
Die Grenzen der Biomechanik und die Platz-
erfordernis zur Vollendung der Ausrichtung
sind besonders zu beachten. Sobald die Bra-
ckets entfernt wurden, sollte grofie Aufmerk-
samkeit auf die Retention gelegt werden, da
die Tendenz zum Rezidiv sehr hoch ist. Wenn
jedoch die posteriore Okklusion aufrechterhal-
ten wird, steigt die Wahrscheinlichkeit einer
langfristigen Stabilitat.

* Fa. Adenta GmbH Gilching, www.adenta.de
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