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Zusammenfassung
Zur kieferorthopadischen Einstellung ektoper Zéhne stehen dem Behandler heute eine

Vielzahl von Apparaturen zur Verfiigung, deren Vor und Nachteile im Einzelfall individuell g’;‘;’;:;’ j;l;lubert
abgewogen werden missen. Von besonderer Bedeutung sind neben der gesicherten _ _
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um unerwtinschte Nebenwirkungen zu vermeiden. Der Beitrag beschreibt den étiologi-
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melbegriff zur Bezeichnung einer Verlagerung von Ge-
weben, Organen oder allgemein anatomischen Struk-
turen an eine unibliche Stelle im Kdorper bzw. an die
Korperoberflache. Dieser Sachverhalt hat meist ent-
sprechende Funktionseinschrankungen oder Kompli-
kationen zur Folge.

Bezogen auf die Zahne wird in der deutschsprachi-
gen Literatur in der Regel zusatzlich zwischen einer
Verlagerung und einer Retention unterschieden. Letz-
tere liegt vor, wenn die morphologische Entwicklung
eines Zahnes weiter fortgeschritten ist als die zu die-
sem Zeitpunkt zu erwartende Vertikalentwicklung. Als
verlagert bezeichnet man einen Zahn, wenn seine
Langsachse von der physiologischen Durchbruchsrich-
tung abweicht?6, In der internationalen Literatur wird
oft nicht zwischen Retention und Verlagerung differen-
ziert, sondern nur der allgemeine Begriff ,impacted
teeth” verwendet. Eine zeitliche Komponente bei der
Definition bringt Baccetti' ein, dem zufolge eine Im-
paktion dann vorliegt, wenn der betroffene Zahn
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2 Jahre uber den pubertaren Wachstumsschub hinaus
noch nicht durchgebrochen ist.

Die Impaktion eines Zahnes wird bei unselektier-
tem Untersuchungsgut mit bis zu 1,6 % (Weisheitszéh-
ne ausgenommen) relativ oft diagnostiziert, wobei der
obere Eckzahn am héufigsten betroffen ist, gefolgt von
den unteren zweiten Pramolaren und den oberen mitt-
leren Schneidezdhnen. In absteigender Haufigkeit
folgt dann die Impaktion der unteren ersten Pramola-
ren, der oberen zweiten Pramolaren und schlieBlich
der unteren Eckzahne. Die Impaktionshaufigkeit meh-
rerer Zahne liegt nur noch bei ca. 0,3 %24.

Atiologie

Bezliglich des Ursachengefiiges werden allgemeine
Faktoren wie z. B. endokrine Stérungen oder Strahlen-
exposition von lokalen Faktoren unterschieden. Ein
Durchbruchshindernis stellt einen einfachen lokalen
atiologischen Faktor dar. Durch vorzeitigen Milchzahn-
verlust kdnnen beispielsweise Zahnwanderungen und
Kippungen der Nachbarzédhne auftreten und den Platz
fur den Durchbruch des bleibenden Pendanten einen-
gen. Seltener kdnnen auch tberzéhlige Zéhne (z. B. Me-
siodentes) oder Odontome zu Platzverlusten flir durch-
brechende Zahne fiihren. Ein friihzeitiges Trauma im
Milchgebiss mit Schadigung und dysmorpher Entwick-
lung der bleibenden Zahnkeime bzw. -wurzeln kann ei-
nen nattrlichen Durchbruch verhindern. Die Ankylose,
d. h. die Verwachsung von Zement und Kieferknochen,
gehort zu den schwierig zu therapierenden Ursachen.

Bei einer Ektopie ohne Durchbruchshindernis geht
man von einem multifunktionellen hereditaren Ge-
schehen als Ursache aus. Zusatzlich besteht bei ein-
oder doppelseitig palatinal verlagerten Eckzahnen ein
Geschlechtsdimorphismus mit einer dreimal haufige-
ren Bevorzugung des weiblichen Geschlechts?0,

Diagnostik
Die klinische Inspektion der Mundhohle mit dem Be-
fund persistierender Milchzahne legt den Verdacht

nahe, dass eine Impaktion oder Nichtanlage des blei-
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benden Pendanten vorliegen konnte. Im ersten Schritt
schliel3t sich eine sorgfaltige Inspektion und Palpation
des Alveolarfortsatzes bzw. des Gaumens an. Absolu-
te Klarheit liefern dann in der Regel eine Panorama-
schichtaufnahme und ggf. eine zweite Ebene (z. B.
Aufbissaufnahme) zur exakten Lokalisation des Zah-
nes bei vorliegender Ektopie. In Einzelfallen kann eine
digitale Volumentomographie (DVT) sinnvoll sein, um
eine exakte Aussage Uber die Lage und Beziehung zu
den Nachbarzahnen in den drei Raumebenen zu er
halten.

Bei gesicherter Diagnose eines ektopen Zahnes
sollte zunachst mit einer interzeptiven Vorgehenswei-
se begonnen werden. Diese interzeptive MalRnahme
kann die Extraktion des persistierenden Milchzahnes
sein. Baccetti et al.2 geben hier bei der Impaktion des
Eckzahnes und der interzeptiven Entfernung des
Milchzahnes eine Erfolgsrate von 36 % an. Uberzahli-
ge Zahnkeime oder Odontome sollten ebenso entfernt
werden. Aus kieferorthopadischer Sicht ist ein an-
schlieBendes Einsetzen einer Platzhalteapparatur sehr
empfehlenswert.

Bricht der ektope Zahn nach angemessener Zeit
nicht spontan durch, besteht die Notwendigkeit einer
Entscheidung Uber das weitere Vorgehen. Dabei sind
in Abhangigkeit vom jeweiligen Fall folgende Verfah-
rensweisen denkbar:

e Entfernung des ektopen Zahnes und morphologi-
sche Verbesserung der Milcheckzahnkrone unter
Belassen des Milcheckzahnes bei giinstiger Wurzel-
morphologie;

e Entfernung des ektopen Zahnes und des Milcheck-
zahnes mit anschlielBendem kieferorthopadischem
Liickenschluss unter Beachtung samtlicher kiefer-
orthopadischer Entscheidungskriterien;

e Autotransplantation nach kieferorthopéadischer Vor-
behandlung zur Liickenéffnung;

e implantatgetragener Einzelzahnersatz oder Briicken-
versorgung als primare Versorgung nach Extraktion
des Milcheckzahnes und des ektopen Zahnes z. B.
im Fall eines Misserfolges der Autotransplantation;

e kieferorthopadische Einordnung des verlagerten
Zahnes nach chirurgischer Freilegung.
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Kieferorthopadische Einstellung und
chirurgische Konzepte

In der Literatur werden zahlreiche Optionen des chir-
urgischen Vorgehens und deren Variationsmaoglichkei-
ten beschrieben6814.21.25 Folgende Techniken finden
in Abhangigkeit vom jeweiligen Fall Anwendung:

e @Gingivektomie,

e Bildung eines apikalen Verschiebelappens,

e offenes versus geschlossenes Verfahren und

e praorthodontische Freilegung.

Eine Gingivektomie empfiehlt sich bei oberflachlicher
Lage der Zahnkrone unmittelbar unter der Gingiva.
Liegt der Zahn noch oberflachlich, aber bereits an der
Grenze von befestigter und beweglicher Gingiva oder
geringfligig hoher bzw. tiefer, dann sollte ein apikaler
Verschiebelappen gebildet werden. Wenn die Krone
des freizulegenden Zahnes sich in unmittelbarer Nahe
zur Wurzel des Nachbarzahnes befindet, ist es ratsam,
die Schnittflihrung entsprechend zu dndern (lateraler
Verschiebelappen). Bei tiefer Impaktion werden zwei
Freilegungstechniken beschrieben:

1. offener Zugang und

2. geschlossener Zugang.

Bei Zahnen, die im Oberkiefer hoch bukkal bzw. im
Unterkiefer tief bukkal liegen, sollte die Freilegung
Uber einen geschlossenen Zugang durchgefihrt wer-
den.

Der Vergleich zwischen offenem und geschlosse-
nem Zugang ergab weder einen Vorteil im Sinne einer
Behandlungszeitersparnis noch eine Verbesserung der
Parodontalsituation bei der einen oder anderen Me-
thode™17. Becker und Chaushu’ weisen allerdings in
einer Studie ausdrlicklich darauf hin, dass beim ge-
schlossenen Zugang flir den Patienten geringere
postoperative Schmerzen auftreten und ein besserer
Komfort geboten werden kann.

Als eine Sonderform bei palatinal verlagerten Zah-
nen kann die von Schmidt und Kokich?! empfohlene
Variante beschritten werden: Nach einer offenen Frei-
legung lasst man den Zahn spontan durchbrechen,
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und erst dann erfolgt die weitere kieferorthopadische
Einordnung.

Kieferorthopadische Einstellung

Die Aufgabe der Kieferorthopéadie besteht dann darin,

den impaktierten Zahn nach chirurgischer Freilegung

an die entsprechende Stelle innerhalb des Zahnbo-

gens zu bewegen und ihn einzuordnen. Fur die Appli-

kation der zur kieferorthopadischen Einstellung noti-

gen Kraft wird eine Vielzahl von Apparaturen und

Federn beschrieben. Diese kdnnen grundsatzlich in

drei Kategorien eingeteilt werden:

1. Mechaniken fur die initiale Extrusion,

2. Mechaniken zur Korrektur von Fehlstellungen ers-
ter und zweiter Ordnung sowie

3. Mechaniken fur das Finishing.

Die wohl bekannteste Mechanik fiir die erste Katego-
rie, d. h. die initiale Extrusion, ist die ,ballista spring”
von Jacoby'? oder entsprechend die , K-9 spring” aus
TMA-Draht von Kalra'3. Die ,spring auxiliary arch wire”
von Kornhauser et al.’8 funktioniert nach einem ver-
gleichbaren Prinzip. Zur zweiten Kategorie zahlen
TMA-Teilbogen als Hebelmechanik von bukkal oder
palatinal10.15, Pseudoelastische Drahte, die im soge-
nannten Piggy-back-Verfahren befestigt sind'?, erzeu-
gen ahnliche Krafte bei geringerem Biegeaufwand fiir
den Behandler. Zur dritten Kategorie gehdren im Rah-
men des Finishing z. B. Vierkantbdgen.

Bei der Einordnung ektoper Zahne ist entspre-
chend dem dritten Newton'schen Axiom der Veranke-
rung wahrend der gesamten Behandlungszeit beson-
dere Beachtung zu schenken. Dabei stehen nicht nur
die Kraftrichtung und die Grél3e der eingesetzten akti-
ven Bewegungselemente im Mittelpunkt, sondern vor
allem die Qualitat der passiven Verankerungselemen-
te.Wenn die zur Verankerung dienenden Zahngruppen
nicht entsprechend stabilisiert werden, kann es bei der
Bukkalbewegung oberer Eckzdhne zu einer uner-
wiinschten Nebenwirkung kommen, etwa zu einer Pa-
latinalbewegung der Molaren oder bei Extrusion zu
einer unerwunschten Intrusion und Kippung der Nach-
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Abb. 1a EWC-System mit aktiver Komponente (oben) und
passiver Komponente (unten)

barzahne23. Stehen nicht geniigend Zahne als Veran-
kerungseinheit zur Verfligung, ist unter Umstanden
eine skelettale Verankerung sinnvoll8,

Das Bestreben, aus Griinden der Zeitersparnis
gleichzeitig mit der Zahneinstellung entsprechende
Liicken zu 6ffnen, flhrt zu haufig zu unerwiinschten
Nebenwirkungen, die fiir ein erfolgreiches Behand-
lungsergebnis hinderlich sein kénnen. Demnach gilt
die Pramisse, dass ggf. erforderliche Behandlungsauf-
gaben wie z. B. eine Nivellierung des Zahnbogens
oder eine Llckenoffnung vorab durchzufiihren sind.

Die Literaturangaben Uber die anzuwendenden
KraftgroBen schwanken erheblich, allerdings werden
grundsatzlich eher geringe Krafte gefordert!215.16,
Empfehlenswert ist die von Becker* vorgeschlagene
KraftgroBe von 20 bis 40 cN/cm2 Wurzeloberflache.
Die tatsachliche Kraft errechnet sich nach der Wurzel-
oberflache des einzustellenden Zahnes und der erfor
derlichen Bewegungsrichtung im dreidimensionalen
Raum™,

Kasuistiken

Anhand von drei klinischen Kasuistiken soll das thera-
peutische Vorgehen bei der Einstellung ektoper Zahne
veranschaulicht werden. Dabei wurde das neu entwi-
ckelte EWC-System (Easy-Way-Coil, Fa. adenta,
Gilching) angewandt?2, Dieses besteht aus einer akti-
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Abb. 1b Exaktes Einkiirzen der passiven Komponente des
EWC-Systems

ven und einer passiven Komponente (Abb. 1a). Beide
sind aus Edelstahl gefertigt und haben einen AuRRen-
durchmesser von 1,2 mm sowie einen Innendurch-
messer von 0,75 mm. Die aktive Komponente ist liber
einen Clip mit einem Lingualbutton (geklebtes lingua-
les Knopfchen) verbunden. Dieser Clip liegt eng wie
ein Stehkragen an und erlaubt nur eine Rotationsbe-
wegung der Feder in einer Ebene analog zum Zeiger
einer Uhr auf dem Zifferblatt. Die Aktivierung der Zug-
apparatur erfolgt durch Kirzung der urspriinglichen
Federlange zum Verankerungspunkt. 1 mm entspricht
der Kirzung um drei Spiralringe und erzeugt eine
durchschnittliche Kraft von 15,8 ¢cN. Das passive Ele-
ment des Federsystems wird als Platzhalter im Bereich
der verbreiterten Liicke des einzustellenden Zahnes
exakt eingepasst und auf den Verankerungsbogen auf-
geschoben (Abb. 1b). Die maximale Bogendimension
hierflir betragt 17 x 25 oder 20 x 20 in der 22er-Technik.

Patientenfall 1

Bei diesem 11,8 Jahre alten mannlichen Patienten lag
ein impaktierter Zahn 21 mit Liickeneinengung vor
(Abb. 2). Die Platzbeschaffung durch Distalisation der
Seitenzahne erfolgte mit einer Pendulumapparatur.
Der Zahn 22 wurde zunachst nicht in die Multibandap-
paratur einbezogen, um ungtinstige Wurzelbewegun-
gen zu vermeiden. Zwischen den Zahnen 11 und 23

Quintessenz 2014;65(7):841-851
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Abb. 2 Klinische Ausgangssituation mit impaktiertem Zahn
21 und Liickeneinengung

Abb. 3 Klinische Situation nach Eingliederung des
EWC-Systems und erfolgter Liickendffnung

Abb. 4 Klinische Situation nach Durchbruch des impaktier-
ten Zahnes 21

wurde die Platzhaltefeder des EWC-Systems exakt
eingepasst und auf den Verankerungsbogen aus Edel-
stahl der Dimension 16 x 22 aufgeschoben (Abb. 3).
Nach Freilegung der Krone und Bildung eines api-
kalen Verschiebelappens wurde die Zugapparatur im
oberen Kronendrittel mit lichthartendem Kunststoff
befestigt. Die Kontrolle erfolgte durch manuelles Zie-
hen an der Zugfeder im Sinne einer Probeaktivierung.
Der obere mittlere Schneidezahn hat nach Ricketts
et al.’9 eine ,root rating scale” bei Extrusion von
0,4 cm2, Daraus errechnet sich unter Beriicksichtigung
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Abb. 5 Klinische Situation nach erfolgter Einstellung des
Zahnes 21 und Behandlungsabschluss

der Empfehlung von Becker et al.67 eine notwendige
Kraft zwischen 8 und 16 ¢cN. Durch den Abstand der
Zugfeder von 1 mm zum Verankerungspunkt befindet
sich die angewendete Kraftgrof3e somit innerhalb des
Empfehlungsbereiches. Die Aktivierung erfolgte im
Abstand von 4 Wochen. Nach Durchbruch der klini-
schen Krone des impaktierten Zahnes 21 wurde auch
der Zahn 22 in die festsitzende Apparatur einbezogen
(Abb. 4).

Bei Behandlungsabschluss konnte ein parodontal
und asthetisch gutes Ergebnis erreicht werden (Abb. 5).
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Abb. 6 Panoramaschichtaufnahme mit Impaktion der Zghne 13, 23, 33 und 43
mit Milchzahnpersistenz

Patientenfall 2

Bei diesem 17,6 Jahre alten mannlichen Patienten lag
eine Impaktion der Zahne 13, 23, 33 und 43 mit Milch-
zahnpersistenz vor (Abb. 6). Die zur exakten Topodia-
gnostik und Planung erstellte DVT-Aufnahme zeigt die
palatinale Lage der Zahne 13 und 23 (Abb. 7).

Nach Lickenoffnung wurden die Platzhalter des
EWC-Systems im Ober- und Unterkiefer auf einen Bo-
gen aus Edelstahl der Dimension 17 x 25 exakt einge-
passt. Im Anschluss an die Freilegung der Eckzahne
durch den Chirurgen wurde die Zugfeder im Unterkie-
fer auf den um beinahe 90° rotierten Eckzahn bukkal in
halber Kronenhohe mit lichthartendem Kunststoff fi-
xiert (Abb. 8). Dagegen erfolgte das Aufkleben der
Zugfeder im Oberkiefer an der palatinalen Flache der
Eckzahne, was der generellen Empfehlung bei Palati-
nallage entspricht. Weiterhin wurde darauf geachtet,
dass kein Klebelberschuss die Drehfahigkeit der Fe-
der einschrankte und die geplante Aufrichtung behin-
derte (Abb. 9).

Nach manueller Probeaktivierung konnte der Mu-
koperiostlappen Uber die freigelegten Zéahne reponiert
und vernaht werden. Der Verankerungspunkt der Zug-
feder wurde im Unterkiefer in der Mitte der Liicke ge-
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Abb. 7 DVT-Aufnahme zur exakten
Topodiagnostik mit Darstellung der
palatinal verlagerten Zdhne 13 und 23

wahlt. Die Einstellung der Extrusionskraft von 9
bis 18 cN bei einer ,root rating scale”'® von 0,45 cm?
erfolgte durch Kirzung der urspriinglichen Federlange
zum Verankerungspunkt um 1 mm (Abb. 10). Im Ober-
kiefer wurde der Verankerungspunkt am distalen Ende
der Platzhaltefeder festgelegt (Abb. 11), wodurch eine
Zugrichtung nach distobukkal gewéhrleistet war. Die
Lroot rating scale” betréagt fiir den oberen Eckzahn in
dieser Richtung 0,75 cm2, woraus sich eine Kraft von
15 bis 30 cN errechnet. Die Einstellung der KraftgroRe
wurde durch eine Kirzung der Feder um 2 mm vom
Verankerungspunkt aus gerechnet festgelegt.

Der Aktivierungsabstand der Zugfedern im Ober-
und Unterkiefer betrug jeweils 4 Wochen. Aufgrund
derTatsache, dass durch die Antirotationskomponente
des EWC-Systems wahrend der Bukkalbewegung kei-
ne Drehung erfolgt, konnte gleich die weitere Extrusi-
on durchgefiihrt werden. Abschlussbogen im Ober
und Unterkiefer aus TMA-Draht der Dimension 17 x 25
gewahrleisteten letztlich die Korrektur von Fehlstellun-
gen der dritten Ordnung (Abb. 12a und b). Die Panora-
maaufnahmen zeigen die Situation zu Beginn und in
der Endphase der Einstellung (Abb. 13a und b). Alle
vier ektopen Zahne konnten erfolgreich eingestellt
werden (Abb. 14a und b).
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Abb. 8 Klinische Situation nach Freilegung des Zahnes 43 Abb. 9 Klinische Situation nach Freilegung des Zahnes 23

und Einbringen des EWC-Systems und Einbringen des EWC-Systems

Abb. 10 Klinische Situation wahrend der Einstellung des Abb. 11 Klinische Situation wahrend der Einstellung des

Zahnes 43 mit dem EWC-System Zahnes 23 mit dem EWC-System

Abb. 12a Klinische Situation wahrend des Finishings der Abb. 12b Klinische Situation wahrend des Finishings der
Einstellung des Zahnes 23 Einstellung des Zahnes 43
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Abb. 13a Panoramaschichtaufnahme vom Beginn der
Behandlung
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Abb. 13b Panoramaschichtaufnahme von der Finishing-
Phase der Behandlung

Abb. 14a und b Klinische Situation nach Behandlungsabschluss und Einstellung der Z&hne 13, 23, 33 und 43

Patientenfall 3

Bei diesem 11,6 Jahre alten mannlichen Patienten la-
gen eine horizontale Verlagerung des Zahnes 43 und
ein Odontom Regio 44 mit einer Durchbruchsstérung
von Zahn 44 vor (Abb. 15a und b). Im Anschluss an die
Entfernung des Odontoms wurde die Krone des Eck-
zahnes bis zur vermuteten Schmelz-Zement-Grenze
freigelegt und die Zugfeder im oberen Kronendrittel
an der Bukkalflache aufgeklebt (Abb. 16). Nach Uber-
prifung der Klebestelle mit Probeaktivierung und
Kontrolle auf freie Drehbarkeit des Federsystems wur-
de der Mukoperiostlappen reponiert und vernaht. Als
Verankerungspunkt diente ein ,Ausleger” aus 0,9 mm
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dickem Stahldraht, der an einem Lingualbogen recht-
winklig abgehend gel6tet und bis auf Héhe der Um-
schlagfalte des Vestibulums extendiert war. Diese
Form gewaébhrleistete eine horizontale und tiefe Zug-
richtung.

AnschlieBend wurde mit einem z-férmigen Teilbo-
gen aus Edelstahl der Dimension 17 x 25 die weitere
Einstellung fortgefiihrt. Die tiefe Zugrichtung war not-
wendig, um einen frilhen Durchbruch des Zahnes
durch die bewegliche Schleimhaut zu vermeiden.
Nachdem der Eckzahn seine Position erreicht hatte,
wurde die Extrusion durch eine vertikalere Zugrich-
tung eingeleitet. Die Panoramaschichtaufnahmen zei-
gen den Verlauf der Einstellung (Abb. 17a bis d).

Quintessenz 2014;65(7):841-851
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Abb. 15a Panoramaschichtaufnahme mit horizontaler
Verlagerung des Zahnes 43 und Odontom in Regio 44 mit
Durchbruchsstérung von Zahn 44

Abb. 15b DVT-Aufnahme zur exakten Topodiagnostik des
horizontal verlagerten Zahnes 43

Abb. 16 Klinische Situation nach Freilegung des Zahnes 43 Abh. 17a bis d Panoramaschichtaufnahmen im Rahmen
und Einbringen des EWC-Systems der Verlaufskontrolle der Einstellung des horizontal verlager-
ten Zahnes 43

Quintessenz 2014;65(7):841-851 849
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Diskussion

Daskalogiannakis und McLachian® wiesen 1996 in einer
Studie nach, dass die durchschnittliche Zahnbewe-
gungsgeschwindigkeit bei kontinuierlicher Kraftappli-
kation doppelt so hoch wie bei diskontinuierlicher ist.

Pseudoelastische Drahte bzw. Sentalloy-Federn zeigen

eine vergleichbare kontinuierliche Kraftabgabe. Obwohl

die Stahlfeder des gezeigten EWC-Systems nur eine
diskontinuierliche Kraft erzeugen kann, gibt es jedoch
drei wichtige Vorteile gegenlber Sentalloy-Federn:

1. Ballard et al.3 konnten 2009 in einer Studie nach-
weisen, dass intermittierende Kréfte weniger Wur-
zelresorptionen erzeugen.

2. Die von Becker* beschriebene starke Rotation des
palatinal verlagerten Eckzahnes bei konventionel-
lem Zug Uber ein palatinal geklebtes Attachment
lieR sich beim EWC-System nicht beobachten. Bei
einer Zugkraft von ca. 0,3 N und einem Abstand
des Lingualknopfchens (gemessen von der
Langsachse des Eckzahnes) von 2 bis 3 mm ent-
steht ein Drehmoment von 0,6 bis 0,9 Nmm um die
Langsachse des Zahnes. In einem eigenen Versuchs-
aufbau konnten die Autoren messen, dass die
Steifheit der Stahlfeder antirotatorisch ein Ge-
gendrehmoment von 0,75 Nmm erzeugen kann.
Sentalloy-Federn kénnen dagegen aufgrund ihrer
hohen Elastizitat diese Seitenstabilitat nicht sicher
stellen.

3. Durch Verhinderung der Rotation bei der Lateralbe-
wegung scheint sich die Langzeitstabilitat des ehe-
mals verlagerten Zahnes um seine Langsachse zu
erhohen.

Die von Nienkemper et. al.'8 verwendeten Hebelme-
chaniken bei der Einstellung impaktierter Zahne sind
ebenfalls ein (bersichtliches und kalkulierbares Kraf-
tesystem, welches sich klinisch bewahrt hat. Unglins-
tig fur den Patientenkomfort ist jedoch die Tatsache,
dass durch Kaukrafte und Speisen die relativ weichen
TMA-Hebel verbogen werden kdnnen und diese zu-
gleich eine entsprechende Retentionsmaglichkeit flir
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Speisereste darstellen. Beim EWC-System hat dieser
Aspekte nicht keine Relevanz, da sich die Zugfeder
groRtenteils innerhalb der schitzenden Mundschleim-
haut befindet und so vom Patienten kaum zerstort
werden kann und nicht als storend wahrgenommen
wird. Becker® gehort zu den wenigen Autoren, die
nicht nur die Leistungsfahigkeit einer eingesetzten Ap-
paratur sehen, sondern auch besonders den Behand-
lungskomfort fiir den Patienten.

Bezuiglich der Wahl zwischen offenem und ge-
schlossenem Vorgehen bei der Freilegung besteht ei-
ne kontroverse Diskussion. Ein wesentliches Argu-
ment flir den offenen Zugang wird in der Méglichkeit
gesehen, die Zugapparatur bei einem Abriss problem-
los wieder zu befestigen, wodurch sich in diesem Fall
ein zweiter operativer Eingriff vermeiden lasst. Auf-
grund der Probeaktivierung bei Verwendung des
EWC-Systems kann ein spaterer Abriss der Zugfeder
allerdings nahezu ausgeschlossen werden, da die Pro-
beaktivierung mit einer Kraft von ca. 150 ¢cN, d. h. um
den Faktor 5 hoher als zur Einstellung nétig erfolgt.
Diese Tatsache konnte auch im klinischen Test (iber
mehrere Jahre bestatigt werden?2,

Schlussfolgerungen

Fur die Einstellung ektoper Zdhne stehen dem Be-
handler heute eine Vielzahl von klinisch erprobten Ap-
paraturen zur Verfliigung. Durch geschickte Auswahl
und Kombination lassen sich Vorteile miteinander ver-
binden und Nachteile reduzieren. Seit Einflihrung der
TADs (Temporary Anchorage Devices) in der Kieferor-
thopéadie konnte das Verankerungsproblem zwar nicht
vollig beseitigt, jedoch erheblich abgemildert werden.
Dies hat auch eine positive Wirkung auf die Behand-
lungszeiten gebracht. Behandlungsabschnitte, die fru-
her zwingend nacheinander durchgefiihrt werden
mussten, konnen heute kombiniert erfolgen. Die bio-
logischen Grenzen einerseits, das Geschick und die
Erfahrung des kieferorthopadischen und chirurgischen
Behandlers andererseits bestimmen jedoch letztend-
lich den Erfolg.
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