


3. Ursachensuche

Standard-Edgewise-Technik
Biegungen 1. Ordnung

Auch schon die ,,alten* Straight-Wire-Erfinder

(Tweed, Andrews, u.v.a.m.) erkannten das Problem, und Biegungen 1. Ordnung (in der Transversalebene): offset inset, 08 in

erfanden schon vor Ricketts den Idealbogen.
Doch dieser scheint in neuerer Zeit vollig in Vergessenheit
geraten zu sein. (1)

Nur 0.g. Problem wird noch ausgepragter, benutzt man auch
noch Bénder mit programmierter Rotation (hier 15°). Denn
warum sollte sich ein Zahn drehen, wenn er mechanisch
gesehen viel leichter der Kraft nach lingual ausweichen
kann?!

Abb. 4*

Das liegt einfach am System! Das Zusammenspiel Draht und Rohrchen und damit das
Ubertragen vorprogrammierter Werte ist stark von deren Dimensionierung abhangig.
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Dieses simple Beispiel mit meinen Bandern (ohne Rotation), Tube ca. .0185 x .0255

+/- Fertigungstoleranzen, zeigt, dass auf jeden Fall - wie oben gezeigt - eine linguale Kraft auf
den Zahn einwirkt, ohne dass es unbedingt zu einer gewtiinschten Rotationswirkung kommen
muss. Diese sich mdglicherweise negativ auswirkende Kraft kann durch die Einbeziehung der

zweiten Molaren deutlich verringert werden.



Noch verriickter kann es sich mit dem Torque verhalten. In den zu \

erwerbenden Band-Systemen kommen von 0° bis 30° Torque so Heute s@ ... %
ziemlich alle Zwischenschritte vor. Dies je nach ,,Schule®, ... raorgen so!
Hersteller, Ideologie u.s.w.. Und diese Werte verandern sich auch R

noch moglicherweise im Laufe der Jahre bei den gleichen \
Referenten. i \

Hand auf’s Herz, wissen Sie genau welche Torque-Werte lhre “.‘
Bénder haben, oder die Brackets fir jeden Zahn, die Sie schon seit 0° N\ 300
Jahren beim gleichen Lieferanten bestellen? S e
Ich weil3 es nicht immer und muss deshalb ab und zu "mal ,,....,:L_
nachfragen, ob sich in der Charge nicht doch etwas verandert hat. A il

Abb. 8*
Denn die Zeit verdndert auch Richtwerte!

In meiner Anfangszeit als Kieferorthopédde benutzten wir ,,Ricketts-Standard®, was hiel3, kein
Torque flr die Pramolaren. Das flhrte irgendwie zur Tendenz zum beidseitigen Kreuzbiss,
obwohl man die Bogenform strikt eingehalten hatte.

Anatomisch vollig klar, die unteren Pramolaren und Molaren haben eine Kronenflucht, und
brauchen deshalb auf jeden Fall einen Torque im Bracket bzw. im Band. Bevor diese Einsicht
allerdings ,,uber den Teich* kam vergingen einige Jahre!

Nur wie viel Torque muss wegen der Kronenflucht im UK

sein?

Diese Frage kann, darf und will ich nicht endgultig l16sen.
Schauen wir doch “mal auf die Anatomie >

Je mehr Torque ein unterer Seitenzahn erfahrt, umso mehr

muss er bukkal im Bereich der Wurzel gegen die Kompakta

gedriickt werden. Da sich Kompakta bekannter Weise nicht

so einfach durch orthodontische Kréfte umstrukturieren lasst,

wird der entsprechende Zahn, besonders der erste Molar,

nach lingual kippen!

Abb. 9

4. Einflisse auf den Torque als mogliche Ursache

Meines Erachtens kommen hier zwei besonders wichtige
Sachen ins Spiel: A
Zum einen die individuelle Kronenform mit einer -e[f/ﬁ
genauso individuellen Kronenflucht.

Also bei gut adaptierten Bandern wird sich nur auf Grund
der Morphologie eine andere Achsenstellung durch die
Torqueibertragung einstellen missen!

Abb. 10* Abb. 11*



Zum anderen spielt nattirlich auch das richtige Setzen der
Bander bei der Torquetibertragung eine wichtige Rolle.
Hier sicherlich ein extrem schrages Beispiel, was die Sache
aber nur veranschaulicht!

Zumindest mir ist das Problem des richtigen Platzierens
durchaus bekannt, z.B. bei auffalligen Zahnformen oder
einem acessorischen Hocker.

Vielleicht gibt es eine neue Kraft in Ihrem Team, die es
einfach anderes gewohnt ist , Bander anzupassen.

Oder wurde doch einmal neues Material ausprobiert?

-y’

Abb. 12* Abb. 13*

5. Losungsmaoglichkeit - Torquekontrolle

Alle 4 - 6 — 8 Wochen sehen wir unsere Patienten. Da sich ein biologisches System
(hier: Mensch) nicht wie eine Maschine verhdlt, diirfen wir m.E. auch nicht ,,mechanistisch®

an dessen Behandlung gehen. Als ZahnARZ T haben wir auch eine Verpflichtung
Veranderungen und/oder Entwicklungen zu sehen und zu erkennen. SchlieRRlich wollen wir ja
Zahnstellungen bewusst mit einem System aus Brackets und Bandern verédndern. Nur ein
System mit festgelegten Werten wie Torque, Angulation usw. muss eben nicht fur alle
Patienten passen. Rechtzeitig einzugreifen ist daher die Devise, aber wie?

Gott sei Dank hat es die Natur auch mit uns gut NORMAL DISTRIBUTION CURVE
gemeint, denn all unsere Bemiihungen gehen oftmals &R,

in die richtige Richtung. Gugino meint, dies passiert 70%
zu ca. 70% - wie schon - aber was ist mit den L B Y
anderen 30%7? s | s
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Wenn’s denn “mal nicht so klappt wie geplant, scheuen Sie sich
doch nicht einen Zwischenbefund zu machen. Aber diesmal mit
allen notwendigen Unterlagen, ggf. auch eine FRF, denn nur hier
sehen Sie wie lhre Molaren stehen! Gugino’s Meinung ist, nach
dem ,,Degree of Difficulty” richtet sich auch die Ausweitung der
Diagnostik!

Abb. 15



Eine simple aber daftr nicht weniger effektive Manahme zum Beurteilen der Okklusion
beziiglich des Torques ist eine nur selten gezeigte Betrachtungsweise von Modellen:
Die Ansicht von dorsal:

Abb. 16 Abb. 17

Hier deutlich gut zu erkennen, wie sich eine Verstarkung des Torques von ca. 5° im OK und
im UK auswirken kdnnte: Die palatinalen Hocker der oberen Seitenzéhne haben keinen
Kontakt mehr zu ihren physiologisch korrespondierenden Kontaktpunkten in den Fissuren
und auf den Randleisten der Zahne im UK.

6. Die Losung - der Idealbogen

Der Idealbogen als Instrument in der Justierungs- (= Feinausformung) und Retentionsphase
hat in seiner Wertigkeit durch die Verkaufsstrategien vieler neu auf den Markt gekommener
Bracketsysteme stark verloren. Die Hoffnung auf die VVerringerung der ,,chairtime* durch
Verwendung (nur) gerader Bégen in Kombination mit perfekt gestalteten Brackets und
Bandern, die alle Werte - in-out, Torque, Angulation und Rotation - enthalten, ist jedoch
enttauscht worden. Heute sehen wir uns, wie eigentlich schon immer, unsere Falle kritisch an
und erkennen gelegentlich Abwegigkeiten, die uns nicht gefallen (s.0.). Da haben wir schon
das beste und teuerste Material gekauft, ggf. den Patienten daran beteiligt, und dennoch
mogen manche Ergebnisse nicht 100% zufrieden stellen.

Wenn Sie auch dieser Meinung sind, haben Sie die ,,Haken und Osen* jeder Technik und/oder
Philosophie in der Kieferorthopadie erkannt! Denn kurz
vor Schluss einer Behandlung muss uberprift werden,
ob die angewandte Mechanik/Technik den gewunschten
Erfolgt gehabt hat.

Und wenn nicht, hat das System versagt aus 0.g.
vielerlei Griinden. Dann heift es ,,Individualisieren®,
und das geht mit dem Idealbogen. Ob aus Stahl oder
Elgiloy - der Idealbogen kann nun alles toppen: die in-
out-Werte, auch die up-and-downs, den Torque, die
Angulation und die Rotation nach lhren VVorgaben!

Und wohlgemerkt, nach entsprechendem
Zwischenbefund.

Abb. 18



Nach Ihren VVorgaben = Biegungen heil3t aber auch, dass der Idealbogen kein ,,Selbstl&dufer
ist. Je nach Abwegigkeit kann es sein, dass dieser korrigiert oder nachaktiviert werden muss.
Hier Rotation und in-out:

Wie hier die Rotation sind nach der MB-Behandlung auch Torque und Angulation mit
anderen Mitteln nicht mehr zu korrigieren. Auch Positioner oder Elasto-Finisher sind hierbei
der MB-Apparatur deutlich unterlegen.

Viel Spal3 an Ihrer Arbeit wanscht Thnen Ihr Dr. Thomas Hinz-Silau
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