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Der in der Steiermark in Osterreich praktizierende Universitatsdozent Dr. Frank
Weiland stellte den Nachmittag unter das Thema: KFO — was funktioniert, was nicht.
Er moéchte anhand Klinischer Fragestellungen auf die Anwendung und Umsetzung
evidenz-basierter Entscheidungen in der kieferorthopadischen Praxis eingehen.



Thema 1: evidenzbasierte Kieferorthopadie

In den letzten Jahrzehnten hat die Anzahl wissenschaftlicher Artikel deutlich
zugenommen (man schatzt ca. mehr als 8.000/Jahr), so dass es fir die Fachwelt
immer schwieriger wird, einen Uberblick tiber die Masse an Zeitschriften zu gewinnen
bzw. die wichtigen Artikel heraus zu filtern und zu lesen.

Aber was ist eigentlich evidenzbasierte Medizin?

Dr. Weiland stellt dies anschaulich an einem Modell dar. Die Qualitat
evidenzbasierter Informationen folgt einer Hierarchie: Angefangen mit Ideen,
Meinungen, Falldemostrationen, Uber Kohortenstudien, Metaanalysen bis zu
systematischen Reviews. Aber nicht allein diese klinischen Expertisen bilden die
Basis der evidence-based-medicine, sondern es ist die Kombination von
Wissenschaft gekoppelt mit der Erfahrung des Behandlers und dem Wunsch des
Patienten. Dr. Weiland praferiert hier den Ausdruck ,reasearch enhanced health”.

Er stellt dies an dem Beispiel einer 31-jahrigen Patientin mit typischem Klasse 11/1 —
Befund dar, d.h. Protrusion der Oberkieferfront, Engstand im Unterkiefer und
ausgepragter sagittaler Stufe. Der Therapievorschlag ware in diesem Fall eine
kombiniert kieferchirurgisch-kieferorthopadische Intervention. Allerdings wird diese
Vorgehensweise von der Patientin nicht praferiert. Die Frage nun: Kdnnen wir
kieferorthopédisch kompensieren mittels Extraktion zweier Pramolaren im Oberkiefer
und Einstellung einer therapeutischen Klasse Il-Verzahnung im Molarenbereich
(=Camouflage)?

Die Uberlegungen, die sich stellen sind:

e Retraktion oberer Incisivi — was passiert mit dem Profil? Was finden wir in der
Literatur?

Eine Studie aus Aachen zeigt, dass eine sogenannte Camouflage-Kieferorthopéadie
zu einem erhohten Nasolabialwinkel fahrt, reduziertem Lippensigmoid und der
Patient leicht ,alter” wirkt (1). Eine Aufklarung des Patienten ist hier erforderlich. Dr.
Weiland zitiert hier eine zweite Studie aus den USA, in der die Zufriedenheit von
Patienten mit Camouflagebehandlung einer Patientengruppe mit kieferchirugisch-kfo
Intervention gegenibergestellt wurde. Das Ergebnis zeigt, dass beide
Patientengruppen mit ihrem Aussehen gleich zufrieden waren. Lediglich die
Camouflagepatientengruppe zeigt 5 Jahre nach der Behandlung weniger CMD-
Probleme als die Patientengruppe mit OP (Mihalik CA, Proffit WR, et al). Dr. Weiland
geht hier deutlich auf die zentrale Frage ein: Was wiinscht sich der Patient? Stort ihn
Uberhaupt sein Gesicht/Profil?

e Protrusion unterer Incisivi — gingivale Rezessionen?
Wie sieht die parodontale Situation aus (Stichwort Biotyp)? Eventuell ist vorher eine
Intervention des Parodontologen sinnvoll. Zusatzlich Aufklarung tber Puzttechnik.



e Klasse Il Molarenrelation — gnathologische Folge?
Man ist lange davon ausgegangen, dass es bei Klasse II-Molarenrelation zu einer
Verlagerung des Condylus nach posterior - mit anteriorer Discusverlagerung -
kommt. Eine Studie von Gianelly zeigt, dass es in Bezug auf die Condylenposition
keine Unterschiede zwischen Patienten mit bzw. ohne Extraktion gibt (2). Auch
Kremenak et al zeigen, dass bei Patienten mit therapeutischer Klasse II-Relation
keine vermehrten CMD-Probleme auftreten (3).

Als Fazit dieses Beispiels mochte Dr. Weiland darauf hinweisen, dass der zentrale
Punkt der evidenzbasierten Zahnmedizin aus den bereits oben genannten 3 Saulen -
Wunsch des Patienten, Erfahrung des Behandlers und wissenschaftlicher Forschung
- besteht, wobei letztgenannter Punkt die zentrale Rolle spielt. Der Referent spricht
von einer ,wissenschaftlich abgesicherten individualisierten Patientenversorgung®.

Thema 2: KFO und Okklusion

Dr. Weiland zitiert hier den renomierten Zahnarzt Prof. R. Slavicek, der die
Pramolaren als die Basis der dynamischen Okklusion beschreibt. Aus diesem Grund
steht Slavicek dieser Extraktion kritisch gegentber (4). Dem entgegen tritt Gianelly,
der keinerlei Hinweise auf die Veranderung der Condylenposition nach Extraktion
findet (2).

Weiterhin befasst sich der Referent mit der Verzahnung und stellt die Frage in den
Raum: Ist eine solide Molarenverzahnung wirklich stabil?

Nein, die Verzahnung verandert sich ein Leben lang. Dr. Weiland nennt als Grund
das Wachstum des Unterkiefers, das um den Faktor 2 grof3er ist, als das im
Oberkiefer. Ist die Verzahnung satt, kommt es so im Laufe der Lebens - unabhangig
ob eine kieferorthopadische Intervention stattgefunden hat - zu einer Mesialmigration
der Z&hne, die bereits Thilander 2003 beschrieb. Im Jahre 2009 beschreibt Thilander
die Okklusion als dynamische Beziehung zwischen den Kiefern und will damit
ausdriicken, dass die Okklusion kein stabiler Zustand ist.

Weiterhin geht Dr. Weiland auf den Goldstandart der Eckzahnfihrung ein. Er zitiert
hier Panek et al, die zeigen dass vor allem jingere Menschen eine Eckzahnfiihrung
aufweisen, wahrend é&ltere eine Gruppenfiuhrung zeigen (5). Auch hier zeigt sich
wieder die sich verandernde Okklusion im Laufe des Lebens.

Was bedeutet das nun fur den praktizierenden Kieferorthopaden?

Dr. Weiland stellt sich die Frage, inwieweit eine ,kunstliche* Okklusion herbeigeflihrt
werden soll, wenn der Mensch sich im Laufe des Lebens immer andert.

Er betont, das absolute A und O sei ein solides Stabilisierungskonzept, um ein
Rezidiv zu verhindern. Er zitiert hier eine Studie aus Brasilien, die zeigt, dass je
hoher die Qualitat der final eingestellten Okklusion, desto mehr Veranderungen
wurden vorgenommen, desto hoher der Grad des Rezidivs, desto mehr muss auf die
Retention Wert gelegt werden (6).



Thema 3: KFO und Parodontologie

Dr. Weiland erklart: eine kieferorthopadische Bewegung ist eine sterile Entztindung.
Proffit spricht von einer kontrollierte Pathologie. Essentiell ist, dass man dafur sorgt,
dass es eine sterile Entztindung bleibt und nicht weiter voran schreitet. Durch Druck-
und Zugzonen wird Zelltot generiert und jede kieferorthopadischen Behandlung zieht
eine minimal Gingivarezession, minimalen Knochenverlust und leicht ansteigende
Taschentiefen mit sich (7). Trotz dieser Tatsache ist ein reduziertes Parodont keine
Kontraindikation flr kieferorthopadische Bewegungen (8). Dr. Weiland betont hier,
wie wichtig die interdisziplinare Zusammenarbeit mit dem Parodontologen ist - beide
arbeiten mit dem gleichen Gewebe.

e Expansion versus Extraktion
Schon Charles Tweed sprach davon, dass wir ,keinen Knochen wachsen lassen
kénnen®. Deswegen sind individuell abhangig Extraktionen nétig. Der Schnitt von
Extraktionen liegt ca. zwischen 5 und 20% aller Patienten. Dr. Weiland betont, es
mache keinen Sinn Extraktionen partout vermeiden zu wollen. Dies wiirde zu Lasten
des Parodonts gehen und sich beispielsweise in Rezessionen oder einer unschénen
Asthetik zeigen. (Ein leichter Buccalkorridor (10-15%) ist gewiinscht.) Falls eine
Expansion geplant ist, empfiehlt sich eine parodontologische Evaluierung und ggf.
Transplantation vor Expansion (9).

e Zahnmigration bei PA-Patienten
Die typischen Wanderungen der Zahne bei PA-Patienten kommen durch den
Attachmentverlust zustande, was eine Apicalwartswanderung des Widerstand-
zentrums des Zahnes mit sich zieht. Dadurch kommt das Ungleichgewicht des
Weichgewebes zur Geltung. Das bedeutet, dass die Lippen den héheren Druck der
Zunge nicht Stand halten kénnen und die Frontzahne protrudiert werden.

Muss die Biomechanik bei diesen Patienten geandert werden?

Nein, es ist darauf zu achten, dass keine klinischen Entziindungszeichen vorliegen,
leichte Krafte, engmaschige Kontrollen und vor allem muss auf die Mundhygiene
geachtet werden, um ein Verschieben von Plaque nach subgingival (v.a. bei
Intrusionen) zu verhindern. Die Apparatur sollte moglichst einfach gestaltet sein, d. h.
keine Bander, wenn moglich keine Loops, Verzicht auf elastischen Ligaturen und vor
allem keine Klebereste um die Brackets herum. Weiterhin wichtig ist, dass ein
,iggling“ verhindert wird.

e Orthodontische Extraktion
Studie Salama et al 1993: Verwendung hoffnungsloser Zahne
Langsame, kontrollierte Extraktion mit geringer Kraft (1 mm/Monat) und palatinalem
Wurzeltorque kann vertikalen Knochen generieren.
Nach dieser forcierten Extraktion kommt zu einer Reifung von Knochen mit Typ I
Kollagen zu Knochen mit Typ | Kollagen — Dauer ca 6 Monate, deswegen
Implantatinsertion erst nach 6 Monaten



Anschliel3end befasst sich Dr. Weiland mit der Frage: Sind non-extraction Falle
wirklich non-extraction Falle? Was ist mit den 3. Molaren?

Kim et al aus Korea zeigen, dass non-ex Patienten doppelt so haufig Impaktionen
der 3. Molaren aufweisen wie ex-Patienten. Allerdings zeigen auch 20% dieser ex-
Patienten impaktierte Weisheitszahne (10). Das bedeutet, dass die Chance fir einen
spateren Durchbruch der 3. Molaren bei Extraktionspatienten grof3er ist, aber keine
Sicherheit gibt, dass nicht auch sie entfernt werden missen.

Weiterhin zeigen Ades et al, dass 3. Molaren kaum Einfluss auf ein anteriores
Crowding haben. Es ist multifaktoriell begrindet: spates Wachstum, anteriore
Kraftkomponente, normales Entwicklung, verrutschte Kontaktpunkte, Abnahme der
Zahnbogendimension (Ades et al 1990, Biashara & Andreasen 1983). Eine
prophylaktische Entfernung der Weisheitszdhne, um einen spéateren frontalen
Engstand zu verhindern, ist nicht gerechtfertigt (Kandasamy 2011).

Thema 4: Wurzelresorptionen

Laut Linge & Linge (1991) weisen 86% all unserer Patienten Resorptionen von
weniger als 2mm auf. Dr. Weiland erklart, dass das der normale Verlust nach
kieferorthopadischer Bewegung sei. Weiterhin zeigen Taithongchai et al (1996), dass
sogar 5% der Patienten Resorptionen von mehr als 5mm aufweisen.

Was kénnen wir dagegen tun?

1) Kénnen wir vor der Behandlung schon Risikopatienten identifizieren?

Ja, kdnnen wir:

= Vererbung (Abass et al 2008, ...)

= Pharmakolog. Substanzen, z. B. Corticosteroide (Ashcraft et al 1992)
Biphosphonate (Alatli et al 1996)
Alkohol (Davidovic et al 1996)

» Dentale Anomalien, Wurzelform (Newman 1975, ...)

» Entzindung: lokal (Gingivitis, Parodontitis)/ generalisiert (Asthma, Allergie)

= Trauma (Andreasen 1988, ...)

= Attachmentverlust (-> erhdhte Mobilitat) (Wehrbein et al 1990)

Was kdnnen wir tun?
= Art, GroRe der Kraft — eher Multiband als herausnehmbar (Linge & Linge
1983)
Brackettypus nicht entscheidend
eher Edelstahlb6gen als Niti (nichtkontinuierliche
Kraft zeigt weniger Resorptionen, Acar et al 1999)
= Behandlung eher Kompromisse eingehen:
maoglichst kurze Behandlungsdauer
eher Stripping als Extraktion
gewisse Zahne nicht bewegen



Rontgenkontrollaufnahme
Uberhaupt KFO?

2) Ist eine Friherkennung wéahrend der Behandlung moglich?
Ja. Treten bereits nach 6 Monaten Resorptionen auf, kdnnen in den
darauffolgenden 6 Monaten weitere Resorptionen auftreten (11).

Was kdénnen wir tun?
» RoOntgenaufnahme nach ca. 6 Monaten
» Behandlungspause fur 2-3 Monate mit passiven Drahten (12)

3) Was passiert langfristig?

»= Nach der Behandlung ist kein Fortschreiten der Resorption festzustellen

= Z&hne mit extrem resorbierten Wurzeln (Restwurzellange <10mm) zeigen
eine erhéhte Mobilitat (13) — hier ist eine Dauerretention geraten

» Resorbierte Zahne haben keine erhéhte Rezidivneigung

= Gute langfristige Asthetik

= Allerdings ist dringend darauf zu achten, dass es nicht zusatzlich noch zu
einem Verlust des Attachmentlevels kommt (Kalkwarf et al 1986) — in
diesem Falle geht die Gefahr vom Knochenverlust aus

Abschlieend bezeichnet Dr. Weiland die Wurzelresorptionen als ,Narben® der
Kieferorthopadie, die sich nicht ganz vermeiden lassen, aber im Verhaltnis zum
Ergebnis klein gehalten werden missen.
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