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So zitieren Sie diesen Artikel

Ihde A., Inde S., Sipic O., Zappa U. Be-
schreibung des Ursprungs schwerer Scha-
den im Kausystem eines erwachsenen
Patienten nach kieferorthopdadischer Be-
handlung in der Jugend, sowie Beseiti-
gung der Schdden durch Entfernung der
gesamten Dentition und sofortige Rekon-
struktion unter Verwendung der Techno-
logie des Strategic Implant®. Journal of
Unwanted Results and Their Correction
(JUR), Vol. 19, No. 2, International Implant
Foundation Publishing, 2025

Strukturierte Kurzfassung
Kieferorthopdadische Behandlungen
kdbnnen zu verdeckten und lange uner-
kannten Schdden im Mastikationssystem
fUhren, auch wenn die Behandlung sel-
ber aus Sicht des Patienten und durch
die Behandler durchaus als erfolgreich
bezeichnet wird. Es stellt sich die Frage
nach einer wirksamen und effizienten
Methode, um diese Misserfolge zu korri-
gieren. Es stellt sich ferner die Frage, auf
welche Umstdnde Patienten aufgeklart
werden mussen bevor sie rechtswirksam
in eine kieferorthopdadische Behandlung
einwilligen kdnnen.

Nachdem Schdaden im Zahnhalteappa-
rat aufgetreten sind, kommt eine Korrek-
turbehandlung mit kieferorthopdadischen
Mitteln nicht in Frage, denn zum einen
wurde jede Art von kieferorthopddischer
Behandlung die Schdden nur vergro-
Bern, zum anderen sind die im Rahmen
der Erstbehandlung bereits ankylosierten
Z&hne mit kieferorthopddischen Mitteln
gar nicht mehr bewegbar.

Hier kommt eine geradezu ideale thera-
peutische Methode zum Einsatz: Die Be-
handlung unter Verwendung der Tech-
nologie des Strategic Implant®, welche
es ermoglicht, eine komplexe prathera-
peutische Situation in drei Tagen in eine
sehr befriedigende neue klinische Situati-
on zu verwandeln (Ihde & Zappa, 2025)'.

Fallbeschreibung

Ein 54-jahriger mannlicher Patient such-
te Beratung bezUglich seiner Zdhne und
seines Kausystems. Er hatte Probleme mit
der Nahrungsaufnahme und dem Kauen
sowie mit dem Absplittern von Z&hnen.
Aufden ersten Blick und unter BerUcksich-
tigung nur der Ergebnisse einer typischen
zahndarztlichen Untersuchung (,,Zahnarzt-
diagnose”) waren auf dem Panorama-
bild nicht allzu viele Probleme sichtbar.



Leitschrift Uber unerwunschte Ergebnisse

Starke Erosionen an beiden zweiten un-
teren Molaren deuteten darauf hin, dass
es funktionelle Probleme gab oder ge-
geben hatte, die Uber die Jahre durch
Abrasion ,,geldst worden waren*.

Der durchschnittliche Zahnarzt worde
jedoch nicht annehmen, dass in diesem
Fall nur eine vollstdndige Extraktion und
ein vollstandiger strategischer Reset des
Kausystems das Problem [6sen kdnnen.
Wenn solche Patienten in den Handen
von Zahndrzten bleiben, wirde ihr Leiden
nicht geldst, und sie wurden falsch diag-
nostiziert und dauerhaft unterbehandelt
bleiben (Sipic, Inde & Ihde, 2024)2.

Viele Patientenfdlle, die mit den Mitteln
der fraditionellen Zahnmedizin geldst
werden sollen, weisen folgende Schwie-
rigkeit auf: Nur, wenn man die Position
einiger oder vieler Z&Ghne dandert, kann
eine zahnmedizinisch korrekte protheti-
sche Versorgung erfolgen. Selbst ein ka-
riesfreier, funktionell guter Zahn in der fal-
schen Position stellt somit ein Hindernis for
die Wiederherstellung der Zahngesund-
heit dar.

Behandlungsschritte in Kurzform:

e Chirurgische Behandlung: Extraktfion
aller bestehenden Zdhne und Ersatz
aller Zdhne unter Verwendung der
Technologie des Strategic Implant®

* Prothetische Behandlung: Versorgung
mit Full-Arch-Zirkonbricken im Ober-
und Unterkiefer, innerhalb von drei Ta-
gen

Ergebnisse

Der klinische und radiologische Verlauf
waren ohne negative Befunde. Die Be-
handlung wurde innerhalb der sicheren
Leitspanne durchgefihrt, die der Kno-
chen vor dem Beginn des osteonalen
Remodellings nach der Extraktion bis zur
prothetischen Schienung gewdahrt.

Schlussfolgerungen

Kieferorthopddische Eingriffe in der Ju-
gend kénnen dauerhafte Schéaden ver-
ursachen, die sich im Erwachsenenalter
manifestieren. Diese kdnnen unter Ver-
wendung der Technologie des Strategic
Implant® innerhalb weniger Tage effektiv
korrigiert werden (Ihde et al., 2020)3.
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1. Einleitung

1.1 Relevanz des Themas

Wdahrend kieferorthopddische Behand-
lungen im Jugendalter fraditionell zur
Verbesserung der Asthetik und Okklusi-
on eingesetzt werden, zeigen zahlreiche
Studien, dass bestimmte Verfahren mit
langfristigen Risiken fUr das Kausystem
verbunden sind.

Eine  20-Jahres-Follow-up-Studie  von
Egermark und Thilander (2012)* unter-
suchte 402 Jugendliche, von denen 198
kieferorthopddisch behandelt worden
waren. Bei den behandelten Patienten
traten signifikant haufiger Kiefergelenks-
gerdusche (34 % vs. 21 %) und Myoarth-
ropathien (18 % vs. 9 %) auf. Diese Ergeb-
nisse deuten darauf hin, dass Eingriffe in
die Wachstumsphase das Risiko fUr tem-
poromandibuldre Dysfunkfionen (TMD)
erhéhen kdnnen.

Auch Mohlin et al. (2004)°> zeigten in ih-
rer systematischen Ubersichtsarbeit, dass
insbesondere extraktive Behandlungen
(Prdmolarenextraktionen) langfristig mit
einer Reduktfion der Kauleistung und ei-
nem héheren Vorkommen von TMD-Sym-
ptomen assoziiert waren. In einer skandi-
navischen Kohortenstudie von Mohlin et
al. (2014)¢ gaben zudem 27 % der behan-

delten Patienten an, zehn Jahre nach
Therapie unter rezidivierenden Schmer-
zen im Kieferbereich zu leiden.
Fallberichte verdeutlichen, dass intensive
Kraftapplikation in der Wachstumsphase
irreversible Sch&den verursachen kann.
Luther (2007)" beschrieb mehrere Fdlle,
in denen Patienten nach Multiband-The-
rapie eine persistierende Okklusionsinsta-
bilitdt (Mobilitat) entwickelten, die trotz
Retention zu chronischen Beschwerden
fUhrte.

Eine Metaanalyse von Manfredini et al.
(2017)8 mit Uber 3.500 Patienten fand
eine signifikante Assoziation zwischen
kieferorthopdadisch induzierten Okklusi-
onsanderungen und dem Auftreten von
Bruxismus, myofaszialen Schmerzen und
Kiefergelenksknacken.

Diese Ergebnisse wurden durch eine
weitere Langzeitstudie von Kiliaridis et
al. (2016)? unterstUtzt, die eine einge-
schrankte Kaueffizienz bei Erwachsenen
nach jugendlicher KFO-Behandlung do-
kumentierte.
Zusammenfassung: Epidemiologische
Daten, systematische Reviews und Ein-
zelfallberichte zeigen, dass kieferortho-
pddische Eingriffe im Jugendalter nicht
nur asthetische Vorteile bringen, sondern
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auch das Risiko bergen, das Kausystem
durch GelenkUberlastung, Okklusions-
stérungen und muskuldre Dysbalancen
langfristig zu schadigen. Schwere Beein-
trichtigungen der Kaufunktion werden
zus@tzlich durch Zahnlockerungen und
Ankylosierungen von Zdhnen erzeugt.

1.2 Ein neves, iatrogen erzeugtes, kom-
plexes Krankheitsbild

Wir berichten Uber diesen Fall, weil die
Ursache der gefundenen Probleme nicht
auf Karies oder parodontale Erkrankun-
gen zurUckzufUhren war. Der Ursprung
reicht viel weiter zurUck zu einer Zeit, als
der Patient eine kieferorthopddische Be-
handlung durchlief. Berichte Uber Fdlle,
in denen Sch&den, die durch kieferortho-
pddische Behandlungen verursacht wur-
den, erst spdt identifiziert und behandelt
wurden, sind selten. Die meisten dieser
Berichte beziehen sich auf Wurzelresorp-
tion oder parodontale Erkrankungen. In
den letzten 10 Monaten haben wir je-
doch in unserer oralen Implantatklinik
acht dhnliche Falle mit schweren und lan-
ge anhaltenden Schdden durch kieferor-
thopddische Behandlung gesehen. Wir
sehen bei der Zusammenschau der uns
bekannten Falle und Sch&den, dass der

Zustand bzw. die Diagnose ,Zerstérung
des Kausystems durch kieferorthopadi-
sche Behandlung in der Jugend oder im
Erwachsenenalter”" sehr realistisch und
nicht selten ist und in unterschiedlicher
Schwere auftritt. Der Ursprung des Prob-
lems wird jedoch so gut wie nie korrekt
und vollstindig diagnostiziert, sowieso
wird die Ursache von den Mitgliedern
der orthodontischen Profession nie zu-
gegeben. Die Zusammenhdnge werden
nur selten in ihrer Breite erkannt, weil hier-
fUr fachUbergreifende Kenntnisse aus der
Kieferorthopddie, der Knochenfunktion
(hinsichtlich der Diagnosen) und der Im-
plantologie (hinsichtlich der moglichen
und im Prinzip sehr einfachen wirklich
helfenden Therapie) bendtfigt werden.
wEinfache Zahndarzte" sind lediglich dar-
auf trainiert, , Karies", ,,Infektionen”, ,pa-
rodontale Erkrankungen® und alle Arten
von ,,unerwunschten Inhalten in den Kie-
ferknochen" zu diagnostizieren. Sie sind
typischerweise nicht dazu in der Lage,
komplexe Zusammenhdnge wie eben
die Spuren und Schdden von kieferortho-
pddischen Behandlungen zu erkennen.
Implantologen durchlaufen die gleiche
Grundausbildung wie Zahndrzte und ihre
Spezialisierung umfasst nicht die
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kieferorthopadischen Behandlungen
(auBer fur den chirurgischen Teil einer
kombinierten kieferorthopdadischen und
chirurgischen Behandlung). Anbieter von
oralen Implantatbehandlungen, die sich
auf zwei Bereiche der Zahnmedizin (Cor-
ticobasal® Implantologie und Kieferor-
thopdadie) spezialisiert haben, Erfahrung
gesammelt haben und die Probleme in
ihrer Zusammenschau erkennen, wie der
zweite Autor dieses Artikels, sind sehr sel-
ten.

1.3 latrogene Ankylose durch orthodon-
tische Behandlung

Ankylose kann durch Trauma, UbermaBi-
gen Kaudruck, genetische Pradisposition
oder entzundliche Prozesse entstehen.
latrogen kann sie durch intensive ortho-
dontische Behandlung entstehen, wenn
unangemessene Lahnbewegungen
oder UbermdBige Krafte angewendet
werden. Dies wird auf Schadigungen des
Parodontaligaments (PDL) zurickgefihrt,
die zu einer Verschmelzung fOhren. Histo-
logisch wird die Ankylose von Z&hnen als
die Verschmelzung der Wurzeloberfla-
che (entweder Zement oder Dentin) mit
dem umgebenden alveolaren Knochen
definiert. Es gibt einige Verwirrung zwi-

schen dem Begriff Ankylose und ande-
ren Begriffen, die verwendet werden, um
ihre Folgen zu beschreiben. Z.B. wird der
Begriff ,,Infraokklusion* oft in diesem Zu-
sammenhang verwendet, was bedeutet,
dass ein Zahn die Okklusionsebene nicht
erreicht, Submergenz, Impaktion und un-
vollstadndige Eruption. Der Zahn erreicht
die Okklusionsebene nicht, weil das na-
tUrliche Desmodont erkrankt ist oder me-
chanisch zerstdrt wurde.

Insgesamt kann die Diagnose ankylosier-
ter bleibender Z&hne eine Herausforde-
rung sein. Sie erfordert mehrere Schritte,
bis sie bestatigt werden kann. Das Be-
fragen des Patienten und / oder der El-
tern bezUglich einer Vorgeschichte von
Zahntraumata kann bei der Diagnose
hilfreich sein. Die Routineuntersuchung
sollte jeden infraokkludierten Zahn ohne
ersichtlichen Grund als moglicherweise
ankylotisch betrachten. Dieses Ergebnis
kdnnte in diesem Zusammenhang eines
der Aussagekraftigsten sein. Weitere Un-
tersuchungen der Beweglichkeit, Perkus-
sion und periapikale RGntgenaufnahmen
sollten durchgefuhrt werden, obwonhl
der diagnostische Wert jeder einzelnen
dieser Untersuchungen verwirrend sein
kann, wie unten beschrieben.
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Ein metallischer Klang beim Perkussions-
test ist kein zuverldssiges diagnostisches
Werkzeug fUr Ankylose, da er nur bei ei-
nem Drittel der betroffenen Personen ge-
funden wird. Wenn weniger als 10 % der
Wurzeloberfldche ankylosiert sind, ist kein
metallischer Klang zu hdren, und wenn
10 - 20 % der Wurzeloberfldche ankylo-
siert sind, erzeugen nur einige der Zohne
einen metallischen Klang.

Die verringerte oder fehlende Beweg-
lichkeit in der bukkolingualen Dimension
ist kein absolut pathognomonisches Zei-
chen, da der Zahn beweglich sein kann,
wenn weniger als 20 % der Wurzelober-
fldache ankylosiert sind. Ferner kdnnen
ankylosierte Zohne so erheblichen Fehl-
belastungen ausgesetzt sein, dass das
Knochensegment, in dem sie ankylosiert
sind, mitsamt dem Zahn traumatisch be-
weglich werden kann.

Ankylosierte Zdhne zeigen keine Gren-
zen zwischen Wurzeln und dem umge-
benden Knochen auf dem Rontgenbild.
Es wurde vorgeschlagen, nach einer
reduzierten vertikalen Hohe des alveo-
laren Knochens, der relativen NGhe der
Wurzelspitzen zur unteren Grenze des
Unterkiefers und nach hakigen Wurzeln
als Hinweise auf Zahnankylose in Ront-

genaufnahmen zu suchen. Zweidimen-
sionale Rontgenaufnahmen sind fur die
Diagnose nicht ausreichend, da die an-
kylofischen Bereiche nicht sichtbar sind,
wenn der betroffene Bereich nicht ex-
akt senkrecht zum Rontgenstrahl steht.
Daher ist es in Fdllen von Ankylose an
der bukkalen, lingualen oder interradi-
kul@ren Seite der Wurzeloberfldche un-
maoglich, diese zu identifizieren. DarUber
hinaus kann eine Uberlappende trabe-
kuldre Knochenstruktur zu einer falschen
positiven Diagnose fUhren. Die Kegel-
strahl-Computertomographie (CBCT) ist
ein vielversprechendes Werkzeug fur die
Diagnose von Zahnankylose, da sie ein
dreidimensionales hochaufldsendes Ins-
pektionsfeld bietet.

Der Begriff , Ersatzresorption  wird
manchmal anstelle des Begriffs Ankylose
verwendet. Wir halten den Begriff ,,Ersatz-
resorption* fUr irrefOhrend, da wir heutzu-
tage die Grunde fur Ankylose sehr gut
identifizieren kdnnen. Zum Beispiel hat
Ankylose um endodontisch behandelte
L&hne ihren Ursprung in der Zerstérung
des Inhalts der desmodontalen Spalten
aufgrund der Freisetzung von Toxinen aus
der von Endotoxinen betroffenen Wurzel.
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Dies verdeutlicht, dass das Ergebnis kei-
ne idiopathische, harmlose “Ersatzre-
sorption™ ist, sondern ein toxischer Angriff
(durchgefuhrt von Zahnérzten) auf den
wehrlosen Weichgewebeinhalt des des-
modontalen Spalts. Der alternativ ver-
wendete Begriff ,,Zahn-Knochen-Fusions-
stérung* beschreibt die Realitdt besser.

1.4 Sekundare Ankylose bei der Behand-
lung impaktierter Zahne

Ankylose kann auch als direkt erzeugte
Komplikation bei der orthodontischen
Therapie impaktierter Zdhne auftreten,
z. B. durch Leckagen von Atzmitteln (Et-
chant) in Richtung des Zement-Emaille-
Ubergangs oder mechanische Schdaden
wdhrend der chirurgischen Freilegung
und Bonding. Da diese Arbeitsschritte
auch wahrend der konservierenden The-
rapie mit Composite-Material vorkom-
men, muss davon ausgegangen werden,
dass auch hierbei der Grundstein zur An-
kylose gelegt werden kann. Die Befesti-
gung von Matrizen mittels metallischer
Klemmen oder durch Holzkeile schafft
keine Sicherheit, dass Bonding und flUssi-
ge FUllungsmaterialien auch wirklich am
vorgesehenen Ort bleiben, zumal Bon-
dings in der Regel durch den Luftblaser

verteilt und / oder getrocknet werden.
Hierbei handelt es sich um einen vallig
unkontrollierbaren Vorgang im Munde
des Patienten.

1.5 Ankylose im Kontext von Primary Fai-
lure of Eruption (PFE)

Bei dieser seltenen Erkrankung kann die
Anwendung orthodontischer Krafte auf
infraokkludierte Zdhne zu Ankylose fUh-
ren. Zusammenfassend: die Evidenz ist
begrenzt, aber es gibt Hinweise darauf,
dass orthodontische Behandlung unter
bestimmten Bedingungen (z. B. exzes-
sive Kraft oder bei vulnerablen Zdhnen)
Ankylose auslésen kann. Da es im Be-
reich der Kieferorthop&die anscheinend
grundsatzlich keine echten Langzeitstu-
dien gibt, und da zur Abschdtzung des
Risikos von Ankylosen groBe kieferortho-
pddische Patientengruppen mindestens
funf bis zehn Jahre lang nachuntersucht
werden mussten, kann der prozentuale
Anteil der durch Ankylose geschdadigten
Z&hne nicht festgestellt werden.
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Hier sind direktere Hinweise auf Literatur, die Uber Ankylose als Nebenwirkung orthodontischer
Behandlung berichtet:

1. Belcastro S, Staffolani N, Guerra M. (1997). Etiopathogenetische Hypothesen zu Zahnanky-
lose. Minerva Stomatol, 46(3):109-13. Diese Studie diskutiert etiopathogenetische Hypothe-
sen und erwdhnt iatrogene Ankylose durch unsachgemdBe orthodontische Behandlun-
gen mit UbermaBiger Kraft.

2. Moshkelgosha V, Salari-Moghaddam R, Saki M, Salari A. (2019). Kieferorthopddische Be-
handlung eines ankylosierten oberen Schneidezahns durch osteogene Distrakfion und
vereinfachenden kieferorthopddischen Ansatz. Case Reports in Dentistry. Der Artikel be-
schreibt Ursachen wie genetische Pradisposition, metabolische Verédnderungen und Trau-
ma, ohne Kieferorthopddie direkt als Ausldser zu nennen, betont aber Behandlungsoptio-
nen fUr ankylosierte Zdhne.

3. Cozza P, Gatto R, Ballanti F, De Toffol L, Mucedero M. (2004). Fallbericht: Schwere Infraok-
klusion-Ankylose bei Geschwistern. Eur J Paediatr Dent, 5:174-178. Berichtet Uber familidre
Haufung von Ankylose und unterstUtzt genetische Faktoren, ohne orthodontische Ursa-
chen zu betonen.

4. Dewhurst S, Harris J, Bedi R. (1997). Infraokklusion von Milchmolaren bei eineiigen Zwillin-
gen: Bericht Uber zwei Fdlle. Int J Paediatr Dent, 7:25-30. Diskutiert genetische EinflUsse bei
Zwillingen mit ankylosierten Milchzdhnen.

5. Cohen-Levy J. (2011). Ankylose bleibender erster Molaren: Genetik oder Umwelt?2 Ein Fall-
bericht eines diskordanten Zwillingspaares. Int Orthod, 9:76-91. Untersucht genetische vs.
umweltbedingte Faktoren bei Ankylose permanenter Molaren.

6. ClinicalTrials.gov (2023). Neue Behandlung fur Zahnankylose (NCT05695105). Eine laufende
Studie zur Behandlung von Ankylose, die das Problem als ,,Zahn-Knochen-Fusionsstérung*
beschreibt, ohne spezifische Ursachen zu nennen.

Noch seltener sind Berichte, in denen die sp&ten Schdden durch kieferorthopddische Behand-
lungen durch Entfernung aller Zdhne und deren Ersatz durch orale Implantate geheilt wurden.
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2. Fallbeschreibung « schlechte Asthetik in der fronta-
len Zahnreihe. Der Patfient duBerte

Die Hauptbeschwerden unseres Patien- ) ) . ) . _
keinerlei Bereitschaft, mit seinen ei-

ten waren: ) )
genen (naturlichen) Zdhnen weiter-

zuleben; im Gegenteil: er forderte in
jedem Fall die vollstandige Extraktfion
* standig brechende Molaren, aller Z&hne.

* Die Unfahigkeit, normal und erfolg-
reich zu kauen,

2.1 Tabellarische Darstellung von Diagnostik und Therapie

Grundlegende Situation

Patienteninformation 54-jahriger, mannlicher Patient ohne
andere Erkrankungen, keine Medika-
menteneinnahmen, Raucher.
Hauptbeschwerden 1. Massive Einschrédnkungen der Kau-
fahigkeit durch die behindernde
Frontzahngruppe und defekte zwel-
te Molaren

2. Wiederholte Frakturen der Zdhne
3. Unakzeptable Asthetik

Parodontale Situation Vollstdndig ankylosierte erste und
zweite Molaren in beiden Kiefern
Relevante Anamnese Keine Begleiterkrankungen; keine Me-

dikaomenteneinnahmen

Diagnose und Planung
Radiologische Diagnostik | Panoramische Aufnahmen vor und
nach der Behandlung.
Fotografische Analysen und Ergebnisse
Weichteilmanagement keines
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Orthodontische Anamne-
se

KFO-Behandlung im Jugendalter in
beiden Kiefern, mit herausnehmbaren
Apparaturen (Platten)

Unterlagen zu
dieser Behand-
lung lagen
nicht mehr vor

Knochenaufbau

keiner

Grund fir die Behandlung

Patientenwunsch: Beseitigung der sehr
schlechten Frontzahnd&sthetik nach
fehlgeschlagener kieferorthopdadischer
Behandlung in der Jugend

Therapieentscheidung

Der Patient winschte eine Behandlung
mit mdglichst sofortigem Behandlungs-
ergebnis, ohne Einheilzeiten und ohne
Knochenaufbau. Implantate, die nach
der Technologie der ,,Osseointegrati-
on* funktionieren, kamen daher nicht
in Frage; Patient winscht die Entfer-
nung aller Zdhne auf jeden Fall

Chirurgische Behandlung,
Implantatsystem Strate-
gic Implant®

e Extraktion aller Z&hne

e Vertikale Knochenreduktion in bei-
den Kiefern im Bereich 4-4

» Strategische Implantation von BE-
CES® und BECES® EX, Strategic Im-
plant®

Hersteller:
Simpladent®
GmbH, Dorf-
platz 11, 8737
Gommiswald /
SG, Schweiz

Komplikationen wahrend
der OP

Alle acht extrahierten Molaren zeig-

ten sich wahrend des Eingriffs extrem
brichig. Sie waren teilweise mit dem
umgebenden Knochen verwachsen
(ankylosiert).

Prothetische Behandlung

Definitiv zementierte Bricken aus Voll-
zirkon

Art der Abformung

Konventionelle Abformung mit Soft Put-
ty Material
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2.2 Fallprasentation Patienteninformati-
on

Ein 54-jahriger Patient hatte in seiner Ju-
gend eine kieferorthopddische Behand-
lung in beiden Kiefern erhalten. In beiden
Kiefern wurden damals herausnehmbare
Apparaturen verwendet. Als Folge der
reziproken kieferorthopddischen Ver-
ankerung wurden die unteren frontalen
und distalen Zahngruppen gegeneinan-
der bewegt. Dies fUhrte zu einer starken
Abweichung der korrekten Zahnpositio-
nen, der Zahnneigungen und der Ebe-
nen (APPI, AFMP, Kauebene). Wahrend
der Versuche, diese Zdhne zu entfernen,
wurde klar, dass alle unteren Molaren in
starkem ankylotischem Kontakt mit der
Kortikalis an der lingualen und vestibula-
ren Seite des Unterkiefers standen. Wah-
rend der Operation zeigte sich das Aus-
maB der Schdden: Kronen und Wurzeln
der Molaren in beiden Kiefern brachen
fortwdhrend in kleine StUcke. Die Zdhne
hatten aufgrund jahrelanger Ankylose
ihre Elastizitat verloren. Sie waren von ei-
ner groBen Menge an hoch mineralisier-
tem Knochen umgeben, was ebenfalls
die Elastizitdt der Zdhne und des Kno-
chens einschrdnkte. MutmalBlich waren
die Wurzeln der Molaren schon in der
langen Gebrauchsphase nach der KFO-
Behandlung mehrfach gebrochen und
die Teile wurden nur von der ankylosier-
ten Kortikalis zusammengehalten.

Vor der Behandlung fehlte im Kausystem
jegliche normale Funktion. Die Haupt-
kontakte fUr das Kauen befanden sich an
den beiden unteren distalen Molaren.
Daher waren beide unteren zweiten Mo-
laren stark abradiert. Dies deutete dar-
auf hin, dass die reziproken Krafte auf die
Z&hne des Unterkiefers einwirkten, die
APPI ver@ndert wurde und die Zdhne 37
sowie 47 in UbermdBig starkem Kontakt
mit ihren Antagonisten standen. Der Pa-
tient entwickelte daher auch einen sto-
renden Bruxismus.

2.3 Diagnose und Planung

Behandlung: Extraktion aller Zdhne mit
nachfolgender reduzierender Korrektur
der crestalen Knochenregionen in bei-
den Kiefern, anschlieBend Sofortimplan-
tation mit BECES® und BECES® EX (Strate-
gic Implant® Brand).

2.4 Chirurgische Behandlung

Nach der kompletten Zahnentfernung in
beiden Kiefern wurde die anteriore ver-
tikale Dimension in jedem Kiefer durch
eine gut geplante vertikale Knochenre-
duktion auf das prothetisch und funktio-
nell notwendige MaB vergroBert. So wur-
de vertikaler Platz geschaffen, um beide
Frontzahngruppen ohne Bisshebung auf
den Kiefern unterzubringen. Die Bisshe-
bung mit Schienen macht ohnehin kei-
nen Sinn, weil es schon bei leichtem bis
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mittlerem vertikalen Platzmangel unmaog-
lich ist, ausreichend Platz fUr die oberen
und unteren Zahnreihen zu schaffen. So
weit kann ein Biss nicht gehoben werden.
AnschlieBend wurden Strategic Implant®
gemdan IF® Methoden®® im Ober- und Un-
terkiefer fUr jeweils zirkuldre Versorgun-
gen eingebracht. Beide Kiefer wurden
innerhalb von drei Tagen mit zirkul@ren
Bricken auf den Implantaten versehen
und der Patient konnte in sein normales
Leben zurUckkehren.

2.5 Prothetische Versorgung

Die Brucken wurden nach standardmdaBi-
gen prothetischen Parametern gestaltet:
1 mm Overbite, 2-3 mm Overjet, Grup-
penfunktion mit lingualisierter Okklusion
mit einem einzigen (auf einer horizonta-
len Fldche auftreffenden) Kontaktpunkt
pro Zahn. Ein bilateral gleicher AFMP
(Winkel der funktionellen Kauebene) und
eine ideale (identische) antero-posterio-
re Ebene nach Ihde®*¢ (APPI) wurden ein-
gestellt. Wahrend der Funktion sowie in
okklusaler und gelenkzentrierter Stellung
gab es keine anterioren Kontakte.
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Abb. 1: Schon die pr&operative Panoramaréntgenibersicht zeigt starke Hypermineralisierungen um viele Wurzeln
in ihrem crestalen Bereich. Dies deutet darauf hin, dass dort hohe Krdéfte wirken und dass der Knochen und die
Z&hne ankylosiert sind. Dieses R6ntgenbild zeigt ansonsten auf den ersten Blick in keiner Weise, dass eine vollstan-
dige Extraktion in beiden Kiefern nofwendig sein wirde, um die Bisslage und die Funktion des mastikatorischen
Systems und die Asthetik zu korrigieren. Beide verbliebenen oberen Prémolaren waren eher gekippt als kérperlich
bewegt. Dennoch sind die vorbestehenden LUcken geschlossen worden. Beide Prdmolaren zeigten distal einen
massiven vertikalen Knochenverlust in Richtung des ersten Molaren.
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Abb. 2a: Bei geschlossenem Mund ist die untere Dentition aufgrund eines massiven anterioren Uberbisses, (der
hauptsdchlich durch die Elongation und Dorsalisierung der unteren frontalen Gruppe verursacht wurde) kaum
sichtbar.
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Abb. 2b: Schon beileichter Mund&ffnung bewegte der Patient den Unterkiefer automatisch in anteriorer Richtung.
Dies deutete darauf hin, dass durch die kieferorthopd&dische Behandlung (in Kombination mit der Verldngerung
der unteren frontalen Gruppe) ein erzwungener distaler Biss erzeugt worden war.
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Abb. 2c: Die préoperative Ubersicht des Oberkiefers zeigte eine volistéindige Dentition mit Ausnahme von zwei
fehlenden Prémolaren. Der mesiale Teil der Krone von Zahn 27 war zerbrochen.
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Abb. 2d: Ubersicht der Dentition im Unterkiefer vor der Behandlung. Ausschlielich die zweiten unteren Molaren
waren durch starke Abrasion schwer beschdadigt.
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Abb. 3a: Detailansicht wdhrend der Zahneinprobe.
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Abb. 3b: Frontalansicht der Zahneinprobe.
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Abb. 4a: Nach der Wurzelentfernung wurden sofort Strategic Implant® gemdB den Regeln des Konsensusdoku-
ments eingesetzt. Die Richtlinien fUr diese Technik der Implantateinsetzung sind im 6. IF® Konsensdokument be-
schrieben (Version 2021, www.implantfoundation.org)®. Ansicht des OP-Bereichs im Oberkiefer am zweiten post-
operativen Tag, nach Entfernung der Néhte.
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Abb. 4b: Ansicht des OP-Bereichs im Unterkiefer am zweiten postoperativen Tag, nach Entfernung der Ndhte.
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Abb. 5a: Ubersichtsaufnahme der beiden zementierten Zahnbégen, die aus Vollzirkon angefertigt wurden.
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Abb. 5b: Die Detailaufnahme des Zusammenbisses auf der rechten Seite zeigt eine lingualisierte Okklusion auf
I-H6cker-Z&hnen nach Palla / Gerber.

26



Leitschrift Uber unerwunschte Ergebnisse

Abb. 6: Ansicht von einem der zwei unteren Prdmo-
laren unmittelbar nach der Extraktion: Der Zahn zeigt
eine apikale Hyperdmie, wdhrend der obere Teil der
Wurzel aus einem blutlosen Extraktionssockel kam. Da
der Zahn eher gekippt und nicht kérperlich bewegt
wurde, wurde die Wurzelspitze viel weniger bewegt
als die koronaren Teile der Wurzeln, wGhrend das Des-
modontium weiter oben an der Wurzel einfach zer-
stért wurde, ohne dass eine ,Ersatzresorption” statt-
gefunden hat.
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Abb. 7a: Raumliche Situation im rechten Unterkiefer nach Entfernung von zwei stark ankylosierten unteren Molaren
und Ersatz dieser Molaren durch zwei Strategic Implant®. Es wurden keine Lappen gemacht, um die Osteotomie-
Stellen zu schlieBen. Stattdessen wurden die kleinen verbleibenden Lappen mit 2.0 mm schwarzen Seidenf&dden
soweit wie méglich zueinander angend&hert, ohne einen neuen Lappen zu bilden. Diese N&dhte werden am Tag
zwei oder drei entfernt, in jedem Fall vor der Zementierung. Wir benutzen diese Technik, wenn wir Z&hne operativ
von der Knochenumgebung frennen mussen. Wirden wir einen primdren Verschluss der langen Extraktionsalve-
ole anstreben, so mUsste ein lingualer Lappen mindestens teilweise prapariert werden, was leicht zur Nekrose der
dann unterern&hrten, dinnen lingualen Knochenwand fGhren kann. DemgegenUber bestehen vor allem dann
keine Infektionsrisiken fUr den freiliegenden Knochen, wenn die Mundhdéhle taglich mit hochwirksamen Desinfek-
tionsmitteln gespdlt wird.
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Abb. 7b: Drei Tage spdter haben die groBen Extraktions- und Osteotomie-Stellen begonnen, sich mit Weich-
gewebe zu flllen, und ein Teil davon ist mit einer dinnen Schicht Epithel bedeckt. Der Patient berichtete an die-
sem Tag keinerlei Schmerzen. Die Exfraktionsstellen wurden t&glich mit Betadine 5 % gespult.
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Abb. 7c: Am Tag nach der Zementierung war die Ubersicht Uber die Stelle durch die dauerhaft zementierte Bricke
blockiert. Nur an der lingualen Seite der Bricke war die Licke noch sichtbar. Die Schleimhautregion zeigt eine
gesunde Farbe, es gibt keine Anzeichen fUr eine Infektion. Die Alveole wird mit Betadine 10 % (wdssrige Lésung)
téglich gespdult, bis sich Knochen und Weichteile von unten herin der Alveole wiederaufbauen.
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Abb. 8: Postoperativ zeigt sich eine Standardverteilung der Implantate und der kortikalen Verankerungsregionen,
so wie sie im Ober- und Unterkieferim 6. Konsensusdokument der International Implant Foundation IF® beschrieben
wurden’. Verwendete Implantate: BECES®EX 3.5 21 in Regio 18, 28, ansonsten BECES® mit Durchmesser 3.5 mm und
4.5 mm, mit Verankerung in der 2. Kortikalis.

An beiden Kiefergelenken zeigt sich anteriore Apposition von Knochen, was darauf hindeutet, dass der Unfer-
kiefer im Laufe der Jahre nach dorsal verlagert worden war.
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3. Diskussion

3.1 Vergleich mit ahnlichen Fdllen
Berichte Uber Langzeitbeobachtungen
von Fdllen, die eine erhebliche kieferor-
thopddische Behandlung durchlaufen
haben, sind extrem selten. Typischerwei-
se endet die Beobachtung von kieferor-
thopdadischen Fdallen nach der Zeit der
Zahnhaltung oder kurz danach. Unsere
Beobachtungen bestatigen die Berichte
eines Falls, Uber den wir 2024 berichtet
haben (Sipic et al., 2024)'“. Literatur Uber
das breite Spektrum der Nebenwirkun-
gen kieferorthopdadischer Behandlungen
ist ebenfalls selten, RCTs zwischen mit
unterschiedlichen  Behandlungsmitteln
(z.B. festsitzend vs. herausnehmbar) be-
handelten Patientenfdllen fehlen. Es wur-
de jedoch in der Zahnmedizin bekannt,
dass parodontale Erkrankungen haufig
nach kieferorthopddischer Behandlung
auftreten. Literatur zu den Ursachen der
Entwicklung und ihrer Haufigkeit fehlt je-
doch. FUr Zahndarzte, die mit den Beson-
derheiten der Arbeit und Strategien von
Kieferorthopdden vertraut sind, ist die
Kette der Entwicklungen wdahrend und
nach den Behandlungen bereits aus den
Abb. 1 bis 4 ersichtlich, und daher kdn-
nen die Nebenwirkungen der Behand-
lung mit den Befunden in Verbindung
gebracht werden.
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Bei allen kieferorthopddisch bewegten
Z&hnen werden Verdnderungen im Be-
reich des Desmodontiums gefunden, wie
z.B.:

* Die Entwicklung von Ankylose um
jene Zahnoberfldchen, bei denen das
Desmodontium durch die orthodon-
tischen Bewegungen vollstandig zer-
stdért wurde.

* Die Entwicklung eines funktionell re-
duzierten Desmodontiums, womit
eine reduzierte Retention des Zahns
vorliegt. Solche Zdhne kénnen zeitle-
bens sehrleicht extrahiert werden und
sie erscheinen mobil bei der Untersu-
chung.

3.2 Kommentare zur Pathophysiologie
Wir moéchten die Frage ansprechen, wa-
rum die oberen und unteren Molaren
nicht nur ankylosiert waren (dies wurde
bereits erklart), sondern auch, warum sie
sich so sprode zeigten und fortwdhrend
zerbrachen wdhrend der Extraktion.
Ankylosierte Zohne werden sprode, al-
lerdings nicht primar durch eine Verdn-
derung der Zahnsubstanz selbst (wie bei
Karies oder Alterung), sondern im Zusam-
menhang mit zu hohen Kaukraften und
aufgrund des zugrundeliegenden Pro-
zesses der Ersatzresorption.
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1. Die Wurzel der ankylosierten Zdhne
wird ein Stuck weit vom Knochen re-
sorbiert und durch Knochengewebe
ersetzt.

2. Das Desmodontium fehlt, weshalb die
Dentintubuli der Zdhne nicht mehr der
Perfusion durch FlUssigkeiten unterlie-
gen. Die Unterbrechung des Flusses
der FlUssigkeit erfolgt also von auBer-
halb des Zahnes'.

3. Ohne die schutzende Polsterung des
desmodontalen Ligaments Ubertragt
sich jede Belastung (z. B. beim Kauen)
direkt auf den Knochenkontakt, was
zur Bildung von Mikrofrakturen fOhrt.
Ohne das taktile Desmodontium kann
der Patient die Kaukraft nicht mehr
kontrollieren und nicht anpassen. Des-
wegen nimmt die Frakturhaufigkeit for
die Z&hne zu.

4. Zusammen mit den Z&hnen frakturiert
auch der umliegende Knochen, mit
dem die Zdhne in Ankylose verbun-
den sind. Im Unterschied zu den Zahn-
wurzeln, die nicht repariert werden
kdnnen, wird der den Zahn umgeben-
de Knochen durch osteonales Remo-
delling sehr wohl repariert.

i |m Gegensatz hierzu erfolgt die Unterbrechung der
FlUssigkeitsperfusion in den Denfintubuli bei wurzelbe-
handelten Z&hnen von innen.

5. Aus diesem Grund finden wir bei Ex-
traktionen von ankylosierten Z&hnen
oft kleine, abfrakturierte Wurzelsticke
vor, die durch die Ankylose noch am
(wieder) intakten Knochen befestigt
sind.

Da die Zahnwurzel und der Knochen fest
miteinander verwachsen sind und da die
Frakturen nur im Knochen repariert wer-
den kdénnen, verbleiben die Z&hne bis zur
Totalfraktur oder zur Extraktion frakturiert
und ankylosiert im Knochen.

Deswegen, d.h. aufgrund der zu vermu-
teten verdeckten Schaden an den Wur-
zeln, macht eine prothetische Versorgung
von ankylosierten Z&dhnen grundsatzlich
Sinn.

Abb. 1 zeigt massive Mineralisierungen
um diese Molaren. Wir nehmen an, dass
ein erheblicher Teil des die Wurzel umge-
benden Desmodontiums unter den star-
ken kieferorthopd&dischen Kr&ften zerstort
wurde. Die Molaren wurden kérperlich in
anteriore Richtung in Bereiche des Ober-
und Unterkiefers bewegt, Bereiche die
naturgemdan weitaus schmaler sind als
weiter distal liegende Knochenareale
des horizontalen Unterkieferastes. Dies
bedeutet, dass die reziproken Krafte der
herausnehmbaren Platte den Zahn in die
umgebende anteriore Kortikalis ramm-
ten, wobei der meiste Kontakt an der
mesial vestibuldren und lingualen Seite
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des Zahns entstand. Deswegen fanden
wir dort auch die massivste Ankylose

Die klinische Erfahrung zeigt, dass Anky-
lose auch die Elastizitdt der Wurzeln an-
kylosierter Z&hne negativ beeinflusst. Dies
fuhrt zu einer Kombination von Effekten:

e Der Knochen um ankylosierte Z&hne
zeigt Hypermineralisierung: Dies fuhrt
zu einer reduzierten Elastizitdt des
Knochens und der betroffenen Teile
der Wurzel.

e Die Durchblutung von FlUssigkeiten
durch die radialen Kandlchen der
Wurzeln ist beeintr@chtigt oder verlo-
ren: Dies fUhrt ebenfalls zu einer héhe-
ren Mineralisierung der Wurzeln.

Eine weitere wichtige Beobachtung und
Schlussfolgerung, die aus diesem Fall ge-
zogen werden kann, ist, dass, wenn alle
Molaren in beiden Kiefern ankylosiert
sind, dennoch die physiologische Ver-
groBerung des Unterkieferwinkels stattfin-
det. Dies bringt die distalsten Z&dhne (hier
die zweiten Molaren) dauerhaft in frohen
Kontakt miteinander. Im hier beschriebe-
nen Fall |6ste das Kausystem das Prob-
lem durch massive Abrasion der unteren
zweiten Molaren, mutmagBlich kombiniert
mit Erosionen. Es verblieben distale Froh-
kontakte.

Wir kénnen die Moglichkeit nicht aus-
schlieBen, dass aufgrund einiger Unre-
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gelmdaBigkeiten im Design der kieferor-
thopddischen Apparatur die Tendenz
zur distalen Anhebung des Bisses im Un-
terkiefer zu der abnormalen Situation
beigetragen haben kénnte. Wir mussen
bedenken, dass die Ankylose moglicher-
weise nicht von Anfang an der kiefer-
orthopddischen Behandlung bestand,
sondern sich im Laufe der Zeit (auch Uber
Jahre hinweg lange nach der Behand-
lung) erst entwickelte, bis sich die Anky-
lose manifestierte.

Sowohl die Verdnderungen im Winkel
des Unterkiefers als auch die kieferortho-
pddische Extrusion des zweiten Molaren
kdnnten zusammen zu dem Ergebnis ge-
fUhrt haben, das in Abb. 2d gezeigt wird.
Wdahrend die Molaren in frUhem Kon-
takt standen und Uberlastet waren, war
die untere Frontzahngruppe unterlastet.
Dennoch war der Knochen im gesamten
Unterkiefer funktionell aktiviert. Daher
verl@ngerte sich die unterbelastete un-
tere Front in kranialer Richtung im Sinne
einer Elongation mit dem Knochen.

3.3 Limitationen des Falls

Der hier gezeigte Fall wurde mit heraus-
nehmbaren kieferorthopddischen Ap-
paraturen behandelt und wir sehen ein
Ergebnis, das aus klinischer Sicht ,viel
besser" gewesen ware, wenn feste kie-
ferorthopddische Apparaturen verwen-
det worden waren.
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Wir nehmen auch an (selbst ohne die
Méglichkeit, Panoramabilder vor, wah-
rend und nach der Behandlungszeit zu
inspizieren), dass die Extraktion von zwei
unteren Prémolaren nicht die beste Ent-
scheidung war. Vermutlich hdatte der
Bogen ganz einfach mit festen Zahn-
spangen und einem geraden Draht aus-
gerundet werden kdénnen. Dies soll hier
jedoch nicht diskutiert werden: Der Ar-
tikel konzentriert sich auf die Nebenwir-
kungen jeder kieferorthopddischen Be-
handlung und die klinischen Ergebnisse
nach Jahrzehnten.

3.4 Klinische Bedeutung

Was kdnnen Praktiker daraus lernen?
Man kdnnte argumentieren, dass die
Behandlung selbst gegen die heutigen
Regeln der Kunst durchgefUhrt wurde.
Andererseits war dies die Behandlung,
die vor 35 Jahren in der Schweiz verfug-
bar war. Es gibt keine wissenschaftlichen
Nachweise dafur, dass heute durchge-
fUhrte moderne Behandlungen nach 30
oder 40 Jahren zu geringeren Schdden
am Kausystem fUhren wirden.

Damals war die hier beschriebene Be-
handlung der ,,Stand der Technik" und
sie erreichte zumindest das dsthetische
Ziel (Verteilung der Implantate Uber den
Bogen, SchlieBen von LUcken), wdhrend
eventuelle weitere, z.B. funktionale Ziele
verfehlt wurden. Andererseits mussen wir

anerkennen, dass durch die Tatsache,
dass nur zwei einzelne Bdgen separat
voneinander behandelt wurden, keine
nachteiligen Effekte vertikaler Manipu-
lationen auftreten konnten. Wir betrach-
ten dies als Vorteil, da die Z&hne zumin-
dest nicht extrudiert wurden: Sie wurden
nur gekippt und horizontal verschoben.
Class-ll-Elastiken und RCOS-Drahte hat-
ten viel groBere Schdden verursacht, in
Verbindung mit der Verldngerung von
Z&hnen (mit dem Knochen) und dem an-
schlieBenden frUhen parodontalen Ab-
bau in den Bereichen solcher Verldnge-
rungen.

4. Zusammenfassung

* Nach kieferorthopddischer Behand-
lung befinden sich eine Reihe von
Z&hnen in vollstandiger Ankylose, was
zu einem Zustand der Untererndhrung
und Hypermineralisierung sowohl der
Wurzeln als auch des umgebenden
Knochens fuhrt. Diese Z&dhne sind for
die Prothetik wertlos, da sie bruchig
geworden sind.

* Kieferorthopddische Behandlungen
(speziell mit herausnehmbaren Appa-
raturen) haben nur sehr begrenzten
Einfluss auf die Bissebene und die Ok-
klusion. Selbst die Ebene innerhalb ei-
nes Kiefers kann typischerweise nicht
durch diese Apparaturen beeinflusst
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werden: es kommt zu Kippungen und
Umverteilungen des Knochens, vor al-
lem in Extraktionsfallen.

Aufgrund der Fehlstellung vieler Z&h-
ne im Zahnbogen als Folge der voraus
gegangenen  kieferorthopdadischen
Behandlung kann das Kauen fir die
betroffenen Patienten schwieriger
werden als ohne Behandlung.

Aufgrund von Unterschieden in der
vertikalen Position des anterioren und
posterioren Teils der Bogen war vor
Therapiebeginn ein standardmaBiges
bilaterales Kaumuster nicht mdglich.;
stattdessen lag ein Tiefbiss mit anteri-
orem Kaumuster vor.

Nach unseren klinischen Beobach-
tungen beginnt die Schlussphase des
Zusammenbruchs der natUrlichen Be-
zahnung nach umfangreicher (fest-
sifzender) kieferorthopdadischer Be-
handlung zwischen dem 40. und 44.
Lebensjahr. Im hier beschriebenen
Patientenfall war der Verlauf besser
(langsamer), weil keine vertikalen Ver-
dnderungen vorgenommen wurden,
sondern in jedem Kiefer nur mit Plat-
tentherapie behandelt wurde.

5. Schlussfolgerungen

1.

Das Befragen von Patienten Uber ihre
individuelle Fallgeschichte und insbe-
sondere Uber kieferorthopddische Be-
handlungen in der Jugend ist fUr orale
Implantologen obligatorisch. Die Indi-
kationen fUr vorsorgliche Extraktionen
erweitern sich mit den vorliegend pu-
blizierten Informationen bei frGher kie-
ferorthopddisch vorbehandelten Pati-
enfen.

Nebenwirkungen solcher Behandlun-
gen sind unter anderem: Beweglich-
keit von Zdhnen, Ankylose von Zdhnen,
Parodontaler Abbau in den Bereichen
extrudierter Z&hne, Abrasion durch
fehlende Ausweichbewegung anky-
losierter Z&hne.

Wenn Patienten mit dem Wunsch nach
vollsténdiger Extraktion und Implanta-
ten erscheinen, muss inr Wunsch ernst-
haft in Betracht gezogen werden, und
zwar auch dann, wenn dem Behand-
ler die Zusammenhdnge und Ursa-
chen des Wunsches nicht klar sind.
Nach unserer Erfahrung wissen Pati-
enten viel mehr und besser Uber die
Einschrdnkungen und Mangel ihrer
natUrlichen Dentition Bescheid. Diese
Patienten sind nicht daran interessiert,
dem ,,Rat” des Zahnarztes zu folgen,
ihre Z&hne zu behalten. Sie mdchten
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ihr Zahnproblem ein fur alle Mal gelost
bekommen.

. Langanhaltende innere Schdden des
desmodontalen Apparats kdnnen zu
einer Situation fUhren, in der Zdhne
ohne Karies brechen, einfach, well
die innere Durchblutung durch eine
schwere Ankylose zerstort ist. Der alter-
nativ auftretende Schaden, ndmlich
die Lockerung von Z&hnen, hat keine
bessere Prognose. Alle diese Schdden
betreffen also den Zahnhalteapparat.
Es handelt sich (im juristischen Sinne)
um verdeckte Schdden, die erst nach
Jahren oder Jahrzehnten zu Tage tre-
ten. Verdeckte Sché&den, die durch
orthodontische Behandlung erzeugt
wurden, betreffen den Zahnhalteap-
parat. Sie sind nicht in allen Fallen dia-
gnostizierbar, diagnostische MaBnah-
men wurden hierfUr nicht entwickelt.
Hingegen sind Schdaden wie Karies
oder Parodontose leicht diagnostizier-
bar.

. RegelmdaBig wird bei kleineren Zahn-
fehlstellungen die prothetische The-
rapie (z.B. die Uberkronung) gegen
eine kieferorthopddische Therapie
abgewogen. Als ein Resultat dieser
Publikation kann festgehalten wer-
den, dass Uberkronungen durchaus
auch heute als die bevorzugte Thera-
pie gelten mUssen: Erste Uberkronun-

gen eines gesunden Zahnes mit intak-
ter Pulpa halten zwischen 10 und 25
Jahren. Die zweite Uberkronung des
gleichen Zahnes halt oft IGnger als 8
bis 10 Jahre, wonach der desmodon-
tale Apparat des betroffenen Zahnes
immer noch intakt sein kann. Der pro-
thetischen Therapie ist also im Hinblick
auf den Erhalt der Z&dhne der Vorzug
zU geben, auch wenn damit das ver-
podnte Beschleifen von unversehrten
Z&hnen verbunden ist. Wirde man mit
kieferorthop&dischen Apparaten ein-
greifen, dann wdren die desmodon-
talen Apparate aller beteiligten Zah-
ne mutmalBlich geschadigt, wonach
es nichts mehr hilft, dass die klinischen
Kronen dieser Zdhne evil. kariesfrei
und unbeschliffen geblieben sind. Die
vorgenannten Umstdnde sind bei der
Patientenberatung zu berUcksichti-
gen.

. Ankylose ist eine Krankheit, die durch

schwere Malperfusion und dadurch
mechanische Beschadigung des
Zahnhalteapparates verursacht wird.

. Um die Situation eines Kausystems zu

diagnostizieren, das durch kieferor-
thopddische Behandlung bereits in
der frUhen Jugend oder bei jungen
Erwachsenen geschadigt wurde, sind
hoch spezialisierte Praktiker erforder-
lich, um spezifische Details des Falls
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Jahrzehnte nach der kieferorthopd-
dischen Behandlung zu verstehen
und zu analysieren. Dieses Wissen ist
notwendig, um Patienten vollstndig
Uber den Zustand ihres Kausystems zu
beraten.

Es ist erstaunlich zu sehen, dass viele
Patienten besser als ihre Zahndarzte
verstehen, dass mitunter zu viele De-
tails in ihrem Kausystem nicht in Ord-
nung sind und dass die Probleme
nicht geldst werden kdnnen. Ankylose
ist keine reversible Erkrankung. Die Ent-
fernung der gesamten Dentition ist oft
die beste bzw. die einzige realistische
Option, um tfeure und schmerzhafte
Wiederbehandlungen von Z&hnen zu
vermeiden. Unser Patient hatte viele
Zahndarzte mit seinem Problem kon-
sultiert, jedoch verstand niemand die
Natur der Krankheit und bot eine wirk-
lich problemlésende Behandlung an.
Zahndarzte sind nicht in der Lage, die
Diagnose zu stellen, es sei denn, sie
haben keine grindliche Ausbildung in
kieferorthopdadischer Diagnostik und
profundes Wissen in Knochenphysio-
logie. Zahndarzte sind lediglich darauf
trainiert, Z&hne auf fraditionelle Weise
zu diagnostizieren und zu behandeln.

Das Kausystem des Menschen bein-
haltet ganz unterschiedliche System-
bestandteile, wie z.B. Knochen, des-

modontal gelagerte (abgefederte)
Zahne und Muskeln. Der Knochen als
Systembestandteil wirkt auf sich sel-
ber, aber auch auf alle anderen Sys-
tembestandteile. Sofern der Knochen
Anomalien aufweist, so ist mit um-
fangreichen Folgen auch auf andere
Systembestandteile zu rechnen.

Eine weitere wichtige Beobachtung und
Schlussfolgerung, die aus diesem Fall ge-
zogen werden kann, ist, dass, wenn alle
Molaren in beiden Kiefern ankylosiert
sind, dennoch die physiologische Vergro-
Berung des Unterkieferwinkels stattfindet.
Dies bringt die distalsten Z&hne (hier die
zweiten Molaren) dauerhaft in frhen
Kontakt miteinander. Im hier beschriebe-
nen Fall |6ste das Kausystem das Prob-
lem durch massive Abrasion der unteren
zweiten Molaren, die vermutlich durch
Bruxismus und Erosion verursacht wur-
de, Abb. 2d. Die zweiten Molaren waren
(aufgrund ihres ankylotischen Zustands)
nicht dazu in der Lage, die Verdnderun-
gen in der duBeren Morphologie des Un-
terkiefers durch physiologische Intrusion
zu kompensieren. Wahrend ankylosierte
Z&dhne in einer wachsenden Dentition
(und Kieferknochen) aufgrund ihrer Infra-
okklusion leicht identifiziert werden kdn-
nen, kbnnen die Langzeiteffekte bei Mo-
laren nicht direkt gesehen werden, da
in den meisten Fdllen nicht alle vier Mo-
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laren gleichzeitig solide ankylosiert sind.
Die Abrasion im Unterkiefer reichte nicht
aus, um die Krafte auf beiden Seiten aus-
geglichen zu halten: Zahn 27 erlitt wah-
rend der regul@ren Funktion einen tiefge-
henden Bruch des palatinalen Hockers.

Der Gonialwinkel (auch Unterkieferwinkel genannt) ist der Winkel zwischen dem aufsteigenden
Ast (Ramus mandibulae) und dem horizontalen Kérper des Unterkiefers. Er wird in der Zahnmedizin,
Orthopdadie und forensischen Anthropologie untersucht und kann durch Faktoren wie Alter, Ge-
schlecht und Zahnstatus beeinflusst werden.

Verdanderung des Gonialwinkels im Laufe des Lebens
Basierend auf wissenschaftlichen Studien verdndert sich der Gonialwinkel nicht einheitlich groBer
im Laufe des Lebens. Stattdessen zeigt die Literatur tendenziell folgendes Muster:

e Abnahme mit zunehmendem Alter: In vielen Untersuchungen nimmt der Gonialwinkel im Kin-
des- und Jugendalter sowie bis ins fruhe Erwachsenenalter ab (er wird spitzer). Dies stabilisiert
sich oft um das 25. - 30. Lebensjahr. Eine Studie an einer nordindischen Population (Alter 10 - 40
Jahre) bestatigte eine signifikante Abnahme mit dem Alter, mit hdheren Werten bei Frauen.
Ahnlich ergab eine Analyse an OPG-Aufnahmen (Orthopantomogrammen), dass der Winkel
mit fortschreitendem Alter abnimmt, ohne jedoch ein statistisch signifikantes Muster in allen
Altersgruppen zu zeigen.

* Zunahme in hoherem Alter, insbesondere bei Zahnverlust: Bei Glteren Personen (z. B. ab 50 - 60
Jahren, d.h. in unserer Patientengruppe mit Implantaten) kann der Winkel wieder zunehmen
(er wird stumpfer), vor allem bei edentfulen (zahnlosen) Individuen. Eine Untersuchung zeigte
einen Anstieg um ca. é° bei edentulen Probanden im Vergleich zu dentaten (zahntragenden),
verursacht durch Knochenresorption, Muskelschwund und fehlende Kaubelastung. Eine weite-
re Studie an dentaten Probanden (Alter 19 - 69 Jahre) in Queensland fand jedoch einen allge-
meinen Anstieg mit dem Alter, signifikant ab dem 40. Lebensjahr, ohne Einfluss des Zahnstatus
(da nur dentate Probanden untersucht wurden).

* Geschlechts- und populationsspezifische Unterschiede: Frauen weisen oft einen gréBeren Win-
kel auf als M&nner (ca. 3-5° Differenz) und der Winkel ist bilateral symmetrisch. Der Einfluss des
Alters kann je nach Population variieren, z. B. durch ethnische oder erndhrungsbedingte Fak-
toren.
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Zusammengefasst wird der Gonialwinkel im Laufe des Lebens in der Regel nicht gréBer, sondern
eher kleiner — auBer in Fallen von Zahnlosigkeit im fortgeschrittenen Alter, wo eine Zunahme be-
obachtet werden kann. Genau in diese Patientengruppe fallen die Patienten, die mit Implantat-
versorgungen nach der Technologie des Strategic Implant® versorgt werden. Wir mUssen also bei
unseren Patienten damit rechnen, dass es zu einer Distalisierung der Erstkontakte zwischen dem
Ober- und Unterkiefer kommt.

IFM 2 IFM 5a

Abb. 1a: Korrekt eingestellte Okklusion nach lateraler-basaler Implantation.
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T T

i IFM 5a
IFM 2

Abb. 1b: Durch Offnung des Gonialwinkels entstehen automatisch im distalen Teil des Mastikationssystems
(i.e. rechts in der Zeichnung) FrUhkontakte. Diese Kontakte gefdhrden den Implantat-Knochenverbund
durch eine Tendenz zur Uberlastung.
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Abb. 1c: Um dieses Problem zu korrigieren, mUssend die distalen Frihkontakte beseitigt und die Okklusion
mindestens im Bereich der Prémolaren und Molaren angepasst (z.B. erhéht) werden.
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Relevante Literatur zur Verdnderung des Gonialwinkels

Hier eine Auswahl wichtiger Studien und Ubersichten zur Ver&dnderung des Gonialwinkels mit dem
Alter (basierend auf den zitierten Quellen in den analysierten Artikeln). Ich habe mich auf peer-
reviewed Publikationen konzentriert, die direkt zum Thema beitragen:

* Upadhyay, R. B., Upadhyay, J., Agrawal, P., & Rao, N. N. (2012). Analysis of gonial ang-
le in relation to age, gender, and dentition status by radiological and anthropometric
methods. Journal of Forensic Dental Sciences, 4(1), 29-33. DOI: 10.4103/0975-1475.99160
Beschreibung: Untersucht den Gonialwinkel in Bezug auf Alter, Geschlecht und Zahnstatus an-
hand von radiologischen (OPG) und anthropometrischen Methoden in einer nordindischen
Population. Zeigt eine Abnahme des Winkels mit dem Alter und Unterschiede bei edentulen
Probanden.

e Ohm,E., &Silness, J. (1999). Size of the mandibular jow angle related to age, tooth retention and
gender. Journal of Oral Rehabilitation, 26(11), 883-891. DOI: 10.1046/].1365-2842.1999.00466.x
Beschreibung: Analysiert den Gonialwinkel in Bezug auf Alter, Zahnretention und Geschlecht.
Bestatigt eine Abnahme mit dem Alter und eine Zunahme bei Edentulitat, mit Geschlechtsun-
terschieden (gréBerer Winkel bei Frauen).

e Jensen, E. & Palling, M. (1954). The gonial angle: A survey. American Jour-
nal of Orthodontics, 40(2), 120-133. DOI: 10.1016/0002-9416(54)90004-4
Beschreibung: Eine frUhe Studie, die den Gonialwinkel untersucht und eine Zunahme mit dem
Alter sowie Geschlechtsunterschiede (stumpferer Winkel bei Mdnnern) beschreibt. Historische
Referenz fUr spdtere Arbeiten.

e |zard, G. (1927). The gonio-mandibular angle in dento-facial orthopedia. Inter-
nafional Journal of Orthodontics, Oral Surgery and Radiography, 13(7), 287-294.
Beschreibung: Historische Arbeit, die den Gonialwinkel in der dentofazialen Orthopd&die unter-
sucht. Diskutiert Altersver@nderungen, jedoch mit begrenztem Fokus auf moderne statistische
Methoden.

* Al-Faleh, W. (2008). Changes in the mandibular angle in the denfulous and
edentulous  Saudi population. Egypfian Dental Journal, 54(3), 1625-1632.
Beschreibung: Untersucht Verdnderungen des Gonialwinkels in einer saudischen Population,
mit Fokus auf dentate und edentule Personen. Keine signifikanten Geschlechtsunterschiede,
aber Einfluss des Zahnstatus.
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e Xie, Q. F, & Ainamo, A. (2004). Correlation of gonial angle size with cortical thick-
ness, height of the mandibular residual body, and durafion of edentulism. Jour-
nal of Prosthetic Dentistry, 91(5), 477-482. DOI: 10.1016/j.prosdent.2004.02.021
Beschreibung: Untersucht die Korrelation des Gonialwinkels mit kortikaler Knochendicke, Unter-
kieferhohe und Dauer der Edentulitat. Zeigt einen Anstieg des Winkels bei ldnger bestehender

Edentulitat.
* Huumonen, S., Sipiléd, K., Haikola, B., Tapper, L., & Rautava, P. (2010). Influ-
ence of edenfulousness on gonial angle, ramus and condylar height. Jour-

nal of Oral Rehabilitation, 37(7), 496-500. DOI: 10.1111/j.1365-2842.2010.02071.x
Beschreibung: Analysiert den Einfluss von Edentulitét auf den Gonialwinkel sowie Ramus- und
Kondylushéhe. Stellt fest, dass Frauen einen groBeren Winkel aufweisen und Edentulitat den
Winkel vergroBert.

®* Raustia, A. M., & Salonen, M. A. (1997). Gonial angles and condylar and ramus
height of the mandible in complete denture wearers—A panoramic radiograph stu-
dy. Journal of Oral Rehabilitation, 24(7), 512-516. DOI: 10.1046/].1365-2842.1997.00537.x
Beschreibung: Untersucht den Gonialwinkel bei Prothesentrégern mittels Panoramaréntgen.
Keine signifikante Geschlechtskorrelation, aber Ver&dnderungen durch Zahnverlust und Prothe-

seneinfluss.

5.1 Allgemeine abschlieBende Uberle-
gungen

Dieser Artikel wurde mit dem Sprichwort
~Am Abgrund lernt man das System
kennen" begonnen. Wir haben gezeigt,
welche massiven Auswirkungen ein kie-
ferorthopdadischer Eingriff in das Mastika-
tionssystem haben kann. Zudem |asst sich
lernen, wie massiv das Desmodont und
der Knochen unter extremen Bedingun-
gen mechanisch irreversibel geschadigt
werden.

Es muss zur Kenntnis genommen werden,
dass zahndarztliche Behandlungen (Wur-
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zelbehandlungen, FUllungen, Kronen
und BrUcken) auf Zdhnen, die in der Ju-
gend kieferorthopdadisch behandelt wur-
den, weniger haltbar sind als Behandlun-
gen auf nicht vorgeschadigten Z&hnen.
Damit stehen diese Patienten langfristig
»am Abgrund".

6. Patientenperspektive

Der Patient nahm mit positiver Uberra-
schung zur Kenntnis, dass unsere Behand-
lung tatsachlich innerhalb von drei Tagen
zu einer komplett neuen Bezahnung auf
Implantaten fUhrte und danach
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vollig normale und schmerzfreie Kaufunk-
tion moglich war. Er beurteilte seine neue
orale Asthetik als hervorragend. Er gab
Wundschmerzen nur am Operationstag
an und er nahm an den Folgetagen kei-
ne Schmerzmittel mehr ein.

7. Informierte Einwilligung

Der Patient gab seine schriftliche infor-
mierte Einwilligung zur wissenschaftlichen
Auswertung und zur Veréffentlichung sei-
nes Falls einschlieBlich der Bilder.
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