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4. Funktionale Harmonie: Der be-
vorzugte Typ der funktionalen
OkKklusion wird als ,wechsel-
seitige Schutzokklusion® be-
zeichnet. Hierbei sorgen die pos-
terioren Zihne wihrend der
zentrischen OKkKlusion fiir einen
Schutz, und die anterioren Z&h-
ne schiitzen die exzentrische
Okklusion (anteriore Fiihrung),
ohne die posterioren Zédhne bei
der mandibuldren Bewegung
zu behindern. Hierfiir ist es not-
wendig, dass sich diese Denti-
tion in einer neutralen Zone zwi-
schen Zunge und den periora-
len Muskeln befindet (Abb. 3).?

So geht perfektes Finishing

5. ORRlusale Stabilitdt: Wenn je-
der Zahn fest sitzen bleibt, kei-
nen liberméBigen Verschleifl
zeigt und an seiner perfekten
Position verbleibt, ist auch die
OKkklusion stabil. Die klini-
schen Anzeichen fiir eine In-
stabilitit sind Hypermobilitét,
uberméBiger Verschleif und ei-
ne Migration oder ein Rezidiv
(Abb.4).!

Der zweite Punkt ist nicht weni-
ger wichtig und bezieht sich auf
die Fahigkeit, Details zu erken-
nen, die nicht in den Bereich ei-
ner perfekten Okklusion fallen.
Der Kieferorthopdde muss seine
Wahrnehmung so umfassend

Checkliste (vor Entfernen der Apparatur) — Tabelle 1

schulen, dass sie genauso akkurat
wie bei William von Baskerville,
dem Detektiv aus Umberto Ecos
Roman ,Der Name der Rose“, ist.
Oder der Kieferorthopidde muss
zu einem solch scharfsinnigen
Beobachter werden, sodass seine
Fahigkeiten zur Schlussfolgerung
denen von Sherlock Holmes und
Auguste Dupin ebenbiirtig sind.
Die Wahrnehmung muss so um-
fassend trainiert werden, dass
alle Details erkannt und auch
verstanden werden. Ohne die Fa-
higkeit zum Ziehen von Schluss-
folgerungen fiir ein perfektes
Finishing und ohne die Fahigkeit
zum Erkennen von Kleinsten De-
tails ist es nicht méglich, perfek-

Patientenname: Alter: Kieferorthopéade:
1-Mundgesundheit Antwort Kommentare
a. Nichtvorhandensein von Karies ()Ja  ()Nein
b. Nichtvorhandensein von Dekalzifikationen ()Ja  ()Nein
c. Nichtvorhandensein von parodontaler Rezession ()Ja  ()Nein
d. Nichtvorhandensein von Wurzelresorptionen ()Ja  ()Nein
e. Wurzelparallelitat ()Ja  ()Nein
2—-Asthetik
a. Fazial —Frontal
|- Symmetrie ()Ja  ()Nein
Il Ausgewogene Proportionen ()da  ()Nein
b. Fazial —Profil
|- Total - Orthognathes Profil ()Ja  ()Nein
II- Unteres Drittel —,S"-Linie ()Ja  ()Nein
c. Dentale Asthetik
|- Lippen in Ruheposition: 3-5mm ()Ja  ()Nein
II- Lacheln
1—0Obere Kanten parallel zur Unterlippe ()Ja  ()Nein
2 —Gingivale Kontur und Exposition: 0 bis +2 mm ()Ja  ()Nein
3—Schneidezahndisplay beim Lachen: 10-12 mm ()Ja  ()Nein
4—Proportionale Formen, Positionen, Groken ()Ja  ()Nein
5—Ansicht der dsthetischen Proportionen: 100 : 60 % ()Ja  ()Nein
3—Okklusion
a. Okklusale Ansicht
|- Kaorrekte Kontaktpunkte ()Ja  ()Nein
II-Nichtvorhandensein von Rotationen ()Ja  ()Nein
III- Nivellierung der Randleisten ()Ja  ()Nein
b. Laterale Ansicht — posterior zu anterior
|- Molarenbeziehung ()Ja  ()Nein
II— Okklusale Beziehung (M —D) ()Ja  ()Nein
IIlI— Okklusale Kontakte (vertikal) ()Ja  ()Nein
IV— Anteriorer Torque — Overjet und Uberbiss ()da  ()Nein
V— Okklusalebene (flache oder sanfte Kurve) ()Ja  ()Nein
c. Frontale Ansicht
|- Mesial-distale Inklinationen— OK anterior ()Ja  ()Nein
Il Untere Schneidezdhne vertikal ()Ja  ()Nein
IIlI— Mittellinie (0 bis 2,5 mm zum Gesicht) ()Ja  ()Nein
|V — Oberer posteriorer Torque —en masse ()Ja  ()Nein
V— Unterer posteriorer Torque — progressiv ()Ja  ()Nein
4—Funktion
a. Zentrische Relation =M. |. (kein Gleiten) ()Ja  ()Nein
b. Schneidezahnfiihrung (Overjet und Uberbiss = 2-3 mm) ()Ja  ()Nein
c. Eckzahnfiihrung (keine posteriore Interferenz) ()Ja  ()Nein
d. Gesundes Kiefergelenk — symptomfrei ()Ja  ()Nein
5— Stabilitat
a. Erhalten des Inter-Eckzahn-Abstands ()Ja  ()Nein
b. Erhalten der unteren Bogenform ()Ja  ()Nein
c. Positionen der unteren Schneidezéhne (konstant, aufrecht) ()Ja  ()Nein
d. Mandibularebene (konstant, senkend) ()Ja  ()Nein
e. Untere Retention —bestimmt ()Ja  ()Nein
f. Obere Retention —bestimmt ()Ja  ()Nein
6—Allgemeine Erwégungen
a. Stabilitat der unteren Schneidezahne ()Ja  ()Nein
b. 11/10 KFO (Uberkorrekturen) ()Ja  ()Nein
c. Atypischer oder ungewdhnlicher Fall ()Ja  ()Nein
d. Patientenmitarbeit ()Ja  ()Nein
e. Weitere Erwéagungen ()Ja  ()Nein
7-Zusammenfassung bzgl. des Falls
a. Gute oder exzellente Behandlung ()Ja  ()Nein
b. Anmerkungen

te Ergebnisse zu gewdihrleisten.
In Bezug auf die wahrgenomme-
nen Details, die eine perfekte Ok-
Klusion verhindern, muss der Kie-
ferorthopéde tiber die Mittel und
Ressourcen verfiigen, um diese
Details zu verbessern. Diese Res-
sourcen werden zusammen mit
der Fahigkeit, die noch weiter
trainiert werden kann und sollte,
im Folgenden besprochen.

9 Welches sind die haufigsten
klinischen Verfahren zur Verbes-
serung des kieferorthopéddischen
Finishings?

Ich denke, dass die zehn Punkte,
die auf der AAO-Jahrestagung
Ende April 2014 in New Orleans

vorgestellt wurden (,,Top ten
tips for excellence in orthodon-
tic finishing“), Ihre Frage um-
fassend beantworten werden.
Die ersten zwei Punkte (1. Die
eigenen Ziele definieren, und
2. Eine Checkliste anfertigen)
habeichbereitsin den vorherge-
henden Fragen besprochen. Es
fehlenjedoch noch acht Punkte,
dieich nachfolgend beschreiben
mochte:
3. Verbesserung der Bracketposi-
tionierung
4. Repositionierung von Brackets
5. Ausfiihrung von Bogenanpas-
sungen
6.Blick auf die Zdhne, nicht auf
die Apparatur

Abb. 2g-I: Ergebnis der chirurgischen und kieferorthopédischen Behandlung mit wesentlicher Verbesse-
rung von Gesichtsésthetik, Okklusion und dentalem Lacheln.

Abb. 3: Klasse Il-Malokklusion (a). Das Ergebnis der Behandlung mit stabilen Kontakten in zentrischer

Relation (b). Disokklusion der posterioren Zahne in protrusiven Bewegungen, anteriore Fihrung (c). Dis-
okklusion durch Eckzéhne in lateralen Bewegungen (d und ).
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Abb. 4: Beginn der Behandlung einer 15-jahrigen Patientin (a). Ende der Behandlung, die Patientin ist 17 Jahre und 11 Monate alt (b). Gleiche Patientin im Alter von
28 Jahren und 10 Monaten in der Nachsorge nach 11 Jahren und 10 Monaten mit sehr stabilen Ergebnissen.

7.Verbesserung der funktiona-
len Okklusion
8. Anatomisches Reshaping der
Zidhne
9.Planung der Retention
10. Planung der Entfernung der
Apparatur

3.Verbesserung der Bracket-
positionierung

Meiner Meinung nach sind ei-
nige Bereiche fiir die Befesti-
gung der Apparatur von einer
groferen Bedeutung. Hierzu
gehoren beispielsweise: a) die
oberen zweiten Molaren,b) die
unteren ersten Prédmolaren, c)
die oberen zweiten Pramola-
ren und ersten Molaren, d) die
dritten Molaren und e) geméasi
Malokklusion.

a) Die oberen zweiten Molaren
Normalerweise tritt zwischen dem
ersten und zweiten Molaren eine
Stufe auf (Abb. 5). Um diese Stufe
zu vermeiden, ist es wichtig, zu
wissen, wie sich diese Zahne in
einer normalen Situation verhal-
ten. Durch die Analyse von Posi-
tion und Neigung der zweiten Mo-
laren bei einer Reihe von Fillen
mit normaler OkKklusion wurde
festgestellt, dass sich diese Zah-
ne in einer hoheren Position im
Verhaéltnis zur okklusalen Ebene
und in einem leichten distalen
Winkel befinden (Abb. 6).

Es scheint, dass die Position die-
ser Zahne leicht davon abweicht,
wie wir unsere kieferorthopéadi-
schen Apparaturen normalerwei-
se befestigt haben. Die klinischen

Kronen der zweiten Molaren sind
immer nach distozervikal abge-
winkelt.’ Identische Situationen
konnen wir auch in den Darstel-
lungen von Angle als normale
Okklusion erkennen (Abb. 7).*
Klonts® betont diesen Zustand
auch sehr deutlich in seinem Ar-
tikel ,Readout”. Um Probleme
bei der Positionierung der Bra-
ckets und Tubes an den oberen
zweiten Molaren zu vermeiden,
miissen daher die folgenden
Schritte durchgefiihrt werden:
den Zahn in seiner normalen Po-
sition halten, das Bracket so ok-
klusal wie moglich positionieren
und Kontrolle des Torques.

Fortsetzung auf Seite 14 I

Abb. 6: Hinsichtlich Position und Inklination der zweiten Molaren bei einer Reihe von Schadeln mit normaler
Okklusionwird festgestellt, dass die Zahne eine hthere Position zur okklusalen Ebene aufweisen und einen leich-

ten Winkel nach distal haben.
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Abb. 7a, b: In Darstellungen der normalen Okklusion von Angle (1907) kann die gleiche charakteristische Position der zweiten Molaren beabachtet werden.

Abb. 9a—c: Wenn das Ziel in einer ausgezeichneten Interkuspidation zwischen diesen Zéhnen besteht (a, b), ... dann liegt die Losung darin, das Bracket des ersten Pré-

molaren leicht zervikal zu positionieren (c).

Abb. 10a, b: Dies ist ein technischer Ansatz zur Verbesserung der okklusalen Kontakte in diesem Bereich und verhindert erforderliche Anpassungen der Bogen (a). In einem
klinischen Fall, bei dem der erste Prédmolar mit einem Bracket so zervikal wie der Eckzahn geklebt wurde, konnte eine ausgezeichnete Interkuspidation in diesem Bereich

erzielt werden (b).

£ Fortsetzung von Seite 13

b) Der untere erste Pramolar

Eine sehr haufige Situation ist die
Klasse II-Malokklusion mit aus-
geprigtem Uberbiss. Diesist nicht
nur einfach eine scharfe Spee’sche
Kurve, sondern es tritt hierbei nor-
malerweise auch eine Stufe zwi-
schen Eckzahn und erstem Prédmo-
laren auf (Abb. 8). Wenn das Ziel
in einer ausgezeichneten Inter-
kuspidation zwischen diesen Zah-

nen liegt (Abb. 9), dann liegt die
Losung darin, das Bracket des ers-
ten Pramolaren leicht zervikal zu
positionieren. Dies ist ein techni-
scher Ansatz zur Verbesserung der
okKklusalen Kontakte in diesem
Bereich und verhindert erforder-
liche Neugestaltungen oder Ben-
ding der Bogen. In einem Klini-
schen Fall, bei dem der erste Pri-
molar mit einem Bracket so zervi-
kal wie beim Eckzahn befestigt
wurde, konnte eine ausgezeich-

nete Interkuspidation in diesem
Bereich erzielt werden (Abb. 10).

c) Die oberen zweiten Prd-
molaren und ersten Molaren
Die Hohe der mesialen bukkalen
Hocker des ersten Molaren ist im-
mer um bis zu 1 mm geringer als
die Hohe der bukkalen Hocker des
zweiten Pramolaren (Abb. 11, 12).
Somit kann festgestellt werden,
dass es nicht moglich ist, eine
korrekte Befestigung von einem

hoheren Hocker vorzunehmen,
wobei jedoch die Randleisten be-
riicksichtigt werden miissen.

d) Die dritten Molaren

Insbesondere bei erwachsenen
Patienten erachte ich es als er-
forderlich, die kieferorthopadi-
sche Apparatur an allen Zdhnen
zubefestigen. Dasbedeutet,dass
immer die zweiten Molaren und
entsprechende Zdhne enthalten
sein miissen. Wenn die dritten
Molaren noch vorhanden sind
(ohne Extraktionen), miissen sie
ebenfalls mit der Apparatur ver-
bunden sein. Nach meiner An-
sicht miissen sie entweder extra-
hiert oder in die Behandlung mit
eingeschlossen werden (Abb. 13).

e) Gemdf} der Malokklusion

Die Félle mit offenem Biss oder
tiefem Uberbiss profitieren von
der Effektivitit der Behandlung,
wenn die Brackets bei einem star-
ken Uberbiss inzisaler bzw. bei
einem offenen Biss zervikaler an
den anterioren Zdhnen befestigt
werden.®

Auf die gleiche Weise konnen
auch andere Malokklusionen von
diesem Ansatz profitieren. Die
Abbildungen 14 und 15 zeigen
einen Fall mit leichter Gesichts-
asymmetrie und einem asymme-
trischen Lachen mit einer starken
Anderung der okklusalen Ebene
und der Frontzahnlinie auf einer
Seite im Vergleich zur gegeniiber-
liegenden Seite, was fiir die Pa-
tientin das groBte Problem dar-
stellt. Die Losung lag in der Zu-
sammenstellung der Apparatur
entsprechend der Malokklusion,
wobei sich die Hohe des Eckzahn-
brackets auf der einen Seite von
der entsprechenden anderen Seite
unterscheidet. In diesem Fall stell-
te die Ausrichtung eine wesentli-
cheVerbesserung dar.

4.Repositionierung der Brackets
Die Frage, die diesbeziiglich ge-
stellt werden kann, lautet: Wa-
rum ist es erforderlich, die Appa-
ratur neu zusammenzustellen?
Wir miissen hierbei auf einige
Artikel in Bezug auf dieses The-
ma verweisen.

GemaB Polling werden die Ergeb-
nisse, die durch die voreingestell-
te Apparatur erzielt werden, durch
die Fahigkeiten des Kieferortho-
péden beziiglich der korrekten
Platzierung der Apparatur und

durch die Anpassbarkeit der ge-
wihlten Apparatur an den jewei-
ligen Patienten bestimmt. Ein Kie-
ferorthopdde muss moglicherwei-
se Brackets repositionieren oder
Anpassungen an Bégen vorneh-
men, um ein perfektes Finishing-
ergebnis zu gewdhrleisten.’

Koo et al. verglichen die Genau-
igkeit der Bracketpositionierung
bei direkter und indirekter Klebe-
technik und schlussfolgerten, dass
keine der Techniken eine ideale
Positionierung des Brackets er-
zielt.’

Hodge et al. haben in einer rando-
misierten klinischen Studie die
Genauigkeit von direkter und in-
direkter Bracketpositionierung
untersucht und ebenfalls ge-
schlussfolgert, dass in Bezug auf
die mittlere Fehlerrate bei der Bra-
cketpositionierung zwischen di-
rekter und indirekter Methode
keine Unterschiede bestanden.’
Redmont et al. haben bei der Be-
wertung der OrthoCAD-Bracket-
positionierung festgestellt, dass
diese (nur) dabei behilflich sein
konnen, die Haufigkeit und An-
zahl von Bogenanpassungen und
Terminen fiir eine Repositionie-
rung zu reduzieren (aber nicht zu
eliminieren)."

Armstrong et al. haben eine Un-
tersuchung zumVergleich der Ge-
nauigkeit der Bracketpositionie-
rung bei zwei unterschiedlichen
Techniken durchgefiihrt, d.h. per
Lokalisierung der Mitte der Kkli-
nischen Krone und per Messung
des Abstands von der Inzisalkan-
te. Dabei haben sie geschlussfol-
gert, dass das FehlerausmaB bei
der Bracketpositionierung un-
abhingig von der verwendeten
Technik zeigt, dass eine Bogen-
anpassung oder eine Repositio-
nierung der Brackets erforderlich
ist,um annehmbare Behandlungs-
ergebnisse zu erzielen."

Suéarez et al. haben unter Ver-
wendung von digitalen Model-
len die Auswirkungen der Posi-
tionierung von Brackets auf kon-
stanter Hohe auf die Ausrichtung
der Randleiste untersucht und
dabei festgestellt, dass die Pro-
tokolle mit vertikaler Positionie-
rung der Brackets, die die indivi-
duellen labialen Kronenkonvexi-
tdten und Kronenldngen igno-
rieren, fiir einen anféanglichen
Bracketpositionierungsfehler sor-
genkonnen,der am Ende der Be-
handlung zu einer schlechten

Abb. 11: Eine unerwiinschte Stufe zwischen dem zweiten oberen Prémolaren und den ersten oberen Molaren. — Abb. 12a—d: Perfekte Interkuspidation (a). Die Hohe der mesialen bukkalen Spitze des
ersten Molaren istimmer um bis zu 1 mm geringer als die Hohe der bukkalen Spitze des zweiten Pramolaren (b). Es ist nicht méglich, eine korrekte Befestigung von einer héheren Spitze vorzunehmen,
wobei jedoch die Randleisten beriicksichtigt werden miissen (c, d).

Abb. 13a, b: Insbesondere bei erwachsenen Patienten ist es erforderlich, die kie-
ferorthopadische Apparatur an allen Zahnen zu befestigen. Das bedeutet, dass im-
mer die zweiten Molaren mit einbezogen sein miissen. Wenn die dritten Molaren
noch vorhanden sind, missen sie ebenfalls in die Behandlung einbezogen werden.
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Abb. 14a, b: EinFall mitasymmetrischem Lachen und einer Anderung der okklusalen Ebene sowie der Front-
zahnlinie (a). Wesentliche Verbesserung der okklusalen Ebene und der Frontzahnlinie (b).

Abb. 15: Die Apparatur wurde entsprechend der Malokklusion befestigt, wobei sich die Hohe des Eckzahn-
brackets auf der einen Seite von der entsprechenden anderen Seite unterscheidet. In diesem Fall stellte das
Ergebnis der Nivellierung eine wesentliche Verbesserung dar.

eine bessere Zahnausrichtung zu erhalten.

ziehen oder zu vergroRern.

Anpassung der Randleiste fiihren
kann.”

Die Frage lautet: Ist ein Bonding
an der optimalen Position eine
Garantie fiir ein perfektes Align-
ment und Nivellieren? Bei nicht
nivellierten Zdhnen lautet die Ant-
wort NEIN. Warum? Die Griinde
werde ich detaillierter in der vier-
ten Frage dieses Interviews dar-
legen.

5. Ausfiihren von
Bogenanpassungen

Die Frage in Bezug auf diesen
Punkt kann erneut lauten: Warum
sollte man Anpassungen an den
Bogen vornehmen? Lassen Sie
uns die Literatur hierzu betrach-
ten, in der Folgendes dargelegt
wird: Ein Kieferorthopidde muss
moglicherweise Brackets reposi-
tionieren oder Anpassungen an
den kieferorthopédischen Bogen
vornehmen, um ein ausgezeich-
netes Behandlungsergebnis zu
erzielen.” Meiner Meinung nach
muss man beide Verfahren durch-
fiihren, d.h. Repositionierung der
Brackets und Ausfiithren von An-
passungen der Bogen.
Lossdorfer et al. haben bei einer
Analyse der Torquekapazitit ei-
ner vollstdndig individualisierten
lingualen Apparatur der néchs-
ten Generation festgestellt, dass
eine sorgfiltige Behandlungs-
planung erforderlich ist, um un-
erwiinschte Nebenwirkungen in
Bezug auf die parodontale Archi-
tektur zu vermeiden.”

Selbst bei SureSmile ist es erfor-
derlich, die Drihte zu biegen. Der
Artikel ,Interview with the inno-
vator: SureSmile’s Chief Dr. Sach-
deva“ bestétigt und zeigt, dass
Modifizierungen des Bogens er-
forderlich sind, um die gewiinsch-
te Anpassung zu erreichen."
Johnson schlédgt vor, bei der
Straight-Wire-Apparatur indivi-
dualisierte Torqueprescriptions
zunutzen,wobeihervorgehoben
wird, dass bei Finishingbdgen
aus Edelstahl weniger Zeitauf-
wand fiir die finale Torqueanpas-
sung erforderlich sei.” Ich besta-
tige hierbei, dass er sich auf we-
niger Anpassungen und nicht auf
die Eliminierung dieser Verfah-
ren bezieht.

Eine weitere wichtige Frage be-
trifft die Liicke zwischen Bogen
und Slot. Hat ein Bracket wirk-
lich die von den Herstellern an-

gegebenen Abmessungen? Cash
et al. stellen bei einer Bewertung
der SchlossgroBe bei kieferortho-
pddischen Brackets die Frage:
Sind die Standards so wie erwar-
tet? Die Ergebnisse dieser Stu-
die zeigen, dass kieferorthopadi-
sche Bracketslots allesamt gro-
Ber sind als von den Herstellern
angegeben.”

Bei einer Bewertung der Abmes-
sungen von Slots bei Metallbra-
ckets durch Assad-Loss et al.”
wurde festgestellt, dass deren
wahren Abmessungen grofer
sind. Joch et al. bewerten die Ab-
messungen von Bracketslots und
Bogendimensionen in Bezug auf
die Fertigungsgenauigkeit und
das Abstandsmaf dritter Ord-
nung. Sie schlussfolgern, dass
die Genauigkeit der von den Her-
stellern angegebenen Abmessun-
gen nicht als gegeben erachtet
werden sollte. Eine perfekte Be-
handlung erfordert trotzdem noch
Korrekturbiegungen durch den
Kieferorthopédden.'

Zur Verbesserung der okklusalen
Kontakte stehen dem Kiefer-
orthopédden nur zwei Moglichkei-
ten zur Verfiigung: Repositionie-
rung der Brackets oder Vornah-
me von Anpassungen der kiefer-
orthopédischen Bogen. In einigen
Fillen ist es erforderlich, das Ben-
ding der Bogen zu erh6hen oder
zuverringern, um ein Alignment
zu erhalten wie in Abbildung 16
dargestellt. Um perfekte okklu-
sale Kontakte mit einer perfek-
ten Interkuspidation der ersten
und zweiten Molaren zu errei-
chen, ist es erforderlich, Biegun-
gen mit einzubringen, um diese
Art von Okklusion bei dieser Art
von dentaler Anatomie zu kom-
pensieren oder zu erhalten.

Um hinreichende Kontaktpunkte
zwischen den seitlichen Schnei-
dezéhnen und den unteren Eck-
zdhnen zu erhalten, ist es hdu-
fig notwendig, die Offsets der
Eckzéhne in die Bogen mit ein-
zubeziehen oder zu vergroBern
(Abb. 17). Aufgrund der Beschrén-
kungen der Apparatur in jedem
Einzelfall, d.h. fir eine perfekte
Uberbriickung der Liicke zwi-
schen Bogen und Slot, ist es er-
forderlich,die Apparatureinzeln
anzupassen oder Bogen zu bie-
gen. Es ist weiterhin auch wich-
tig, diese Aspekte bei der néchs-
ten Antwort zu bertiicksichtigen.

Dougherty hat Folgen- E
des in einem Gastedito-

rial erwédhnt: ,Wendell

Wylie, einer meiner bes-

ten Lehrer, hat einmal E
gesagt: Ein guter Kiefer-
orthopéde, der die Grundlagen
kennt, kann eine Behandlung
selbst mit Stacheldraht vorneh-

Abb. 16a, b: In einigen Féllen ist es erforderlich, die Biegung der Bogen zu erhdhen oder zu verringern, um

Abb. 17a, b: Um hinreichende Kontaktpunkte zwischen den seitlichen Schneidezahnen und den Eckzéhnen
im Unterkiefer zu erhalten, ist es haufig erforderlich, die Offsets der Eckzahne in den Bdgen mit einzube-

Literatur

E A

E men, wenn dies erforder-

. lichist. Ein schlecht aus-
gebildeter Kieferortho-
pédde wird selbst mit den
. modernsten Apparatu-
ren niemals eine gute Be-
handlung erzielen.“"
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Fir Sie: Weil sich das CA® System ganz individuell auf Ihre Bediirfnisse zuschneiden lasst.

Sie entscheiden uUber den Behandlungsplan, mogliche Therapiekorrekturen, eine Kombi=

nation mit der VECTOR® 40 Dehnschraube und den Herstellungsweg. Ob In Ihrem eigenen
Labor, tber ein zertifiziertes CA® Labor oder mit unserem Spezialisten fir digitale Kiefer=

orthopadie CA DIGITAL, mit dem Sie ganz individuell zusammenarbeiten konnen.

Denn es gibt nur eine Lésung, die fur Sie perfekt ist - Ihre eigene.

www.ca-clear-aligner.com
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