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Einleitung
“Awareness is required during orthodontic treatment for any signs 
of gingival recessions, and the most appropriate treatment mecha-
nics designed to retain the roots within the alveolar bony envelope 
is the key“[1].

Gingivale Rezessionen (▶Abb. 1) können eine häufige Neben-
wirkung einer kieferorthopädischen Behandlung sein [4, 9, 10, 12–
14, 16, 18–20, 23, 24, 26–29, 32–34], wobei der zugrundeliegende 
knöcherne Defekt in der Regel wesentlich ausgeprägter ist, als es 
das klinische Bild der Rezession vermuten lässt [13]. Kieferortho-
pädisch behandelte Patienten weisen ein bis zu 4,48-fach häufige-

res Vorkommen von Rezessionen auf als unbehandelte Patienten 
[12].

Wird die Wurzel während der kieferorthopädischen Behandlung 
durch Expansion des Zahnbogens oder entsprechende Torqueaus-
prägung aus dem Alveolarfach heraus und durch die Kompakta be-
wegt, findet zunächst keine Knochenapposition statt, sondern der 
alveoläre Knochen baut sich entsprechend den vorherrschenden 
Druckverhältnissen ab und es entstehen knöcherne Dehiszenzen 
oder Fenestrationen. Das Periost bleibt in der Regel erhalten, ver-
klebt mit der Wurzeloberfläche und stützt die daran befestigte Gin-
giva, so dass klinisch unauffällige Verhältnisse bestehen bleiben 
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Zusammenfassung

Die computerunterstützte Behandlungsanalyse (CUBA) erlaubt 
durch die Einbeziehung von DVT-Daten die Erstellung eines 
3D-Modells aus Zähnen, Zahnwurzeln und Alveolarfortsätzen 
von Oberkiefer und Unterkiefer. Damit kann eine exakte ana-
tomische Beurteilung stattfinden und eine kieferorthopädische 
Behandlungsplanung unter Berücksichtigung der idealen Wur-
zelpositionen und der biologischen Grenzen durchgeführt 
werden. Dieses Konzept wird anhand von 3 Patientenfällen 
näher beschrieben.

Abstra ct

Computer-aided treatment analysis permits by integration of 
cone beam computed tomography data the setup of a 3-di-
mensional model of teeth, roots and alveolar bones of maxilla 
and mandible. This leads to an exact anatomical diagnosis and 
to an orthodontic treatment planning which includes ideal root 
positions and the biological limits. This concept will be descri-
bed by means of 3 patient cases.
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[13–15]. In der Retentionsphase kann es nach Durchführung der 
Zahnbewegung durch subperiostale Knochenapposition wieder zu 
einem Aufbau der knöchernen Lamelle kommen [13, 14]. Dieser 
Vorgang unterliegt allerdings einer großen interindividuellen Varia
tion [10, 14]. Eigene DVT-Aufnahmen bestätigen diese Befunde. In 
▶Abb. 2 ist eine Dehiszenz an 24 und eine Fenestration an 26 – in 
diesem Fall nach Gaumennahterweiterung – zu sehen.

Kritisch ist dabei, dass die alveoläre Knochendicke insbesonde-
re vestibulär im anterioren Bereich von Oberkiefer und Unterkiefer 
auch bei Jugendlichen eine sehr geringe Dicke von nur wenigen 
Zehntelmillimeter aufweist [11] (▶Abb. 3 und 4).

Vor diesem Hintergrund ist die oben zitierte Empfehlung der 
Angle Society of Europe zu verstehen, die kieferorthopädische Be-
handlung so zu planen und durchzuführen, dass die Wurzelbewe-
gungen die biologische Grenze der Alveolarknochen nicht über-
schreiten. Studien, die sich mit den Knochenumbauvorgängen 
während einer kieferorthopädischen Behandlung befassen, kom-
men zu dem gleichen Ergebnis [4, 5, 9, 13–16, 18, 19, 24, 27].

Die üblichen diagnostischen kieferorthopädischen Unterlagen 
lassen jedoch keinen ausreichenden Rückschluss auf die anatomi-
schen Beziehungen zwischen Zahnwurzeln und Alveolarknochen 

für die Planung und Durchführung der Behandlung zu [15]. Dazu 
ist ein 3-dimensionales Modell von Kronen, Wurzeln und Alveo-
larknochen notwendig, wie es z. B. aus einer DVT-Aufnahme ge-
wonnen werden kann. Inzwischen wird ein solches Modell mit  
Behandlungsplanung oder als eigenständig zu nutzendes Pro-
gramm von mehreren Seiten angeboten (suresmile [5], AirNivol 
[30], maestro3D [21]).

Wir haben schon vor einiger Zeit im Rahmen der computer
unterstützten Behandlungsanalyse (CUBA) ein eigenes Programm 
entwickelt [6], mit dem sich aus dem eingescannten Patientenmo-
dell bzw. Intraoralscan und den DVT-Daten ein Modell zur 3-dimen-
sionalen Behandlungsplanung erstellen lässt. Dieses Konzept 
möchten wir im Folgenden anhand einiger Fallbeispiele erläutern.

Patientenfall 1
Die 14-jährige Patientin stellte sich insbesondere aufgrund des 
Platzmangels im oberen und unteren Eckzahnbereich vor.
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▶Abb. 1	 Gingivale Rezessionen nach kieferorthopädischer Behand-
lung an 22, 23, 41, 44.

▶Abb. 2	 Knöcherne Dehiszenzen an 24, Fenestration an 26 nach 
GNE.

▶Abb. 3	 Maxilla: Durchschnittsdicke in mm der bukkalen und 
lingualen Kortikalis 3 mm apikal der Schmelzzement-Grenze.

▶Abb. 4	 Mandibula: Durchschnittsdicke in mm der bukkalen und 
lingualen Kortikalis 4 mm apikal der Schmelzzement-Grenze.
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Laut OPG (▶Abb. 5a) sind die Weisheitszähne angelegt.
Die FRS-Auswertung (▶Abb. 5b) ergibt folgende Werte:

▪▪ ANB: 3 °
▪▪ Interbasenwinkel: 20 °
▪▪ Inklination OK-Front > 1-NL: 69 °
▪▪ Inklination UK-Front > 1- ML: 88 °

Modellbefund (▶Abb. 6a–e)
Geringe Klasse II; eher knapper Überbiss, physiologische sagittale 
Frontzahnstufe, Außenstand der Eckzähne, Tiefstand der Eckzäh-
ne, Steilstand der Fronten, Engstand der Fronten, alveoläre Mittel-
linienverschiebung im OK nach links, distale Okklusionsverhältnis-
se links etwas ausgeprägter als rechts.

Behandlungsziele
▪▪ Protrusion der OK- und UK-Front
▪▪ Einordnen der Eckzähne
▪▪ Mittellinienkorrektur im OK
▪▪ Einstellen einer Klasse-I-Okklusion
▪▪ Einstellen einer optimalen Wurzelposition

Zur Durchführung der computerunterstützten Behandlungsanaly-
se wurde zusätzlich ein DVT angefertigt.

Im sagittalen Schnitt (▶Abb. 5c) erkennt man eine dünne labi-
ale Knochenlamelle im Bereich der UK-Front, die Verhältnisse in der 
OK-Front sind etwas besser. Kritisch bei diesem Vorgehen ist na-
türlich die erhöhte Strahlenbelastung durch das DVT, die aber bei 
Verwendung eines strahlungsreduzierten DVTs auf ein Minimum 
zurückgefahren werden kann [31].

Um ein 3-dimensionales Modell zu erhalten, das die gewünsch-
te Simulation der Behandlung virtuell erlaubt und eine korrekte 
anatomische Beurteilung ermöglicht, werden zunächst die Zahn-
kronen der eingescannten Modelle segmentiert (▶Abb. 7), aus 
dem DVT 3-dimensionale Dateien der Zahnwurzeln erstellt, mit 
den Kronen verknüpft (▶Abb. 8) und Maxilla und Mandibula aus 
dem DVT extrahiert (▶Abb. 9).

Ziel unserer Planung ist die Ausformung der Zahnbögen mit 
einer individualisierten, festsitzenden Apparatur unter Berücksich-
tigung der Okklusion, der Wurzelbewegungen und der Form der 
Alveolarfortsätze, sodass knöcherne Dehiszenzen vermieden wer-
den und die vorhandene biologische Grenze nicht überschritten 
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a

b c

▶Abb. 5	 a–c Röntgenbefund.

a b c

d e

▶Abb. 6	 a–e Modellbefund.
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▶Abb. 7	 Segmentierte Zahnkronen.

▶Abb. 8	 Zahnkronen mit den 3D-Wurzeln verknüpft.

▶Abb. 9	 Vollständiges 3D-Modell.

OK-Bogen: 018 x 018

UK-Bogen: 018 x 018

Torque: MBT – 14

– 10

7 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 76

– 20 – 17 – 12

– 14 – 7 – 7 – 7 – 7 – 7 – 14 – 14– 7

– 6 – 6 – 6 – 6 – 6 – 12– 17 – 20 – 10– 6

10 1017 17

Torque: MBT

▶Abb. 10	 Ausformung mit MBT-Konfiguration und 0,018 × 0,018“ 
Bogen.

OK-Bogen: 019 x 025

UK-Bogen: 019 x 025

Torque: MBT – 14

– 10

7 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 76

– 20 – 17 – 12

– 14 – 7 – 7 – 7 – 7 – 7 – 14 – 14– 7

– 6 – 6 – 6 – 6 – 6 – 12 – 17 – 20 – 10– 6

10 1017 17

Torque: MBT

▶Abb. 11	 Ausformung mit MBT-Konfiguration und 0,019 × 0,025“ 
Bogen.

wird. Dabei verzichten wir auf individuelle Bracketbasen und robo-
tergebogene Bögen, um eine klinische Umsetzung nahe am etab-
lierten Behandlungsablauf zu erreichen.

Wir erstellen ein virtuelles Setup, in dem die oben genannten 
Behandlungsziele als Parameter eingegeben werden. Das Pro-
gramm errechnet die Zahnbögen, die Okklusionsbeziehungen und 
die zu erwartenden Wurzelpositionen. Bei der Bestimmung der In-
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klination der Zähne fließen das tatsächliche Torquespiel zwischen 
Bogen und Bracket, das deutlich von dem rechnerischen Torque-
spiel abweicht [8], die Änderung der Okklusionsebene während der 
Behandlung, die Neigung zwischen Bogen und Okklusionsebene 
und die vertikale Position der Brackets auf der Zahnoberfläche ein.

Als Anfangsparameter geben wir dazu im 0,022er System eine 
Bracket-Bogen-Kombination ein, die der Verwendung eines 
0,018 × 0,018“ Bogens zusammen mit einer MBT-Torquekonfigu-
ration [22] entspricht (▶Abb. 10). Unter diesen Voraussetzungen 
errechnet das Programm Wurzelpositionen, die knöcherne Dehis-
zenzen im Bereich der Oberkiefer-, und Unterkieferfront und an 33 
und 43 entstehen lassen.

OK-Bogen: 021 x 025

UK-Bogen: 021 x 025

Torque: MBT – 14

– 10

7 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 76

– 20 – 17 – 12

– 14 – 7 – 7 – 7 – 7 – 7 – 14 – 14– 7

– 6 – 6 – 6 – 6 – 6 – 12 – 17 – 20 – 10– 6

10 1017 17

Torque: MBT

▶Abb. 12	 Ausformung mit MBT-Konfiguration und 0,021 × 0,025“ 
Bogen.

Bei der Verwendung eines Bogens der Stärke 0,019 × 0,025“  
zeigen sich nur geringe Veränderungen (▶Abb. 11), da das tatsäch-
liche Torquespiel dieses Bogens bei dem von uns verwendeten  
System 23 ° beträgt, d. h. damit nur eine geringe Torquewirkung 
erzeugt werden kann [2, 3, 7, 8, 17, 25].

Erst das Einsetzen eines Bogens mit der Stärke 0,021 × 0,025“ 
(tatsächliches Torquespiel 10 °) führt zu einer deutlichen Inklina
tionsänderung der Zähne, und damit bei 11 und 21 zu einer Ver-
besserung der Wurzelsituation, in der UK-Front dagegen durch den  
labialen Wurzeltorque bei Brackets mit –6 ° zu einem weiteren  
Herauswandern der Wurzeln aus dem Alveolarfortsatz (▶Abb. 12). 
Klinisch wäre diese Situation wahrscheinlich immer noch unauffällig.

OK-Bogen: 021 x 025

UK-Bogen: 021 x 025

Torque: individuell – 14

– 10

7 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 76

– 20 – 17 – 12

– 14 – 7 – 7 – 7 – 7 – 7 – 14 – 14– 7

7 10 15 15 10 – 12 – 17 – 20 – 107

17 1717 17

Torque: individuell

▶Abb. 13	 Ausformung mit individueller Konfiguration und 
0,021 × 0,025“ Bogen.

a b c

▶Abb. 14	 a–c Okklusion und Wurzelangulationen nach Feineinstellung.
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Erst die Kombination des Bogens 0,021 × 0,025“ mit einer indi-
vidualisierten Bracketkonfiguration (▶Abb. 13), im Bild mit fett-
gedruckten Zahlen dargestellt, ergibt eine ideale Position der Wur-
zeln im Alveolarknochen.

Die von uns verwendeten SPEED-Brackets sind in 4 unterschied-
lichen Torquekonfigurationen erhältlich, die sich untereinander mi-
schen lassen, sodass sich eine für den Patienten ideale Bracketkon-
figuration zusammenstellen lässt. Nur in der UK-Front haben wir 

▶Abb. 15	 Brackets positioniert.

uns für unsere Analyse Brackets mit erhöhten Torquewerten 
von  + 10 ° und  + 15 ° herstellen lassen, die häufig Verwendung fin-
den. ▶Abb. 14a–c zeigen die Okklusion und Wurzelangulationen 
nach Feineinstellung.

Abschließend errechnet das Programm die Bracketpositionen 
(▶Abb. 15), die wir mit einer 3D-gedruckten Übertragungsschie-
ne auf den Patienten übertragen können.

Die Überlagerung (▶Abb. 16a, b) des Anfangsmodells (gelb) 
und der Planung (weiß) macht deutlich, dass der benötigte Platz-
bedarf hauptsächlich durch die Protrusion der Oberkiefer- und Un-
terkiefer-Front erzielt wurde, im Unterkiefer fand zusätzlich noch 
eine geringe transversale Expansion statt.

Patientenfall 2
Das Grundanliegen des 13-jährigen Patienten war der ausgepräg-
te Platzmangel im oberen anterioren Bereich, verbunden mit dem 
großen Abstand zwischen oberen und unteren Frontzähnen. Bei 
der klinischen Untersuchung wurde eine Unterlippenfehlfunktion 
deutlich.

Die oberen Weisheitszähne sind laut OPG nicht angelegt (▶Abb. 
17a), die FRS-Auswertung (▶Abb. 17b) ergibt folgende Werte:

▪▪ ANB: 5,7 °
▪▪ Interbasenwinkel: 22,5 °
▪▪ Inklination OK-Front > 1-NL: 63 °
▪▪ Inklination UK-Front > 1- ML: 82 °

Der sagittale DVT-Schnitt (▶Abb. 17c) zeigt eine schmale UK-Sym-
physe, die in vestibulo-lingualer Richtung kaum breiter ist als der 
Wurzeldurchmesser von 31. Im OK besteht eine dünne Knochen-
lamelle vestibulär, mehr Knochenangebot palatinal.

▶Abb. 16	 a, b Überlagerung der Anfangsmodelle (gelb) mit der Planung (weiß).

a b
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Modellbefund (▶Abb. 18a–f)
Ausgeprägte Klasse II/1, Engstand der OK-Front, Außenstand von 
13, 23, geringer Platzüberschuss im OK posterior, geringer Eng-
stand der UK-Front und eine stark vergrößerte sagittale Frontzahn-
stufe bei einer Bisslage von einer Prämolarenbreite distal. Es be-
steht ein tiefer Biss mit Einbiss und eine ausgeprägte Spee´sche 
Kurve im UK mit deutlichem Hochstand der UK-Front.

Behandlungsziele
▪▪ Ausformung der OK-Front.
▪▪ Einordnen von 13 und 23.
▪▪ Ausformung der UK-Front und Intrusion der UK-Front.
▪▪ Einstellen einer Klasse-I-Okklusion.
▪▪ Einstellen einer optimalen Wurzelposition.

Die Behandlung soll mit einer individualisierten festsitzenden Ap-
paratur durchgeführt werden unter Verwendung von intermaxillä-
ren Federn zur Korrektur der distalen Bisslage.

Zur Behandlungsplanung wird wieder ein 3D-Modell aus den 
segmentierten Zahnkronen, den Wurzeldateien und dem Alveo-
larknochen von Oberkiefer und Unterkiefer aus dem DVT erstellt 
(▶Abb. 19a–c).

Das Vorgehen bei der Behandlungsplanung mit der computer-
unterstützten Behandlungsanalyse entspricht dem bereits oben 
vorgestellten Ablauf.

Unter Ausformung mit einem Bogen von 0,018 × 0,018“ und der 
Verwendung der MBT-Bracketkonfiguration kommt es zu knöchernen 

a

b c

▶Abb. 17	 a–c Röntgenbefund.

a b c

d e f

▶Abb. 18	 a–f Modellbefund.
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Dehiszenzen an 12, 22 und UK-Front einschließlich 33 (▶Abb. 20).  
Ein Bogen der Stärke 0,019 × 0,025“ ändert die Situation kaum 
(▶Abb. 21). Der Bogen von 0,021 × 0,025“ erzeugt im OK akzep-
table Verhältnisse, verstärkt jedoch durch den labialen Wur-
zeltorque die Dehiszenzen in der UK-Front (▶Abb. 22). Die Prob-
leme in der UK-Front entstehen diesmal nicht aufgrund der Prot-
rusion der UK-Front zur Auflösung des Engstandes, der ja recht 
gering ist, sondern einerseits durch die gewünschte deutliche Int-
rusion und andererseits durch die Verwendung eines hochdimen-
sionierten Vierkant-Bogens, wie er bei der Anwendung von inter-
maxillären Federn zur Bisslagenkorrektur empfohlen wird, und dem 
damit verbundenen labialen Wurzeltorque. In der Ansicht von la-
teral sieht man, dass die Wurzeln der UK-Front fast bis zur Wurzel-
spitze aus dem Alveolarknochen heraustreten (▶Abb. 23).

Mit der Individualisierung der Bracketkonfiguration können ak-
zeptable Wurzelpositionen erzielt werden (▶Abb. 24). Die latera-
le Ansicht zeigt, wie die Inklination der Frontzähne dem Verlauf des 
Alveolarfortsatzes entspricht (▶Abb. 25).

Die folgenden Abbildungen (▶Abb. 26a–c) zeigen die Ausrich-
tung und Angulationen der Wurzeln und die Endsituation zusam-
men mit den positionierten Brackets (▶Abb. 27).

Die Modellaufsicht im Oberkiefer macht deutlich, dass aufgrund 
des Platzüberschusses im posterioren Bereich die Eckzähne dista-
lisiert werden können und die OK-Front sich ohne Protrusion aus-
formen lässt (▶Abb. 28a). Die Asymmetrie im Unterkiefer im Ver-
gleich zum Anfangsmodell kommt durch die etwas asymmetrische 
Bisslagekorrektur zustande (▶Abb. 28b). In der Frontalansicht im-
poniert die ausgeprägte Intrusion der UK-Front. (▶Abb. 28c).

a b c

▶Abb. 19	 a–c Segmentierte Zahnkronen, Zahnkronen mit den 3D-Wurzeln verknüpft, vollständiges 3D-Modell.

OK-Bogen: 018 x 018

UK-Bogen: 018 x 018

Torque: MBT – 14

– 10
7 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 76

– 20 – 17 – 12

– 14 – 7 – 7 – 7 – 7 – 7 – 14 – 14– 7

– 6 – 12 – 17 – 20 – 10– 6– 6– 6– 6– 6

10 1017 17

Torque: MBT

▶Abb. 20	 Ausformung mit MBT-Konfiguration und 0,018 × 0,018“ 
Bogen.

OK-Bogen: 019 x 025

UK-Bogen: 019 x 025

Torque: MBT – 14

– 10
7 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 76

– 20 – 17 – 12

– 14 – 7 – 7 – 7 – 7 – 7 – 14 – 14– 7

– 6 – 12 – 17 – 20 – 10– 6– 6– 6– 6– 6

10 1017 17

Torque: MBT

▶Abb. 21	 Ausformung mit MBT-Konfiguration und 0,019 × 0,025“ 
Bogen.
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OK-Bogen: 021 x 025

UK-Bogen: 021 x 025

Torque: MBT – 14

– 10

7 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 76

– 20 – 17 – 12

– 14 – 7 – 7 – 7 – 7 – 7 – 14 – 14– 7

– 6 – 12 – 17 – 20 – 10– 6– 6– 6– 6– 6

10 1017 17

Torque: MBT

▶Abb. 22	 Ausformung mit MBT-Konfiguration und 0,021 × 0,025“ 
Bogen.

OK-Bogen: 021 x 025

UK-Bogen: 021 x 025

Torque: MBT – 14

– 10

7 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 76

– 20– 17– 12

– 14 – 7 – 7 – 7 – 7 – 7 – 14 – 14– 7

– 6 – 12– 17– 20 – 10– 6– 6– 6– 6– 6

10 1017 17

Torque: MBT

▶Abb. 23	 Ausformung mit MBT-Konfiguration und 0,021 × 0,025“ 
Bogen von lateral.

OK-Bogen: 021 x 025

UK-Bogen: 021 x 025

Torque: Individuell – 14

– 10
7 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 76

– 20– 17 – 12

– 14 – 7 – 7 –2 – 7 – 7 – 14 – 14–2

15 – 12 – 17 – 20 – 1071515157

14 1417 17

Torque: Individuell

▶Abb. 24	 Ausformung mit individueller Konfiguration und 
0,021 × 0,025“ Bogen.

OK-Bogen: 021 x 025

UK-Bogen: 021 x 025

Torque: individuell – 14

– 10
7 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 76

– 20 – 17 – 12

– 14 – 7 – 7 –2 – 7 – 7 – 14 – 14–2

15 – 12 – 17 – 20 – 1071515157

14 1417 17

Torque: individuell

▶Abb. 25	 Ausformung mit individueller Konfiguration und 
0,021 × 0,025“ Bogen von lateral.

Patientenfall 3
Der 14-jährige Patient kam zur Korrektur des ausgeprägten Eng-
standes der oberen Schneidezähne zu uns.

Generalisierte enge Platzverhältnisse mit bereits horizontal ge-
neigten Kronen von 38 und 48 und kurze Wurzeln von 11 und 21 
zeigen sich im OPG (▶Abb. 29a).

Die FRS-Auswertung (▶Abb. 29b) ergibt folgende Werte:
▪▪ ANB: 3,4 °
▪▪ Interbasenwinkel: 18,2 °
▪▪ Inklination OK-Front > 1-NL: 62 °
▪▪ Inklination UK-Front > 1- ML: 81 °
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a b c

▶Abb. 26	 a–c Okklusion und Wurzelangulationen nach Feineinstellung.

▶Abb. 27	 Brackets positioniert.

a b c

▶Abb. 28	 a–c Überlagerung der Anfangsmodelle (gelb) mit der Planung (weiß).

Der sagittale DVT-Schnitt (▶Abb. 29c) zeigt im Unterkiefer im  
Bereich von 31 im oberen Wurzeldrittel typische dünne Knochen-
lamellen, ansonsten gute Verhältnisse, im Oberkiefer ein ausrei-
chendes Platzangebot.

Modellbefund (▶Abb. 30a–e):
Angle-Klasse II, deutlicher Engstand im Oberkiefer anterior,  
Außenstand mit Platzmangel 13, 23, Engstand der UK-Front mit 
Platzmangel 33 und Drehstand 33, tiefer Biss, distale Okklusions-
verhältnisse.

Behandlungsziele
▪▪ Ausformung der OK-Front durch Protrusion
▪▪ Einordnen von 13 und 23
▪▪ Ausformung und Protrusion der UK-Front, Intrusion der 

UK-Front
▪▪ Derotation und Einordnen von 33
▪▪ Einstellen einer Klasse-I-Okklusion
▪▪ Einstellen einer optimalen Wurzelposition
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a

b c

▶Abb. 29	 a–c Röntgenbefund.

a b c

d e

▶Abb. 30	 a–e Modellbefund.

Die Behandlung soll wieder mit einer festsitzenden Apparatur 
durchgeführt werden, unter Verwendung von intermaxillären Fe-
dern zur Korrektur der distalen Bisslage.

Die Abbildungen (▶Abb. 31a–c) verdeutlichen die Erstellung 
unseres virtuellen 3D-Modells.

Nach Ausrichtung mit 0,018 × 0,018“ Bogen und MBT-Bracket-
konfiguration (▶Abb. 32) zeigen sich in der UK-Front die bereits 
bekannten Dehiszenzen, im Oberkiefer errechnen sich trotz der 
ausgeführten deutlichen Protrusion der OK-Front gute Wurzelpo-
sitionen. Diese Erfahrung machen wir immer wieder, dass im Ober-
kiefer aufgrund der in der Regel besseren knöchernen Verhältnisse 
eine umfangreiche Protrusion der OK-Front möglich ist, wobei sich 
natürlich die Frage stellt, bis zu welchem Grad ein Labialstand aus 
optischen Gründen sinnvoll erscheint. Dies lässt sich nicht durch 
diese Analyse beantworten, sondern muss aus der Erfahrung des 
Kieferorthopäden heraus entschieden werden.

Ähnliche Verhältnisse zeigen sich mit dem Bogen der Stärke 
0,019 × 0,025“ (▶Abb. 33).

Bei dem Bogen 0,021 × 0,025“ imponiert die stärkere Torque-
wirkung (▶Abb. 34), diesmal auch im Oberkiefer, da aufgrund der 
labialen OK-Front auch im Oberkiefer ein labialer Wurzeltorque er-
zeugt wird und damit Dehiszenzen entstehen. Bei Patient 1 kam es 
dagegen zu einem palatinalen Wurzeltorque im Oberkiefer bedingt 
durch den Steilstand der OK-Front zu Beginn. Im Unterkiefer ist eine 
deutliche Vorwanderung der UK-Front vor den Alveolarfortsatz 
(▶Abb. 35) zu erkennen.
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a b c

▶Abb. 31	 a–c Segmentierte Zahnkronen, Zahnkronen mit den 3D-Wurzeln verknüpft, vollständiges 3D-Modell.

OK-Bogen: 018 x 018

UK-Bogen: 018 x 018

Torque: MBT – 14

– 10
7 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 76

– 20 – 17 – 12

– 14 – 7 – 7 – 7 – 7 – 7 – 14 – 14– 7

– 6– 6 – 17 – 20 – 10– 12– 6 – 6 – 6 – 6

10 1017 17

Torque: MBT

▶Abb. 32	 Ausformung mit MBT-Konfiguration und 0,018 × 0,018“ 
Bogen.

OK-Bogen: 019 x 025

UK-Bogen: 019 x 025

Torque: MBT – 14

– 10
7 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 76

– 20 – 17 – 12

– 14 – 7 – 7 – 7 – 7 – 7 – 14 – 14– 7

– 6– 6 – 17 – 20 – 10– 12– 6 – 6 – 6 – 6

10 1017 17

Torque: MBT

▶Abb. 33	 Ausformung mit MBT-Konfiguration und 0,019 × 0,025“ 
Bogen.

Eine individualisierte Bracketkonfiguration zusammen mit dem 
Bogen 0,021 × 0,025“ erzeugt zwar eine Verbesserung der Verhält-
nisse, aber immer noch keine akzeptable Situation, von frontal 
(▶Abb. 36) und von lateral (▶Abb. 37).

An diesem Punkt haben wir die oben genannten Behandlungs-
ziele abgeändert und uns, trotz des konkaven Lippenprofiles, zu 
einer Prämolarenextraktion entschlossen. Die Simulation nach Ent-
fernung der ersten Prämolaren, Verwendung eines 0,021 × 0,025“ 
Bogens und einer angepassten Bracketkonfiguration zeigen ▶Abb. 
38 und ▶Abb. 39. Dehiszenzenkonnten vermieden werden und die 
Inklination der Zähne folgt der Form der Alveolarfortsätze.

An den ▶Abb. 40a–c sieht man die Ausrichtung und Angulatio
nen der Wurzeln, bei ▶Abb. 41 die Endsituation zusammen mit 
den positionierten Brackets.

In der Modellaufsicht (▶Abb. 42a) wird deutlich, dass nur eine 
geringe Retrusion der OK-Front erforderlich ist. Damit hoffen wir, 
dass das Lippenprofil nicht stärker konkav wird. Im Unterkiefer 
kommt es zu einer stärkeren Retrusion der Front (▶Abb. 42b), die 
aber durch die geplante Ventralentwicklung des UK in der Sagitta-
len wieder kompensiert wird.
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OK-Bogen: 021 x 025

UK-Bogen: 021 x 025

Torque: MBT – 14

– 10
7 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 76

– 20 – 17 – 12

– 14 – 7 – 7 – 7 – 7 – 7 – 14 – 14– 7

– 6– 6 – 17 – 20 – 10– 12– 6 – 6 – 6 – 6

10 1017 17

Torque: MBT

▶Abb. 34	 Ausformung mit MBT-Konfiguration und 0,021 × 0,025“ 
Bogen.

OK-Bogen: 021 x 025

UK-Bogen: 021 x 025

Torque: MBT – 14

– 10
7 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 76

– 20 – 17 – 12

– 14 – 7 – 7 – 7 – 7 – 7 – 14 – 14– 7

– 6– 6 – 17 – 20 – 10– 12– 6 – 6 – 6 – 6

10 1017 17

Torque: MBT

▶Abb. 35	 Ausformung mit MBT-Konfiguration und 0,021 × 0,025“ 
Bogen von lateral.

OK-Bogen: 021 x 025

UK-Bogen: 021 x 025

Torque: individuell – 14

– 10
7 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 76

– 20 – 17 – 12

– 14 – 7 – 7 –2 – 7 – 7 – 14 – 14–2

715 – 17 – 20 – 10– 127 15 15 15

14 1422 22

Torque: individuell

▶Abb. 36	 Ausformung mit individueller Konfiguration und 
0,021 × 0,025“ Bogen.

OK-Bogen: 021 x 025

UK-Bogen: 021 x 025

Torque: individuell – 14

– 10
7 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 76

– 20 – 17 – 12

– 14 – 7 – 7 –2 – 7 – 7 – 14 – 14–2

715 – 17 – 20 – 10– 127 15 15 15

14 1422 22

Torque: individuell

▶Abb. 37	 Ausformung mit individueller Konfiguration und 
0,021 × 0,025“ Bogen von lateral.
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OK-Bogen: 021 x 025

UK-Bogen: 021 x 025

Torque: individuell – 14

– 10
7 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 76

– 20 – 17 – 12

– 14 – 7 – 7 –2 – 7 – 7 – 14 – 14–2

–43 – 17 – 20 – 10– 12–4 3 5 5

17 1717 17

Torque: individuell

▶Abb. 38	 Ausformung mit individueller Konfiguration und 
0,021 × 0,025“ Bogen nach Extraktion.

OK-Bogen: 021 x 025

UK-Bogen: 021 x 025

Torque: individuell – 14

– 10
7 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 76

– 20 – 17 – 12

– 14 – 7 – 7 –2 – 7 – 7 – 14 – 14–2

–43 – 17 – 20 – 10– 12–4 3 5 5

17 1717 17

Torque: individuell

▶Abb. 39	 Ausformung mit individueller Konfiguration und 
0,021 × 0,025“ Bogen von lateral nach Extraktion.

a b c

▶Abb. 40	 a–c Okklusion und Wurzelangulationen nach Feineinstellung

Schlussfolgerung
Die computerunterstützte Behandlungsanalyse (CUBA) wird in un-
serer Praxis schon seit einigen Jahren verwendet. Sie ermöglicht 
uns durch Einbeziehung der DVT-Daten und der Erstellung eines 
umfangreichen 3D-Modells, die vorhandenen anatomischen Struk-
turen exakt in die Diagnose und Behandlungsplanung einzubezie-
hen. Damit können kritische Bereiche und Wurzelpositionen schon 
in der Planungsphase entdeckt, ein exaktes Behandlungsziel mit 
idealen Wurzelpositionen festgelegt und die biologischen Grenzen 
eingehalten werden. Mittels einer individualisierten Bracket- 

Bogen-Kombination wird dieses Planungsziel am Patienten umge-
setzt. Das Modell erlaubt es, Extraktionsentscheidungen aufgrund 
der Form der anatomischen Strukturen zu treffen und dem Patien-
ten anhand der Simulation zu vermitteln.
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