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Eine absolute Intrusion von Zähnen bzw. einer
Zahngruppe ist im Gegensatz zur relativen Intru-
sion – dem Nivellieren des Zahnbogens – tech-
nisch anspruchsvoller und meist schwierig zu er-
reichen. Bisher standen als Intrusionstechniken
verschiedene Intrusionsbögen wie der Utility-Bo-
gen nach Ricketts oder der Base arch nach Bur-
stone [1] zur Verfügung. Eine weitere Technik
zur Intrusion der UK-Front wurde von Senior [2]
beschrieben. Er stützte seine Intrusionsmechanik
an einem Unterkiefer-Lingualbogen ab.
Mit der Einführung der temporären skelettalen
Verankerung („temporary anchorage device“=
TAD) zu denen auch die Minischraube gehört,
wurde eine weitere Möglichkeit der Intru-
sionsmechanik geschaffen. Der vorliegende Ar-
tikel berichtet von einem Behandlungsfall, bei
dem die Intrusion der Unterkieferfront abge-
stützt an einer skelettalen Verankerung durch-
geführt wurde.
Eine 50-jährige Frau, deren intraoralen Befund
die l" Abb.1 zeigt, wurde vom behandelnden
Zahnarzt zur kieferorthopädischen Untersuchung
überwiesen mit der Bitte um Beurteilung, ob die
prothetische Versorgung der oberen Front mit
orthodontischen Maßnahmen vorbereitet wer-
den könnte. Die Patientin hatte sich bereits erfolg-
reich einer systematischen Parodontalbehand-
lung unterzogen und befand sich zum Zeitpunkt
der kieferorthopädischen Erstberatung in der
parodontalen Unterstützungstherapie.

Befunde
!

Intraoraler Befund (l" Abb.1a–e)
Teilbezahntes Gebiss. Es fehlen die Zähne16, 12,
24, 46 und die Weisheitszähne. Der fehlende
Zahn46 ist durch eine Brücke44–45–47 ersetzt.
Außerdem sind die Zähne35, 36, 37 überkront
und die Zähne17, 15, 14, 25, 26, 27 mit Amalgam-
füllungen konservierend versorgt.
Neben einem deutlichen Attachmentverlust an
nahezu allen Zähnen erkennt man auch zahlrei-
che keilförmige Defekte, vermutlich entstanden
durch eine traumatische Putztechnik. Die Zäh-
ne23, 25 weisen einen Lockerungsgrad von 2 auf.
Die Gingiva weist keine Entzündungszeichen auf.
Ästhetisch störend erscheinen an der oberen
Front der lückige Labialstand der mittleren
Schneidezähne, das Fehlen des seitlichen Schnei-
dezahns rechts und die Hypoplasie des seitlichen
Schneidezahn links.

Funktionsanalyse
!

Es liegen keine Anzeichen oder Symptome einer
Myoarthropathie des Kausystems vor. Die aktiven
Unterkieferbewegungen sind ohne Limitierungen
schmerzfrei möglich. Klinisch ist keine wesent-
liche CR-CO-Diskrepanz erkennbar.
Der Zahn23 weist einen traumatischen Vor-
kontakt zu seinem Antagonisten33 auf. Er wird

Zusammenfassung
!

Es wird eine präprothetische kieferorthopädische
Behandlung beschrieben, bei der die Unterkie-
ferfront mithilfe einer skelettalen Verankerung
intrudiert wurde, um das Ausformen der Ober-
kieferfront zu ermöglichen und prothetische
Maßnahmen vorzubereiten.

Abstract
!

A preprosthodontic orthodontic treatment is
described. A skeletal anchorage was used to in-
trude the lower incisors to allow alignment of
upper incisors and prepare for prosthodontic
measures.
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b
in habitueller Interkuspidation nach bukkal gedrängt und zeigt
eine erhöhte Mobilität (Lockerungsgrad2).

Orthopantomogramm (l" Abb.2)
Die Panoramaaufnahme zeigt das teilbezahnte Gebiss. Es fehlen
die Zähne16, 12, 24, 46 und die Weisheitszähne. Beim Fehlen
des Zahns12 handelt es sich um eine Nichtanlage. Ein genera-
lisierter horizontaler Knochenabbau ist erkennbar. Zusätzlich
weisen einige Zähne des Oberkiefers einen vertikalen Attach-
mentverlust auf.

Fernröntgenbild (l" Abb.3)
Im Fernröntgenbild erkennt man das Ausmaß der sagittalen
Frontzahnstufe, die durch den Labialstand der OK-Front und die
Distalbisslage verursacht wird. Eine Supraeruption der UK-Front
lässt sich ebenfalls erkennen.

Modellbefund (l" Abb.4a–c)
Die Anfangsmodelle wurden arbiträr in den Artikulator montiert.
Das Zentrikregistrat wurde nach der von Roth [3] empfohlenen
zweiteiligen Methode angefertigt. Es lag keine signifikante CR-

CO-Diskrepanz vor. Die Modellfotos inl" Abb.4a–c zeigen die di-
gitalisierten Modelle in maximaler Interkuspidation. Folgende
Befunde sind festzustellen:
" Neutralokklusion links, Distalokklusion rechts nach Mesial-

wanderung der Prämolaren und des Eckzahns infolge Nicht-
anlage12,

" Labialkippung11, 21, Diastema mediale, Aplasie12, Hypo-
plasie22,

l
So

nd
er
dr
uc
k
fü
r
pr
iv
at
e
Zw

ec
ke

de
s
A
ut
or
s
l

l
So

nd
er
dr
uc
k
fü
r
pr
iv
at
e
Zw

ec
ke

de
s
A
ut
or
s
l

a b c

d e

Abb.1a–e Intraoraler Befund der 50-jährigen
Frau vor Behandlungsbeginn.

a

Abb.3a, b Fernröntgenbild und Durchzeich-
nung vor Behandlungsbeginn.

b

Abb.2 OPG vor Behandlungsbeginn.
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" Supraeruption der UK-Front mit Tiefbiss.
" Fehlen der Zähne16, 12, 24.

Diagnose
!

Teilbezahntes Gebiss eines Erwachsenen nach PA-Behandlung:
" Distalokklusion rechts bei skelettaler KlasseII und vergrößer-

ter Frontzahnstufe,
" Labialkippung11, 21 mit Diastema mediale, Nichtanlage12,

Hypoplasie22, Supraeruption der UK-Front und Tiefbiss mit
traumatischer Okklusion23/33,

" Generalisierter Attachmentverlust in Verbindung mit gene-
ralisiertem horizontalen Knochenabbau. Lockerungsgrad2
der Zähne23, 25.

Therapie
!

Wunsch der Patientin war die Herstellung einer ästhetischen
Frontzahnstellung. Die kieferorthopädischen Maßnahmen soll-
ten hierzu beitragen und die Voraussetzung schaffen für den pro-
thetischen Ersatz des fehlenden Zahns12 und die Verbreiterung
des hypoplastischen Zahns22.
Aufgrund dieser Aufgabenstellung wurden folgende kieferortho-
pädischen Behandlungsziele formuliert:
" Retrusion der mittleren Schneidezähne und Schließen des

Diastemas,
" Öffnen der Lücke12,
" Öffnen von Lücken mesial und distal des hypoplastischen

Zahns22 zur anschließenden prothetischen Verbreiterung.
Da der Modellbefund zeigte, dass diese Behandlungsziele nur zu
erreichen wären, wenn man die elongierte Unterkieferfront
intrudieren würde, ergab sich als weitere kieferorthopädische
Behandlungsaufgabe die Intrusion der Unterkieferfront.
Für die Aufgabe der Intrusion wurde das Prinzip der skelettalen
Verankerung ausgewählt. Die Gestaltung der Intrusionsmechanik
wurde inspiriert von den Fallberichten von Kanomi [4] und
Üstün u. Mitarb. [5]:
Abstützung an drei Minischrauben. Eine Minischraube mittig
unterhalb der Wurzeln von 31 und 41 als Widerlager für die
Intrusionskraft und jeweils eine Minischraube im Alveolarkamm
zwischen den Zahnwurzeln von 34/35 und 44/45 zur Verhinde-
rung einer Labialkippung der Schneidezähne, da die Intrusions-
kraft exzentrisch ansetzt (l" Abb.5).

Es ergab sich somit folgender Gesamtbehandlungsplan:
" Ausformen der UK-Front,
" Insertion von 3Minischrauben und Intrusion der UK-Front.
" Nach ausreichender Intrusion der UK-Front Teil-MB-Behand-

lung der OK-Front mit dem Ziel der Retrusion der Zähne11,
21, Schließen des Diastemas und Öffnen der Lücke12.

" Prothetik.

Behandlungsfortschritt
!

Schon vor Beginn der orthodontischen Maßnahme wurden vom
Zahnarzt eine Sinusbodenelevation und Implantatinsertionen in
Regio16 und 24 durchgeführt, sowie die beiden Minischrauben
interdental 34 /35 und 44/45 gesetzt (Länge 10mm, Durchmes-
ser 2mm, Dual-Top1).
Die KFO-Behandlung begann wie geplant im Unterkiefer: Es wur-
den Brackets auf die Unterkieferfront geklebt und die UK-Front
zur Aufnahme des starren „Intrusionsbogens“ ausgeformt. Da das
Bracket an Zahn33 den traumatischen Antagonistenkontakt zu 23
verstärkte, wurde es wieder entfernt und die UK-Front ohne
Zahn33 ausgeformt. Der „Intrusionsbogen“, der aus dem anterio-
ren Teil eines 0,019″×0,025″Stahl-Hakenbogens2 bestand, wurde
später direkt an den Zahn33 angeklebt (l" Abb.5).
Vier Monate nach Behandlungsbeginn wurde dieser „Intrusions-
bogen“ eingesetzt und bereits vier Wochen vorher die mediane
Minischraube (Länge 10mm, Durchmesser 2mm, Dual-Top1)
vom Zahnarzt inseriert. Um genügend Abstand zu den Schneide-
zahnwurzeln zu haben und mit der medianen Minischraube
nicht die bewegliche Mundschleimhaut perforieren zu müssen –
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Abb.4a–c Digitalisierte Anfangsmodelle.

Abb.5 Intraorale Aufnahme der Intrusionsmechanik.

1 Promedia Medizintechnik
2 SDS Ormco
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b
was deren Stabilität gefährdet hätte –wurde diese Minischraube
im Kinnbereich unter der Mundschleimhaut eingesetzt. Lediglich
ein am Schraubenkopf befestigter Draht perforierte das vestibu-
läre Weichgewebe und diente als Angriffspunkt für die Intru-
sionskraft (l" Abb.5).
Nunwurde die Intrusionskraft appliziert. Dazu wurde ein Power-
tube2 von der medianen Schraube zum „Intrusionsbogen“ zwi-
schen den Zähnen31/41 eingehängt und von den lateralen Ver-
ankerungsstiften ein elastischer Zug im Stile eines Tiebacks zu
den Bogenhäkchen eingesetzt (l" Abb.5). Die Intrusionsmecha-
nik wurde in Abständen von 4Wochen aktiviert. Ein genaues
Kraftoptimum ist bisher nicht bekannt. Für die Intrusion der UK-
Front findet man in der Literatur Empfehlungen zwischen 5 und
15cN pro Zahn [1, 6].
Sieben Monate später war das gewünschte Ausmaß an Intrusion
erreicht und es wurden die Brackets in der Oberkieferfront ge-
klebt. Wie geplant wurden die Schneidezähne11, 21 retrudiert,
verankert an den zwischenzeitlich eingesetzten Implantatkro-
nen16 und 24 sowie das Diastema geschlossen. Gleichzeitig wur-
de die Lücke12 geöffnet. Während der gesamten Oberkieferbe-

handlungszeit wurde die Intrusion der UK-Front retiniert, indem
die festsitzende Apparatur mit den Minischrauben verblockt
blieb.
Nach acht Monatenwaren die präprothetischen Behandlungszie-
le im Oberkiefer erreicht, die Multibracketapparatur entfernt und
die prothetische Versorgung durchgeführt. Zur Retention der UK-
Front wurde ein festsitzender Retainer geklebt.

Ergebnis (l" Abb.6–10)
!

Die Frontzahnästhetik wurde durch kieferorthopädisch-prothe-
tische Maßnahmen normalisiert.
Die Zähne11, 21 wurden retrudiert und das Diastema geschlos-
sen. Die Lücke12 wurde geöffnet und prothetisch versorgt. Eben-
so wurde Platz geschaffen für die Verbreiterung des hypoplasti-
schen Zahns22. Die UK-Front wurde intrudiert und damit auch
der traumatische Kontakt zwischen 23/33 beseitigt, was sich in
einer Verringerung der Mobilität des Zahns23 positiv bemerkbar
macht.
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Abb.6a–e Intraoraler Befund nach kiefer-
orthopädischer Behandlung und prothetischer
Versorgung.

a b c

Abb.7a–c Modellbefund nach kieferorthopädischer Behandlung und prothetischer Versorgung.
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bDas Parodontium weist keine Entzündungszeichen auf und es ist
keinweiterer Attachmentverlust erkennbar. Auch im OPG ist kein
weiterer Knochenverlust sichtbar. Allerdings kam es möglicher-
weise zu einer Verkürzung der Wurzeln der Unterkieferfront-
zähne. Dieser Eindruck könnte aber auch projektionsbedingt täu-
schen.

Bewertung
!

Die Behandlungsziele wurden erreicht. Die Frontzahnästhetik
wurde normalisiert und die traumatischen Frontzahnkontakte
beseitigt. Voraussetzung für die präprothetische Korrektur der
Oberkiefer-Frontzahnstellung war die Intrusion der elongierten
Unterkieferfront.

Die Überlagerung von Anfangs- und Endfernröntgenbild belegt
die erfolgreiche Intrusion: Es kam zu keiner Bisshebung im Sinne
einer posterioren Rotation des Unterkiefers, wie dies bei einer
Molarenextrusion der Fall wäre (l" Abb.11a), sondern wie auch
die Unterkieferüberlagerung demonstriert, zu einer tatsäch-
lichen Intrusion der Unterkieferfrontzähne (l" Abb.11b). Dies
zeigt auch der Vergleich der Modellansichten von Anfang und
Ende in l" Abb.8a, b: Der Kontaktpunkt der unteren Schneide-
zähne mit den Palatinalflächen der Oberkieferfrontzähne hat
sich deutlich nach inzisal verlagert.
Gleichzeitig zur Intrusion der unteren Schneidezähne kam es
aber auch zu einer leichten Labialkippung. Dies war in diesem
Ausmaß durchaus erwünscht, damit Frontzahnkontakte weiter-
hin bestehen. Die Überlagerung (l" Abb.11a) macht auch das
Ausmaß der Retraktion der Zähne11und 21 sichtbar.
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Abb.8 Frontzahnbeziehung in der Innenansicht
a zu Behandlungsbeginn, b nach kieferorthopädi-
scher Behandlung.

Abb.9 OPG nach kieferorthopädischer Behandlung und prothetischer
Versorgung.

a

Abb.10a, b Fernröntgenbild und Durchzeich-
nung nach kieferorthopädischer Behandlung.

b
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Diskussion
!

Der Fallbericht demonstriert den Einsatz einer skelettalen Veran-
kerung zur Intrusion der Unterkieferfront. Die Verwendung von
Minischrauben erlaubte es, auf das Einbeziehen der Seitenzähne
in die kieferorthopädische Apparatur zu verzichten, was im Hin-
blick auf das parodontal vorgeschädigte Gebiss vorteilhaft war.
Minischrauben werden problemlos von den meisten Patienten
toleriert [7] und erscheinen dem Autor komfortabler für den
Patienten als eine filigrane Intrusionsmechanik mit klassischen
Intrusionsbögen. Ebenso ist der konstruktive Aufwand geringer
und die Kräfte überschaubarer. Die Intrusion verankert an Mini-
schrauben ist im Vergleich zu konventionellen Verankerungs-
methoden verlässlicher und vorhersagbarer. Der Verzicht auf
eine dentale Verankerung löst das Problem von unerwünschten,
reaktiven Zahnbewegungen.
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Abb.11 Überlagerungen der Fernröntgenbilder
von Behandlungsanfang und Behandlungsende.
a Gesamtüberlagerung auf der Schädelbasis,
b Unterkieferüberlagerung.

a b
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