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Rahmenbedingungen für die Alignertherapie

Die Alignertherapie ist heute in aller 

Munde. 24 Jahre nach der Markteinfüh-

rung von Invisalign durch Align Techno-

logy (San Jose, USA) hat sich auf dem 

Gebiet der transparenten Zahnkorrek-

turschienen einiges getan: Die Material-

entwicklung ist vorangeschritten und 

es gibt zahlreiche klinische Studien zur 

Behandlung mit Alignern, sodass sich 

auch ehemalige Kritiker zunehmend der 

Aligner-Technologie öffnen.

Anfangs konzentrierte sich die Band-

breite der Anwendungen lediglich auf 

kleinere Lücken und Engstände. In der 

heutigen Zeit werden jedoch immer an-

spruchsvollere Behandlungen an sowohl 

erwachsenen als auch jungen Patienten 

durchgeführt. Durch sorgfältige Planung, 

bei der die individuellen biologischen Ge-

gebenheiten und die biomechanischen 

Prinzipien berücksichtigt werden, ist es 

möglich, Korrekturen in horizontaler, 

vertikaler und sagittaler Ausrichtung 

im Rahmen der kieferorthopädischen 

Therapie vorzunehmen1-21. Auffällig ist 

auch: Nicht nur Kieferorthopäden ver-

wenden diese Behandlungsmethode; sie 

findet auch immer mehr Beliebtheit im 

Behandlungsrepertoire von allgemein-

zahnärztlich tätigen Kollegen. Auch kom-

merzielle Anbieter und Start-ups sehen 

hier die Chance, über massenhaftes Ver-

kaufen von Behandlungen ohne ärztliche 

Betreuung direkt an den Patienten („di-

rect to consumer“) hohe Gewinne ein-

zufahren, und ziehen mit kostspieligen 

Werbemaßnahmen z. B. über Social Me-

dia und Fernsehen potenzielle Neukun-

den an. 

Beim Patienten, oder sagen wir 

besser beim Interessenten, und auch 

bei uns, den fachspezifischen Behand-

lern, sollte da die berechtigte Frage 

aufkommen:

• Ist jeder Patient und somit jede 

Zahn- oder Kieferfehlstellung mit 

Alignern behandelbar? 

• Gibt es Grenzen der Behandlung? 

• Und kann das auch ein kommerziel-

ler Anbieter? 

Fest steht, dass die Alignerbehandlung 

nach über 20 Jahren Erfahrung fester 

Bestandteil des kieferorthopädischen 

Behandlungsrepertoires geworden ist. 

Wie vor jeder kieferorthopädischen 

 Be handlung, erfolgt auch hier eine aus-

führliche Anfangsdiagnostik, die die 

Grund lage für eine korrekt ausgeführte 

kieferorthopädische Behandlung darstellt. 

Diese kieferorthopädische Diagnostik be-

inhaltet verschiedene  Punkte.

Kieferorthopädische 

Diagnostik

1. Anamnese22

• Gibt es genetische Faktoren, die zur 

Entstehung der Dysgnathie/Malok-

klusion beitragen?

• Sind Allgemeinkrankheiten be-

kannt? Besteht eine spezielle 

Schmerzsymp tomatik?

• Werden Medikamente eingenommen, 

die unter Umständen die Zahnbewe-

gung beeinflussen können?

2. Extra- und intraoraler Befund1,23,24

• biologische Analyse  Zustand von 

Parodont, Endodont sowie Zahn-

schmelz/Dentin,

• myofunktionelle Analyse  Habits, Auf-

fälligkeiten im Sprach- bzw. Schluck-

muster, Lippenschluss, Atmung,

• ästhetische Analyse  Ruheposition 

der Oberlippe im Verhältnis zu den 

Inzisivi, Bestimmung der dentalen 

und skelettalen Mittellinien, Sicht-

barkeit des Zahnfleischs, Sichtbar-

keit eines bukkalen Korridors, Ver-

lauf der Lachlinie.

3.  Funktionsdiagnostik   
Short Screening (nach G. Meyer)25-28

Im „Short screening“ wird getestet, ob es 

Anzeichen für eine kraniomandibuläre 

Dysfunktion (CMD) gibt. Bleibt diese un-

entdeckt bzw. wird nicht untersucht, kann 

es im Verlauf der kieferorthopädischen 

Behandlung und auch nach Abschluss 

letzterer zu Problemen bis hin zu einer 

Verstärkung der Dysfunktion kommen. 

Sechs einzelne Untersuchungen wer-

den hier verwendet, um die Möglichkeit 

einer vorliegenden CMD zu beurteilen. 

Ergeben 2 oder mehr der durchgeführten 

Tests einen positiven Befund, so ist eine 

CMD wahrscheinlich und eine weiterfüh-

rende Diagnostik im Sinne einer Funk-

tionsanalyse ist indiziert. 

4. Modellbefund23,24

Eine Modellanalyse gibt Aufschluss über 

die strukturellen Gegebenheiten. Beim 

Erwachsenen Patienten sollen hier ne-

ben der Fehlposition der Zähne auch 

fehlende Zähne sowie defekte Restaura-

tionen mitberücksichtigt werden, um ggf. 

eine umfassende interdisziplinäre Be-

handlung zu avisieren. 

5. Röntgenbefund23

Eine Röntgenübersichtsaufnahme muss 

zur Abklärung der Zahnzahl und Lage, 

Mineralisation, Form und Größe von 

Zahnkeimen und Wurzeln, zur Feststel-

lung von Veränderungen im Bereich der 
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Zahnwurzeln, des Kieferknochens und 

des Parodontiums sowie zur Kariesdia-

gnostik vor jeder kieferorthopädischen 

Behandlung angefertigt werden. 

Behandlungsplanung

Für jede kieferorthopädische Frage-

stellung gibt es Antworten, auf die hier 

im jedoch im Einzelnen nicht im Detail 

eingegangen werden kann. Für die Pla-

nung der Alignerbehandlung gibt es al-

lerdings – wie bei anderen Behandlungs-

techniken auch – gewisse Grundregeln, 

die Beachtung finden sollten, um die Vor-

hersagbarkeit des Behandlungsergeb-

nisses zu verbessern. Zu diesen Grund-

regeln gehören für die Autoren folgende:

• Ohne Verankerung ist keine korrekte 

Zahnbewegung möglich (Biomecha-

nik beachten).

• Wenn ein Zahn nicht bewegt wer-

den muss, bewege ihn auch nicht 

(Mikrobewegungen von Molaren ver-

meiden),

• Speziell im Unterkiefer sollte die 

Beibehaltung der intercaninen Dis-

tanz angestrebt werden (Stabilität 

des Behandlungsergebnisses).

• Ein „Round-tripping“1 sollte vermie-

den werden (Reduktion des Risikos 

von gingivalen oder pardontalen 

Läsionen durch unnötige gegensätz-

liche Bewegungsmuster).

Klinisches Fallbeispiel

Das folgende Behandlungsbeispiel zeigt 

eine 46- jährige Patientin (Abb. 1a bis h), 

die sich im Dezember 2021 erstmalig mit 

dem Wunsch nach ästhetischer Verbes-

serung der Unterkieferfront in unserer 

Praxis vorstellte. Die Patientin wurde 

bereits als Jugendliche mit Multibracket-

technik behandelt. Im Zuge der damali-

gen Behandlung wurde Zahn 24 extra-

hiert und die Lücke geschlossen.

Der „Short screening“-Test erwies 

sich als negativ. Klinisch imponierten 

Gingivarezessionen, insbesondere im 

Oberkiefer, die zum größten Teil bereits 

großflächig mit Zahnhalsfüllungen ver-

sorgt wurden. Neben dem moderaten 

frontalen Engstand im Unterkiefer zeigte 

sich kieferorthopädisch eine Kopfbisssi-

tuation von 13 zu 43. Im Oberkiefer wich 

die dentale Mittellinie um 2  mm nach 

links ab. 

Die Patientin wies umfangreiche kon-

servierende und teilweise prothetische 

Versorgungen auf, die sich in der Pano-

ramaschichtaufnahme als teilweise in-

suffizient darstellten. Zähne 44 und 45 

zeigten einen noch nicht ausgeheilten 

Abb. 1a bis h  Intraoraler, extraoraler und 

röntgenologischer Ausgangsbefund.

a b c

d e f

g h
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Zustand nach Wurzelspitzenresektion 

auf, generell zeigte sich ein gering gradi-

ger horizontaler Knochenabbau. 

Nach Rücksprache mit der behan-

delnden Zahnärztin wurde geplant, die 

Erneuerung der insuffizienten Versorgun-

gen im Anschluss der kieferothopädi-

schen Behandlung durchzuführen. Vor 

und begleitend zur kieferorthopädischen 

Behandlung wurde eine Parodontalbe-

handlung durchgeführt, um im entzün-

dungsfreien Halteapparat die Zahnbewe-

gungen durchführen zu können. 

Aufgrund der multiplen gingivalen 

Rezessionen erforderte die kieferortho-

pädische Planung die Vermeidung des 

Platzgewinns durch weitere Expansion 

oder Proklination, um einer Progression 

der Rezessionen vorzubeugen. 

Eine aufwendige Mittellinienkorrek-

tur im Oberkiefer wurde nicht mit ein-

geplant, da die Patientin sich zum einen 

nicht daran störte und zum anderen die 

stabilen Okklusionsverhältnisse im Sei-

tenzahnbereich nicht aufgegeben werden 

sollten. Bei Überlegungen zur Mittellinie 

sollte immer in Betracht gezogen wer-

den, dass dem Laien die Mittenverschie-

bung im Oberkiefer bis zu 4 mm gar nicht 

auffällt29.

Anhand der virtuellen Planung in der 

OnyxCeph Software (Image Instruments, 

Chemnitz; Abb. 2a bis e) konnten sämt-

liche Bewegungsabläufe präzise geplant 

werden. Der Platzgewinn im Unterkiefer 

erfolgte durch approximale Schmelzre-

duktion. Diese wurde gleichmäßig mit je 

0,3 mm vom Zahn 45 bis 35 eingeplant.

Die Molaren wurden in der Behand-

lungsplanung fixiert. Hier sollte aus Ver-

ankerungsgründen und zum Erhalt der 

stabilen Verzahnung keine Bewegung 

stattfinden. Auf den Zähnen 33, 43 und 31 

wurden rechteckige, vertikale Attach-

ments geplant, um eine optimale Ver-

ankerung und Kraftübertragung auf die 

Zähne zu gewährleisten. 

Das von uns angestrebte Okklusions-

konzept sieht eine Abstützung auf allen 

Prämolaren und Molaren vor. Die Front 

steht außer Kontakt und die Eckzahnfüh-

rung wird virtuell lediglich mit maximal 

geringen Kontaktpunkten eingestellt.  

Basierend auf der gesamten Zahn-

bewegung wurden 12 Bewegungsschritte 

eingeplant. Im In-Office-Herstellungs-

verfahren wurden sodann jeweils 2 Alig-

Abb. 2a bis e  Virtuelle Behandlungsplanung 

im Modul Aligner 3D der Software OnyxCeph. 

Ausgangssituation mit bereits platzierten 

Attachments (a), final geplante Situation (b). 

Überlagerung von Anfangs- und Endsituation 

(c), finale okklusale Kontakte (d) und Über-

lagerung der Zwischenräume (e), welche 

klinisch die Notwendigkeit der approximalen 

Schmelzreduktion bedeuten.

a b

c d

e
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ner pro Schritt tiefgezogen. Es wurde das 

Multilayer-Material CA-Pro der Firma 

Scheu Dental (Iserlohn) in den Stärken 

0,5 und 0,75 mm verwendet. Das „Attach-

ment template“ wurde auf Bewegungs-

schritt 0, also auf der Ausgangssitua-

tion, tiefgezogen. Hier verwenden wir 

das „single-layer-Material Duran in der 

Stärke 0,4  mm mit Isolierfolie. Die Pa-

tientin wurde angewiesen, die Aligner 

wöchentlich zu wechseln mit einer Tra-

gezeit von 22 Stunden täglich. Ungefähr 

alle 8 Wochen fand ein Kontrolltermin in 

der Praxis statt. 

Nach der ersten Behandlungsphase 

(24 Wochen) waren die Zahnbögen weitge-

hend ausgeformt (Abb. 3a bis f). Zahn 31 

zeigte nach der ersten Phase noch eine 

leichte Rotation und Fehlangulation. Auf-

grund dessen wurde eine zusätzliche 

Alignerphase mit 4 weiteren Schritten 

(mit jeweils 2 Alignermaterialien analog 

der ersten Phase) im Unterkiefer einge-

plant (Abb. 4a und b). Zur Retention des 

Ergebnisses im Oberkiefer trug die Pa-

tientin nachts eine Retentionsschiene.

Das kieferorthopädische Behand-

lungsende ist in den Abbildungen  5a 

bis  h dargestellt, der Behandlungsver-

gleich der frontalen Situation in den Ab-

bildungen 6a bis d. Die Retention erfolgte 

mit einer Retentionsschiene im Oberkie-

fer und einem Lingualretainer von 34 zu 

44 im Unterkiefer. 

Abb. 3a bis f  Intraorale Situation nach der ersten Behandlungsphase mit 12 Schritten. 

Abb. 4a und b  Planung einer zusätzlichen 

Phase des Unterkiefers in der OnyxCeph-

Software. Es wurden ausschließlich die 

Zähne 31 und 33 zur finalen Optimierung mit 

4 Schritten bewegt. Pro Schritt wurden er-

neut 2 Aligner hergestellt, sodass 8 weitere 

Aligner getragen wurden.

Diskussion

Die Alignertherapie ist ein ästhetisches 

und für den Patienten komfortables kiefer-

orthopädisches Behandlungsmittel, wel-

ches unter Voraussetzung der fachkundi-

gen Anwendung sehr gute Ergebnisse für 

Patienten und Behandler erzielen kann. 

Um unerwünschte Nebeneffekte zu 

vermeiden, ist eine ausreichende Dia-

gnostik und Therapieplanung basierend 

auf biomechanischem Fachwissen not-

wendig. 

Es gibt viele potenzielle Fehlerquel-

len, die es im Rahmen einer Alignerther-

apie zu vermeiden gilt. Daher sollte sich 

auch jeder spezialisierte Behandler bei 

jeder Behandlung immer wieder kritisch 

selbst hinterfragen, um Fehler zu ver-

a b c

d e f

a b
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Abb. 5a bis h  Intraorale Situation bei Be-

handlungsende mit harmonisch ausgeform-

ten Zahnbögen und Überstellung des Kopf-

bisses in Regio 13. Die bereits zu Beginn der 

Behandlung bestehenden Rezessionen zeigen 

keine Verschlechterung. Das OPG zeigt keine 

weiteren Auffälligkeiten. Die geplante inter-

disziplinäre zahnärztliche Weiterbehandlung 

konnte nun begonnen werden.

Abb. 6a bis d  Vergleich vor und nach der 

kieferorthopädischen Behandlung mit In-of-

fice-Alignern und einer Behandlungszeit von 

8 Monaten. Die vor Beginn der Behandlung 

bestehenden gingivalen Rezessionen im 

maxillären Frontzahnbereich sind stabil ge-

blieben. Die Entzündungszeichen in Regio 11 

stellen sich rückläufig dar.

g h

a b

d e

c

f

a b

c d
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meiden und ein bestmögliches Behand-

lungsergebnis mit der Alignertherapie zu 

erreichen. 

Wie in jedem medizinischen Fach-

bereich ist die interdisziplinäre Zusam-

menarbeit ein wichtiger Faktor für das 

umfassende Gelingen der Behandlung – 

ohne Teamwork funktioniert es nicht. 
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