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Mit der Kieferorthopadie hatte ich wahrend meiner aktiven Zeit am Patienten-

12 FOKUS

KFO interdisziplinar

stuhl wenig zu tun. Vielen von |hnen wird es genauso gehen. Und doch gibt es

zahlreiche Schnittstellen zu anderen Fachgebieten, so z. B. zur Prothetik und

zur Kinderzahnheilkunde. Zudem wagen sich inzwischen auch Allgemeinzahn-

arzte mit kieferorthopadischen Kenntnissen an die Alignertherapie in ihrer Praxis.

Frau Dr. Haubrich zeigt in ihrem Beitrag die Mdglichkeiten und Grenzen dieser

Therapieform.

Die Digitalisierung: Gerade in der Kieferorthopadie ist dieses Thema hoch-

aktuell. Frau Dr. Becker berichtet auf den folgenden Seiten Uber den derzeitigen

Stand in Diagnostik und Therapie. Diese Ausgabe ist thematisch breit gefachert,

KFO interdisziplinar eben!

Aligner-Therapie
Moglichkeiten und Grenzen

Die Therapie mit herausnehmbaren
Alignern hat in den letzten Jahren enor-
me Entwicklungen erfahren. Das Invisa-
lign-System bietet mit seiner Serie der
klaren, herausnehmbaren Aligner einen
hohen Tragekomfort kombiniert mit As-
thetik sowie optimaler Reinigungsmag-
lichkeit. Der folgende Beitrag zeigt an-
hand von zwei Behandlungsbeispielen,
was in der Therapie mit dem Invisa-
lign-System erreicht werden kann, und
wo die Grenzen liegen.

Das Verfahren, Zahnfehlstellungen mit
transparenten  Kunststoffschienen zu
korrigieren, geht auf den Kieferortho-
paden Kesling von 1945 zurick und ba-
siert auf dem Therapieansatz, das Be-
handlungsziel mit herausnehmbaren
Kunststoffschienen  schrittweise zu er-
reichen. Im Laufe der Jahre haben sich
unterschiedliche Verfahren der Herstel-

lung etabliert. Es gibt Herstellungspro-

zesse bei Alignersystemen, in denen die
Kunststoffschienen durch Zahntechniker
manuell hergestellt werden. Andere Sys-
teme basieren auf einem komplett digi-
talem Herstellungsprozess. Inzwischen
gibt es mehrere Alignersysteme auf dem
deutschen Markt.

Eine davon ist die Behandlung mit
Tech-
nik, die 1999 auf den amerikanischen
Markt kam und seit 2007 in Deutsch-

land angewandt wird, ist

dem Invisalign-System. Diese

inzwischen
eine weitverbreitete kieferorthopadische
Behandlungsmethode mit Uber 4 Milli-
onen behandelten Patienten weltweit.
Mithilfe eines speziellen Computergra-
ClinCheck-Software
(Invisalign, San Jose, California, USA],

fikverfahrens, der

wird ausgehend vom Ist-Zustand der
Zahnreihen ein durch den Kieferortho-
paden vorher bestimmtes Behandlungs-
ziel dreidimensional dargestellt und in
einzelne Behandlungsphasen unterteilt.
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Somit zeigt die Software schrittweise
die zu erwartenden Zahnbewegungen im
Laufe der Behandlung. Auf dieser Ba-
sis werden dann individuelle Schienen
(Aligner) produziert, die vom Patienten in
meist wochentlichen Abstanden gewech-
selt werden. Der Behandlungsplan und
der damit verbundene ClinCheck sind
exakt und detailliert vom Behandler zu
erstellen und zu bearbeiten. Fester Be-
standteil jeder Invisalign-Therapie sind
(Attachments)
fir einzelne Zahnbewegungen oder zur

Verankerungselemente

Verankerung von Zahngruppen'.

Die Serien der klaren, herausnehm-
baren Aligner ermdglichen dem Patien-
ten einen hohen Tragekomfort kombiniert
mit Asthetik neben optimaler Mundhy-
giene und bieten dadurch erhebliche Vor-
teile im Vergleich zu den herkémmlichen
festsitzenden Apparaturen?®. Auch diese
Methode ist jedoch nicht véllig frei von
Nachteilen: Da die Schienen herausnehm-



Abb. 1aund b
traktion von Zahn 15 und Behandlungsbeginn
mit der Invisalign-Technik.

Intraorale Situation nach Ex-

Abb. 2aund b Unbefriedigendes Behand-
lungsergebnis: mesial inklinierte Zahnkronen
16 und 17 nach Liickenschluss 15 durch
Mesialisierung von 16 und 17 allein mit der
Invisalign-Technik.

bar sind, ist die Behandlung von der Mit-
arbeit des Patienten abhangig. Am Anfang
der Behandlung kann es auch zu leichten
Sprachbeeintrachtigungen kommen, die
sich nach ein paar Tagen jedoch wieder
legen.

Behandlungsmoglichkeiten

Nach jahrelanger Erfahrung mit dem
System kann die Aligner-Technik nicht
nur als erfolgreiches Behandlungs-
mittel bei leichtem bis moderatem
Engstand, Lickenschluss im natirli-
chen Lickengebiss und bei kippenden
Bewegungen verwendet werden. Sie
kommt ebenfalls bei komplexeren Fal-
len wie z. B. Extraktionen®, offenen und
tiefen Bissen, Behandlungen der den-
talen Klassen II” und Il genauso wie
bei der komplexen Therapie von crani-
omandibuldren Dysfunktionen (CMD)&-10
oder als kieferorthopadischer Bestand-
teil einer kombinierten kieferorthopa-
disch-kieferchirurgischen Behandlung'
zum Einsatz. Expansion des Zahnbo-
gens, In- und Extrusion von einzelnen
Z3hnen oder Zahngruppen wie beim
tiefen Biss'?, relative Torquebewegun-
gen und Korrektur von Zahnachsenstel-
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lungen sind zum festen Bestandteil der
Invisalign-Behandlung  geworden' 4,
Die kieferorthopadische Vorbehandlung
bietet dabei oftmals die Voraussetzung
fir eine optimale konservierende, chi-
rurgische oder prothetische Anschluss-
behandlung'®'®'. Mit Invisalign Teen
steht diese Technik auch fir Kinder und
Jugendliche zur Verfigung'™.

Neben diesen Behandlungen existie-
ren noch Bewegungen, die eine zusatzli-
che kieferorthopadische skelettale Veran-
kerung wie TADs (Transitoric Anchoring
Devices = kurzzeitige Anker] bendtigen.
Soist dies z. B. bei der Mesialisierung von
Molaren > 1,5 mm, Wurzelaufrichtungen
von gekippten Molaren oder der Behand-
lung bei skelettalem Tiefbiss von Erwach-
senen empfehlenswert.

Behandlungsbeispiel 1

Das folgende Beispiel zeigt eine geplan-
te Mesialbewegung der Zdhne 16 und
17 nach erfolgter Pramolarenextraktion
des Zahnes 15 (Abb. 1). Trotz guter Mit-
arbeit der Patientin und ausreichender
Verankerung mit Attachments und Gum-
mizigen zeigten 16 und 17 nach erfolg-
tem Lickenschluss eine starke mesiale
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Kronenkippung (Abb. 2). Eine zusatzliche

skelettale Verankerung hatte hier helfen
konnen, eine korrekte Achsenposition zu

erlangen.

Behandlungsbeispiel 2

Die 29-jahrige Patientin stellte sich bei
uns in der Praxis mit dem Wunsch nach
Verbesserung der extraoralen Asthetik
vor. Im Kindesalter wurde bereits kiefer-
orthopadisch mit herausnehmbaren Ge-
raten behandelt. Der intraorale Befund
zeigt ein adultes konservierend versorg-
tes Gebiss in Klasse-I-Verzahnung links,
Klasse-llI-Eckzahnverzahnung rechts
mit fehlendem Zahn 14 und Licken-
schluss, eine starke Mittellinienabwei-
chung im Oberkiefer, Licken distal von
12 und 22 sowie Dreh- und Engstande im
Unterkieferfrontzahnbereich.  Extraoral
fallen besonders die nach rechts abge-
wanderte Mittellinie im Oberkiefer sowie
die stark proklinierten Oberkieferfront-
zahne auf (Abb. 3).

Um ein asthetisch und funktionell be-
friedigendes Ergebnis zu erzielen, wurde
in Absprache mit der Patientin geplant,
die Oberkiefermitte nach links zu bewe-
gen und eine Licke in Regio 14 zu offnen,
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Abb. 3a bis f Extra- und intraorale Ausgangssituation nach Extraktion von Zahn 14 im Kindesalter mit inkorrekter Oberkiefermitte durch asym-
metrischen Lickenschluss.

Ausgangsposition Endposition nach ALIGN-Daten Geplante Zahnbewegungen

Abb. 4a bis ¢ ClinCheck-Gegenuberstellung der initialen Situation (a) und nach Simulation des Behandlungsergebnisses mit Distalisation der
Z3hne 17, 16 und 15 sowie Mesialisierung der Oberkieferfrontzéhne (b). Die Uberlagerung der Clincheck-Software (c) zeigt den Betrag der ge-
planten Zahnbewegungen (blau: Ausgangssituation; weif3: geplante Endsituation; Bilder: ClinCheck-Software, Align Technology, San Jose, USA).

Abb. 5a bis e Extra- und intraorale Situation nach Implantatversorgung an 14 in Klasse-I-Verzahnung und nach erfolgter Mittellinienkorrektur.
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die anschlieBend implantologisch ver-
sorgt werden sollte. Attachments wur-
den nach Notwendigkeit zur Verankerung
gesetzt und die approximale Schmelzre-
duktion in der ClinCheck-Software ge-
plant. Im Bereich der Lickendffnung 14
wurde ein Pontic gesetzt (Abb. 4 a und b).
Die Uberlagerung der Zahnbewegun-
gen in der ClinCheck-Darstellung zeigt
das geplante Ausmafl an Bewegungen
(Abb. 4c). Die erste Behandlungsphase
beinhaltete 25 Aligner im Oberkiefer und
11 Aligner im Unterkiefer. Anschlief3end
wurde in einer Feineinstellungsphase mit
zusatzlichen Alignern im Detail nachge-
arbeitet. Das Implantat in Regio 14 wurde
gesetzt und nach einer sechsmonatigen
Einheilphase wurde die Versorgung mit
der Implantatkrone vorgenommen. Ab-
bildung 5 zeigt das finale Ergebnis nach
dem Einsetzen der Implantatkrone an
14 und Entfernung der Attachments.
Die Patientin zeigte nun beidseits eine
Klasse-I-Verzahnung mit funktionellem
Overjet und Overbite. Die Oberkiefermitte
stimmte korrekt mit der Unterkiefermitte
und Gesichtsmitte Uberein. Zur Retention
wurde im Unterkiefer ein Lingualretainer
von 33 zu 43 gesetzt, im Oberkiefer trug
die Patientin nachts eine herausnehm-
bare Retentionsschiene.

Diskussion

Die Aligner Therapie ist Teil der moder-
nen kieferorthopadischen Behandlung
geworden und hat sich in den letzten
Jahren als fester Bestandteil etabliert.
Mit kieferorthopadischen biomechani-
schen Kenntnissen beziglich der Anwen-
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dung von Gummizlgen wie Klasse-II- und
Klasse-lll-Elastics, Criss-Cross-Elastics

und  notwendigen  Verankerungsein-

heiten sind durch die Weiterentwicklung
des Invisalign-Systems und die wissen-

schaftlichen Erkenntnisse der letzten

Jahre fast alle Behandlungen mit der
Invisalign-Technik maglich geworden.
Neben der kieferorthopadischen Kennt-
nis ist die Mitarbeit und Motivation des
Patienten unerlasslich fur den Behand-
lungserfolg.
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