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Wissenschaftler versuchte, des-
sen Wirkungsweise einigerma-
Ben plausibel zu erkléren. Etliche,
meist grazilere Modifikationen
des eher klobigen Aktivators folg-
ten insbesondere in den 50er- und
60er-Jahren des 20. Jahrhunderts
durch Bimler mit dem elastischen

Gebissformer, dem Bionator nach
Balters, dem elastisch offenen
Aktivator nach Klammt, dem
Kinetor nach Stockfisch und dem
Funktionsregler nach Friankel, um
nur die bekanntesten zu nennen.
Frither noch,um 1913, publizierte
erstmals Edward Hartley Angle,
der durch seine bis heute interna-
tional giiltigen Klassifikationen

Abb. 1: Compliance-Indikatoren bei Invisalign® Teen unterstiitzen die Tragedisziplin. — Abb. 2a, b: Extraorale
Frontal-und Profilansicht. — Abb. 3a—e: Intraorale Ansichten zu Behandlungsbeginn: Seitenansicht rechts (a) mit
vergréRerter sagittaler Stufe, Frontal- (b) und Seitenansicht links (c), Okklusalansicht des Oberkiefers bei trans-
versaler Kompression (d) und Okklusalansicht des Unterkiefers (e).

Thomas Halbich
LINGUALTECHNIK

fest oder durchsichtig

der Bissanomalien als der Griin-
der der neuzeitlichen Kieferor-
thopédie gilt, die Verwendung von
Brackets auf Bandern zur Fiih-
rung orthodontischer Bégen zu-
néchst in seinem ,Ribbon Arch
System®, elf Jahre spiter in der
immer noch aktuellen Edgewise-
Anordnung. Dies gilt als die Ge-
burtsstunde der ,Multiband-Ap-
paratur®, auch wenn heutzutage
langst nicht mehr jeder Zahn be-
béandert wird und sich die festsit-
zenden Behandlungsmittel {iber
die Jahre bis hin zu selbstligieren-
den Systemen aus Vollkeramik
(Damon™ Clear, Ormco 2010) und
individuell gegossenen Lingual-
Apparaturenvon DirkWiechmann
(2004) deutlich verdndert haben.

Etwa zeitgleich zur Entwicklung
derersten festsitzenden Bracket-
Apparaturen in den USA wurden
in Europa zuerst von dem Nieder-
lander Charles Frederick Leopold
Nord herausnehmbare Platten-
apparaturen aus Kautschuk zur
transversalen Erweiterung vor-
gestellt. 1936 fiihrte dann der in
Wien téitige Zahnarzt und Kiefer-
orthopédde Arthur Martin Schwarz
die ebenfalls bis heute regelmaBig
verwendete ,,Aktive Platte nach
Schwarz“ oder auch ,,Schwarz’-
sche Platte“ aus Kunststoff in das
gegenwidrtige kieferorthopédi-
sche Behandlungsrepertoire ein.
So hat sich im 21. Jahrhundert in
Europa bei der Behandlung von
Kindern und Jugendlichen auf-
grund der in unseren Breitengra-
den vorherrschenden Pravalenz
von Angle-Klasse II-Anomalien
bei Koinzidenz von anterioren
Engstédnden ein kieferorthopédi-
sches Therapiekonzept etabliert,
welches oftmals in der Kombina-
tion aus herausnehmbaren und
festsitzenden Behandlungsmitteln
besteht. Meist werden zunéchst
aktive Plattenapparaturen zur
transversalen Nachentwicklung
der Kiefer eingesetzt, zur Bissla-
gekorrektur eines der oben be-

www.halbich-lingual.de

-

#

Abb. 4a—c: Aktive Dehnplatten in situ zur Vorbehandlung: Oberkieferaufsicht nach transversaler Erweiterung
mittels aktiver Platte (b) und Unterkieferaufsicht nach Vorbehandlung mit aktiver Platte (c). — Abb. 5a—c: Intraorale
Ansichten nach Abschluss der Vorbehandlung vor Umstellung auf Invisalign: rechts (a), frontal (b) und links (c) mit
noch bestehender Angle-Klasse II-Relation. — Abb. 6: Happy Teen: | got it! — Abb. 7a, b: Lacheln mit unauffélligen
Alignern nach Umstellung auf Invisalign, erste Aligner in situ frontal. — Abb. 8a—c: Der ClinCheck zu Behandlungs-
beginnin der rechten Lateralansicht entspricht der klinischen Ausgangssituation (a). Behandlungssimulation nach
35 Alignern in Neutralbisslage (b). Geplantes Behandlungsergebnis im ClinCheck, Frontalansicht (c).

schriebenen bimaxilldren Geréte
verwandt und bei Abschluss der
Dentition bestehende Einzelzahn-
fehlstellungen mittels Multibra-
cket-Apparatur korrigiert. Auch
wenn eine gewisse Anzahl der Kie-
ferorthopdden eher von der ame-
rikanischen Behandlungsphilo-
sophie geprégt ist, zuungunsten
funktionskieferorthopddischer
Gerdte initial mit festen Appara-
turen oder auch dem Headgear
zu therapieren, so stellt sich fiir
den betreffenden jungen Patien-
ten am Anfang einer Zahnkorrek-
tur meist immer die Frage: ,Be-
komme ich eine lose oder eine
feste Spange?*“.

Da bislang Einzelzahnabwei-
chungen effektiv nur mittels buk-
kal oder lingual fixierter Brackets
korrigiert werden konnten, ka-
men die meisten Kinder und Ju-
gendlichen unserer Zeit bislang
um eine feste Zahnspange wéh-
rend ihres pubertierenden Le-
bensabschnittes nicht umhin.
Seit allerdings 2001 Align Tech-
nology unter dem Handelsnamen
Invisalign® eine neue Methode
zur orthodontischen Zahnbewe-
gung auf dem Markt einfiihrte,
konnten Kieferorthopéden von

nun an auf erweiterte Therapie-
konzepte zugreifen. Erstmals war
esmoglich geworden,bestimmte
Einzelzahnbewegungen mit einer
Serie von transparenten Polyur-
ethan-Schienen gezielt und vor-
hersagbar zu erreichen. Waren
die im Rapid-Prototyping-Ver-
fahren hergestellten sogenann-
ten Aligner zunéchst ausschlieB3-
lich zur &dsthetischen Erwachse-
nentherapie gedacht, wurde mit
der Einfiihrung von Invisalign
Teen im Jahre 2009 die Produkt-
palette um die Moglichkeit er-
weitert, dieses Behandlungsmit-
tel auch bei Kindern und Jugend-
lichen einsetzen zu koénnen, ohne
zuvor auf den vollstdndigen Ab-
schluss der bleibenden Dentition
warten zu miissen.

Hierzu wurden verschiedene Mo-
difikationen eingefiihrt, um die
Methode sowohl auf die person-
lichen als auch auf die therapie-
spezifischen Bediirfnisse von
Teenagern abzustimmen. So gilt
es aktuell gemil der medizini-
schen Indikation und der jeweili-
gen Umstédnde zu entscheiden, ob
das kieferorthopadische Behand-
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4. Anterior-Posteriore (A-P) Beziehung
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Abb. 9: Therapieoption zur Korrektur der anterior-posterioren Relation mit Simulation einer Klasse I-Einstellung im letzten Behandlungsschritt bei der ClinCheck-Planung. — Abb. 10: Visualisierung der Bewegungsabléufe in Bal-
kendarstellung bei simultaner Stufeneinteilung. — Abb. 11a—d: Behandlungsverlauf: Klinische Situation frontal mit inserierten Alignern und eingehéngten intermaxiléren Gummiziigen beidseits (a, b). Intermaxillare Gummiziige
werden zur Bisslageumstellung direkt an den Alignern befestigt, Lateralansicht rechts (c). Bereits deutlich erkennbare Verdnderung der sagittalen Relation nach 15 Alignern durch Applikation intermaxilldrer Gummizlige, Lateral-
ansicht links (d). — Abb. 12a—e: Neutralokklusion der rechten Seite mit orthognather transversaler Relation vor Behandlungsabschluss, Attachments noch in situ, das klinische Ergebnis entspricht der ClinCheck-Planung (a). Be-
handlungsergebnis kurz vor Abschluss in der intraoralen Frontalansicht (b). Neutralokklusion links mit geringradiger vertikaler Differenz als temporarer Nebeneffekt wahrend der Aligner-Behandlung vor der Settling-Phase (c). Der
Oberkieferzahnbogen ist transversal ausgeformt (d). Ausgeformter Unterkiefer mit Beseitigung der frontalen Engsténde in der okklusalen Aufsicht (e).
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lungsmittellocker, fest oder durch-
sichtig gestaltet sein soll. Damit
muss fiir Kinder heutzutage nicht
mehr notgedrungen die Korrektur
ihrer Zahnfehlstellung in oben
genannter, traditioneller Behand-
lungsabfolge verlaufen und mit
der obligaten Vollverdrahtung ih-
res Mundes zwingend enden.

Grofes Thema ist selbstverstind-
lich bei Kids, deren Alltag in der
Regel von génzlich anderen Pré-
ferenzen geprégt ist als denen des
Tragens ihrer orthodontischen
Behandlungsapparaturen, die Mit-
arbeit, neudeutsch: Compliance.
Diese Schwierigkeit der jungen
Patienten und mithin auch die des
Behandlersistu.a.einplausibler
Grund fiir den festen Einbau einer
Multibracket-Apparatur,denn was
nur durch einen Fachmann mit
instrumentellem Aufwand wieder
zu entfernen ist, kann von einem
Patienten kaum ,vergessen“ wer-
den zu tragen. Meist ist es aber
weniger die Vergesslichkeit, son-
dern eher der eingeschridnkteTra-
gekomfort und die phonetischen
Limitationen auch der grazileren
Varianten mono- oder bimaxil-
larer Geriate, die es den zum Teil
sehr vielseitig beschiftigten

Jugendlichen erschweren, die no-
tige, kieferorthopédische Diszi-
plin aufzubringen.

BeimTragen dernur 0,7 mm diin-
nen Invisalign-Aligner treten die-
se Probleme hingegen in aller Re-
gel kaum auf. Wie schon fiir die
meisten Erwachsenen sich die
Schienen nach kurzer Adaptation
fast unmerklich im Mund anfiih-
len, ldsst sich auch bei Teenagern
eine Invisalign-Behandlung meist
vollig komplikationslos in den ju-
gendlichen Alltag implementie-
ren, sodass nach unseren Erfah-
rungen die Compliance sich bei
Kindern nicht von der der Er-
wachsenen unterscheidet, manch-
mal sogar noch gewissenhafter
erscheint. Insbesondere wenn
sportive Aktivitdten wie Fuf3ball,
Handball, Mountainbiking, Ska-
ting oder andere durchaus mit
Gefahren behaftete Sportarten
von den Eltern entweder erduldet
oder gefordert werden, bieten da-
bei eingesetzte Aligner nebenbei
ein erheblichreduziertes Risikoan
Zahn- und Kiefertraumata. Aber
auch umgekehrt, wenn eher die
musischen Talente der Kinder
hoffnungsfroh unterstiitzt wer-
den, kénnen die Aligner beim
Uben von Trompete oder Posaune
einfach nach Bedarf herausge-

nommen werden, was der harmo-
nischen Klangerzeugung oftmals
entgegenkommender klingt als
die musikalischen Bemiihungen
mit Brackets auf den Zahnen,
egal von welcher Seite.

So sind die beiden Compliance-
Indikatoren (Abb. 1), mit denen
die Invisalign-Teen-Aligner an
den jeweils distalsten Zahnen
bukkal ausgestattet sind, mehr ei-
ne zusétzliche, beruhigende Kon-
trollmaBnahme fiir Eltern und Be-
handler als essenzielles Behand-
lungstool. Dennoch hat sich die
Beurteilung des Diffusionsgrades
der mit blauer Lebensmittelfar-
be gefiillten Indikatorreservoire
(siehe Publikation T. Schott, G.
Goz, ,Color Fading of the blue
compliance indicator encapsu-
lated in removable clear Invisa-
lignTeen aligners*, Angle Ortho-
dontist, Vol. 81 No. 2 2011) nach
14-tagiger Tragezeit der jeweili-
gen Aligner als niitzliche Moti-
vationshilfe bewéahrt.

Zudem wird der Einsatz von Non-
Compliance-Geraten grundsétz-
lich neben dem hohen, wartungs-
intensiven und apparativen Auf-
wand (Bénder, Brackets, Bogen,
Klappen, Ligaturen, Elastics,
Power Chains, Springs, Teleskope
usw.) bekanntermafBen mit den

Nachteilen einer deutlich er-
schwerten Mundhygiene erkauft.
Auch wenn eine linguale Appa-
ratur zumindest keine bukka-
len Zahndefekte (White Spots)
erzeugt, wie die Studie von R.
Schwestka-Polly und D. Wiech-
mann (Eur J Oral Sci 2010; 118:
298-303) belegt, so kann dies
beilabial angebrachten Brackets
wéhrend und nach einer Kkiefer-
orthopédischen Behandlung aber
durchaus in signifikantem MaB
passieren, was nicht nur leider
manchmal der klinische Alltag
uns zeigt, sondern auch in der
Veroffentlichungvon S.Lovrov, K.
Hertrich und U. Hirschfelder tiber
»Schmelzdemineralisationen wih-
rend festsitzender Kkieferorthopé-
discher Behandlung“ (J Orofac
Orthop 2007, 68: 353-363) wissen-
schaftlich nachgewiesen wurde.

Besteht moderne Kieferorthopé-
die heutzutage aus der Komple-
xitét und interdisziplindren Zu-
sammenarbeit mit verschiedenen
Fachdisziplinen wie Allgemein-
zahnheilkunde, MKG-Chirurgie,
Logopdidie, Orthopédie und Phy-
siotherapie, so sind intensive Pro-
phylaxemafnahmen zuerst als
integrativer Bestandteil aller kie-
ferorthopddischen Interventio-
nen, unabhéngig der Wahl der Be-

handlungsmittel, von allen Betei-
ligten zu beachten. Anglizistisch
»White-Spot-Management® ge-
nannt, frither auch trivial als Boh-
ren und Fiillen bezeichnet, sollte
dabei auf keinen Fall als , Kol-
lateraleffekt einer Kkieferortho-
péadischen Behandlung mit Aus-
16sung eines interdisziplindren
Handlungsbedarfs hingenommen
werden, sondern von vornherein
moglichst vermieden werden.
Da das Putzen von bracket- und
bogenfreien Zdhnen unumstrit-
ten von jedem Jugendlichen ein-
facher zu bewerkstelligen ist als
mit eingegliederter Multiband-
Apparatur, spricht allein aus die-
sem Aspekt grundsétzlich vieles
fiir alle herausnehmbaren Geréa-
te. Die bisherigen Nachteile frag-
wiirdiger Compliance und einge-
schréankter Effektivitit von Ein-
zelzahnbewegung ,loser Span-
gen“ konnten dabei erstmals
durch die Invisalign Teen-Tech-
nik deutlich entkréftet werden.
Selbstverstdndlich sind aber auch
bei der Invisalign-Methode unbe-
dingt begleitende, systematische
Individual-Prophylaxe-MaBnah-
men durch den Kieferorthopédden
und Zahnarzt durchzufiihren,
sonst kénnen ebenso hier bei
Nachlissigkeit und Nichteinhal-
tung entsprechender Trageins-
truktionen Demineralisations-
schiden entstehen, was in selte-
nen beschriebenen Einzelfédllen
dann mehr dem verantwortlichen
Behandler als der Methodik an-
zulasten ist.

Hat sich das Indikationsspek-
trum von Invisalign durch die
iiber 10-jahrige Produktweiterent-
wicklung und Erfahrung von den
Urspriingen bis heute auch in
beachtlichem Mal} erweitert, so
eignet sich die Anwendung von
Invisalign Teen zwar fiir die meis-
ten, aber natiirlich nicht immer
fiir alle Behandlungsaufgaben.
Extraktionstherapien sind grund-
sétzlich bei Notwendigkeit gro-
Berer translatorischer Zahnbe-
wegungen mit Alignern nur sehr
eingeschriankt zu empfehlen, ge-
nauso z.B. wie die Mesialisation
von Molaren bei Aplasie eines
Pramolaren.

Auch die Einordnung retinierter
und/oder verlagerter Eckzdhne
stoBt an die biomechanischen
Grenzen der Invisalign-Therapie.
Ebenfalls kann bei ausgeprégte-
ren transversalen Diskrepanzen
eine rein Aligner gestiitzte The-
rapie in der vollstdndigen Um-
setzung des Behandlungszieles
Schwierigkeiten bereiten. Grund-
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Abb. 13a, b: Zweites Behandlungsbeispiel: 13-jahrige Patientin zu Therapiebeginn, extraorale Frontal- (a) und Profilansicht (b). — Abb. 14: Die
junge Patientin freut sich auf ihre Aligner. — Abb. 15a—f: Intraorale Ansichten bei Behandlungsbeginn: rechts mit Molarenvorwanderung (a),
frontal (b) und links (c). Beim Lacheln sind bereits die EckzahnauRenstande erkennbar (d). Okklusalaufnahme des Oberkiefers mit moderaten
Rotationen (e) und des Unterkiefers mit moderaten Engstanden (f).
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Simutation der orihognathen Chirurgie
Abb. 16

Abb. 16: Korrektur der anterior-posterioren Relation durch Distalisation als Behandlungsoption in der Eingabemaske. — Abb. 17: Die sukzessive Distalisation im Oberkiefer ist in der Stufeneinteilung des ClinChecks als V-Muster

dargestellt.

Abb.18a

Abb18h

Abb.18¢
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Abb.18a—f: Das Endergebnis zeigt ein harmonisches Lacheln (a). Angle-Klasse I-Relation nach Distalisation und
Einordnung des Eckzahnes in der rechten Lateralansicht (b). Das Endergebnis nach 44 Alignern, Frontalansicht
(c). Neutralverzahnung links mit Einordnung des Eckzahnes als Ergebnis (d). Okklusalansicht des ausgeformten
Oberkiefers bei Behandlungabschluss (e) sowie des Unterkiefers nach Beseitigung des frontalen Engstandes (f).

rausnehmbare Invisalign-Aligner
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umgestellt (Abb. 6, 7). In der Be-

sétzlich sind allerdings immer
Kombinations- oder Vorbehand-
lungen mit anderen Behandlungs-
mitteln moglich.

Das Patientenbeispiel eines da-
mals neunjdhrigen Méddchens
(Abb. 2a, b) zeigt einen deutli-
chen Schmalkiefer bei einer An-
gle-Klasse II-Relation zu Beginn
der zweiten Wechselgebissphase
(Abb. 3). Hier wurden zunéchst
fiir eineinhalb Jahre im Oberkie-
fer und Unterkiefer aktive Dehn-
platten zur Erweiterung der Kie-
ferbasen begleitend zum Zahn-
wechsel eingesetzt (Abb. 4, 5).
Statt der jetzt iiblicherweise fol-
genden festen Behandlungsap-
paratur wurde auf weiterhin he-

handlungssimulation des Clin-
Checks sind sowohl die bisher
erreichte klinische Situation nach
transversaler Uberkorrektur und
bestehender Distalbisslage als
auch das geplante Behandlungs-
ziel in neutraler Okklusion zum
Abschluss der Behandlung er-
kennbar (Abb. 8).

Grundsétzlich stehen zweckmé-
Bigerweise zur Korrektur einer
Angle-Klasse II-Relation bei Ju-
gendlichen in der Wachstums-
phase zwei Behandlungsoptio-
nen zur Verfiigung: Im Sinne der
funktionskieferorthopéddischen
Philosophie die Verlagerung des
Unterkiefers nach anterior oder
die sequenzielle Distalisation al-

Abb.19: Die sukzessive Distalisation erfolgt durch Liickenbildung mesial der Sechsjahrmolaren bei Aligner 11 ge-
maR der ClinCheck-Planung. — Abh. 20: Liickenbildung mesial der Sechsjahrmolaren bei Aligner 11im ClinCheck.
Die palatinalen Attachments auf den Frontzahnen wurden nicht geklebt, sondern dienten als Bite Ramps der Biss-
hebung. — Abb. 21: Klinische Situation der temporéren Liickenbildung distal des Eckzahnes im 31. Behandlungs-
schrittin rechter Seitenansicht mit Aligner in situ. — Abb. 22: Der ClinCheck zeigt die geplante Distalisation distal
des Zahnes 43 wahrend der Behandlung. Die klinische Situation entspricht genau der Planung bei Stage 31.

ler Seitenzéhne des Oberkiefers.
Die Entscheidung dariiber fallt
der Kieferorthopédie auf diag-
nostischer Grundlage seiner ce-
phalometrischen Analyse und der
Modellauswertung. Hier war ge-
méf dem kieferorthopédischen
Befund die funktionelle Vorver-
lagerung der Mandibula zum Er-
reichen einer Neutralokklusion
angestrebt.

Seit 2011 kénnen die verschiede-
nen Optionen in der Invisalign-
Eingabemaske direkt angegeben
werden, was die Kommunikation
mit dem Invisalign-Techniker in
Costa Rica nun noch mehr verein-
facht (Abb. 9). Der hier geplante
ClinCheck zeigt vorab in der rech-
ten Balkendarstellungeine Stufen-
einteilung, die eine simultane Be-
wegung aller Zdhne vorsieht, bis
imletzen-hier dem 36. Schritt—die
Verlagerung des Unterkiefer nach
anterior simuliert wird (Abb. 10).
Die klinische Umsetzung erfolgt
mit Applikation von intermaxil-
laren Gummiziigen, dhnlich wie
bei einer Multibracket-Appara-
tur, hier direkt auf die Aligner.
Die Abbildung 11 zeigt die intra-
orale Situation bei Aligner Num-
mer 15 von insgesamt 35 geplan-
ten Alignern. Zu diesem Zeit-
punkt, also nach etwa 30 Wochen,
war bereits eine deutliche Verbes-
serung der sagittalen Relation er-
kennbar, sodass die Tragezeit der
Gummiziige auf nachts reduziert
werden konnte. Kurz vor Ab-
schluss der Behandlung war eine
korrekte Klasse I-Verzahnung er-
reicht. Auf den klinischen Fotos
der Abbildung 12 sind die Attach-
ments des Case Refinements (10
Aligner) erkennbar sowie links-
seitig eine leichte vertikale Diffe-
renz als temporérer Nebeneffekt
wiéhrend der Aligner-Behandlung
vor der Settling-Phase.

Im zweiten Beispielfall ist es bei
einem 13-jéhrigen Maddchen (Abb.
13, 14) aufgrund einer beidseitigen
Molarenvorwanderung im Ober-
kiefer sowohl zum AufBlenstand
der Eckzidhne als auch zu einer
Distalokklusion gekommen. Die
Abbildung 15 lasst die klinische
Ausgangssituation des modera-
ten Engstandes und der Distal-
verzahnung erkennen.

Hier wurde daher als Behand-
lungsoption die Variante der Dis-
talisation der Oberkieferseiten-
zdhne gewihlt (Abb. 16). Die Bal-
kendarstellung der Stufeneintei-
lung im ClinCheck beschreibt
hierbei ein V-Muster und ist ge-
kennzeichnet durch einen se-
quenziellen Bewegungsablauf

der Zdhne (Abb. 17). Beginnend
mit den posterioren Molaren des
Oberkiefers werden diese einzeln
nacheinander distalisiert, bis ein-
schlieBlich der Eckzdhne eine neu-
trale OkKlusion eingestellt und am
Ende der frontale Engstand auf-
gelost ist (Abb. 18). Zu erkennen
ist die Distalisation wéhrend des
Behandungsverlaufs sowohl kli-
nisch als auch in der ClinCheck-
Planung an der Liickenbildung
mesial der Sechsjahrmolaren bei
Aligner 11 (Abb.19,20) und spéter
distal der Eckzédhne im 31. Be-
handlungsschritt in seitlicher An-
sicht (Abb.21,22).

Waihrend bei der ersteren si-
multanen Bisslagekorrektur die
Applikation von intermaxilldren
Gummiziigen obligat ist, wird
aus Griinden der Verankerung im
Gegenkiefer das Einhdngen von

lign kénnen die Laschen (,Cuts®)
zum Einhdngen der Gummiziige
aufAlignerauflerdemeinfach per
»,Drag and Drop“ im ClinCheck
an jeder beliebigen Stelle im Sei-
tenzahnbereich fiir Klasse II- aber
natiirlich auch Klasse III-Korrek-
turen geplant werden (Abb. 23).
Soentfilltin der Regel das bisher
zeitaufwendige Einschneiden per
Hand an jedem einzelnen Aligner.
Unsere Erfahrungen zeigen, dass
zum einen das konsequente Tra-
gen der Gummiziige von denTeen-
agern problemlos toleriert wird,
zum anderen es in praxi zu einer
schnelleren Bisslageumstellung
kommt als in Vergleich mit der
Kombination einer Multibracket-
Apparatur. Die Griinde hierfir
sind darin zu sehen, dass inter-
maxilldare Gummiziige in Einheit
mit Alignern gleich von Anbeginn
der Behandlung appliziert wer-
den kénnen, ohne dass die Bogen-
sequenzen bis zum Erreichen ri-
gider (Stahl)bégen durchlaufen
werden miissen. Auch kann be-
dingt durch die okklusale Sper-
rung der Schienentechnik die Ent-
schliisselung der Okklusion dazu
beitragen, Zahn- und Kieferverén-
derungen zu beschleunigen. Zu-
dem bestehen bei der Invisalign-
Methode auch keine Friktionsver-
luste durch Bracket-Bogen-Inter-
ferenzen, sodass man hier fast
von einem Zero-Friction-System
der Invisalign-Technologie spre-
chen konnte.
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Abb. 23: Planung der ,Precision Cuts” mit Drag and Drop (hier fiir Klasse Il-Gummiziige). — Abb. 24: Leichte
Proklination des Zahnes 41 in der Arch-Section-Darstellung des DVTs (Mesantis Wiesbaden) bei Behandlungs-
beginn (erkennbar ist die vergroBerte sagittale Stufe zu den OK-Frontzahnen). — Abb. 25: Leichte Aufrichtung
nach retral statt Proklination des Zahnes 41 gegen Behandlungsende bei gleichzeitiger Applikation von Klasse

I-Gummiziigen auf Alignern (die sagittale Stufe ist deutlich verkleinert).

Gummiziigen warmstens empfoh-
len. Meist muss bei der Distalisa-
tionsvariante aufgrund der se-
quenziellen Einzelbewegung der
Zdhne mit einer groBeren Anzahl
von Alignern gerechnet werden.
Bei unserer Patientin waren es in
beiden Kiefern jeweils 44 Schie-
nen, was eine entsprechend etwas
langere Behandlungszeit mit sich
bringt. Im Falle einer ungleichen
Anzahl von Alignern pro Kiefer ist
es neuerdings auch moglich, pas-
sive Aligner ohne stattfindende Be-
wegung zu ordern. Damit kénnen
Patienten auch im Gegenkiefer auf
jeweils ,frische“ Aligner zuriick-
greifen, wenn das Tragen von Gum-
miziigen weiterhin erforderlichist.
Seit Einfiihrung der neuen G3-
und G4-Generation von Invisa-

Als weiterer wesentlicher Vorteil
bei der Korrektur eines Distalbis-
ses mittels Invisalign in Kombi-
nation mit intermaxilldren Gum-
miziigen erweist sich die Torque-
kontrolle der unteren Frontzéhne.
Erkennt man nicht nur bei An-
wendung von funktionskieferor-
thopédischen Apparaturen, son-
dern auch bei Therapien mit buk-
kaler Multibandtechnik in Ein-
heit mit Klasse II-Mechaniken
oftmals eine ungewollte Protru-
sion der Unterkiefer-Frontzdhne,
scheint nach unseren Beobach-
tungen dieser negative Effekt bei
der Invisalign-Technik nicht auf-
zutreten. Infolge der prézisen Um-
schliefung der gesamten korona-
len, bukkalen und lingualen Fl&-
chen der Zahne kann die initiale
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10. Durchbruchkompensatoren
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Inklination der unteren Inzisivi
gehalten werden oder sich sogar
nach retral unter gleichzeitiger
Applikation intermaxillarer Gum-
miziige aufrichten. Unser Beispiel
zeigt die Inklination des Zahns 41
in der Arch-Section-Darstellung
des DVTs (Mesantis Wiesbaden)
in Abbildung 24, zu Beginn und
gegen Ende der Behandlung in
Abbildung 25.

Dieser Vorteil kann auch als
Grund dafiir gesehen werden, auf
eine Vorbehandlung mittels funk-
tionskieferorthopédischer Gera-
te bei Vorliegen einer Distalbiss-
lage zu verzichten und bereits
wéhrend der spiten Wechselge-
bissphase mit der Invisalign-The-
rapie zu beginnen. Miisste man
vor der Einfithrung von Invisa-
lign Teen im Jahr 2009 noch auf
den vollstdndigen Durchbruch
aller Prdmolaren bis zu den zwei-
ten Molaren abwarten, so hat der
Kieferorthopéade nun die Option,
auch noch nicht vollstdndig erup-
tierte Seitenzéhne in seine Thera-
pieplanung einzubeziehen.
Hierbei konnen vom Behandler
bereits bei der Falleingabe exak-
te Angaben der voraussichtlichen
Zahnbreiten fiir die Eckzdhne und
zweiten Pridmolaren angegeben
werden (Abb. 26). Invisalign sieht
dannin der Produktion der Aligner-
Serie sogenannte Durchbruch-
kompensatoren vor. Auch fiir spé-
ter nachfolgende Zwolfjahrmola-
ren kdnnen zu einem beliebigen —
geschitzten - Zeitpunkt (hier z. B.
bei Aligner Stufe 8) als ,,Zungen*
bezeichnete distale Verldngerun-
gen an den Aligner angebracht
werden, die eine Elongation der
zweiten oder dritten Backenzéh-
ne tiber die Okklusionsebene hi-
naus mit dem Effekt einer even-
tuell ungewiinschten Bissoffnung
vermeiden.

Im ClinCheck lassen sich die zu
erwartenden neuen Zéhne durch
rosafarbene Platzhalter darstel-
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len (Abb. 27). In der Realitét tref-
fen dann die Neuankémmlinge —
sagen wir nicht immer, aber im-
mer Ofter —auch tatsdchlich mehr
oder weniger genau die vorgese-
henen Platzhalter (Abb. 28). Soll-
te sich die permanente Dentition
allerdings gar nicht an die geplan-
tenVorgaben halten, weil eventu-
ell die Pramolaren etwas rotiert
das dunkle Licht der Mundhohle
erblicken, so bietet AlignTechno-
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Abb. 26: Die bendtigte mesio-distale Dimension der Durchbruchkompensatoren fir die erwartete permanente Dentition kann individuell in der ClinCheck-Planung ange-
geben werden. — Abb. 27: Dargestellt werden die Durchbruchkompensatoren im ClinCheck durch rosafarbene Platzhalterzahne. — Abb. 28a—c: Eruptionsverlauf eines
Pramolaren: Klinische Situation des Zahndurchbruchs 15 zu Behandlungsbeginn (a). Der zweite Pramolar eruptiert in den Durchbruchkompensators wéahrend der Invisalign-
Behandlung (b). Gegen Ende der Behandlung ist der neue Pramolar in den vorgesehenen Durchbruchkompensator gewachsen (c).

Abb. 28¢c

logy die Moglichkeit einer kosten-
freien Midcourse Correction bei
Passungenauigkeit der 3er oder
5er an, sodass mit keinem finan-
ziellen Mehraufwand fiir Labor-
kosten zu rechnen ist.

GroBziigig zeigt sich im Ubrigen
Invisalign gegeniiber Teenagern

e Str. 15 D, D-32657 Lem
261-9444-0, Fax: 05261-9

oder insbesondere deren zah-
lungspflichtigen Eltern auch bei
der Ersatzleistung von verloren
gegangenen Alignern. Weil man
in den USA davon ausgeht, dass
pubertierende Menschen anschei-
nend weniger organisiert sind als
Erwachsene, werden bis zu drei
sverschwundene“ Teen-Aligner-
Paare ohne weitere Zusatzkosten
per Nachorder ersetzt. Der klini-
sche Alltag zeigt allerdings bei
uns, dass davon nur selten Ge-
brauch gemacht werden muss. Es
bleiben mindestens ebenso viele
Aligner erwachsener Patienten in
diversen Hotelzimmern, Restau-
rants oder Mietwagen liegen (trotz
aller Warnhinweise von uns!) wie
Jugendliche einmal versehentlich
ihre Schienen verschlampen. In
aller Regel ist dies aber kein Dra-
ma, sondern kann durch Uber-
springen auf den néchsten, meist
dann etwas strammer sitzenden
Aligner behoben werden.

So betrédgt der Anteil an Invisa-
lign Teen-Behandlungen in unse-
rer Praxis mittlerweile tiber 35 Pro-
zent am Gesamtvolumen der In-
visalign-Félle. Etwa 40 Prozent

aller Jugendlichen, bei denen
traditioneller Weise eine Multi-
bracket-Apparaturindiziert wére,
erhalten aktuell Invisalign Teen,
Tendenz steigend.

Der Anteil wére sicherlich noch
hoher, aber die Vertragsbedingun-
gen der gesetzlichen Versicherun-
gen lassen hierzulande eine al-
ternative Invisalign-Behandlung
unmissverstidndlich nicht zu. In-
visalign ist daher eine reine Pri-
vatbehandlung auf Grundlage der
aktuellen Gebiihrenordnung fiir
Zahnérzte. Deshalb wollen und
konnen einige Patienteneltern auf
den moglichen Krankenkassen-
anteil einer traditionellen Be-
handlung ungern verzichten. Ein-
facher ist die Entscheidung hin-
gegen fiir die Eltern bei einer KIG-
Einstufung unter 3. Hier zahlt die
,Kasse“ ohnehin nicht, sodass alle
Beteiligten freie Therapiewahl
haben. Da ist unsere Erfahrung:
Nicht alle stehen auf ,Heavy Me-
tal“ im Mund, manche bevorzu-
gen die sanfteren Bewegungen.
Und Teenager lieben es heutzu-
tage ,wireless“ unterwegs zu sein,
alle anderen auch. En
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Die asthetische Ldsung
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Jetzt neu bei American Orthondontics
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Handling beim Offnen und SchlieBen.
Durch die bewéhrte SL Technik verkirzt
sich die Behandlungs- und Stuhlzeit enorm.

Eine anatomisch genau angepasste und
tausendfach bewahrte ,,Quad-Matte” ™ Basis
garantiert lhnen eine optimale Haftkraft, bei
gleichzeitig komfortablem Debonding.
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Besuchen Sie uns auf den Dentalmessen!

Neu mit
FOV 8x8

od.12x8.5 @

>> KFOptimal

>> hochste Auflosung,
groBte erhaltliche
aktive Sensorflache
von 26,4 x 32,5 cm.

>> Aufnahmezeit
< 1Sek.

>> Minimierung von
Bewegungsartefakten
und Rontgendosis
[ca. 4uSv ]




