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Editorial

Denke ich an Alignertherapie, denke ich 
an einen alten Werbespruch der Zigaretten -
industrie: „You have come a long way, baby.“
Verzeihen Sie, liebe Leser, diesen englischen
Ausrutscher. Doch ganz unangemessen ist er
nicht, ist doch die Behandlung mit Plastik-
schienen – wie immer man es dreht und wen-
det – amerikanischen Ursprungs.
Das mit dem langen Weg trifft aus zwei Grün-
den zu: Erstens hat es 50 Jahre gedauert, bis
eine Idee von Harold D. Kesling praktisch 
umgesetzt wurde, und zweitens war der Weg
danach noch mit zahlreichen, massiven, von
Kieferorthopäden selbst errichteten Hinder-
nissen gespickt.
Ich erinnere mich noch gut an meine Aus -
bildung in festsitzenden Geräten an der 
Louisiana State University in New Orleans,
wo es unter Betonung des Therapieresultats
immer hieß: „Es ist egal, womit du deine Pa-
tienten behandelst, und wenn es Büroklam-
mern sind. Hauptsache das Ergebnis stimmt.“
Zwar hat nie jemand Büroklammern für 
kieferorthopädische Zwecke eingesetzt, aber
als jemand ein Stück Plastik dafür nahm,
sollte dieses Prinzip plötzlich nicht mehr
gelten. Warum? Als ein Grund wurde ange-
führt, dass das neue Verfahren weder wis-
senschaftlich noch klinisch überprüft war.
Letzteres traf zwar nach der Markteinführung
von Invisalign® nicht mehr zu, aber manch-
mal sind wohl verletzte Gefühle wichtiger als
wissenschaftliche Wahrheit.
Ist Skepsis Neuem gegenüber angebracht?
Immer! Immer? Wo waren die warnenden
Stimmen, als Keramikbrackets vermarktet
wurden? Waren sie wissenschaftlich oder
wenigstens klinisch erprobt? Offensichtlich

nicht, denn sonst wäre niemand verwundert
gewesen, als plötzlich Eckzahnspitzen und
Schneidekanten dahinschmolzen. Und die
Verwunderung wich schierem Entsetzen bei
der Bracketabnahme, kam es doch jetzt nicht
nur zu Schmelzsprüngen, sondern sogar zu
Schmelzausrissen.
Zurück zu den Alignern. Sogar als sich prak-
tisch erwiesen hatte, dass sie auf keinen 
Fall gefährlicher waren als andere Behand-
lungsmittel, war ihr langer (Leidens-)Weg
zum Erfolg noch nicht zu Ende; ja, er ist es
bis heute nicht. Durch eine recht überstürzte
und kritische Stellungnahme von kieferor-
thopädischer Seite wurden den Kostenträ-
gern Argumente geliefert, die unzählige Ge-
richte beschäftigte und einen anomaliebezo-
genen Einsatz von Alignern bis dato sozial
verträglich nicht zulässt, mindestens jedoch
erschwert. So sind Behandlungen mit die-
sen Plastikschienen immer noch jenen vor-
behalten, die die Finanzmittel dafür aufbrin-
gen können. Schade …
Der Alignerweg ist nun nicht nur nicht zu
Ende, er ist verzweigter geworden. Konkret
heißt das, Invisalign®, das Original moder-
ner Plastikschienentherapie, ist nicht mehr
Monopolist, denn gegenwärtig stehen dem
Experten zahlreiche Systeme zur Verfügung.
Das macht eine rationale Entscheidung
nicht einfacher. Umso mehr ist es zu begrü-
ßen, wenn die KN diesem Thema eine Son -
derausgabe widmet. 
„You have come a long way, aligner therapy.“
Und Sie, liebe Leser, lade ich ein, nun einen
langen Lektürepfad zu betreten.

Univ.-Prof. em. Dr. Rainer-Reginald Miethke

Langer (Leidens-) Weg
zum Erfolg
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Zunächst stellt sich die Frage, wie das nach-
folgend abgehandelte Behandlungsmittel
bzw. die entsprechende Therapieform am
sinnvollsten zu bezeichnen ist. Weder über-
zeugen die Begriffe „Schienen- oder Einzel-

kieferpositioner“ noch der Ausdruck „unsicht-
bare Zahnspange“ (invisible braces). Auch die
Wörter „Schienenbehandlung“ oder „Aligner-
therapie“ greifen nicht recht. Da jedoch alles
einen Namen haben muss, erscheint eine
Wortzusammensetzung mit „Aligner-“ noch
am zutreffendsten.
Die (erweiterte) Geschichte dieser Therapie-
methode beginnt 1945, als Kesling1 die Fach-

welt mit seinem Positioner überraschte
(Abb. 1). Dieses Gerät war ursprünglich dazu
gedacht, die kleinen Lücken zu schließen,
die nach der Bandabnahme bestanden und
summiert 4 bis 5mm betrugen. Aber Kesling
war offensichtlich sehr weitsichtig, denn
in seinem Artikel „The Philosophy of the
Tooth Positioning Appliance“ schrieb er

sinngemäß: Größere Zahnbewegungen
könnten mit einer Reihe von Positionern er-
zielt werden, indem die Zähne auf den Set-
ups fortlaufend umgestellt werden. Momen-

tan schiene das nicht praktikabel, aber
eine zweckmäßige Technik könne in der
Zukunft entwickelt werden.
Obwohl sehr wirkungsvoll, fand Kes-
lings Positioner nie eine weite Verbrei-
tung, und so hielt sich auch die Zahl der

Publikationen zu diesem Thema in relativ
engen Grenzen. 
In der ersten Hälfte der 1960er-Jahre erkannte
dann wohl Nahoum2 als erster, dass man aus
erhitztem Plastikmaterial unterschiedlicher
Provenienz im Vakuumverfahren Schienen-
retainer herstellen kann. Nachfolgend nut-
zen Pontiz3 und andere Kieferorthopäden

solche Schienen zur Retention oder für klei-
nere Zahnumstellungen. Doch gerade als
Haltegeräte wurden Plastikschienen bei Wei-
tem von 3-3-Retainern und Retentionsplatten
(Hawley Retainern oder Schwar„t“zplates)
dominiert. 
Sehr zur Anerkennung von Alignern trug seit
1985 auch McNamara4 bei, der frühzeitig die
Grenzen  dieser Geräte erkannte und deshalb
davor warnte, mehr als einen Zahn/Quadran-
ten oder gar Molaren zu bewegen (Abb. 2).
Anfang der 1990er-Jahre lernte die Fachwelt
dann den Osamu-Retainer kennen.5 Sein geis -
tiger Vater, Osamu Yoshii, hatte die Idee, eine
aus weich- und eine aus hartelastischer Folie
hergestellte Schiene miteinander zu verkle-
ben, um Funktion und Tragekomfort des Gerä-
tes zu verbessern. Dem Problem einer zu star-
ken Bissöffnung begegnete Yoshii dadurch,
dass er die weiche Folie im inzisalen/okklusa-
len Bereich entfernte. Diese Retainervariante
setzte sich ebenfalls nicht auf breiter Front
durch, was vermutlich daran lag, dass die
Herstellung anspruchsvoller war als bei re -
gulären Schienenpositionern, und außerdem
die latente Gefahr bestand, dass sich beide 
Folien voneinander trennten.
Einen großen Popularitätsschub bekam die
Alignertherapie 1993, als Sheridan (und Mit -
arbeiter) den Essix-Retainer vorstellte.6 Am
Rande sei vermerkt, dass Essix ein Akronym
ist, wie Sheridan dem Schriftleiter des Jour-
nal of Clincal Orthodontics, Bob Keim, ver-
riet.7 Es steht für den Buchstaben S (six)
sechsmal hintereinander, nämlich Sheridans
Simple System of Stabilizing the Social Six.
Die „social six“ sind die Frontzähne, die un-
sere Gegenüber zuerst an uns wahrnehmen.
Diesem Namen ist zu entnehmen, dass Sheri-
dans Schienen primär zur Retention gedacht

Eine sehr persönliche Betrachtung von Univ.-Prof. em. Dr. Rainer-

Reginald Miethke.
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waren; aktive Aufgaben kamen ihnen erst
später zu.
An Sheridans Ansatz waren zwei Aspekte neu:
Erstens war das Schienenmaterial fester als
bisher benutztes, weshalb es sich zweitens mit-
hilfe von unterschiedlich geformten Zangen
verformen ließ, um sogenannte Druckpunkte
zu erzeugen (Abb. 3). Das war jedoch ein teures
Vergnügen, denn die sieben empfohlenen Zan-
gen kosteten je 100 Euro, der Bunsenbrenner
zum korrekten Erwärmen der Zangen 250 Euro
und das (HAKKO) Thermometer zum Prüfen
der idealen Temperatur sogar 500 Euro, womit
es vermutlich das teuerste Gerät für einen re-
lativ simplen und begrenz-
ten Zweck war. Ferner war
es Sheridans Idee, Platz für
Zahnbewegungen dadurch
zu schaffen, dass Teile der
Schiene entfernt bzw. Teile
des Arbeitsmodells ausge-
blockt wurden.
Doch es verwundert sehr, wenn Sheridan bei-
spielsweise schreibt, dass man für sein Sys-
tem eine Heizquelle benötigt, die eine Tem -
peratur in der Größenordnung von 180°F bis
215°F (82°C bis 102°C) erzeugt, während das
Butan seines empfohlenen Brenners mit
1.970°C verbrennt. Auch sein Verharren, Va-
kuum- seien Druckformgeräten überlegen,
schien eher marktmotiviert zu sein, wird doch
jeder Techniker bestätigen, dass ein bestimm-
ter Überdruck (in bar) leichter herzustellen
und zu halten ist, als ein adäquater Unter-
druck. Sehr weitreichend erscheint schließ-
lich auch die Interpretation, beim Essix-Sys-
tem handele es sich im Grunde um eine ein-
zige Apparatur (im Gegensatz zu Invisalign®),
mit der das Behandlungsziel erreichbar ist.

Ebenfalls um das Jahr 1993 herum ließ sich
der BWL-Student Zia (Ziaullab) Chisthi kie-
ferorthopädisch behandeln. Da er nach Be-
handlungsende seine Schienenretainer nicht
trug, rezidivierte sein frontaler Unterkiefer -
engstand. Er stellte jedoch fest, dass sich die
Zahnstellung wieder korrigierte, wenn er 
sei ne Retentionsschienen erneut für eine ge-
wisse Zeit benutzte. Das brachte ihn auf die
Idee, Zähne mit mehreren Schienen schnell 
zu bewegen.8 So gründete er zusammen mit
seiner Kommilitonin Kelsey Wirth 1997 Align
Technology. Beide sammelten innerhalb kur-
zer Zeit eine relativ große Menge an Risiko -

kapital zusammen, und das
Unternehmen wuchs sehr
rasch. Bereits ein Jahr später
genehmigte die amerikani-
sche Food and Drug Admi-

nistration das Produkt „Invisalign“, das Robert
Boyd 1999 auf dem Kongress der American 
Association of Orthodontists in San Diego der
Fachöffentlichkeit vorstellte. 
Der Vortrag Boyds war eine Sensation, denn
schätzungsweise 2.000 (oder mehr) Zuhörer
folgten gebannt seinen Ausführungen. Auch
der Autor dieses Artikels war fasziniert und
traf sich mit Align-Repräsentanten, denen er
klarzumachen versuchte, wie groß sein Inte -
resse und wie vorteilhaft eine Zusammenar-
beit im Hinblick auf Forschung und Publikatio-
nen sei. Große Versprechungen folgten, doch
sonst nichts. Nach Berlin zurückgekehrt, in-
formierte dieser Autor seine Mitarbeiter, dass
er eine kieferorthopädische Revolution er -
lebt hätte. Er sagte vorher, dass Invisalign 
das Fachgebiet grundlegend verändern wür -
de, und er Interesse hätte, daran teilzuhaben. 
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Abb. 1: Klassischer Positioner, der in diesem Falle nach Gesichtsbogenregistrierung zum Feineinstellen der Okklusion nach Abschluss einer Behandlung mit festsitzenden
Geräten benutzt wurde (Aufnahme von 1985). –Abb. 2:Set-up für einen traditionellen (unsichtbaren) Schienenretainer, bei dem – McNamara folgend – lediglich zwei Zähne
(= ein Zahn/Quadrant) umgestellt wurden. Die leichte Rotation des Zahnes 21 nach palatinal erfolgte absichtlich im Sinne einer „aktiven“ Retention, sogenannte 110%
(11/10)-Kieferorthopädie nach Zachrisson.

Abb. 3: Sechs (der insgesamt sieben)
Zangen, die teilweise relativ ähnlich
konfiguriert sind, aber angeblich völlig
unterschiedliche Aufgaben im Rah-
men von Sheridans Essix-System er-
füllen.



Zu diesem Zeitpunkt war Invisalign noch 
wenig ausgereift. So war der Spitzname der
Behandlungssimulation (ClinCheck) „Stone-
henge“9, glich doch das virtuelle Set-up mehr
diesem englischen Felsenmonument als ei-
nem Patientenmodell (Abb. 4).
2000 fand der gemeinsame Kongress der World
Federation of Orthodontists und der American
Association of Orthodontists in Chicago statt,
und das gleiche Trauerspiel wie im Jahr zuvor
nahm seinen Lauf. Wieder traf der Autor Align-
Repräsentanten, die wieder große Verspre-
chungen machten und wieder nichts hielten.
So lud Align Technology 2001 anlässlich der
Deutschlandpremiere viele ein, aber nicht den
Autor. Stattdessen erhielt sein damaliger Ober-
arzt und heutiger Amtsnachfolger an der Cha-
rité, Prof. Dr. Paul-Georg Jost-Brinkmann, eine
entsprechende Einladung. Dieser erinnerte
sich jedoch des Interesses seines damaligen
Chefs und ließ ihm daher den Vortritt.

Die Premierenvorstellung fand in ei-
ner zahnärztlichen Praxis in Frank-
furt am Main vor einem sehr ge-
mischten Publikum statt, denn dort
waren neben Zahnärzten und Kie-
ferorthopäden auch Zahntechniker
und Industrievertreter zu finden. Die
Hauptpräsentation erfolgte durch
den damaligen Geschäftsführer von
AlignTechnology, Amir Abolfathi,
der am Ende seines Vortrages zur allgemeinen
Verblüffung seine Aligner herausnahm, die nie-
mand optisch oder akustisch wahrgenommen
hatte. Wieder bekundete der Autor sein großes
Interesse an diesem Behandlungsverfahren
und fand sogar Gehör. Vielleicht lag das an Peter
Riepenhausen, der auf dem Gebiet von Hör -
hilfen weltweit erfolgreich war und nun Align
Technology bei der Markteinführung beriet.
Align stellte nun dem Autor 20 kostenlose Be-
handlungen zur Verfügung, die er sehr schnell

(und kostenlos) an Studenten und Mitarbeiter
der Charité verteilte. Am 15. Mai 2001 gliederte
der Autor den ersten Aligner ein und bald waren
auch die übrigen 19 Behandlungen begonnen.
Sicher ging es dabei um die Korrektur einfacher
Fehlstellungen, doch gerade hier ist das Invisa-
lign-System unschlagbar. Sämtliche Therapien
verliefen problemlos, und es stellten sich gut
sichtbare Erfolge ein. Deshalb und weil es Align
Technology nicht rasch genug gehen konnte,

wurde das Invisalign-System am 22.8.2001 auf
einer Charité-Pressekonferenz der Medien -
öffentlichkeit vorgestellt. Das Interesse war
enorm, denn jeder große Fernseh- und Radio-
sender sowie jedes wichtige Presseorgan war
vertreten. Das Informationsbedürfnis hielt in
den folgenden Wochen und Monaten an, denn
unzählige Patienten riefen in der Charité an.
Dieses Patienteninteresse ließ sich nur durch
einen separaten Telefonanschluss und eine
spezielle Invisalign-Sprechstunde einigerma-
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Abb. 4: Frühes ClinCheck-Modell (ohne virtuelle Gingiva), das wegen seiner Ähnlichkeit mit der
eng lischen Kultstätte den Spitznamen „Stonehenge“ erhielt (aus Beers A. Invisalign Software. 
In: Tuncay O. [Hrsg.] The Invisalign System. Quintessence, London, 2006; p. 59ff; mit freundlicher
Genehmigung der Quintessence Publishing Comp.).

Abb. 5: Charakteristisches Erscheinungsbild des Gebisses einer 
Patientin, die sich ein Wunder von einer Invisalign®-Behandlung
erhoffte, doch zunächst lediglich zu einem Parodontologen über-
wiesen wurde. Es überrascht immer wieder, solche Gebisszustände
in der Vor- und Fürsorgegesellschaft Deutschlands zu finden.

Abb. 6 Abb. 7

Abb. 6, 7: Erste DGKFO-Stellungnahme zum Thema Invisalign mit Zitat, das sich auf die Alignerproduktion bezieht.
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ßen befriedigen. Der Vorteil der Beratungskli-
nik bestand darin, dass der Autor in kürzester
Zeit viele Behandlungen beginnen und Er -
fahrungen sammeln konnte. Doch erschienen
auch zahlreiche Patienten mit hoffnungslosen
Gebisszuständen, die sich von Invisalign ein
Wunder erhofften (Abb. 5). Da alle diese Per -
sonen zunächst zum Zahnarzt/Parodontolo-
gen überwiesen wurden, hat Invisalign wahr-
scheinlich indirekt dazu beigetragen, eine
stattliche Anzahl von Zähnen zu retten.
Align Technology beging jedoch bei der Pro-
duktvorstellung zwei große Fehler: Erstens
wurde der Konsument (sprich Patient) direkt
beworben; das heißt, weder Kieferorthopä-
den (geschlechtsneutral) noch Zahnärzte wa-
ren auf das Kommende vorbereitet und ent-
sprechend erzürnt. Der zweite und noch grö-
ßere Fehler war wahrscheinlich, dass der
Vorstand der DGKFO übergangen wurde. Er
veröffentlichte am 12.9.2001 eine Stellung-
nahme, die Align sehr schadete, verweigerten
doch in deren Folge alle Krankenkassen und
Beihilfestellen eine (Teil-)Kostenerstattung
(Abb. 6, 7). Sehr fundiert war diese Stellung-
nahme wohl nicht, wurde dort doch kritisiert,
dass der Kieferorthopäde keinen Einfluss auf
die einzelnen Behandlungsschritte habe. Tat-
sächlich aber bestand immer die Möglichkeit,
im ClinCheck die Therapie zu ändern, mit ei-
ner Midcourse Correction umzustellen oder
am Ende durch ein Case Refinement in Ein -
zelheiten zu verbessern. 
Unkenntnisse schienen auch hinsichtlich des
Herstellungsverfahrens zu bestehen, hieß es

doch wörtlich: „Dabei ist noch unklar, ob die
einzelnen Behandlungsschritte vom Computer
oder von der Person festgelegt werden, welche
die Modelle des Patienten in Einzelteile zersägt
und mit dem Ziel einer kontinuierlichen Ver -
änderung zum Erreichen regelrechter Gebiss-
verhältnisse in vielen Zwi schen schritten neu
zusammenfügt“ (kursiv = vom Autor hervor -
gehoben).
Die kieferorthopädische Welt war nun zwei -
geteilt – Align sowie der Autor auf der einen
Seite und alle Kieferorthopäden auf der an-
deren. Nein, nicht alle, denn besonders
der Kollege Werner Schupp hatte sehr
früh die Vorzüge Invisaligns erkannt
und seinen Einfluss auf den BDK-
Vorstand geltend gemacht, der sich da -
raufhin neutral verhielt. Dennoch weh -
te dem Autor auf der Jahrestagung der
DGKFO 2001 in Friedrichshafen und
selbst auf einer IOK-Veranstaltung in
München mit einer kurzen Invisalign-
Vorstellung ein sibirischer Wind ins
Gesicht, und er wurde Angriffen ausge-
setzt, die bis ins Persönliche gingen…
Andererseits erfuhr dieser Autor auch
Positives, wurde er doch in das Academic
Advisory Board (AAB) von Align Techno-
logy berufen, dem neben Unternehmens-
experten auch Robert Boyd (University of the
Pacific, San Francisco), Orhan Tuncay (Temple
University, Philadelphia) und (später) Timo-
thy Wheeler (University of Florida, Gaines-
ville) angehörten (Abb. 8). Aufgabe dieses
Gremiums war es, vorab Neuerungen zu prü-

fen und Empfehlungen auszusprechen, was
weiter zu verbessern sei. Manche dieser Hin-
weise sind heute Invisalign-Realität, wäh-
rend andere noch auf ihre Verwirklichung
warten. Da der Autor auch zum ersten Invisa-
lign Summit (sowie nachfolgenden) nach Las
Vegas eingeladen wurde, war er stets aktuell
informiert und hatte die großartige Möglich-
keit, mit anderen Anwendern Erfahrungen
auszutauschen. Sicher waren diese Veran -
staltungen von viel Vermarktungsrummel 
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Abb. 8 Abb. 9

Abb. 8: Robert Boyd (r.) und der Autor während einer ihrer zahlreichen Fachdiskussionen, die trotz ihres ernsten Hintergrundes oft in sehr entspannter Atmosphäre 
stattfanden. – Abb. 9: Der erste Geschäftsführer von Align Technology, Amir Abolfathi (l.), zusammen mit dem Autor vor dem Stammsitz des Unternehmens in Santa Clara,
Kalifornien/USA.



geprägt, doch war gleichzeitig unübersehbar,
wie schnell die Zahl der Invisalign-Behandler
wuchs.
Ergänzt wurden die AAB-Treffen und Invisa-
lign Summits durch Besuche im Stammsitz des
Unternehmens in Santa Clara, Kalifornien,
und in San José, Costa Rica, wo sich das IT-
Laboratorium Aligns befand (Abb. 9). Durch
diese Besuche bekam der Autor einen Einblick
in praktisch alle Prozessschritte (teilweise war
sogar ihm das Fotografieren verboten) und
war in der Lage, „seiner“ IT-Technikerin seine
Behandlungsgrundsätze zu erläutern.
Obwohl ein Professor auf der Hochschulleh -
rerversammlung anlässlich der DGKFO 2003 
in München noch äußerte, er könne seine 
Patienten gut auch ohne „Inweschelain“ be-
handeln, was nie infrage stand, revidiert 2004
der Vorstand der DGKFO sein ursprüngliches
Standortpapier und gestattete dem Autor, be-
ratend mitzuwirken. Dieses Papier war recht
ausgewogen und so ging alles gut und besser
bis zum Jahre 2005.

2005 tauchte nämlich überraschend Ortho
Clear auf (Abb. 10). Zia Chisthi hatte 2003 Align
Technology verlassen und stellte sein neues
Produkt 2005 auf dem Kongress der American
Association of Orthodontists in San Francisco
vor. Verwirrend war auch der Ausstellungs-
stand von OrthoClear mit vielen Gesichtern,
die vorher bei Invisalign zu sehen waren –
eine gewisse Anzahl von Mitarbeitern hatte
also die Fronten gewechselt. So sprach z.B.
Ross Miller in seinen Vorträgen nicht mehr
über die Vorzüge von Invisalign, sondern über
die von OrthoClear. Dabei wurde besonders
die bessere Farbstabilität des Schienenmate-
rials gepriesen – ein Scheinargument, werden
Aligner doch üblicherweise alle 14 Tage ge-
wechselt. Unzweifelhaft jedoch war das neue
Produkt deutlich preisgünstiger.
Die Fachwelt war überrascht. Konnte ein so
wertvolles Patent scheinbar so mühelos um-
gangen werden? Offensichtlich, denn nach der
Patentschrift durften nicht mehr als drei Schie-
nen mit dem Invisalign-Verfahren hergestellt

werden. Also (produzierte? und) lieferte Ortho
Clear nur drei, und wieder drei und noch einmal
drei usw. Aligner aus. Align Technology klagte,
und ein langer, kostspieliger Prozess folgte. Er
endete 2006 damit, dass Align den Mitbewer-
ber übernahm und zusagte, alle begonnenen
Ortho Clear-Behandlungen ohne Zusatzkosten
auf Invisalign zu übertragen. Letzteres führte
bei den betroffenen Patienten und Behandlern
zu nicht unerheblicher Verunsicherung.
Wesentlich schlimmer war vermutlich jedoch,
dass seit 2003 ein latenter Prozess zwischen
Align und Ormco schwelte, demzufolge Align
beim Sammeln und Bearbeiten zahnbezüg-
licher Daten Ormco-Patente verletzt haben
sollte. Da Align diesen Prozess 2009 verlor,
wurden beträchtliche Zahlungen an Ormco
bzw. den Mutterkonzern Danaher geleistet.
Darüber hinaus wurde mit Ormco eine Zu-
sammenarbeit vereinbart, die bis heute je-
doch keine sichtbaren Erfolge gezeitigt hat.
2005 entstand außerdem die Europazentrale
von Align Technology, die das 1. europäische
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Abb. 10 Abb. 11

Abb. 10: Internetseite des damals neugegründeten OrthoClear-Unternehmens mit mehrfachem Verweis auf das angeblich transparentere Herstellungsmaterial seiner
Aligner. – Abb. 11: Dres. Boris Sonnenberg, Thomas Drechsler und Jörg Schwarze sowie Prof. Dr. Rainer-Reginald Miethke (v.l.n.r.) bei der Gründungsversammlung der
Deutschen Gesellschaft für Aligner Orthodontie (DGAO) am 27. November 2007 in Frankfurt am Main.

Abb. 12

Abb. 13

Abb. 12: Titeldiapositiv, mit dem sich die neu gegründete Deutsche Gesellschaft für Aligner Orthodontie am Rande des Invisalign Summits 2008 öffentlich vorstellte. –
Abb. 13: Internetseite der Deutschen Gesellschaft für Aligner Orthodontie mit Hinweis auf ihren ersten Kongress 2010 in Köln, der sich als großer Erfolg erwies.
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Invisalign „Gipfeltreffen“ (Summit) in Malta
organisierte; diese Treffen wurden dann jähr-
lich in attraktiver Umgebung wiederholt. So
auch 2008 in Baveno/Lago Maggiore, wo sich
– gerade noch geduldet und an den Rand 
gedrängt – am 31. Mai 2008 die Deutsche 
Gesellschaft für Aligner Orthodontie (www.
dgao.com) vorstellte, die zuvor am 27. Novem-
ber 2007 in Frankfurt am Main von Dr. Boris
Sonnenberg, Dr. Jörg Schwarze, Dr. Thomas
Drechsler und dem Autor gegründet worden
war (Abb. 11, 12). Die Zeit war wohl reif für eine
solche Interessensbündelung, denn inner-
halb kürzester Zeit traten 176 Mitglieder der
Gesellschaft bei. 
Dieses große Interesse führte dann auch
dazu, dass der 1. Wissenschaftliche Kongress
für Aligner Orthodontie am 26./27. November
2010 in Köln ein großer Erfolg wurde (Abb. 13).
Wohlgemerkt – dies war keine Invisalign-
Tagung, sondern die Zuhörer bekamen einen
Überblick über ähnliche Systeme, die sich 
parallel seit etwa 2008 entwickelt hatten. Zu 
diesen Alternativen zählen u.a. Smart Moves®

(Great Lakes), Originator® Clear Aligner (TP
Orthodontics), CLEAR ALIGNER® (SCHEU-
DENTAL), Simpli 5TM (Ormco), orthocaps 

(Ortho Caps), Alphalign® (Dental Vital) und
die HarmonieSchiene (Orthos Fachlabor). 
Erwähnt sei schließlich noch, dass die DGKFO
2010 ihre Haltung gegenüber Alignerbehand-
lungen erneut revidierte. Der Autor der jüngs ten
Stellungnahme, Prof. Dr. Gernot Göz, beurteilt
nun diese Therapieform absolut durchdacht.

Resümee

ö Innerhalb von etwas mehr als 50 Jahren (von
Kesling ab gerechnet) bzw. in wenig mehr als
zehn Jahren (vom Auftreten Invisaligns ab)
hat sich die Alignertherapie zu einem festen
Bestandteil der Kieferorthopädie entwickelt.

ö Die Behandlung mit Alignern ist anderen
Therapieformen überlegen,10–12 gleichge-
stellt oder unterlegen,13,14 was allein eine
Frage der korrekten Indikationsstellung ist.

ö Alignertherapie sollte zum Behandlungs-
spektrum jedes zeitgemäßen Behandlers
gehören.

ö Alignerbehandlungen haben unleugbare
Grenzen, die sich durch Phantasie und Ein-
satz von Hilfsmitteln verschieben, aber nicht
aufheben lassen, da sie primär material-
technisch bedingt sind.

ö Während die moderne Kieferorthopädie
durch pseudoelastische Behandlungsmit-
tel so effektiv und effizient wie noch nie
sein kann, zeichnen sich Alignermateria-
lien weiterhin durch ungünstige Deh-
nungs-Spannungs-Koeffizienten aus.

ö Hier ist ein schneller Fortschritt nicht zu
erwarten, denn während geringe Legie-
rungsveränderungen dramatisch abwei-
chende mechanische Eigenschaf-
ten nach sich ziehen, sind in der
Polymerchemie diese Möglichkei -
ten schlichtweg nicht vorhanden. 
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heilkunde, Hamad Medical Corpora-
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ö 1986–2008 Chefredakteur der Fach-
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pädie“, später „Kieferorthopädie“
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dontic Society

öEhrenmitglied der Thai Orthodontic
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Association of Orthodontics
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für die Deutsche Forschungsgemein-
schaft (DFG) 

öGutachter bei zahlreichen wissen-
schaftlichen Fachzeitschriften
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Herausnehmbare Aligner aus thermoplasti-
schen Kunststoffen sind orthodontische Geräte,
die seit mehreren Jahrzehnten in der Kieferor-
thopädie verwendet werden. Durch die Trans-
parenz dieser Kunststoffe sind die Aligner fast
unsichtbar und deswegen auch meistens die
bevorzugte Wahl in der kieferorthopädischen
Behandlung vieler erwachsener Patienten.
Wie bei festsitzenden Behandlungen, wo un -
terschiedliche Befunde den Einsatz von ver-
schiedenen Behandlungsmitteln (z.B. ortho-
dontische Drähte, TPA, Auxiliaries usw.) be -
nötigen, sollten auch bei Aligner-Behandlun-
gen individuelle Behandlungsmerkmale und
Besonderheiten berücksichtigt werden. Dies
bedeutet neben der individuellen Planung 
die Benutzung von behandlungsspezifischen
thermoplastischen Kunststoffen. Nur so kön-
nen Aligner auch effektiv wie andere übliche

Behandlungsmittel die Kraft über die Zähne
auf den Knochen übertragen, durch mechani-
sche Transduktion Knochenumbaumechanis-
men (Remodeling) hervorrufen und damit 
orthodontische Bewegungen ermöglichen.

Herstellungsprozess mittels
CAD/CAM

Anfang der 1980er-Jahre wandte der franzö -
sische Zahnarzt François Duret erstmals den
CAD/CAM-Prozess in der Zahnmedizin an.
Auch bei der Herstellung von Alignern bieten
die CAD/CAM-Methoden entscheidende Vor-
teile im Vergleich zu herkömmlichen Prozes-
sen. Das orthocaps®-System nutzt deswe-
gen diese innovativen Techniken, um präzise
Zahnbewegungen durchzuführen. Schwieri -
ge Zahnbewegungen sind dadurch leichter
durchzuführen und komplexere Set-ups ein-
facher zu realisieren.

Simulation der Zahnbewegung

Die Erfassung der Daten für den CAD/CAM-
Prozess erfolgt durch das Einscannen der Ab-
drücke oder Zahnmodelle oder direkt beim
Patienten mithilfe eines Intraoral-Scanners.
So ist es allerdings nur möglich, die Zahnkro-
nen in der Software darzustellen. Die Wurzeln
der Zähne werden hingegen durch solche
Scan-Verfahren nicht erfasst. Für die Nach -
bildung der Wurzeln sind entweder DVT- oder
CT-Daten notwendig oder virtuelle Wurzeln
müssen mittels CAD-Software hergestellt
werden. Beim orthocaps®-Prozess werden
die Wurzeln mithilfe einer CAD-Software her-
gestellt. 
Die Berücksichtigung der Wurzellänge bei
der Behandlungssimulation ist notwendig,
um das Ausmaß der linearen Verschiebung
im Wurzelbereich zu kalkulieren. Dieser Wert
ist für alle Bewegungssituationen (Rotation,

orthocaps®
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Inwieweit durch Einsatz modernster Computertechnologie die Aktivierung von Korrekturschie-

nen noch präziser realisiert werden kann, demonstriert Dr. Wajeeh Khan anhand des von ihm 

entwickelten orthocaps®-Alignersystems*.

Das „customized“
Alignersystem
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Abb. 1:Ausmaß der Wurzelbewegung durch Kippung/
Rotation.

Abb. 2: Spannungs-Dehnungs-Diagramm.
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Kippung, Torque usw.), außer der einer reinen
Translationsbewegung, relevant (Abb. 1). Mit
der CAD-Software des orthocaps®-Systems
werden die virtuellen Wurzeln entsprechend
den eingescannten Kronen adaptiert, um da-
mit einen kompletten Zahn zu bilden. Nur so
ist es möglich, mit der tatsächlichen Bewe-
gung im Wurzelbereich innerhalb des vorde -
finierten Limits zu bleiben und dieses nicht 
zu überschreiten. 

Materialeigenschaften

Nicht nur die CAD/CAM-Methode, sondern
auch die Materialeigenschaften der thermo-
plastischen Kunststoffe spielen bei den Be-
handlungen eine sehr große Rolle. Es ist sehr
wichtig, dass wir als Kieferorthopäden es ver-
stehen, die Prozesse der Zellbiologie auf mikros -
kopischer Ebene und die Regeln der biomecha-
nischen Kraftauswirkung bei Aligner-Thera-
pien nicht von Behandlungen mithilfe an derer
Geräte zu unterscheiden. Dies bedeutet, dass
die wissenschaftlichen Kenntnisse, welche wir
in über 100 Jahren moderner Kiefer orthopädie
gewonnen haben, hinsichtlich der Vorteile der
Verwendung leichter Kräfte auch für die Be-
handlung mit Alignern gültig sind.
Wir wissen, dass orthodontische Zahnbewe-
gungen durch leichte orthodontische Kräfte
ohne negative Nebeneffekte erreicht werden
können. Leichte Kräfte verursachen weniger
Schmerzen, Wurzelresorptionen oder unter-
minierende Resorptionen. Deswegen ist es
unser Ziel, diese orthodontischen Kräfte so-
weit wie möglich niedrig zu dosieren und 
somit die Nebeneffekte gering zu halten.
Die Verwendung elastischer thermoplasti-
scher Kunststoffe in der Herstellung der ortho-
caps®-Aligner ist neben dem Einsatz moder-

ner Herstellungsverfahren ein sehr wichtiges
Element. Nicht nur, um orthodontische Kräfte
zu reduzieren, sondern auch um während der
Behandlung die plastische Deformation der
Aligner zu vermeiden und damit eine kontrol-
lierte Zahnbewegung zu ermöglichen. Nur
dann können schwierig zu behandelnde Zahn-
fehlstellungen effektiv therapiert werden.

Elastizität
Die Elastizität eines Materials ist jene Eigen-
schaft, unter Krafteinwirkung seine Form zu
verändern und bei Wegfall der einwirkenden
Kraft in die Ursprungsform zurückzukehren.
Das Elastizitätsmodul (E-Modul) beschreibt
das Verhalten zwischen Spannung und Deh-
nung eines Materials. 
Es ist unabhängig von der Querschnittsflä -
che und Formstruktur des Materials und stellt
damit eine Materialkonstante dar. Je niedri -
ger das E-Modul ist, desto elastischer ist das 
Material.

Das schematische Spannungs-Dehnungs-Dia -
gramm (Abb. 2) zeigt eine Kurve, die den Zu-
sammenhang zwischen Spannung und Deh-
nung darstellt. Das E-Modul wird auf dem an-
fangs linearen Bereich der Kurve gemessen:
Elastizitätsmodul = Spannung :Dehnung.
Der Übergang zwischen linearem und flachen
Teil der Kurve wird als die Fließgrenze (Elastic
Limit) bezeichnet. Bis zu dieser Grenze bleibt ein
Material elastisch. Danach fängt es an, sich per-
manent zu verformen (plastische Deformation). 
Dabei ist F :A die mechanische Spannung und
�l : L die Dehnung. Die Dehnung ist das Ver-
hältnis von Längenänderung zur ursprüng-
lichen Länge. 
Elastizitätsmodul = Spannung: Dehnung: E =
(F :A):(�l : L), wobei F = Kraft; A = Querschnitt;
�l = Längenänderung und L = ursprüngliche
Länge ist.
Auch die resultierende Kraft ist proportional
zum E-Modul. Je elastischer das Material,
desto niedriger ist die Kraft: F = AE (�l : L).

Abb. 3: Finite-Elemente-Analyse: schrittweise Simulation des Thermoform-Vorgangs. – Abb. 4: Finite-Elemente-Analyse: abgeschlossener Thermoform-Vorgang.

Abb. 5: Darstellung der Kraftvektoren mithilfe der Finite-Elemente-Methode.

orthocaps®
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Steifigkeit
Die Steifigkeit ist der Widerstand eines Kör-
pers gegen Verformung durch eine Kraft oder
ein Drehmoment. Im Gegenteil zur Elastizität
ist diese Eigenschaft neben dem Material auch
von der Geometrie des Körpers abhängig.
Mathematisch gesehen ist die Steifigkeit k:
k = F :�l oder   k = AE:L
Aus der ersten Gleichung wird deutlich, dass
neben dem E-Modul die Steifigkeit proportio-
nal zum Querschnitt und umgekehrt proportio-
nal zur ursprünglichen Länge des Materials ist.

Elastizität� Steifigkeit
Es ist sehr wichtig, den Unterschied zwischen
Elastizität und Steifigkeit zu verstehen.
Wenn eine plastische Verformung des Mate -
rials vermieden werden soll, muss ein elasti-
sches Material für die Herstellung der Aligner
gewählt werden. Ein dünneres, jedoch weni-
ger elastisches Material mag zwar nicht so
steif sein, wird sich aber genauso schnell ver-
formen wie ein dickeres Material (siehe oben).

Finite-Elemente-Methode

Durch die Verwendung der Finite-Elemente-
Methode-Software ist es möglich, unterschied-
liche thermoplastische Materialien virtuell
miteinander zu vergleichen und dadurch re-
sultierende Kräfte grafisch darzustellen. Die
Ortho Caps GmbH benutzt die FEM-Software
nicht nur, um unterschiedliche thermoplas -
tische Materialien in unterschiedlichen Be-
handlungssituationen miteinander zu ver-
gleichen, sondern auch für die Darstellung der
biomechanischen Kräfte und für die Optimie-
rung der Attachmentformen in verschiedenen
Behandlungsszenarien (Abb. 4, 5).
Ein speziell für orthocaps® programmiertes
Plug-in (Abb. 5) erleichtert das Handling der
sehr komplexen und aufwendigen Software.
Durch den Einsatz der Finite-Elemente-Soft-
ware sind zahlreiche Verbesserungen in der
Materialauswahl sowie neue Kenntnisse hin-
sichtlich aligner-relevanter Biomechanik ge-
wonnen worden, die den Herstellungspro-
zess weiterentwickelt haben.

Fallbeispiel (Abb. 6 bis 15)

Eine 30-jährige Patientin mit einer Klasse I-
Verzahnung, ausgeprägtem Engstand sowie
Tiefbiss wurde mit der orthocaps®-Apparatur
behandelt.

a

a

b

c

d

e

b c

FALLBEISPIEL 1 (Abb. 6–15)

Abb. 6a–c: Anfangsbefund: extraorale Ansichten. 

Abb. 7a–e: Anfangsbefund: intraorale Aufnahmen.

Abb. 8: Anfangsbefund: OPG.

Abb. 9a, b: Virtuelles Set-up mittels CAD-Software.

a b



Diagnose und Behandlungsplanung
Nach Einscannen der Modelle mittels ortho-
caps®-Software erfolgten die Planung und
Festlegung der Behandlungsobjektive (Ab-
bildung 9a, b). Da es sich um eine reine ortho-
dontische Behandlung handelte, wurde auf
eine FRS-Analyse verzichtet.

Oberkiefer 
Der Oberkieferzahnbogen zeigte eine trans-
versale Einengung zusammen mit palatinaler
Kippung der linken Prämolaren. Eine mesiale
Aufwanderung von 2 bis 3mm des linken Sei-
tenzahnsegmentes sowie ein Bukkalstand der
Zähne 22 und 23 wurden ebenfalls festgestellt.

Unterkiefer 
Die Analyse des Unterkieferzahnbogens er-
gab einen ausgeprägten Engstand der Front,

eine linguale Kippung der linken Prämolaren
und diverse Einzelzahnrotationen als Be-
fund.

Bisslage 
Die Patientin hatte eine beidseitige Klasse I-
Okklusion im Molarenbereich mit einer leich-
ten Klasse II-Eckzahnrelation auf der linken
Seite. Ein dentoalveolärer Tiefbiss war eben-
falls festzustellen.

Behandlungsziele
Im Behandlungsplan wurden folgende Ziele
festgelegt: 
a) transversale Nachentwicklung im Ober -

kiefer und approximale Schmelzreduktion
(ASR) zur Platzbeschaffung 

b) Distalisieren des linken Zahnsegmentes
(siehe Abb. 9b) 

c) Intrudieren, Derotieren und Torquen der
oberen Inzisivi 

d) Proklinieren und Intrudieren der unteren
Inzisivi 

e) Auflösen der Engstände 
f) Bisshebung und Einstellung einer regel-

rechten Verzahnung.

Behandlungsapparatur
Für die orthocaps®-Apparaturen (CAPS) wur-
den folgende Materialien ausgewählt:
1. Behandlungsphase (Behandlungsschritte

1 bis 3):
– softoCAPS: Ethylenvinylacetat (EVA), Stär -

ke  3 mm 
– hardCAPS: Polypropylen (PP), Stärke

1 mm.
2. Behandlungsphase (Behandlungsschritte

4 bis 8):

Abb. 10a–c: Anfangsbefund.

Abb. 12a–c: Zweiter Zwischenbefund.

Abb. 13a–c: Abschlussbefund. 

a b c

a b c

Abb. 11a–c: Erster Zwischenbefund.

a b c

a b c
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– softoCAPS: Polyurethan in Kombina tion
mit Polycarbonat (PC), Gesamtstärke
1,8 mm 

– hardCAPS: Polyethylenterephthalat (PET-
G), Stärke 0,5mm.

3. Behandlungsphase (Behandlungsschritte
9 bis 16):
– softoCAPS: Polyurethan in Kombination

mit Polyethylenterephthalat (PET-G), Ge-
samtstärke 2mm

– hardCAPS: Polyethylenterephthalat (PET-
G), Stärke 0,8mm.

Behandlungssequenz
Die softoCAPS wurden immer nachts getra-
gen. Nach einer Tragezeit von einer Woche
wurden für die nächsten zwei Wochen zu-
sätzlich die hardCAPS tagsüber getragen.
Die Behandlungssequenz für alle anderen
Behandlungsschritte blieb gleich. Die Akti-
vierung pro Behandlungsschritt lag zwi-
schen 0,4 und 0,5 mm. Die Behandlungs-
dauer betrug 14 Monate.

Ergebnisse
Die in den Abbildungen 10 bis 13 dargestellten
Aufnahmen von Ober- und Unterkiefer zeigen
den Behandlungsverlauf.
Die Abschlussunterlagen (Abb. 14) zeigten, dass
die Behandlungsobjektive erreicht wurden. Die
Patientin trug weiterhin die letzte hardCAP im
Oberkiefer als Retentionsschiene. Im Unterkiefer
wurde zur Langzeitstabilisierung ein Ortho-Flex-
Lingualretainer (Fa. Reliance Orthodontics) ein -
gesetzt und die Patientin entsprechend über die
Notwendigkeit der Retentionsphase aufgeklärt. 

Diskussion

Die Erfahrungen mit der orthocaps®-Behand-
lungsmethode zeigen, dass durch den Einsatz
moderner Computertechnologie zur präzisen
Aktivierung der Behandlungsschienen (CAPS)
zusammen mit einer fallbezogenen Auswahl
des thermoplastischen Kunststoffs zur Her-
stellung der CAPS, auch Zahnfehlstellungen,
die mit herkömmlichen Schienensystemen nur
schwierig zu realisieren sind, effektiv behan-
delt werden können.
Es zeigt sich ebenfalls, dass die bereits be-
schriebenen Grundprinzipien der Kieferortho-
pädie wie sorgfältige Planung, eine Anwen-
dung leichter Kräfte sowie kontrollierte Zahn-
bewegungen – unabhängig davon, welche 
Behandlungsapparaturen oder -techniken
Anwendung finden – ihre Gültigkeit behalten.

*Ortho Caps GmbH, Hamm, www.orthocaps.de 
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Dr. Wajeeh Khan 
FZA für Kieferorthopädie
Oststraße 29c 
59065 Hamm 
Tel.: 02381 931037 
Fax: 02381 931039 
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www.praxis-khan.de
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Abb. 14a–c: Behandlungsende: extraorale Aufnahmen.

Abb. 15a–e: Behandlungsende: intraorale Aufnahmen.



Seit sie existieren, standen zur Korrektur von
Fehlbissen aller Art vornehmlich komplexe
kieferorthopädische Apparaturen im Vor -
dergrund. Bis heute assoziieren die meisten
Menschen deshalb eine kieferorthopädische
Behandlung mit einer metallisch glänzen-
den, festsitzenden Apparatur. Abnehmbare
kieferorthopädische Geräte, speziell auch
jene für erwachsene Patienten, werden je-
doch schon viel länger verwendet als man
denkt. 
Bereits Mitte des 20. Jahrhunderts wurden
die ersten transparenten kieferorthopädi-
schen Kunststoffschienen entwickelt. Diese
gerieten aber bald wieder in Vergessenheit
und konnten sich vorerst nicht durchsetzen.
Heute jedoch erobern sie sich sukzessive ih-
ren Platz in der Kieferorthopädie, weil sie
mittlerweile den hohen Ansprüchen gerecht
werden – dies sowohl in ästhetischer Hin-
sicht als auch in Hinblick auf die tragespezi -
fischen Anforderungen. Der Vorteil für die
Patienten liegt dabei sicherlich in der Hand-
habung: Die Schienen erlauben den Patien-
ten ein flexibles Tragen und können bei-
spielsweise bei wichtigen Meetings heraus-
genommen werden. Die „Apparatefreiheit“
ist attraktiv und neu und findet daher bei
vielen Patienten großen Anklang. 

eCligner®
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Im Rahmen des EOS-Kongresses 2011 in Istanbul wurde das vollständig digital hergestellte 

eCligner®-System* zur Behandlung kieferorthopädischer Zahnfehlstellungen präsentiert. 

Prof. Dr. TaeWeon Kim, Dr. Bruno Wilhelmy, Dr. Nils Stucki, Dr. Elif Gündüz und Dr. Helmut Gaugel

stellen die Weiterentwicklung des bekannten Vorgängersystems Clear Aligner vor.

Aligner neuester Generation

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

Abb. 1: eCligner® – transparentes, elastisches kieferorthopädisches Gerät. – Abb. 2: Die Apparatur bezieht die zahnnahe Gingiva mit in den Behandlungsbereich ein – 
zur gingivalen Stimulation, der Materialelastizität wegen und für einen besseren Tragekomfort. – Abb. 3: Einfaches Einsetzen und Herausnehmen der Schienen.

Abb. 4 Abb. 5

Abb. 6 Abb. 7

Abb. 8 Abb. 9

Abb. 4: Überlagerung von zwei Zustandfotos im 2-D-Modus zur Herstellung handgemachter Clear Aligner mithilfe
des CAPRO-Programms. – Abb. 5: Ein Behandlungsschritt beinhaltet drei Aligner mit einer Stärke von 0,5mm,
0,62mm sowie 0,75mm. Die jeweilige Tragezeit beträgt eine Woche. – Abb. 6: Ermöglichung der Überlagerung 
im 3-D-Modus. –Abb. 7:Kephalometrische Auswertung mit Bildüberlagerung und Profilsimulation. –Abb. 8:Über-
lagerungsmöglichkeit zur Sichtbarmachung der verschiedenen Zahnbewegungen durch die einzelnen Behand-
lungsstufen. – Abb. 9: Dem Behandler wird ermöglicht, jeden Behandlungsschritt selbst zu bestimmen. 
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Transparente, herausnehm-
bare KFO-Apparatur

eCligner ist eine transparente, flexible, he -
raus- und abnehmbare kieferorthopädische
Apparatur, welche mittels Tiefziehverfahren
hergestellt wird. Sie besteht – ähnlich einer
PET-Trinkflasche – aus PET-G, einem elas -
tischen, klarsichtfolienartigen, nicht toxi-
schen und biologisch verträglichen Material
(Abb. 1 bis 3). 

Clear Aligner und eCligner®

Die eigentliche Geburtsstunde des Clear 
Aligner als eigenständiges Behandlungskon-
zept lässt sich genau festlegen. Es war Ende
1998, als Prof. Dr. TaeWeon Kim erstmals seine
Schienen zur Behandlung von Rezidivfällen
einsetzte. In besagtem Jahr fand auch die 
ers te vollständige Patientenbehandlung aus-
schließlich mit Behandlungsschienen statt.
Seitdem fungiert Clear Aligner als Namens -
bestandteil mehrerer bekannter Systeme.
Bei der Literaturdurchsicht zahnmedizini-
scher Publikationen finden sich viele Artikel,
welche die Wirksamkeit solch transparenter
Apparaturen und wie sie herzustellen sind,

bestätigen (McNamara, Ponitz etc.). Die Her-
stellung von Clear Aligner in der Praxis ver-
langt nach präzisen Simulationen der Zahn-
bewegungen. Diese beinhaltet sowohl die
Ausgangslage, das gewünschte Endre sultat
sowie die Zwischenschritte. 
Das CAPRO-II-Programm (Fa. IV-Tech, Korea)
ist eine Software, die aus der Überlagerung
zweier Digitalaufnahmen auf dem Compu-
terbildschirm die Bewegung jedes einzel-
nen Zahnes berechnet. Mithilfe eines Vaku-

umtiefziehgerätes werden die handgefer -
tigten Clear Aligner aus 0,5 mm, 0,625 mm
und 0,75 mm starken Tiefziehfolien herge-
stellt. Zur Erreichung eines jeden einzelnen
Zwischenschrittes sind drei Aligner vom 
Patienten in aufsteigender Folienstärke je -
weils eine Woche zu tragen. Das CAPRO-II-
Programm stellt eine Weiterentwicklung 
dar, welche mittels einer Webkamera die 
Arbeit des Zahntechnikers im Labor erleich-
tert (Abb. 4, 5).

Extraktion oder Non-Extraktion Behandlungsfortschritt

Abb. 16a–d: Lieferform (a), Schienen in drei Folienstärken (b), zer-
tifizierte TuPan®-Tiefziehfolien (c), TuPan®-Armored-Tiefzieh -
gerät (Fa. IV-Tech) (d).

a b

c d

Abb. 10 Abb. 11 Abb. 12

Abb. 13 Abb. 14 Abb. 15

Abb. 10: Eine Auswahl von möglichen Printfunktionen, Modellanalysen und Fotogalerien. – Abb. 11: Mögliche kephalometrische Analysen (Tweed, Ricketts, Jarabak, 
Grummon etc.). – Abb. 12: Der Treatment Planner (TP) stellt eine Zusammenfassung des Behandlungsplans dar. Er zeigt die Behandlungszeit, Kosten, Behandlungsschritte
sowie den notwendigen Strippingbedarf. – Abb. 13: Diverse Behandlungsvarianten können gleichzeitig angefordert werden. – Abb. 14: Schematische Darstellung des 
Behandlungsfortschrittes. – Abb. 15: Ausgeprintete Modelle in Acryl.
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Dennoch hat die klinische Anwendung klar 
die Grenzen der handgefertigten Clear Aligner
aufgezeigt. So hängt trotz CAPRO-II-Software
die Qualität der Clear Aligner stark von der 
Erfahrung des Zahntechnikers ab. Durch zu

stark wirkende Kräfte oder weil sich die Zäh-
ne nicht wie gewünscht bewegen ließen, tra-
ten in gewissen Behandlungsstadien Neben-
wirkungen auf. Zur Lösung dieser Probleme
wurde ein neues Programm entwickelt, die

eCligner-Software. Diese berücksichtigt fol-
gende Anforderungen (Abb. 6 bis 11): 
öBasisprinzipien sind dieselben wie beim

handgefertigten Aligner,
överlangt genauste Berechnung des Behand-

lungsverlaufs in dreidimensionaler Darstel-
lung (3-D-CAD/CAM-Verfahren),

övolle 3-D-Steuerung der Zahnbewegungen,
ö3-D-Diagnosedaten, welche den Behand-

lern zur Verfügung gestellt werden,
öberechnet das Behandlungsziel, die Behand-

lungsdauer und die Anzahl der Schienen 
sowie die durch die Behandlung verursach-
ten Profiländerungen. (Durch Einbezug der
Fotos und des Fernröntgens und seiner 
Auswertung im 3-D-Prozess werden nun
auch durch die Behandlung entstehende
Profiländerungen berechnet.)

öBehandlungsoptionen bei Verlust von
Schienen, Behandlungsunterbrechungen
und Rückfällen sowie

öwebbasierte Anwendungen.

Die Wirkungsweise 

Das eCligner-Softwaresystem berechnet die
Aligner jedes einzelnen Behandlungsschrit-
tes. Von jedem Behandlungsschritt wird ein
dreidimensionales Acrylmodell ausgedruckt.
Mit jedem Zwischenschrittmodell werden
drei Aligner in verschiedenen Folienstärken
hergestellt, welche je eine Woche getragen
werden (fünf Zwischenschrittmodelle erge-
ben 15 Schienen für 15 Anwendungswochen).
Der Patient trägt den eCligner täglich, und
zwar durchschnittlich 17 Stunden. Heiße Ge-

Abb. 17: eCligner®-Schiene in situ.

eCligner®-Behandlung

Abb. 18 Abb. 19

Abb. 20 Abb. 21

Abb. 22 Abb. 23 Abb. 24 Abb. 25

Abb. 26 Abb. 27 Abb. 28 Abb. 29

Abb. 18: 2-D-Fine-Element-Studie: Bei 1mm Zahnbewegung mit einer 0,75mm TuPan®-Folie werden 150g Kraft
generiert. – Abb. 19: Engstandbehandlung. – Abb. 20: Jugendlicher mit lingualektopischem Durchbruch des 
lateralen Inzisiven im Unterkiefer wurde innerhalb von fünf Monaten korrigiert. Das Tragen der Schiene erfolgte
hierbei nur nachts. – Abb. 21: Zwischenbefund nach fünf Monaten. Extraktion des Milchzahnes 73.

Abb. 22: Engstandbehandlung im Oberkiefer. – Abb. 23: In Behandlung. – Abb. 24: Weiterer Verlauf. – Abb. 25: Endresultat.

Abb. 26: Engstandbehandlung im Unterkiefer. – Abb. 27: In Behandlung. Expansion und Distalisation. – Abb. 28: Weiterer Verlauf. – Abb. 29: Endresultat.



tränke sollten beim Tragen der Aligner ver-
mieden werden, da sie sich sonst verformen
können. Auch durch das Genießen harter
Speisen können die Aligner beeinträchtigt
werden, da sie sich dann vorzeitig abnutzen
könnten. 
Das Einhalten der Tragedauer ist die wich -
tigs te Voraussetzung für die Erreichung des
berechneten Behandlungszieles. Über den
Behandlungsplaner wird der Behandlungs-
erfolg gesteuert und überwacht. Er enthält
das Zielresultat, die erwartete Behandlungs-
dauer, die Profilveränderungen und das Strip-
pen der Zähne (falls erforderlich), wie auch
deren Zeitpunkt im Verhältnis zu den Be-
handlungsstufen. Um in der Planungsphase
Entscheidungen über Zahnextraktionen zu
fällen, steht auch bei Grenzfällen ein Be-
handlungsplan mit Extraktionen bzw. alter-
nativ ohne Extraktionen zur Verfügung.
Die Schienen sind für die Patienten grund-
sätzlich angenehm zu tragen. Zudem sind 
die Aligner transparent und passen perfekt,
ohne dabei Schmerzen zu verursachen. Die
verschiedenen Folienstärken bewirken eine
graduelle Zahnverschiebung von maximal
0,8mm (Abb. 12 bis 18). 

Behandlung von Erwachsenen
Erwachsene benötigen eine Mindesttrage zeit
von 17 Stunden pro Tag. Die Reinigung erfolgt
mithilfe der Zahnbürste. Heißes Wasser darf
auf keinen Fall für die Schienenreinigung ver-
wendet werden. eCligner-Aligner eignen sich
für fast alle Behandlungsbereiche, u.a. Ex -
trusions-, Intrusions-, Expansions-, Kontrak-
tions,- Extraktions-, Nonextraktions-, Rota-
tions- und Derotationsfälle. Die vom eCligner-
Programm gelieferten 3-D-Simulationsbilder
und -daten stellen die Basis zur Erreichung
des Behandlungszieles dar (Abb. 19).

Behandlung bei Jugendlichen
Bereits bei Kindern im späten Wechselge-
biss können die Aligner angewendet wer-
den. In diesem Zusammenhang werden
die Schienen zur Erhaltung von Zahnzwi-
schenräumen, zur Platzgewinnung und für
die Steuerung von Zahndurchbrüchen und
Unterstützung des Wachstums verwendet.
Anders als Erwachsene müssen Kinder
diese nur acht bis zehn Stunden während
der Nacht tragen. Das Tragen der Schienen
beim Schlafen führt dazu, dass das tägli-
che Leben nicht beeinträchtigt wird (Abb.
20, 21).

Anwendungsbereiche

Die Aligner sind bei Eng- und Weitständen so-
wie für spezielle Anwendungen bei Implanta-
ten und parodontalen Behandlungen geeignet.
Das Alignersystem wirkt auch zur Retention 
des Behandlungsergebnisses nach kieferor-
thopädischer Behandlung und zur Vermei-
dung bzw. Kontrolle von Rückfällen. Im Fol-
genden seien einige Indikationen aufgeführt:
öEngstände (Abb. 22 bis 29) 
öWeitstände (Abb. 30, 31)
öÜberbisskorrektur (Abb. 32, 33)    
öSchließung eines offenen Bisses (Abb. 34, 35)   
öEckzahneinreihung (Abb. 36, 37)  
öDehnung (Abb. 38, 39) 
öRezidivbehandlung (Abb. 40, 41) 
ö Lückenöffnung vor Implantatversorgung

(Abb. 42, 43) 
öModifizierung des „Lachbildes“ (Abb. 44 bis 46)  
öBleaching gleichzeitig mit der eCligner-

Behandlung (Abb. 47). 

Behandlungsbeginn

Die Registrierung auf der eCligner-Website
ist der erste Schritt des Behandlers. Anschlie-
ßend erfolgen diese Arbeitsschritte:

Abb. 32: Tiefbissbehandlung.

Abb. 33: Verbessertes Lachbild.

Abb. 30: Weitstand.

Abb. 31: Das Behandlungsziel wurde innerhalb von sieben Monaten erreicht.

Abb. 34 Abb. 35

Abb. 34: Frontal offener Biss. – Abb. 35: Verbesserte Situation nach Behandlung mit „Cow-catch“-eCligner®.
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1. Versenden der Silikonabformungen bzw.
der Gipsmodelle zur eCligner-Agency. Die
Modelle werden dort eingescannt.

2. Anschließend erfolgt das Hochladen der Pa-
tientenbilder auf der eCligner-Homepage.

3. Der Arzt erhält den Behandlungsvor-
schlag und bespricht diesen mit dem Pa-
tienten.

4. Wird dieser akzeptiert, erfolgt die Fallbe -
stätigung online.

5. Nach ca. zwei bis drei Wochen werden die
fertigen Korrekturschienen an den Behand-
ler mit den gedruckten Zwischenschritt -
modellen versendet (Abb. 48 bis 50). 

Patientenmanagement

Tragezeit
Der Behandlungsschritt gilt als vollendet,
wenn sich der Aligner ohne Zwischenraum 
an die Zähne des Patienten schmiegt und 
dadurch – mangels Lufteinschlüsse – völlig
transparent erscheint. Solange bei der Kon-
trolle die Schiene nicht völlig transparent 
erscheint, muss diese noch weiter getragen
werden (Abb. 51, 52).

Problemlösung bei Schienenver-
lust, Behandlungsunterbrechun-
gen und Rückfällen
Bei Behandlungsbeginn liefert eCligner alle
Schienen inklusive der Zwischenmodelle 
aus Acryl auf einmal – sprich mit der gleichen
Postsendung – in die kieferorthopädische 
Praxis. Jeder verlorene oder defekte Aligner 
kann somit auf dem entsprechenden Zwi -
schenschrittmodell neu tiefgezogen werden.

vorher nachher

Abb. 36 Abb. 37 Abb. 38 Abb. 39

Abb. 40 Abb. 41 Abb. 42 Abb. 43

Abb. 44 Abb. 45 Abb. 46

Abb. 36: Lingualektopischer Durchbruch mit negativer Beeinflussung der Aussprache. – Abb. 37: Durch die Behandlung konnte sowohl die Zahnstellung als auch die 
Aussprache verbessert werden. – Abb. 38: Engstandsbehandlung. – Abb. 39: Verbesserte Situation nach Expansion und Alignment. – Abb. 40: Rezidiv nach Extraktions -
behandlung. – Abb. 41: Dreistufige Behandlung mit eCligner®. – Abb. 42: Lückenöffnung für Implantatversorgung. – Abb. 43: Status nach Lückenschluss im anterioren 
Bereich und Lückenöffnung im posterioren Bereich für das Implantat. – Abb. 44: Ziel einer jeden eCligner®-Behandlung ist auch die Verbesserung des Lachbildes. Bei 
jeder Behandlung sollte diese Überlegung in die Therapieplanung einbezogen werden. – Abb. 45: „Double folded upper lip“ vor Behandlung. – Abb. 46: Verbesserte 
Situation nach erfolgter Behandlung mit Stripping.

Abb. 47

Abb. 49

Abb. 48

Abb. 47: Auch Bleichschienen können mit jedem Behandlungsschritt mitgeliefert werden. – Abb. 48: Auf der 
Homepage www.ecligner.com erfolgt die Registrierung. – Abb. 49: Übersicht des Bestellvorganges.



Wenn der Patient die Therapie unterbro-
chen hat, sucht der Behandler das dem ak -
tu ellen Zahnstatus am besten entsprechende
Zwischenmodell und fertigt davon ausge-
hend die notwendigen, fehlenden Schienen
nach. Auf diese Weise kann die Behandlung
jederzeit wieder aufgenommen werden. Dies
stellt einen echten Vorteil im Vergleich zu 
anderen Systemen am Markt dar. 
Bei erneuten Ausfällen kann der gleiche Pro-

zess wiederholt werden. Es gilt,
das diesem Rückfall ähnlichste
Zwischenschrittmodell zu bestim-
men. Die Folgeschienen werden

Fortschritt (3D Visual Sytem)
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ö 1988 Abschluss Zahnmedizin -
studium, YonSei University (Korea), 
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Abb. 50: Schritt-für-Schritt-Ansicht der 3-D-Behandlung. Abb. 51: Passgenauigkeit vor und nach Tragen der Schienen. 

Abb. 52: Eine hohe Passgenauigkeit gibt Auskunft über die 
Ko operation des Patienten und den Behandlungsverlauf. 
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erneut via Acrylmodelle tiefgezogen. In die-
sem Zusammenhang kann es auch sinnvoll
sein, dem Patienten alle Zwischenschrittmo-
delle zu zeigen, um ihm den Behandlungs -

verlauf vor Beginn oder bei Wiederaufnahme
aufzuzeigen (Abb. 53, 54). 

Retention des Zahnbogens nach
erfolgter Behandlung
Der eCligner®-Retainer erhält das erreichte
Behandlungsziel. Im ersten Jahr nach der 
Behandlung muss der Patient den Retainer

jede Nacht tragen. Ab dem zweiten Jahr rei-
chen drei Nächte pro Woche zur Vermeidung
eines Rückfalls aus. Ab dem dritten Jahr muss
er nur noch eine Nacht pro Woche getragen
werden. Der Retainer wird bei der jährlichen
Nachkontrolle – falls erforderlich – ausge-
wechselt (Abb. 55).  

(Originalartikel erschienen in KFO intern,
3–4/2011)

* eCligner Deutschland, Salzgitter,
www. eCligner.de/com
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bei Dr. André Hugo und Dr. Ziegfried
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ö Mitglied der Fachgesellschaften
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Abb. 53 Abb. 54 Abb. 55

Abb. 53: Die Beobachtung des Patienten beim Einsetzen seiner Schienen gibt Auskunft über die Kooperation. – Abb. 54: Das Set eines Behandlungsschrittes beinhaltet
ein Acrylmodell und die jeweils dazugehörenden drei Schienen (soft, medium, hard). – Abb. 55: Abnehmbare Retentionsschiene kombiniert mit einem geklebten Draht -
retainer.



Ein wenig lässt es sich schon vergleichen: 
Als vor etwas mehr als zehn Jahren Align Tech-
nology die Invisalign®-Methode* auf dem
eu ropäischen Markt einführte, wurde ein
neues Kapitel kieferorthopädischer Behand-
lungstechniken aufgeschlagen. Obwohl die

Idee grundsätzlich nicht neu war (erstmals
berichtete bekanntermaßen H. D. Kesling 
bereits 1945 über Zahnkorrekturen mittels
Elastomere), trauten die meisten Kieferor-
thopäden und Zahnärzte den propagierten
transparenten Plastikschienen aus den USA

zunächst nicht allzu viel zu. Die Rede war 
von einem kleinen „Indikationsbereich, der
sich im Wesentlichen auf erwachsene Pa-
tienten mit geringgradigen Zahnfehlstellun-
gen beschränke und lediglich kosmetischen
Zwecken diene“ (Stellungnahme der DGKFO
zur Invisalign-Methode, Prof. Dr. P. Schopf,
Vorsitzender der DGKFO, 12.9.2001).
Doch die Technik, mittels numerisch gesteu-
erter Fertigung von Stereolithografie-Model-
len (SLA) eine Serie von Polyurethan-Schie-
nen (Aligner) zur Zahnbewegung einzuset-
zen, entwickelte sich derart weiter, dass heut-
zutage auch komplexe kieferorthopädische
Behandlungen bei einem breiten Anwen-
dungsbereich mit diesem System möglich ge-
worden sind. So urteilt die jüngste wissen-
schaftliche Stellungnahme der Deutschen
Gesellschaft für Kieferorthopädie (DGKFO),
dass Aligner „in Kombination mit anderen,

Invisalign® G3/G4
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Abb. 1: Drag-and-Drop-Funktion: Mit einem Maus-
klick lassen sich Attachments und Precision Cuts im
ClinCheck an der gewünschten Stelle platzieren.

Das iPhone für die Zähne

Abb. 2: Compliance-Indikatoren: Nach 14 Tagen Tragezeit sollte der unten sichtbare blaue Punkt sich wie oben
entfärbt haben. – Abb. 3: Kraft-, Drehmoment-Darstellung der Torquebewegung eines oberen Schneidezahnes. 

Abb. 2 Abb. 3
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«mit neuen Perspektiven 
in die Zukunft»
Die Zukunft der nahezu unsichtbaren Zahnkorrektur 

hat längst begonnen. Wenn es darum geht, Zähne mit 

minimalen Kräften und flexiblen Kunststoffen effizient, 

schnell und erst noch fast unsichtbar zu bewegen, setzt 

die neue eCligner 3D Behandlungstechnologie neue 

Massstäbe in der modernen Kieferorthopädie.

«im Prinzip von allen für 
fast alle(s) anwendbar»

Mit dem sehr effektiven eCligner Schienensystem sind 

Kieferorthopäden und auch Zahnärzte mit 

kieferorthopädischer Erfahrung in der Lage, 80 bis 90 

Prozent aller Zahnfehlstellungen bei Erwachsenen 

und Kindern zu behandeln.

«dünner, 
transparenter, schneller»
Die von Prof. Kim entwickelte eCligner Alignertech-

nologie gilt als eigentliches Pioniersystem. Die nahezu 

unsichtbare eCligner Schiene ist anderen Aligner- 

systemen immer einen kleinen aber bedeutenden 

Schritt voraus. Denn es ist dünner, transparenter,

leichter und bewegt Zähne schneller!

«digital hergestellt und 
deshalb äusserst präzise»

Die aus bestehenden und klinischen Studien gewonne-

nen Erkenntnisse mit dem eCligner Vorgängermodell 

Clear Aligner wurden in der Entwicklung der eCligner 

Schienentechnologie konsequent miteinbezogen und 

in Form einer deutlich optimierten und digitalisierten 

Aligner-Technologie realisiert. 

«eCligner – The most 
advanced and original 
Clear Aligner!»
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z.T. festsitzenden Apparaturen … bei nahezu
allen kieferorthopädischen Anomalien zur
Lösung wenigs tens von Teilaufgaben kom-

plementär eingesetzt werden können, sodass
keine Kontraindikationen für diese Behand-
lungssysteme formuliert werden können“
(Stellungnahme der DGKFO zur Behandlung
mit Alignern, Prof. Dr. G. Göz, Stand Januar
2010).
Daher gehören Aligner in einer zeitgemä-
ßen KFO-Praxis längst zum alltäglichen kie-
ferorthopädischen Behandlungsmittel und
lassen sich heutzutage ebenso wenig weg-
denken wie z.B. die allgemeine Verwendung
eines modernen Smartphones von fast jeder-

mann. Auch da hätte vor etwa zehn Jahren
kaum einer gedacht, dass es mit den damals
allmählich in Umlauf gekommenen Handys
eines Tages möglich sein wird, nicht nur ein-

fach zu telefonieren, sondern neben Ka-
lender, Adressverwaltung, aktuellen

Fußballnachrichten und permanen-
tem Internetzugang u.a. auch seine
gesamte Schallplattensammlung

mit sich in der Hosentasche herumtragen zu
können, nebenbei damit im Flugzeug ein -
zuchecken und zu wissen, wie das Wetter am
Zielort in fünf Tagen sein wird.
Insbesondere das iPhone von Apple hat sich
ebenso wie Invisalign neben weiteren An -
bietern dabei von Anbeginn als Marktführer
etabliert und steht neben seiner besonde -
ren Funktionalität auch für innovativen Life -

Abb. 12: Rechte Seitenan-
sicht der ClinCheck-Planung. – Abb. 13: Die

Behandlungsplanung des ClinChecks entspricht dem
klinischen Ergebnis. Ansicht von frontal. – Abb. 14: DVT-Arch-

Section-Darstellung (Mesantis Wiesbaden) des rechten zentralen
Schneidezahnes 11 zu Behandlungsbeginn. Die bukkale Knochenla-

melle ist äußerst dünn. – Abb. 15: Die korrigierte Frontzahninkli-
nation von 11 lässt in der DVT-Darstellung nach 39 Alignern

eine deutliche Verbesserung des bukkalen Knochen-
angebotes erkennen.

Abb. 4

Abb. 7 Abb. 8

Abb. 5 Abb. 6

Abb. 9 Abb. 10 Abb. 11

Abb. 4: Power Ridges an den zentralen Scheidezähnen zu Beginn der Behandlung. – Abb. 5: Intraorale rechte Lateralansicht bei Behandlungsbeginn. – Abb. 6: Klinische
Ausgangssituation der Deckbisskonstellation frontal. – Abb. 7: ClinCheck-Ansicht von rechts zu Behandlungsbeginn. – Abb. 8: Ausgangssituation in der ClinCheck-
Darstellung frontal. – Abb. 9: Passgenauer Aligner 39 in situ bei Behandlungsende. – Abb. 10: Intraorale rechte Lateralansicht mit korrigierter Frontzahninklination bei 
Behandlungsende. – Abb. 11: Klinische Situation nach dem letzten Aligner bei Behandlungsabschluss von frontal. Die Bisshebung ist deutlich zu erkennen. 

Abb. 12 Abb. 13

Abb. 14 Abb. 15
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style und Begehrlichkeit. Mit den neuesten
iPhone-Modellen 3G und 4 fand bislang eine
kontinuierliche technologische Weiterent-
wicklung statt, die uns auch in Zukunft sicher
noch ungeahnte Möglichkeiten präsentieren
wird.
Vielleicht mag es Zufall sein, dass auch bei
Align Technology die letzten beiden Evolu-
tionsstufen „G3“ und „G4“ heißen. Mit Ein-
führung von G3 und G4 im Mai bzw. Novem-
ber 2011 gelang es den etwa 250 weltweit
(Santa Clara, Moskau, Tel Aviv) forschenden

Ingenieuren und Technikern genannter Fir -
ma, durch erweiterte Funktionen die Vorher-
sagbarkeit und Umsetzung der spezifischen
orthodontischen Therapieziele kontinuier-
lich zu verbessern. So wurde zuletzt auch
das Layout des ClinChecks – also der
Behandlungssimulation und
Grundlage der Alignerher-
stellung – zugunsten ei-
ner deutlich übersicht-
licheren und komfor-
tableren Bedienung für

den Behandler u.a. durch Drag-and-Drop-
Funktionen modifiziert (Abb. 1).
Waren ursprünglich internetfähige Mobil -
telefone vor allem für meist im Berufsleben
stehende Erwachsene konzipiert, verfügt

heutzutage auch fast jeder Teenager
über ein iPhone, welches ihm

ca. 22 Stunden am Tag die
ununterbrochene Kom-

munikation mit seinen
Freunden via Facebook
ermöglicht. Auch hier

besteht eine Analogie zu
Invisalign, denn die trans-

parenten Aligner waren zu-
nächst ausschließlich für erwachse-

ne Patienten mit vollständig abgeschlosse-
nem Zahnwechsel (einschließlich der zweiten 
Molaren) gedacht, bei denen vor allem die
Unauffälligkeit der Zahnkorrektur im Vorder-
grund stand. Spätestens seit Erweiterung der
Produktpalette von Align Technology durch
Invisalign Teen im März 2009 setzt sich auch
die Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen – zum Teil bereits in der Wechselge-
bissphase – mit Alignern zunehmend mehr
durch. Ebenso ca. 22 Stunden pro Tag beträgt
auch die geforderte Tragezeit der Aligner,

Abb. 26a, b: Multi-
plane-Attachment mit lingualem

Druckpunkt zur Durchführung mehrfa-
cher, verschiedener, gleichzeitiger Bewe-

gungsrichtungen. – Abb. 27: Zweiteilige Attach-
ments zum Diastema-Schluss bei paralleler

Wurzelführung. – Abb. 28: Zweiseitige Kraft-
angriffspunkte sorgen für eine kontrol-

lierte Wurzelbewegung der 
Eckzähne.

Abb. 16a

Abb. 19 Abb. 20 Abb. 21

Abb. 16b Abb. 17 Abb. 18

Abb. 22 Abb. 23 Abb. 24 Abb. 25

Abb. 16a, b: Voraktivierte, individuell optimierte Attachments ermöglichen durch Smart Force eine absolute Extrusionsbewegung der Frontzähne. – Abb. 17: Klinische 
Ausgangssituation des frontal offenen Bisses. – Abb. 18: Klinisches Bild mit Attachments und Alignern in situ bei Behandlungsbeginn. – Abb. 19: Aligner in situ ohne Dis-
krepanz gegen Behandlungsende. – Abb. 20: Orthognather Overbite nach 36 Alignern bei Behandlungsabschluss. – Abb. 21: Eine absolute Extrusionsbewegung von 2mm
(siehe Gitterraster) zeigt der ClinCheck bei Überlagerung der Ausgangssituation (blau) bis zum Behandlungsende. – Abb. 22: Zahn 23 soll im ClinCheck mesial einrotiert 
werden. – Abb. 23: Klinischer Ausgangsbefund des distorotierten oberen linken Eckzahnes. – Abb. 24: Oberkiefer-Aligner in situ mit optimiertem Rotationsattachment zu
Behandlungsbeginn. – Abb. 25: Derotierter Eckzahn mit korrigierten Frontzähnen nach 30 Alignern.

Abb. 26a Abb. 26b

Abb. 27 Abb. 28



dies gilt allerdings für Teenager und Erwach-
sene gleichermaßen. Bei den „Halbstarken“
kann die Zuverlässigkeit der Mitarbeit aber
zusätzlich mittels der sogenannten Compli-
ance-Indikatoren auf den Invisalign Teen-
Schienen (Abb. 2) leicht von Behandler und
Erziehungsberechtigten/Zahlungspflichti-
gen zu deren Beruhigung überprüft werden.
Erstmals mit der Einführung von Invisalign
Teen wurde auch die „Power Ridge-Technolo-
gie“ vorgestellt. Spezielle Einkerbungen der
Aligner gingival im Kronenbereich, zunächst
an den oberen Frontzähnen, ermöglichen da-
bei eine effektivere Übertragung eines er -
forderlichen lingualen Torque-Drehmoments
näher am Widerstandszentrum des Zahnes
(Abb. 3).
Ab G3 stand diese Funktion bei allen Invi salign-
Produkten (Invisalign Full, Invisalign Lite, 
Invisalign Teen) zur Verfügung und wur de
mit der Einführung von G4 im Jahr 2011 um zu-
sätzlich lingual angebrachte Power Ridges
zur gleichzeitigen Retraktion sowie zur Tor-
quebewegung auch für die unteren Schnei-
dezähne nochmals erweitert. Erkennt die 

Invisalign eigene Treatment-Software bei ge-
planten Zahnkorrekturen eine entsprechend
gewünschte Torquebewegung um mehr als
drei Grad, so werden diese Einkerbungen
automatisch in die Aligner eingearbeitet.
Im klinischen Beispiel der Invisalign-Be-
handlung einer Deckbisskonfiguration eines
erwachsenen Patienten sind die mit roten
Pfeilen gekennzeichneten Power Ridges er-
kennbar (Abb. 4). Die Abbildungen 5 bis 8 
zeigen die klinische Ausgangssituation der
deutlich retrusiv stehenden zentralen Inzi-
sivi. Nach 39 Alignern (Abb. 9–13) waren die
mittleren Scheidezähne aufgerichtet und der
Tiefbiss behoben. In den Arch-Sections der
DVT-Aufnahmen (Mesantis Wiesbaden) zu
Beginn der kieferorthopädischen Therapie
(Abb. 14) und am Ende (Abb. 15) lässt sich die
Torquebewegung sowie die bukkale Kno-
chenregeneration deutlich nachweisen.
Nicht nur Smartphones verfügen, wie der
Name so schön sagt, über eine Vielzahl cle -
verer Features, sondern auch bei Invisalign
sorgen seit den letzten beiden Generationen
weitere „SmartForce®“-Funktionen für eine

noch zuverlässigere Umsetzung einzelner,
auch schwierigerer Zahnbewegungen. 2009
wurde zunächst das Optimized Extrusion
Attachment entwickelt. Galten bis dahin ab-
solute Extrusionsbewegungen mit Alignern,
wenn überhaupt, nur unter zusätzlicher An-
wendung von Hilfsmechaniken wie Elastics
als durchführbar, so können mit diesen spe-
ziell programmierten Attachments nun tat-
sächlich auch rein extrusive Bewegungen
umgesetzt werden (Abb. 16a, b). 
Das Beispiel zeigt die erfolgreiche Behand-
lung eines funktionell frontal offenen Bisses
einer erwachsenen Patientin, der ausschließ-
lich durch 36 Aligner im Oberkiefer und 26
Aligner im Unterkiefer in Anwendung von
Extrusionsattachments geschlossen wurde
(Abb. 17–21). Wie bei allen Korrekturen von
funktionell bedingten offenen Bissen war ne-
ben der kieferorthopädischen Behandlung
auch eine begleitende logopädische Thera-
pie zur Rezidivprophylaxe erforderlich.
Rotationen von Zähnen mit rundlichem Quer-
schnitt, wie Eckzähne oder Prämolaren, gal-
ten bislang als besonders schwierig durch -

Vorher Nachher Vorher Nachher

Abb. 33a–d: Deutlich erkennbar ist die transversale Aufrichtung (T1 rote Linie, T2
gelbe Linie) zur Zahnbogenverlängerung.

Abb. 29 Abb. 30 Abb. 31

a

b

c

d

a

b

c

d

Abb. 32a–d: Okklusale klinische Darstellung einer Engstandsituation mit trans -
versaler anteriorer Kompression zu Behandlungsbeginn und am Ende der Aligner-
Therapie (36 Aligner).
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Abb. 29: Darstellung der neuen G4-Attachmentgeneration im ClinCheck. – Abb. 30: Klinisches Erscheinungsbild der optimierten Attachments auf den Frontzähnen. –
Abb. 31: Attachments mit Aligner und intermaxillären Elastics in intraoraler Darstellung.
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zuführende Bewegungen. Die Entwicklung 
der Optimized Rotation-Attachments, wel-
che zunächst nur für Eckzähne, ab 2011 auch
für alle kleinen Backenzähne erhältlich wa-
ren, tragen ebenfalls erheblich zur
Erwei terung des Indikationsbe-
reiches bei. Dabei wird zum
einen die Zuverlässigkeit
der Zahnrotation erhöht,
zum anderen kann oft-
mals auf bislang notwen-
dige Zu satzme chaniken
wie Knöp fe und Powerchains
verzichtet werden. Im klinischen
Beispiel ist die Derotation des Zahnes 23 
nach lingual mittels optimiertem Rotations -
attachments erkennbar (Abb. 22–25). Bei obe-
ren Eckzähnen empfinden allerdings man-
che erwachsenen Patienten die etwas ausla-
denderen Attachments aus ästhetischer Sicht
als etwas störend.
Weitere Modifikationen der optimierten At-
tachments, die jeweils für ihre spezifische
biomechanischen Aufgabenstellung in ihrer
Geometrie individuell für jeden einzelnen
Zahn im ClinCheck designt werden, wurden
ebenfalls Ende 2011 in Europa eingeführt.
Dazu zählen sogenannte Multiplane Move-
ment Attachments, die geeignet sind, durch
bilaterale Angriffspunkte in Form einer buk-
kalen Erhebung und eines lingualen Druck-
punktes im Aligner bei seitlichen Schneide-

zähnen eine simultan extrudierende, rotie-
rende und gleichzeitig kippende Zahnbewe-
gung durchzuführen (Abb. 26). 
Für eine kontrolliertere translatorische 

Bewegung, z. B. beim Schließen
eines Diastema Mediale

oder der Korrektur einer
Mittellinienverschie-
bung, wurden weitere
SmartForce®-Attach-
ments zur Anwendung

bei den zentralen Schneidezähnen entwi-
ckelt (Abb. 27), während zur kontrollierten
Wurzelbewegung der Eckzähne ebenfalls
neue, zweiteilige Attachments eingesetzt
werden (Abb. 28). Im klinischen Bild, hier
am Beispiel eines jugendlichen Patienten,
bei dem mittels intermaxillärer Gummizüge
gleichzeitig eine Bisslagekorrektur durch -
geführt wird, lassen sich die verschiedenen 
Arten der Optimized Attachments in der Dar-
stellung im ClinCheck (Abb. 29) sowie im
Mund jeweils ohne (Abb. 30) und mit Aligner
(Abb. 31) erkennen. 
All diese Weiterentwicklungen haben dazu
beigetragen, dass innerhalb der letzten Jahre
auch herausforderndere orthodontische Ab-
weichungen mit Invisalign therapiert wer-
den können.
Bei einer 44-jährigen Patientin lagen bei-
spielsweise ausgeprägte Rotationen der obe-
ren Frontzähne und ein deutlicher frontaler
Engstand des Unterkiefers mit anteriorer
transversaler Kompression in beiden Kie-
fern bei einer Klasse I-Verzahnung vor. Die
Derotationen und die transversale Aufrich-
tung erfolgten mit jeweils 36 Alignern im
Ober- und Unterkiefer im 14-tägigen Wech-
sel. Im Unterkiefer wurde im Bereich zwi-
schen den Eckzähnen eine sukzessive inter-
dentale Schmelzreduktion (ASR) mit einem
Abtrag zwischen 0,1 und 0,2mm pro Zahn-
seite durchgeführt. Deutlich erkennbar ist
die transversale Erweiterung durch bukkale
Aufrichtung der Seitenzähne, wodurch eine

Vorher Nachher

Abb. 34a–d: Das klinische Ergebnis entspricht der ClinCheck-Planung (OK/UK 36 Aligner).

Abb. 35: Klini-
scher Ausgangsbefund eines

½PB Distalbisses rechts lateral. –Abb. 36:

Intraorale Ansicht der vergrößerten, sagit-
talen Frontzahnstufe zu Beginn. – Abb. 37:

Ausgangssituation lateral links. – Abb. 38:

Okklusalaufnahme des Oberkiefers zu Be-
handlungsbeginn. – Abb. 39: Okklusal -

aufnahme des Unterkiefers zu 
Behandlungsbeginn.
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Abb. 35

Abb. 36

Abb. 37 Abb. 39

Abb. 38



ausreichende Zahnbogenverlängerung bei
Erhalt der neutralen Verzahnung erzielt
wurde (Abb. 32 bis 34).
Aber nicht nur neutrale Bisslagen gehören 
in den Indikationsbereich der Invisalign-Be-
handlung. Bei einer vergrößerten sagittalen
Frontzahnstufe und einer Rückbisslage auch
größer einer halben Prämolarenbreite ist
durch Distalisation der Oberkiefermolaren
die Einstellung einer neutralen Okklusion er-
reichbar (Abb. 35 bis 39). Zwingend erforder-
lich ist dabei allerdings die Schaffung einer

adäquaten Verankerung mittels intermaxil-
lärer Gummizüge (Abb. 40). 
Das Beispiel dieses 17-jährigen Patienten
macht bei Schritt 17 von insgesamt 41 Alig -
nern die sukzessive Distalisation der Mola-
ren und Prämolaren bei Lückenbildung im
Bereich der ersten kleinen Backenzähne gut
erkennbar (Abb. 41, 42). Die klinische Situa-
tion entspricht zu diesem Zeitpunkt exakt der
vorherigen Planung im ClinCheck (Abb. 43,
44). Die notwendigen Klasse II-Elastics las-
sen wir dabei vorzugsweise direkt auf die

Aligner einhängen. Zur Herstellung der La-
schen eignen sich im besonderen Maße die
Zangen aus dem Sortiment der Firma Ham-
macher. Das „Shark“ (Abb. 45) erzeugt dabei
einen V-förmigen Ausschnitt, um entspre-
chend Gummizüge zu platzieren. Die „Slot
machine“ stanzt einen Schlitz mit kleinem,
runden Ausschnitt in den Aligner. Auf diese
Weise konnte bei Behandlungsabschluss
eine beidseitige Klasse I-Verzahnung mit 
orthognather Frontzahnrelation erzielt wer-
den (Abb. 46 bis 50).

Abb. 45: „Shark“ (nach Dr. Drechsler) von der Fa.
Hammacher zum Stanzen von V-Ausschnitten zur
Elastic-Platzierung an Alignern. – Abb. 46: Korrek-
tur der Klasse II-Verzahnung zu Behandlungsende
rechts. – Abb. 47: Intraorale Ansicht frontal bei 
Behandlungsabschluss. – Abb. 48: Lateralansicht
links nach 41 Alignern unmittelbar nach Attach-
mententfernung. – Abb. 49: Okklusale Aufsichts-
aufnahme des Oberkiefers bei Behandlungsende
(41 Aligner). – Abb. 50: Okklusale Aufsicht des Un -
terkiefers mit Engstandbeseitigung bei Behand-
lungsabschluss.

Abb. 46

Abb. 47

Abb. 48 Abb. 50

Abb. 49

Abb. 40

Abb. 42 Abb. 43 Abb. 44

Abb. 41

Abb. 45
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Abb. 40: Intermaxilläre Gummizüge an den Alignern zur Verankerung bei Distalisierung lateral rechts. – Abb. 41: Die sukzessive Distalisation erfolgt unter Lückenbildung
im Seitenzahnbereich rechts (Aligner 17). – Abb. 42: Sukzessive Distalisation der Oberkiefer-Prämolaren und -Molaren in klinischer Darstellung bei Aligner 17. – Abb. 43: Die
Distalisation erfolgt gemäß der ClinCheck-Planung – rechts lateral. – Abb. 44: Stadium 17 im ClinCheck von gleicher okklusaler Ansicht.
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Eine besondere Errungenschaft der G3-Ent-
wicklung stellt in diesem Zusammenhang 
die Einführung der „Precision cuts“ dar. Die-
se machte es möglich, Aus- oder Einschnitte
zum Platzieren von Gummizügen an jeder 
gewünschten seitlichen Position des Aligners
bereits „ab Werk“ mit Bestätigung des Clin -
Checks bestellen zu können (Abb. 51). Dies er-
leichtert wesentlich alle Klasse II- und III-Be-
handlungen, da die „einschneidenden Maß-
nahmen“ nun nicht mehr von Hand an einer
Vielzahl von Alignern durchgeführt werden
müssen. Allerdings gibt es Ausnahmen: Be-
findet sich ein optimiertes Attachment auf 
einem Zahn, an dem auch ein Cut gefordert
wird, verträgt sich aus materialtechnischen
Gründen diese Kombination (noch) nicht mit-
einander. Hier ist nach wie vor der Griff zu den
bewährten Stanzzangen von Hammacher er-
forderlich, wenn man nicht auf ein Optimized
Attachment verzichten möchte (Abb. 52).
Ähnlich wie mit Spannung das iPhone 5 vo r -
aussichtlich im Herbst dieses Jahres mit neuem
Design und erweiterten Funktionen erwartet
wird, darf der Kieferorthopäde auf die bereits in
den USA angekündigte G5-Version von Invisa-
lign gespannt sein. Wie das Mobilphone von Ap-
ple wird auch die nächste Generation von Align
noch interaktiver und einfacher in der Bedie-
nung sein. So zeichnet sich z.B. ab, dass zukünf-
tig zu korrigierende Endpositionen der Zähne
nicht mehr prosaisch dem Techniker beschrie-
ben werden müssen, sondern per Mausklick im
ClinCheck direkt verändert werden können. 
Mit der eingeleiteten Abkehr von konven -
tionellen Silikonabformungen durch die Ein-

führung des intraoralen Scanners iTero (nicht
von Apple, sondern von Cadent!) (Abb. 53)
und den Erwerb des Unternehmens verfügt
Align Technology zudem über weitere wich-
tige Patentrechte, die die Zukunft der Kiefer -
orthopädie mitbestimmen werden. 
Die hohe Präzision der gescanten Abbil -
dungen von Zahn- und Kiefersituation wird
es eines Tages vielleicht auch ermöglichen,
durch Ausnutzung der Zahnunterschnitte
sowie durch gezielte, unauffällige Modifi -
kationen im Alignermaterial auf geklebte
Attachments sogar weitgehend verzichten
zu können. Ein neues, präziseres und trotz-
dem weicheres Material befindet sich hierzu
bereits in der Testphase und steht kurz vor
der Markteinführung.
Die eckigen, erhabenen Tasten eines her-
kömmlichen Handys stellten genauso eine
Übergangstechnologie dar, wie die nun -
mehr seit 40 Jahren zur Zahnkorrektur ver-
wendeten, eckig abstehenden Brackets auf
Zähnen es sein werden. Die Zukunft wird 
bestimmt durch hauchdünne, transparente,
glat te Oberflächen, bei Telefonen wie auch
bei Zahnspangen. 
Da die Phonetik der Patienten beim Tragen der
max. 0,7mm dünnen Kunststoffschienen prak-
tisch nicht eingeschränkt ist, kann man mit
Alignern im Mund übrigens – genauso wie mit
dem iPhone – auch hervorragend drahtlos tele-
fonieren! Und wer will, kann sich schon bald
den ClinCheck auch auf dem iPhone oder iPad
ansehen. Invisalign – die Zähne für das iPhone. 

*Fa. Align Technology BV, www.invisalign.de
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Kurzvita

Dr. Thomas S. Drechsler

ö 1981–1982 Ausbildung zum Rettungs -
sanitäter in Mainz

ö 1982–1986 Ausbildung zum Zahntech -
niker in Worms 

ö 1985–1991 Studium der Zahnheilkunde
in Mainz 

ö 1992–1994 Fachzahnärztliche Weiter-
bildung zum Kieferorthopäden in Wies-
baden und in Bad Soden 

ö 1994–1995 Wissenschaftlicher Assistent
an der Universität in Kiel 

ö 1995 Promotion auf dem Gebiet der
Rechtsmedizin an der Universität Mainz

ö 1996 Studienaufenthalt in USA an 
verschiedenen Kliniken und Praxen
(Boston, Los Angeles)

ö 1997 Niederlassung als Kieferorthopäde
in eigener Fachpraxis in Wiesbaden

ö2003–2012 Zweiter Vorsitzender der
Deutschen Gesellschaft für Linguale 
Orthodontie (DGLO)

ö2007 Vorstandsmitglied (Pressespre-
cher) der Deutschen Gesellschaft für
Aligner Orthodontie (DGAO)

ö2010 Präsident der European Society of
Lingual Orthodontics (ESLO)

ö2012 Präsident des 10. Kongresses der
European Society of Lingual Orthodon-
tics (ESLO) in Frankfurt am Main

Abb. 51: Precision cuts von Invisalign sind seit G3 an jeder beliebigen Seitenzahnposition zum Platzieren von
Gummizügen erhältlich. – Abb. 52: Beim Einsatz von neuen optimierten Attachments – hier an Zahn 23 – müssen
an den entsprechenden Zähnen die Einschnitte für Elastics teilweise von Hand mit dem Shark gesetzt werden. –
Abb. 53: Der intraorale Scanner von iTero löst in Zukunft alle konventionellen PVS-Abformungen ab.

Abb. 51

Abb. 52 Abb. 53



53 % aller Jugendlichen eines Jahrganges
zwischen dem neunten und achtzehnten 
Lebensjahr erhalten in Deutschland eine kie-
ferorthopädische Behandlung (laut KZBV
Jahr 2011). Für diese jungen Menschen bedeu-
tet die Korrektur ihrer Zahn- und Kieferfehl-
stellung in aller Regel das mehr oder weni -
ger konsequente Tragen verschiedenster kie-
ferorthopädischer Apparaturen über einen
meist mehrjährigen Zeitraum.

Die Entscheidung, welches Behandlungs -
gerät zur Regulierung der jeweiligen Ano-
malie Verwendung findet, trifft der Kiefer -
orthopäde im Allgemeinen zusammen mit 
den Patienten und dessen Erziehungsberech-
tigten oder besser Zahlungspflichtigen unter
Vorgabe der individuellen medizinischen In-
dikation. Hierbei kann er auf eine große Aus-
wahl bewährter Apparaturen zurückgreifen,
deren erste Beschreibungen zum Teil bis ins
18. Jahrhundert zurückreichen, wie z. B. der
Außenbogen, damals aus Elfenbein, heute

aus Edelstahl, nach Pierre Fauchard im Jahr
1728. 
Die Wurzeln der vor allem in Europa bis
heute angewandten Funktionskieferortho-
pädie liegen im Ende des 19. Jahrhunderts mit
der Vorstellung des „Monoblocks“ von Pierre
Robin etwa um 1890. In den 30er-Jahren des
letzten Jahrhunderts wurde darauf der bis
heute übliche klassische Aktivator von dem
skandinavischen Praktiker Viggo Andresen

entwickelt, während Karl Häupl als Wissen-
schaftler versuchte, dessen Wirkungsweise
einigermaßen plausibel zu erklären. Etliche,
meist grazilere Modifikationen des eher klo-
bigen Aktivators folgten insbesondere in den
50er- und 60er-Jahren des 20. Jahrhunderts
durch Bimler mit dem elastischen Gebissfor-
mer, dem Bionator nach Balters, dem elas-
tisch offenen Aktivator nach Klammt, dem 
Kinetor nach Stockfisch und dem Funktions-
regler nach Fränkel, um nur die bekanntesten
zu nennen. 

Früher noch, um 1913, publizierte erstmals 
Edward Hartley Angle, der durch seine bis
heute international gültigen Klassifikationen
der Bissanomalien als der Gründer der neu-
zeitlichen Kieferorthopädie gilt, die Verwen-
dung von Brackets auf Bändern zur Führung
orthodontischer Bögen zunächst in seinem
„Ribbon Arch System“, elf Jahre später in der
immer noch aktuellen Edgewise-Anordnung.
Dies gilt als die Geburtsstunde der „Multi-
band-Apparatur“, auch wenn heutzutage
längst nicht mehr jeder Zahn bebändert wird
und sich die festsitzenden Behandlungsmittel
über die Jahre bis hin zu selbstligierenden 
Systemen aus Vollkeramik (DamonTM Clear,
Ormco 2010) und individuell gegossenen Lin-
gual-Apparaturen von Dirk Wiechmann
(2004) deutlich verändert haben.
Etwa zeitgleich zur Entwicklung der ersten
festsitzenden Bracket-Apparaturen in den USA
wurden in Europa zuerst von dem Nie der -
länder Charles Frederick Leopold Nord her-
ausnehmbare Plattenapparaturen aus Kaut-
schuk zur transversalen Erweiterung vorge-
stellt. 1936 führte dann der in Wien tätige
Zahnarzt und Kieferorthopäde Arthur Martin
Schwarz die ebenfalls bis heute regelmäßig
verwendete „Aktive Platte nach Schwarz“ oder
auch „Schwarz’sche Platte“ aus Kunststoff in
das gegenwärtige kieferorthopädische Be-
handlungsrepertoire ein.
So hat sich im 21. Jahrhundert in Europa bei
der Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen aufgrund der in unseren Breitengra-
den vorherrschenden Prävalenz von Angle-
Klasse II-Anomalien bei Koinzidenz von 
anterioren Engständen ein kieferorthopädi-
sches Therapiekonzept etabliert, welches oft-
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Dr. Thomas Drechsler aus Wiesbaden

stellt Invisalign® Teen vor.

Locker, fest oder durchsichtig

Abb. 1: Compliance-Indikatoren bei Invisalign®

Teen unterstützen die Tragedisziplin.

Abb. 2a, b: Extraorale Frontal- und Profilansicht.
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mals in der Kombination aus herausnehmba-
ren und festsitzenden Behandlungsmitteln
besteht. Meist werden zunächst aktive Plat-
tenapparaturen zur transversalen Nachent-
wicklung der Kiefer eingesetzt, zur Bisslage-
korrektur eines der oben beschriebenen bi -
maxillären Geräte verwandt und bei Abschluss
der Dentition bestehende Einzelzahnfehlstel-
lungen mittels Multibracket-Apparatur korri-
giert. Auch wenn eine gewisse Anzahl der 
Kieferorthopäden eher von der amerikani-
schen Behandlungsphilosophie geprägt ist,
zu ungunsten funktionskieferorthopädischer
Geräte initial mit festen Apparaturen oder
auch dem Headgear zu therapieren, so stellt
sich für den betreffenden jungen Patienten
am Anfang einer Zahnkorrektur meist immer
die Frage: „Bekomme ich eine lose oder eine
feste Spange?“
Da bislang Einzelzahnabweichungen effektiv
nur mittels bukkal oder lingual fixierter Bra-
ckets korrigiert werden konnten, kamen die
meisten Kinder und Jugendlichen unserer Zeit
bislang um eine feste Zahnspange während
ihres pubertierenden Lebensabschnittes
nicht umhin.
Seit allerdings 2001 Align Technology unter
dem Handelsnamen Invisalign® eine neue
Methode zur orthodontischen Zahnbewe-
gung auf dem Markt einführte, konnten Kie-
ferorthopäden von nun an auf erweiterte The-
rapiekonzepte zugreifen. Erstmals war es
möglich geworden, bestimmte Einzelzahnbe-
wegungen mit einer Serie von transparenten
Polyurethan-Schienen gezielt und vorhersag-
bar zu erreichen. Waren die im Rapid-Proto -
typing-Verfahren hergestellten sogenannten
Aligner zunächst ausschließlich zur ästheti-
schen Erwachsenentherapie gedacht, wur -
de mit der Einführung von Invisalign Teen im
Jahre 2009 die Produktpalette um die Mög-
lichkeit erweitert, dieses Behandlungsmittel
auch bei Kindern und Jugendlichen einsetzen
zu können, ohne zuvor auf den vollständigen
Abschluss der bleibenden Dentition warten zu
müssen.
Hierzu wurden verschiedene Modifikationen
eingeführt, um die Methode sowohl auf die
persönlichen als auch auf die therapiespezi -
fischen Bedürfnisse von Teenagern abzustim-
men. So gilt es aktuell gemäß der medizini-
schen Indikation und der jeweiligen Um-
stände zu entscheiden, ob das kieferortho -
pädische Behandlungsmittel locker, fest oder
durchsichtig gestaltet sein soll. Damit muss für
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Abb. 3a

Abb. 3d

Abb. 4a Abb. 4b Abb. 4c

Abb. 3e

Abb. 3b Abb. 3c

Abb. 5a Abb. 5b Abb. 5c

Abb. 6

Abb. 7a

Abb. 7b

Abb. 8a Abb. 8b Abb. 8c

Abb. 3a–e: Intraorale Ansichten zu Behandlungsbeginn: Seitenansicht rechts (a) mit vergrößerter sagittaler 
Stufe, Frontal- (b) und Seitenansicht links (c), Okklusalansicht des Oberkiefers bei transversaler Kompression 
(d) und Okklusalansicht des Unterkiefers (e). –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: I got it! – Abb. 7a, b: Lächeln mit unauffälligen Alignern nach Umstellung auf Invisalign, 
erste Aligner in situ frontal. – Abb. 8a–c: Der ClinCheck zu Behandlungsbeginn in der rechten Lateralansicht 
entspricht der klinischen Ausgangssituation (a). Behandlungssimulation nach 35 Alignern in Neutralbisslage
(b). Geplantes Behandlungsergebnis im ClinCheck, Frontalansicht (c).



Invisalign® Teen

Kinder heutzutage nicht mehr notgedrungen
die Korrektur ihrer Zahnfehlstellung in oben
genannter, traditioneller Behandlungsabfol -
ge verlaufen und mit der obligaten Vollver-
drahtung ihres Mundes zwingend enden.
Großes Thema ist selbstverständlich bei Kids,
deren Alltag in der Regel von gänzlich anderen
Präferenzen geprägt ist als denen des Tragens
ihrer orthodontischen Behandlungsappara-
turen, die Mitarbeit, neudeutsch: Compliance.
Diese Schwierigkeit der jungen Patienten und
mithin auch die des Behandlers ist u.a. ein
plausibler Grund für den festen Einbau einer
Multibracket-Apparatur, denn was nur durch
einen Fachmann mit instrumentellem Auf-
wand wieder zu entfernen ist, kann von einem
Patienten kaum „vergessen“ werden zu tra-
gen. Meist ist es aber weniger die Vergesslich-
keit, sondern eher der eingeschränkte Trage-
komfort und die phonetischen Limitationen
auch der grazileren Varianten mono- oder bi-
maxillärer Geräte, die es den zum Teil sehr
vielseitig beschäftigten Jugendlichen erschwe-
ren, die nötige, kieferorthopädische Disziplin
aufzubringen.
Beim Tragen der nur 0,7mm dünnen Invi -
salign-Aligner treten diese Probleme hinge-
gen in aller Regel kaum auf. Wie schon für die
meisten Erwachsenen sich die Schienen nach
kurzer Adaptation fast unmerklich im Mund
anfühlen, lässt sich auch bei Teenagern eine
Invisalign-Behandlung meist völlig kompli-
kationslos in den jugendlichen Alltag imple-
mentieren, sodass nach unseren Erfahrungen
die Compliance sich bei Kindern nicht von der
der Erwachsenen unterscheidet, manchmal
sogar noch gewissenhafter erscheint. Insbe-
sondere wenn sportive Aktivitäten wie Fuß-
ball, Handball, Mountainbiking, Skating oder
andere durchaus mit Gefahren behaftete
Sportarten von den Eltern entweder erduldet

oder gefördert werden, bieten dabei einge-
setzte Aligner nebenbei ein erheblich redu-
ziertes Risiko an Zahn- und Kiefertraumata.

Aber auch umgekehrt, wenn eher die musi-
schen Talente der Kinder hoffnungsfroh un -
terstützt werden, können die Aligner beim
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Abb. 9 Abb. 10

Abb. 11a

Abb. 11c Abb. 11d

Abb. 12d Abb. 12e

Abb. 11b

Abb. 12a Abb. 12b Abb. 12c

Abb. 11a–d: Behandlungsverlauf: Klinische Situation frontal mit inserierten Alignern und eingehängten
intermaxillären Gummizügen beidseits (a, b). Intermaxilläre Gummizüge werden zur Bisslageumstellung 
direkt an den Alignern befestigt, Lateralansicht rechts (c). Bereits deutlich erkennbare Veränderung der 
sagittalen Relation nach 15 Alignern durch Applikation intermaxillärer Gummizüge, Lateralansicht links (d).
– Abb. 12a–e: Neutralokklusion der rechten Seite mit orthognather transversaler Relation vor Behandlungs-
abschluss, Attachments noch in situ, das klinische Ergebnis entspricht der ClinCheck-Planung (a). Behand-
lungsergebnis kurz vor Abschluss in der intraoralen Frontalansicht (b). Neutralokklusion links mit gering-
gradiger vertikaler Differenz als temporärer Nebeneffekt während der Aligner-Behandlung vor der Settling-
Phase (c). Der Oberkieferzahnbogen ist transversal ausgeformt (d). Ausgeformter Unterkiefer mit Beseiti-
gung der frontalen Engstände in der okklusalen Aufsicht (e).

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 Bewegungsabläufe in Balkendarstellung bei simultaner Stufeneinteilung.



Üben von Trompete oder Posaune einfach
nach Bedarf herausgenommen werden, was
der harmonischen Klangerzeugung oftmals
entgegenkommender klingt als die musika -
lischen Bemühungen mit Brackets auf den
Zähnen, egal von welcher Seite. 
So sind die beiden Compliance-Indikatoren
(Abb. 1), mit denen die Invisalign-Teen-Aligner
an den jeweils distalsten Zähnen bukkal aus-
gestattet sind, mehr eine zusätzliche, beruhi-
gende Kontrollmaßnahme für Eltern und Be-
handler als essenzielles Behandlungstool.
Dennoch hat sich die Beurteilung des Diffu-
sionsgrades der mit blauer Lebensmittelfarbe

gefüllten Indikatorreservoire (siehe Publi -
kation T. Schott, G. Göz, „Color Fading of the
blue compliance indicator encapsulated in 
removable clear Invisalign Teen aligners“, 
Angle Orthodontist, Vol. 81 No. 2 2011) nach 
14-tägiger Tragezeit der jeweiligen Aligner als
nützliche Motivationshilfe bewährt.
Zudem wird der Einsatz von Non-Compli-
ance-Geräten grundsätzlich neben dem ho-
hen, wartungsintensiven und apparativen
Aufwand (Bänder, Brackets, Bögen, Klappen,
Ligaturen, Elastics, Power Chains, Springs, 
Teleskope usw.) bekanntermaßen mit den
Nachteilen einer deutlich erschwerten Mund-

hygiene erkauft. Auch wenn eine linguale 
Apparatur zumindest keine bukkalen Zahn -
defekte (White Spots) erzeugt, wie die Studie
von R. Schwestka-Polly und D. Wiechmann
(Eur J Oral Sci 2010; 118: 298–303) belegt, so
kann dies bei labial angebrachten Brackets
während und nach einer kieferorthopädi-
schen Behandlung aber durchaus in signifi-
kantem Maß passieren, was nicht nur leider
manchmal der klinische Alltag uns zeigt, son-
dern auch in der Veröffentlichung von S. Lov-
rov, K. Hertrich und U. Hirschfelder über
„Schmelzdemineralisationen während fest-
sitzender kieferorthopädischer Behandlung“
(J Orofac Orthop 2007, 68: 353–363) wissen-
schaftlich nachgewiesen wurde.
Besteht moderne Kieferorthopädie heutzu-
tage aus der Komplexität und interdiszipli-
nären Zusammenarbeit mit verschiedenen
Fachdisziplinen wie Allgemeinzahnheilkun -
de, MKG-Chirurgie, Logopädie, Orthopädie
und Physiotherapie, so sind intensive Pro -
phylaxemaßnahmen zuerst als integrativer
Bestandteil aller kieferorthopädischen Inter-
ventionen, unabhängig der Wahl der Be-
handlungsmittel, von allen Beteiligten zu be-
achten. Anglizistisch „White-Spot-Manage-
ment“ genannt, früher auch trivial als Bohren
und Füllen bezeichnet, sollte dabei auf keinen
Fall als „Kollateraleffekt“ einer kieferorthopä-
dischen Behandlung mit Auslösung eines
interdisziplinären Handlungsbedarfs hinge-
nommen werden, sondern von vornherein
möglichst vermieden werden.
Da das Putzen von bracket- und bogenfreien
Zähnen unumstritten von jedem Jugendli -
chen einfacher zu bewerkstelligen ist als mit
eingegliederter Multiband-Apparatur, spricht
allein aus diesem Aspekt grundsätzlich vie-
les für alle herausnehmbaren Geräte. Die bis-
herigen Nachteile fragwürdiger Compliance
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Abb. 13a Abb. 13b Abb. 14

Abb. 13a, b:Zweites Behandlungsbeispiel: 13-jährige Patientin zu Therapiebeginn, extraorale Frontal- (a) und
Profilansicht (b). – Abb. 14: Die junge Patientin freut sich auf ihre Aligner. 

Abb. 15a

Abb. 15d Abb. 15e

Abb. 15b Abb. 15c

Abb. 15f

Abb. 16 Abb. 17

Abb. 15a–f: Intraorale Ansichten bei Behandlungsbeginn: rechts mit Molarenvorwanderung (a), frontal (b)
und links (c). Beim Lächeln sind bereits die Eckzahnaußenstände erkennbar (d). Okklusalaufnahme des 
Oberkiefers mit moderaten Rotationen (e) und des Unterkiefers mit moderaten Engständen (f).

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.
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und eingeschränkter Effektivität von Einzel-
zahnbewegung „loser Spangen“ konnten da-
bei erstmals durch die Invisalign Teen-Technik
deutlich entkräftet werden.

Selbstverständlich sind aber auch bei der 
Invisalign-Methode unbedingt begleitende,
systematische Individual-Prophylaxe-Maß-
nahmen durch den Kieferorthopäden und
Zahnarzt durchzuführen, sonst können eben -
so hier bei Nachlässigkeit und Nichteinhal-
tung entsprechender Trageinstruktionen De-
mineralisationsschäden entstehen, was in
seltenen beschriebenen Einzelfällen dann
mehr dem verantwortlichen Behandler als
der Methodik anzulasten ist.
Hat sich das Indikationsspektrum von Invisa-
lign durch die über 10-jährige Produktweiter-

entwicklung und Erfahrung von den Ursprün-
gen bis heute auch in beachtlichem Maß er-
weitert, so eignet sich die Anwendung von In-
visalign Teen zwar für die meisten, aber natür-

lich nicht immer für alle Behandlungs-
aufgaben. Extraktionstherapien sind
grundsätzlich bei Notwendigkeit grö-
ßerer translatorischer Zahnbewegun-
gen mit Alignern nur sehr einge-
schränkt zu empfehlen, genauso z.B.

wie die Mesialisation von Molaren bei Aplasie
eines Prämolaren.
Auch die Einordnung retinierter und/oder
verlagerter Eckzähne stößt an die biome -
chanischen Grenzen der Invisalign-Therapie.
Ebenfalls kann bei ausgeprägteren trans -
versalen Diskrepanzen eine rein Aligner ge-
stützte Therapie in der vollständigen Umset-
zung des Behandlungszieles Schwierigkeiten
bereiten. Grundsätzlich sind allerdings im-
mer Kombinations- oder Vorbehandlungen
mit anderen Behandlungsmitteln möglich.
Das Patientenbeispiel eines damals neunjäh-
rigen Mädchens (Abb. 2a, b) zeigt einen deut-
lichen Schmalkiefer bei einer Angle-Klasse II-
Relation zu Beginn der zweiten Wechselge-
bissphase (Abb. 3). Hier wurden zunächst 
für eineinhalb Jahre im Oberkiefer und Unter-
kiefer aktive Dehnplatten zur Erweiterung
der Kieferbasen begleitend zum Zahnwech-
sel eingesetzt (Abb. 4, 5). Statt der jetzt übli-
cherweise folgenden festen Behandlungs -
apparatur wurde auf weiterhin herausnehm-
bare Invisalign-Aligner umgestellt (Abb. 6, 7).
In der Behandlungssimulation des Clin Checks
sind sowohl die bisher erreichte klinische Si-
tuation nach transversaler Überkorrektur und
bestehender Distalbisslage als auch das ge-
plante Behandlungsziel in neutraler Okklu-
sion zum Abschluss der Behandlung erkenn-
bar (Abb. 8).
Grundsätzlich stehen zweckmäßigerweise zur
Korrektur einer Angle-Klasse II-Relation bei
Jugendlichen in der Wachstumsphase zwei Be-
handlungsoptionen zur Verfügung: Im Sinne
der funktionskieferorthopädischen Philoso-
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Abb. 19 Abb. 20

Abb. 21 Abb. 22
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Abb. 18a–f: Das Endergebnis zeigt ein harmonisches Lächeln (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).

Abb. 19: Die sukzessive Distalisation erfolgt durch Lücken -
bildung mesial der Sechsjahrmolaren bei Aligner 11 gemäß der
ClinCheck-Planung. – Abb. 20: Lückenbildung mesial der
Sechsjahrmolaren bei Aligner 11 im ClinCheck. Die palatinalen
Attachments auf den Frontzähnen wurden nicht geklebt, son-
dern dienten als Bite Ramps der Bisshebung. – Abb. 21: Klini-
sche Situation der temporären Lückenbildung distal des Eck-
zahnes im 31. Behandlungsschritt in rechter Seitenansicht mit
Aligner in situ. – Abb. 22: Der ClinCheck zeigt die geplante Dis-
talisation distal des Zahnes 43 während der Behandlung. Die
klinische Situation entspricht genau der Planung bei Stage 31.



phie die Verlagerung des Unterkiefers nach
anterior oder die sequenzielle Distalisation
aller Seitenzähne des Oberkiefers. Die Ent-
scheidung darüber fällt der Kieferorthopäde
auf diagnostischer Grundlage seiner cephalo-
metrischen Analyse und der Modellauswer-
tung. Hier war gemäß des kieferorthopädi-

schen Befundes die funktionelle Vorverlage-
rung der Mandibula zum Erreichen einer Neu-
tralokklusion angestrebt. 
Seit 2011 können die verschiedenen Optionen
in der Invisalign-Eingabemaske direkt ange-
geben werden, was die Kommunikation mit
dem Invisalign-Techniker in Costa Rica nun
noch mehr vereinfacht (Abb. 9). Der hier ge-
plante ClinCheck zeigt vorab in der rechten
Balkendarstellung eine Stufeneinteilung, die
eine simultane Bewegung aller Zähne vor-
sieht, bis im letzen – hier dem 36. Schritt – die
Verlagerung des Unterkiefer nach anterior 
simuliert wird (Abb. 10). 
Die klinische Umsetzung erfolgt mit Applika-
tion von intermaxillären Gummizügen, ähn-
lich wie bei einer Multibracket-Apparatur, hier
direkt auf die Aligner. Die Abbildung 11 zeigt
die intraorale Situation bei Aligner Nummer
15 von insgesamt 35 geplanten Alignern. Zu
diesem Zeitpunkt, also nach etwa 30 Wochen,
war bereits eine deutliche Verbesserung der
sagittalen Relation erkennbar, sodass die Tra-
gezeit der Gummizüge auf nachts reduziert

werden konnte. Kurz vor Abschluss der Be-
handlung war eine korrekte Klasse I-Verzah-
nung erreicht. Auf den klinischen Fotos der
Abbildung 12 sind die Attachments des Case
Refinements (10 Aligner) erkennbar sowie
linksseitig eine leichte vertikale Differenz 
als temporärer Nebeneffekt während der

Aligner-Behandlung vor der Settling-
Phase.

Im zweiten Beispielfall ist es bei einem 13-jäh-
rigen Mädchen (Abb. 13, 14) aufgrund einer
beidseitigen Molarenvorwanderung im Ober-
kiefer sowohl zum Außenstand der Eckzähne
als auch zu einer Distalokklusion gekommen.
Die Abbildung 15 lässt die klinische Ausgangs-
situation des moderaten Engstandes und der
Distalverzahnung erkennen. 
Hier wurde daher als Behandlungsoption 
die Variante der Distalisation der Oberkiefer-
seitenzähne gewählt (Abb. 16). Die Balkendar-
stellung der Stufeneinteilung im ClinCheck
beschreibt hierbei ein V-Muster und ist ge-
kennzeichnet durch einen sequenziellen Be-
wegungsablauf der Zähne (Abb. 17). Begin-
nend mit den posterioren Molaren des Ober-
kiefers werden diese einzeln nacheinander
distalisiert, bis einschließlich der Eckzähne
eine neutrale Okklusion eingestellt und am
Ende der frontale Engstand aufgelöst ist 
(Abb. 18). Zu erkennen ist die Distalisation
während des Behandungsverlaufs sowohl 
klinisch als auch in der ClinCheck-Planung an
der Lückenbildung mesial der Sechsjahrmo -
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Abb. 23: Planung der „Precision Cuts“ mit Drag and Drop (hier für Klasse II-Gummizüge). 

Abb. 24: Leichte Proklination des Zahnes 41 in der Arch-Sec-
tion-Darstellung des DVTs (Mesantis Wiesbaden) bei Behand-
lungsbeginn (erkennbar ist die vergrößerte sagittale Stufe zu
den OK-Frontzähnen). – Abb. 25: Leichte Aufrichtung nach re-
tral statt Proklination des Zahnes 41 gegen Behandlungsende
bei gleichzeitiger Applikation von Klasse II-Gummizügen auf
Alignern (die sagittale Stufe ist deutlich verkleinert).

Abb. 24

Abb. 25
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laren bei Aligner 11 (Abb. 19, 20) und später 
distal der Eckzähne im 31. Behandlungsschritt
in seitlicher Ansicht (Abb. 21, 22).
Während bei der ersteren simultanen Biss -
lagekorrektur die Applikation von intermaxil-
lären Gummizügen obligat ist, wird aus 
Gründen der Verankerung im Gegenkiefer 
das Einhängen von Gummizügen wärmstens
empfohlen. Meist muss bei der Distalisations-
variante aufgrund der sequenziellen Einzel-
bewegung der Zähne mit einer größeren An-
zahl von Alignern gerechnet werden. Bei 
unserer Patientin waren es in beiden Kiefern
jeweils 44 Schienen, was eine entsprechend
etwas längere Behandlungszeit mit sich
bringt. Im Falle einer ungleichen Anzahl von
Alignern pro Kiefer ist es neuerdings auch
möglich, passive Aligner ohne stattfindende
Bewegung zu ordern. Damit können Patien-
ten auch im Gegenkiefer auf
jeweils „frische“ Aligner zu-
rückgreifen, wenn das Tra-
gen von Gummizügen wei -
terhin erforderlich ist.
Seit Einführung der neuen
G3- und G4-Ge neration von Invisalign können
die Laschen („Cuts“) zum Einhängen der Gum-
mizüge auf Aligner außerdem einfach per
„Drag and Drop“ im ClinCheck an jeder belie-
bigen Stelle im Seitenzahnbereich für Klasse II-
aber natürlich auch Klasse III-Korrekturen ge-
plant werden (Abb. 23). So entfällt in der Regel
das bisher zeitaufwendige Einschneiden per
Hand an jedem einzelnen Aligner. 
Unsere Erfahrungen zeigen, dass zum einen
das konsequente Tragen der Gummizüge von
den Teenagern problemlos toleriert wird, zum
anderen es in praxi zu einer schnelleren Biss-

lageumstellung kommt
als in Vergleich mit der
Kombination einer Multibracket-Apparatur.
Die Gründe hierfür sind darin zu sehen, dass
intermaxilläre Gummizüge in Einheit mit 
Alignern gleich von Anbeginn der Behand-
lung appliziert werden können, ohne dass die
Bogensequenzen bis zum Erreichen rigider
(Stahl)bögen durchlaufen werden müssen.
Auch kann bedingt durch die okklusale Sper-
rung der Schienentechnik die Entschlüsse-
lung der Okklusion dazu beitragen, Zahn- und
Kieferveränderungen zu beschleunigen. Zu-
dem bestehen bei der Invisalign-Methode
auch keine Friktionsverluste durch Bracket-
Bogen-Interferenzen, sodass man hier fast
von einem Zero-Friction-System der Invisa-
lign-Technologie sprechen könnte. 
Als weiterer wesentlicher Vorteil bei der 

Korrektur eines Distalbisses mittels 
Invisalign in Kombination mit inter-

maxillären Gummizügen erweist sich die 
Torquekontrolle der unteren Frontzähne. Er-
kennt man nicht nur bei Anwendung von funk-
tionskieferorthopädischen Apparaturen, son-
dern auch bei Therapien mit bukkaler Multi-
bandtechnik in Einheit mit Klasse II-Mechani-
ken oftmals eine ungewollte Protrusion der
Unterkiefer-Frontzähne, scheint nach unse-
ren Beobachtungen dieser negative Effekt bei
der Invisalign-Technik nicht aufzutreten. In-
folge der präzisen Umschließung der gesam-
ten koronalen, bukkalen und lingualen Flä-

chen der Zähne kann die initiale
Inklination der unteren Inzisivi
gehalten werden oder sich sogar
nach retral unter gleichzeitiger
Applikation intermaxillarer Gum-
mizüge 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 dafür ge -
sehen werden, auf eine Vorbehandlung mit -
tels funktionskieferorthopädischer Geräte bei
Vorliegen einer Distalbisslage zu verzichten
und bereits während der späten Wechselge-
bissphase mit der Invisalign-Therapie zu be-
ginnen. Müsste man vor der Einführung von
Invisalign Teen im Jahr 2009 noch auf den
vollständigen Durchbruch aller Prämolaren
bis zu den zweiten Molaren abwarten, so hat
der Kieferorthopäde nun die Option, auch
noch nicht vollständig eruptierte Seitenzähne
in seine Therapieplanung einzubeziehen. 
Hierbei können vom Behandler bereits bei der
Falleingabe exakte Angaben der voraussicht-
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Abb. 26: Die benötigte mesio-distale
Dimension der Durchbruchkompen-
satoren für die erwartete perma-
nente Dentition kann individuell in
der ClinCheck-Planung angegeben
werden.

Abb. 27: Dargestellt werden
die Durchbruchkompensato-
ren im ClinCheck durch rosa-
farbene Platzhalterzähne.



lichen Zahnbreiten für die Eckzähne und zwei-
ten Prämolaren angegeben werden (Abb. 26).
Invisalign sieht dann in der Produktion der
Aligner-Serie sogenannte Durchbruchkom-
pensatoren vor. Auch für später nachfolgende
Zwölfjahrmolaren können zu einem beliebi-
gen – geschätzten – Zeitpunkt (hier z.B. bei
Aligner Stufe 8) als „Zungen“ bezeichnete dis-
tale Verlängerungen an den Aligner ange-
bracht werden, die eine Elongation der zwei-
ten oder dritten Backenzähne über die Okklu-
sionsebene hinaus mit dem Effekt einer even-
tuell ungewünschten Bissöffnung vermeiden. 
Im ClinCheck lassen sich die zu erwartenden
neuen Zähne durch rosafarbene Platzhalter
darstellen (Abb. 27). In der Realität treffen
dann die Neuankömmlinge – sagen wir nicht
immer, aber immer öfter – auch tatsächlich
mehr oder weniger genau die vorgesehenen
Platzhalter (Abb. 28). Sollte sich die perma-
nente Dentition allerdings gar nicht an die ge-
planten Vorgaben halten, weil eventuell die
Prämolaren etwas rotiert das dunkle Licht der
Mundhöhle erblicken, so bietet Align Techno-
logy die Möglichkeit einer kostenfreien Mid-
course Correction bei Passungenauigkeit der
3er oder 5er an, sodass mit keinem finanziel-
len Mehraufwand für Laborkosten zu rechnen
ist.
Großzügig zeigt sich im Übrigen Invisalign
gegenüber Teenagern oder insbesondere de-
ren zahlungspflichtigen Eltern auch bei der
Ersatzleistung von verloren gegangenen Alig-
nern. Weil man in den USA davon ausgeht,
dass pubertierende Menschen anscheinend
weniger organisiert sind als Erwachsene,
werden bis zu drei „verschwundene“ Teen-
Aligner-Paare ohne weitere Zusatzkosten per
Nachorder ersetzt. Der klinische Alltag zeigt
allerdings bei uns, dass davon nur selten Ge-
brauch gemacht werden muss. Es bleiben min-
destens ebenso viele Aligner erwachsener 
Patienten in diversen Hotelzimmern, Restau-
rants oder Mietwagen liegen (trotz aller
Warnhinweise von uns!) wie Jugendliche ein-

mal versehentlich ihre Schienen verschlam-
pen. In aller Regel ist dies aber kein Drama,
sondern kann durch Überspringen auf den
nächsten, meist dann etwas strammer sitzen-
den Aligner behoben werden.
So beträgt der Anteil an Invisalign Teen-
Behandlungen in unserer Praxis mittlerweile
über 35 Prozent am Gesamtvolumen der Invi-
salign-Fälle. Etwa 40 Prozent aller Jugend-
lichen, bei denen traditioneller Weise eine
Multibracket-Apparatur indiziert wäre, erhal-
ten aktuell Invisalign Teen, Tendenz steigend. 
Der Anteil wäre sicherlich noch höher, aber 
die Vertragsbedingungen der gesetzlichen
Versicherungen lassen hierzulande eine al-
ternative Invisalign-Behandlung unmissver-
ständlich nicht zu. Invisalign ist daher eine
reine Privatbehandlung auf Grundlage der 
aktuellen Gebührenordnung für Zahnärzte.
Deshalb wollen und können einige Patienten-
eltern auf den möglichen Krankenkassenan-
teil einer traditionellen Behandlung ungern
verzichten. Einfacher ist die Entscheidung
hingegen für die Eltern bei einer KIG-Einstu-
fung unter 3. Hier zahlt die „Kasse“ ohnehin
nicht, sodass alle Beteiligten freie Therapie-
wahl haben. Da ist unsere Erfahrung: Nicht
alle stehen auf „Heavy Metal“ im Mund, man-
che bevorzugen die sanfteren Bewegungen.
Und Teenager lieben es heutzutage „wireless“
unterwegs zu sein, alle anderen auch.

Fa. Align Technology BV, www.invisalign.de
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a b c

Abb. 28a–c: Eruptionsverlauf eines Prämolaren: Klinische Situation des Zahndurchbruchs 15 zu Behandlungsbeginn (a). Der zweite Prämolar eruptiert in den Durchbruch-
kompensators während der Invisalign-Behandlung (b). Gegen Ende der Behandlung ist der neue Prämolar in den vorgesehenen Durchbruchkompensator gewachsen (c).
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In der Erwachsenentherapie nimmt die kie-
ferorthopädische Behandlung mithilfe mo-
derner Apparaturen einen immer wichtige-
ren Platz in der täglichen Praxis ein. Dabei hat
sich die Aligner-Orthodontie durch Nutzung
der Modelldigitalisierung, dreidimensiona-
ler virtueller Planung und Datenverarbei-
tung sowie Modellherstellung durch 3-D-
Druckverfahren, Rapid Prototyping oder Ste-
reolithografieverfahren in den letzten zehn
Jahren sehr schnell weiterentwickelt. 

Während Aligner anfangs ledig-
lich für geringe Zahnkorrekturen

eingesetzt wurden (z.B. bei leichtem fronta -
len Engstand, nach Teilrezidiven oder beim 
Finishing), hat sich ihr Indikationsbereich 
aufgrund des technischen und auch wirt-
schaftlichen Fortschritts auf
dem Gebiet der Aligner-Or-
thodontie enorm vergrößert. 
Die sehr zeitaufwendige Pla-
nung der Bewegungen und
Zahnsegmentverankerungen
mittels Attachments (schwie -
rig zu planende, vorprogram -
mierte Adhäsivaufbauten),

intermaxillärer Gummizüge, Überkorrekturen
und anderer zusätzlicher Hilfsmittel macht es
längst möglich, auch schwere Zahnbewegun-
gen und stark ausgeprägte Anomalien mit-

hilfe der Aligner-Orthodontie kieferorthopä-
disch zu behandeln. Dies wurde durch die neu-
este Stellungnahme der Deutschen Gesell-
schaft für Kieferorthopädie (DGKFO) aus dem
Jahre 2011 sowie im Rahmen des 1. Wissen-
schaftlichen Kongresses der Deutschen Ge-
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Ein Beitrag von Dr. Boris Sonnenberg, Kieferorthopäde und Vizeprä-

sident der Deutschen Gesellschaft für Aligner Orthodontie (DGAO)

aus Stuttgart.

Aligner-Orthodontie
in kombiniert kieferorthopädisch-
kiefergesichtschirurgischen 
Konzepten

Abb. 1a, b: Verankerung-Kräfte-Verhältnis bei der 
Einzelzahndistalisation. (Quelle: ClinCheck Invislign®)

Abb. 2a–c: Extraorale
Anfangsdiagnostik.

Abb. 3a–e: Intraorale Anfangsdiagnostik: Angle-
Klasse III bei 1Pb Mesialbisslage, tertiärer Engstand.

Abb. 3
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sellschaft für Aligner Orthodontie (DGAO)
2010 bestätigt. 
Die kieferorthopädische Behandlung mit-
hilfe herausnehmbarer Aligner weist viele
Vorteile gegenüber der festsitzenden Tech-
nik auf. Hierzu zählen sicherlich die unein-
geschränkte Mundhygiene sowie die Mög-
lichkeit, durch die Herausnehmbarkeit der
Aligner alles, selbst harte zähe Nahrung, zu
sich nehmen zu können. Auch die Behand-
lung von Patienten, die geschäftlich viel
unterwegs oder oft im Ausland sind, zeigt
sich als höchst unproblematisch. Jedoch
muss hierbei die entsprechende Patienten-
Compliance (eine tägliche Tragezeit von 
22 Stunden) gewährleistet sein. 
Die Erwachsenenbehandlung ist oft geprägt
durch einen tertiären Engstand, der sich in ei-
ner intra-maxillären Instabilität des frontalen
Zahnbogensegments mit der Folge des fron -
talen Engstandes und dem Nachrücken, der
Mesialwanderung des Seitenzahngebiets mit
daraus resultierenden interokklusalen Stör-
kontakten manifestiert. Neben der Extraktion

von Zähnen und
der approximalen

Schmelzreduktion als symptombezogene Be-
handlung stehen mit der festsitzenden Tech-
nik zahlreiche Distalisierungsmechaniken
zur Verfügung. Diese kommen jedoch nur mit
großem Aufwand oder invasiv zur Ursachen-
behandlung zum Einsatz.
Die kieferorthopädische Therapie mithilfe
von Alignern macht es möglich, die Veran -
kerungsverhältnisse sehr präzise zu planen.
In der Anfangsphase der Behandlung wird
z.B. bei einer Distalisierung der zweiten Mo-
laren eine Verankerungseinheit vom ersten
Molaren über die Prämolaren, Eckzähne und
Inzisivi aufgebaut. Diese Verankerungsein-
heit wird miteinander über die Aligner ver-
bunden, jedoch nicht bewegt. Haben die
zweiten Molaren ihre Endposition erreicht,
werden sie in die Verankerungseinheit mit
einbezogen und somit nur die ersten Mola-
ren bewegt. Werden Zähne auf diese Art und
Weise bewegt, sind sowohl die Verankerung
als auch die Kraftverhältnisse während der
Distalisierung vorhersehbar zu planen. 
In der kombiniert kieferorthopädisch-kiefer-
gesichtschirurgischen Behandlung Erwach-
sener mit schweren Kieferanomalien hat die
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Abb. 6a–e: Behandlungsbeginn,
Attachmentplanung. (Abb. 6 bis 8:
Quelle: ClinCheck Invisalign®)

Abb. 4: FRS Anfangsdiagnostik: skelettale Klasse III, Unterkiefer-Prognathie. – Abb. 5: OPG Anfangsdiagnostik.
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Abb. 7a

Abb. 7b

Abb. 7c

Abb. 8a

Abb. 8b

Abb. 8c

Abb. 8d

Abb. 8e

Abb. 7a–c: Simulation der post-KFO-prächirurgischen
Situation. – Abb. 8a–e: Simulation der post-KFO-post-
chirurgischen Situation.



prä- und postchirurgische kieferorthopädi-
sche Therapie mittels Aligner durchaus ihre
Berechtigung. In Zusammenarbeit mit dem
Kiefergesichtschirurgen und unter Verwen-
dung der Diagnostikunterlagen sowie axio-
grafisch, volladjustiert einartikulierter Situ -
ationsmodelle wird die Planung der prächi-
rurgischen Phase digital durchgeführt. 
Die Dekompensation der einzelnen Kiefer
mithilfe von Zahnstellungskorrekturen durch
Auflösung von Engständen, Lückenbeseiti-
gung, Angulations-, Rotations- und Inklina-
tionskorrekturen stehen im Vordergrund der
prächirurgischen Phase und gleichen der Vor-
gehensweise in der Behandlung mit festsit-
zenden Behandlungsmitteln. Allerdings be-
steht mit der digitalen Planung in der Aligner-
Orthodontie die Möglichkeit, das Behandlungs-
ergebnis nach dem chirurgischen Eingriff
schon bei der Planung der ersten Zahnbewe-
gung mit einzubeziehen. Somit sind direkte
Zahnbewegungen zur gewünschten postchi -
rurgischen Endposition möglich.
Mit dem letzten Schritt der digitalen Planung
wird der kiefergesichtschirurgische Schritt,

die mono- oder bimaxilläre Osteotomie, si-
muliert. Die postchirurgischen interokklusa-
len Kontakte bestimmen die Zahnstellung
der prächirurgischen kieferorthopädischen
Planung. Die intra- und postoperative Fixie-
rung wird wie üblich intramaxillär mittels
Osteo syntheseplatten sowie intermaxillär
über einen Splint und Schuchardt-Schienen
durchgeführt.
Sind postchirurgisch noch kieferorthopädi-
sche Feinkorrekturen erforderlich, können

diese – nach Entfernung der intermaxillären
Fixierung – über Case Refinement Aligner
oder einen Positioner realisiert werden.
Bis zum Eintreffen der neuen Aligner oder
der Anfertigung des Positioners können die
letzten Aligner der Behandlung getragen
werden. Die Retentionsphase gleicht der ei-
ner üblichen kombiniert kieferorthopädisch-
kiefergesichtschirurgischen Therapie mit
festsitzendem Retainer und herausnehm -
baren Retentionsgeräten.
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Abb. 9: OPG intraoperativ. – Abb. 10a–c: Schlussdiagnostik: post-kiefer -
orthopädisch-kieferchirurgische extraorale Situation.

Abb. 11a–e: Schlussdiagnostik: post-kieferorthopädisch-kieferchirurgische intraorale
Situation.
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Im Jahre 1960 stellte Henry Nahoun die ers-
ten Aligner noch im Vakuum-Tiefziehverfah-
ren her und seitdem sind diese zunehmend
ein Teil des kieferorthopädischen Behand-
lungsspektrums geworden. 1998 entwickelte
TaeWeon Kim aus Südkorea sein CLEAR-
ALIGNER Behandlungskonzept, das 2007
durch eine enge Partnerschaft mit der Firma
SCHEU-DENTAL GmbH seine Einführung in
Deutschland fand. Dabei versteht sich SCHEU-
DENTAL als Partner der mit ihren Produkten
arbeitenden Kieferorthopäden, der die Wert-
schöpfung im eigenen Praxislabor voll und
ganz unterstützt. Nachdem sich allerdings 
gegen Ende des Jahres 2010 abzeichnete, dass 
die strategische Ausrichtung seitens Kim bei
der Weiterentwicklung des CLEAR-ALIGNER
Systems in eine voll digitalisierte Form mün-
den würde, bei der die Überwachung und Pro-
duktion der Aligner in externen Händen liegt,
entschied sich die Firma konsequenterweise,
einen eigenen Weg in Form der Weiterent-
wicklung zum neuen CA® CLEAR-ALIGNER
System zu gehen und dadurch das Zahntech-
niker-Handwerk und die Wertschöpfung im ei -
genen Labor bzw. in der eigenen Praxis wei ter -
hin zu unterstützen. 

Neuentwicklungen

Die Weiter- bzw. Neuentwicklungen für das
zahntechnische Labor beim CA® CLEAR-
ALIGNER System bestehen aus den folgen den
drei Komponenten: CA®-SMART, CA®-Foto-
stativ mit CA®-Webcam sowie CA®-CHECKER. 
Die CA®-SMART Software ist eine intelligente
Lösung für schnelle und präzise Umstellungen
in der CA® Set-up-Technik. Mit der CA®-SMART
Software können zur Kontrolle Strecken und
Winkel an den Set-up-Modellen (bisher in der
Okklusal- und künftig
auch in der Frontalan-
sicht) digital gemessen
werden. Die Darstellung
erfolgt live durch ein Vi -
deosignal, welches mit ei-
ner speziellen Webcam auf-
genommen und übertragen
wird. Diese CA®-Webcam
wird durch ein höhenver-
stellbares Stativ exakt ge -
halten. Das CA®-Fotostativ ver-
fügt über eine verstellbare Grund-
platte mit Anschlagwinkel für die 
Modellaufnahme (Abb. 1). 

Der CA®-CHECKER wiederum ist ein digita-
les Präzisionsmessgerät mit USB-Anschluss,
massiver Basisplatte aus hochglanzpoliertem
Granit und Modellhalter. Der Messkopf ist aus-
gestattet mit kapazitiven Neigungssensoren
zum Ermitteln von Torque- und Angulations-
werten vor und nach dem Umstellen an Set-
up-Modellen.
Die Messdaten werden während der An -
wendung automatisch in der CA®-CHECKER-
Tabelle protokolliert (Abb. 2). 
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Vor allem Erwachsene wünschen heute zunehmend eine möglichst unauffällige Regulierung 

ihrer „kleinen Makel“. Die häufigsten Korrekturwünsche betreffen dabei frontale Engstände, 

Lücken und Rotationen. Der folgende Artikel von Dr. Knut Thedens und ZTM Peter Stückrad 

beleuchtet das seit 2010 von einer internationalen Expertengruppe unter Leitung von Dr. Pablo

Echarri weiterentwickelte CA® CLEAR-ALIGNER Behandlungskonzept.

Das neue CA® CLEAR-
ALIGNER System

Abb. 1

Abb. 2



CA® CLEAR-ALIGNER

Behandlungsschema

Im Jahre 1993 hatte John J. Sheridan seine 
einfache Aligner-Behandlungsformel publi-
ziert, wonach es auf drei wesentliche Punkte
ankommt, nämlich Kraft, Platz und Zeit. Aus-
formuliert bedeutet dies, dass es zunächst 
eines ausreichenden Platzes bedarf, damit ein
Zahn mittels eines Aligners unter Applikation
leichter, jedoch kontinuierlich einwirkender
Kräfte über einen genügend langen Zeitraum
bewegt wird. Das CA® CLEAR-ALIGNER Sys-

tem, das den oben genannten Grundsätzen
folgt, basiert nach wie vor auf dem von Kim
entwickelten Prinzip, wonach der eigentliche
Behandlungsablauf auf das jeweilig einwö-
chige Tragen von drei aufeinanderfolgenden
Alignern in den Stärken 0,5mm (CA®-soft),
0,625mm (CA®-medium) und 0,75mm (CA®-
hard) beruht. Nach der dritten Woche über-
prüft der Kieferorthopäde den Sitz des letz-
ten Aligners, um so kontrollieren zu können,
ob alle geplanten Bewegungen abgelaufen
sind. Anschließend lässt er Abformungen für

die Aligner der nächsten Bewegungssequenz
herstellen, die nach einer weiteren Woche
dem Patienten für den nächsten Behand-
lungsschritt ausgehändigt wird. In dieser Zeit
trägt der Patient den letzten Aligner (CA®-
hard) zur Absicherung des bereits erreichten
Ergebnisses. 
Die Indikation für eine CA® CLEAR-ALIGNER
Behandlung ist gegeben, wenn leichte bis
mittlere Engstände oder Lücken, leichte bis
mittlere Rotationen, kleine dentale Tief- oder
offene Bisse, dentale Kreuz- oder Scheren-
bisse sowie kleine basal-sagittale Fehlbisse
behandelt werden sollen. Ferner können
auch kleinere präprothetische Maßnahmen
(z.B. Pfeileraufrichtungen oder -verteilungen)
oder Kombinationen mit orthodontischen
Maßnahmen (z. B. zur Verankerungsunter-
stützung) durchgeführt werden.

Diagnostik

Allerdings gehört vor jede Behandlung eine
ausführliche Diagnostik, die aus einer Kom-
bination von extra- und intraoraler Fotoana-
lyse, einer Modellanalyse, einer individuellen
Kephalometrie und der sich anschließend aus
den gesammelten Fakten ergebenen Platzan a -
lyse zur Ermittlung der geplanten Bewegungen

KOMPENDIUM 2012 I 49

Abb. 3

Abb. 4a

Abb. 4c

Abb. 4b

Abb. 4d



in allen Segmenten der Zahnbögen (OK und
UK) besteht. Im Wissen, dass sich mit Alignern
in der Horizontalebene die Frontzähne auf-
grund ihrer Form und Wurzelgrößen am ein-
fachsten kippen und derotieren sowie die Sei-
tenzähne ebenfalls kippen lassen, sind dies
auch die bevorzugten Bewegungsmuster, die
allesamt noninvasive Verfahren darstellen.

Daneben ist die approximale Schmelzreduktion
noch eine gängige Methode, um Platz im Zahn-
bogen zu generieren, wobei es sich allerdings
um ein invasives Verfahren handelt (Abb. 3).
Diese Informationen gibt der Kieferorthopäde
an seinen Zahntechniker weiter, der daraufhin
ein Ziel-Set-up erstellt, das die vom Behandler
festgelegten Therapieziele darstellen soll.

Ziel-Set-up

Ein Ziel-Set-up ist zur Ermittlung der voraus-
sichtlichen Anzahl der CA®-Schienen-Pakete
(CA®-soft/medium/hard) immer erforderlich.
Zur Herstellung der Set-ups bietet SCHEU-
DENTAL umfangreiche Hilfsmittel an. Als sehr
nützlich erweist sich hierbei das CA®-Schleif-
set, welches u.a. aus Set-up-Trennscheibe, 
Diamant-Trennscheibe, HM-Tricutter fein, Set-
up-Modellfräse und CA®-Hartmetallfräse be-
steht. Außerdem sind die Set-up-Handsäge,
das Sil-Kitt, die gelben Set-up-Wachsstangen,
die roten Set-up-Wachsblöcke und der BLUE-
BLOKKER® sehr hilfreich. Letzteres ist ein licht -
härtendes, blautransparentes Ausblockmate-
rial mit optimalen Fließeigenschaften, geeig-
net zum Verblocken der Set-up-Segmente und
zum Versiegeln der Set-up-Wachsoberfläche.
Um für die Aufnahme der Hartgips-Modelle
mit der CA®-Webcam eine einheitliche 
Bezugsebene zu erhalten, wird die Skalier-
scheibe auf die Höhe der Vermessungsebene
eingestellt und unter die Kamera geschwenkt.
Die Vermessungsebene ist die vermittelte
Ebene der umzustellenden Zähne, im Ideal-
fall z. B. Beispiel die Inzisalkante eines zu 
bewegenden Frontzahnes (Abb. 4a).
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CA® CLEAR-ALIGNER

Mittels eines roten CA®-Farbstiftes hat der
Zahntechniker im Vorfeld die Inzisalkanten
markiert und mittels eines blauen CA®-Farbstif-
tes die Zahnachsen. Diese aufgebrachten Hilfs -
linien am Situationsmodell werden von der
CA®-SMART Software automatisch erkannt.
Als nächster Schritt zum Ziel-Set-up erfolgt 
die Aufnahme des Situationsmodells (Abb. 4b),
danach wird das Modell segmentiert und zur
Umstellung mit Set-up-Wachs vorbereitet.
Nach erfolgter Ausformung der Zahnsegmente in
einem ästhetischen Zahnbogen als Ziel-Set-up,
wird von diesem Modell ein zweites Foto mithilfe
der CA®-SMART Software auf der Grundplatte
des CA®-Fotostativs aufgenommen (Abb. 4c).

Die erfolgte Zahnbewegung zwischen der
Ausgangssituation und dem Ziel-Set-up wird
nun durch eine Überlagerung der beiden Bil-
der dargestellt. Die CA®-SMART Software bie-
tet jetzt die Möglichkeit, per Scrollrad und
Mausklick in einer vergrößerten Ansicht auf
dem Bildschirm eine präzise Vermessung aus-
zuführen (Abb. 4d). Von der Detailansicht mit
eingeblendeten Millimeterangaben kann zur
Dokumentation und weiteren Planung eine
PDF-Datei erstellt und ausgedruckt werden.
Dort werden die Bilder vom Situationsmodell,
Ziel-Set-up und von der Überlagerung mit Be-
maßung in einem Patientenformular abgebil-
det (Abb. 4e).

Planung & Aufklärung

Nach dem Erstellen des Ziel-Set-ups ist der
Kieferorthopäde nun in der Lage, abschlie-
ßend den Laborkostenbedarf zu kalkulieren.
Dies ist umso wichtiger, da seit Einführung der
GOZ 2012 nach §9 Absatz 2 die Anforderung
besteht, dem Patienten einen Laborkosten-
voranschlag auszuhändigen, wenn bei einer
Behandlungsdauer von mehr als zwölf Mo -
naten innerhalb der ersten sechs Monate Ma-
terial-/Laborkosten von mehr als 1.000€ an-
fallen, was bei Alignertherapien nichts Unge-
wöhnliches ist (Abb. 5). Der Kieferorthopäde
kann nun endgültig den kieferorthopädischen

KOMPENDIUM 2012 I 51

Abb. 7a Abb. 7b

Abb. 7c Abb. 7d

Abb. 7e

Abb. 7f

Abb. 7g



Behandlungsplan erstellen und im Rahmen
der noch ausstehenden Planbesprechung die
geplanten Alignerbewegungen dem Patien-
ten erläutern. Dazu eignet sich auch der paral-
lel zur Set-up-Erstellung automatisch gene-
rierte Morphing-Film im AVI-Format sehr gut.
Wenn sich nach Abschluss der kieferorthopä-
dischen Aufklärung der Patient zur Durchfüh-
rung der Behandlung entschließt, werden er-
neut Alginatabformungen erstellt, die darauf-
hin im Labor zur Erstellung des ersten Phasen-
Set-ups mit dem im Folgenden beschriebenen
Schritten dienen.

Phasen-Set-up Teil 1 – CA®-SMART
Bei den kontrollierten Phasen-Set-ups wer-
den in Phase 1 für das erste CA®-Schienenpa-
ket (CA®-soft, CA®-medium, CA®-hard) Bewe-
gungen von nur maximal 0,5mm pro Zahn

ausgeführt und in Phase 2 für das zweite CA®-
Schienenpaket und allen weiteren Phasen pro
Set-up-Schritt maximal 1,0mm (Abb. 6a).
Diese sehr geringe Umstellung der Set-up-
Segmente lässt sich durch die vorher an der
CA®-SMART Software eingestellten Umstel-
lungstoleranzen exakt überprüfen. Um auch
hier wieder für die Aufnahme der Hartgips-
Modelle mit der CA®-Webcam eine einheit -
liche Bezugsebene zu erhalten, wird die Ver-
messungsebene skaliert (siehe Abb. 4a). Nun
ermittelt die Software aber automatisch zu-
sätzlich eine individuell festgelegte Begren-
zung in Form einer grünen Punktwolke, die 
als Bewegungsgrenze dient (Abb. 6b).
Bei der vergrößerten Darstellung „LIVE“ am
Monitor kann der Zahntechniker die Set-up-
Umstellung innerhalb der grünen Begren-
zungslinie präzise durchführen und zwar syn-

chron zur vorher gewählten Toleranz (beim in
Abbildung 6c dargestellten Beispiel 0,5mm).
Für die optimale Kontrastabstufung zwischen
den roten Hilfslinien und grünen Umstel-
lungsgrenzen (Punktwolkengerüst) bietet der
Set-up-Gips beste Voraussetzungen. Die ab-
schließende Streckenmessung der Set-up-
Umstellungen wird durch ein Anklicken der
„CA®-SMART Werkzeugleiste“ rechts aktiviert.
Für eine optimale Ausrichtung der Überla -
gerungsansicht kann das gespeicherte Bild
mittels scrollen vergrößert und positioniert
werden (Abb. 6d).

Phasen-Set-up Teil 2 – 
CA®-CHECKER
Der CA®-CHECKER als dritte Komponente ist
das ideale Messgerät, um beim Phasen-Set-
up die Torque- und Angulationswerte im 
Rahmen der Vorgaben nach Dr. Pablo Echarri 
(Klinisches Protokoll) zu überprüfen (Abb. 7a).
Als erster Schritt der Modellvorbereitung er-
folgt die Kennzeichnung der Zahnachse und
der FACIAL-AXIS-Punkte (F-A) mit dem CA®-
Farbstift auf dem Situationsmodell. Anschlie-
ßend wird mit der CA®-Kugelfräse (Ø0,5mm)
am jeweiligen Zahn die F-A-Markierung punkt-
genau auf dem Situationsmodell leicht ange-
bohrt (Abb. 7b).
Zur Erfassung der Ausgangsmessdaten vom
Situationsmodell für die jeweiligen Um -
stellungszähne wird zunächst die mittlere,
federnd gelagerte Nadel des CA®-CHECKER
Messkopfes in der labialen F-A-Bohrung zen-
triert. Danach werden die obere und untere
Nadelspitze parallel zur Zahnachse ausge-
richtet, sodass nun alle drei Nadelspitzen
Kontakt zum Zahn haben (Abb. 7c). Nach er-
folgter digitaler Messung durch kapazitive
Neigungssensoren im Messkopf wird der er-
mittelte Ausgangswert automatisch in eine
Patiententabelle gespeichert.
Als zweiter Schritt führt der Zahntechniker die
Set-up-Umstellung durch und kontrolliert das
Set-up mit der CA®-SMART Software. Ist auf-
grund der Überprüfung keine Set-up-Ände-
rung nötig, kann – wie bereits beschrieben –
von den umgestellten Zähnen eine erneute
Torque- und Angulationsmessung mit dem
CA®-CHECKER durchgeführt werden (Abb. 7d). 
Sobald alle Set-up-Messdaten in die Patien -
tentabelle übertragen wurden, ermittelt das
Programm den jeweiligen Differenzwert zwi-
schen den Messdaten des Zahnes vom Situ -
ationsmodell (Situ 1) und den Messdaten des
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umgestellten Zahnes vom Set-up-Modell
(Set-up 1, Abb. 7e, f). 
Eine Korrektur des einzelnen Set-up-Zahnes
ist notwendig, falls die empfohlenen Richt-
werte von ca. 3° bis 5° Torque überschritten
wurden (Abb. 7a). Nach erneuter Set-up-Um-
stellung erfolgt eine erneute Messung und
eine Messwertüberschreibung in der Zahn-
schematabelle, wobei die Differenzwerte au -
tomatisch neu ermittelt werden.
Vor dem Herstellungsprozess der CA®-Schie-
nen sollten die Bohrungen mit BLUE-BLOK-
KER® noch leicht aufgefüllt werden, weil an-
sonsten der Tiefziehprozess die Löcher ver -
füllen würde und die Aligner an den Labial -
flächen nicht gut passen könnten (Abb. 7g). 

Fallbeispiel

Anamnese
45-jährige Patientin, 36 fehlt (Kons und ZE ver-
sorgt), PA unauffällig, guter AZ/EZ, leichte Zun-
gendysfunktion, Hauptbehandlungswunsch:
Engstandbeseitigung.

Diagnose
Engstände und Rotationen in beiden Fronten,
bilateral neutral verzahnt mit Tendenz zum
frontal offenen Biss (Abb. 8a–e).

Therapieplan
Auflösen des Platzbedarfs im OK von 4,0mm
und im UK von 3,5mm mittels Protrusion und

Expansion gemäß Platzanalyse (Abb. 9) und
Ziel-Set-up im OK (Abb. 10a–c) und UK (Abb.
10d–f).

Behandlungsverlauf
Anhand der Unterkieferaufsicht lässt sich
gut die Behandlung in all ihren Phasen 
verfolgen. Auffallend ist dabei der geteilte
Therapieansatz, wonach zuerst Platz be-
schafft wird (hier mittels Expansion durch
eine CA®-hard Schiene mit einer anpoly-
merisierten VECTOR® 40 Schraube, die ein-
mal in der Woche um 90° gedreht werden
muss) und dann im Anschluss die Protru-
sion und Derotation der Frontzähne (Abb.
11a–f).
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Ergebnis
Engstände und Rotationen sind beseitigt,
der frontal offene Biss persistiert leicht
(Abb. 12a–e). Die Patientin muss nun einer
Dauerretention zugeführt werden, die entwe -
der das nächtliche Tragen von herausnehm-

baren Geräten wie z. B. Retentionsschienen
(CA®-Retentionsfolie pd) oder das feste Ein-
gliedern von Kleberetainern vorsieht.

SCHEU-DENTAL GmbH, Iserlohn, 
www. scheu-dental.com 
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Entwicklung und aktueller
Stand der Schienentherapie

Die sich immer weiter verbreitende kiefer -
orthopädische Behandlung mittels heraus-
nehmbarer Schienen basiert auf der Erfin-
dung des „Tooth positioner“ von Kesling im
Jahre 1945, entwickelt zur Retention und
zum Restlückenschluss nach Entbände-
rung.1 In den folgenden Jahren weitete
sich der Einsatzbereich von thermoplasti-
schen Schienen aufgrund kontinuierlicher
Herstellungs- und Materialverbesserungen
aus:2–4 Bei Markteinführung im Jahre 1999
galt Invisalign® als ein System zur Behand-
lung von kleineren Zahnfehlstellungen in
der adoleszenten Dentition.5 Forschung und
Wei terentwicklung führten zu einer Erwei -
terung des Indikationsbereiches.6,7 Nach wie
vor sind jedoch körperliche Zahnbewegun-
gen mit Alignern nur schwer durchzuführen.8

Dies belegen kürzlich veröffentlichte Artikel,
die die Effizienz von Behandlungen mit ther-

moplastischen Schienen untersuchten: Die
Durchführung von körperlichen Zahnbewe-
gungen in vertikaler (z. B. Frontzahnintru-
sion)9 als auch horizontaler Ebene (z.B. Eck-
zahn- und Prämolarenderotation)10, 11 wer-
den als schwierig und nur begrenzt möglich
angesehen.

Um die Einschränkungen für Behandlungssys-
teme auf Alignerbasis weiter zu reduzieren, ist
es essenziell, die mechanischen Eigenschaften
von thermoplastischen Schienen genau zu ver-
stehen. Diese sind jedoch bis dato unzurei-
chend erforscht: So befassen sich nur wenige
Studien mit den auftretenden Kräften bei ther-
moplastischen Schienen,12–15 speziell bei Invi-
salign®.16 Daher war es grundlegendes Ziel
einer in der Stiftungsprofessur für Oralmedi -
zinische Technologie an der Universität Bonn
durchgeführten Studie, die bei einer Invisa-
lign®-Behandlung auftretenden Kräfte und
Drehmomente bei drei verschiedenen Zahnbe-
wegungen zu bestimmen. Des Weiteren wurde
der Einfluss von Hilfsmitteln (Attachments/Po-
wer Ridges) bei der Durchführung dieser Zahn-
bewegungen untersucht. Dieser Beitrag berich-
tet über die ersten Ergebnisse dieser Studie,
dargestellt anhand dreier Patientenbeispiele.
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Ein Beitrag von Mareike Simon, Dr. Jörg Schwarze, Dr. Ludger Keilig

und Prof. Dr. Christoph Bourauel.

Kräfte und Drehmomente bei
der Invisalign®-Behandlung

Patienten
(30)
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Distalisation

Frontzahn-
torque

Prämolaren
Derotation

mit
Attachment

ohne
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mit
Attachment

ohne
Attachment

mit
Attachment

mit
Power Ridge

Abb. 1: Organigramm zur Einteilung der Untersu-
chungsgruppen.

Abb. 2: Kräftepaar bei Power
Ridges, das das für eine pala-
tinale Wurzelbewegung be-
nötigte Drehmoment erzeugt.

Abb. 1
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Studiendesign

In dieser biomechanischen Studie wurden drei
verschiedene Zahnbewegungen un ter sucht:
Frontzahntorque eines oberen mittleren Inzi-
sivus größer 10°, Prämolarenderotation größer
10° und Molarendistalisation größer 1,5mm.
Der Clin Check® der 30 teilnehmenden Patien-
ten, welche alle aus der kieferorthopädischen
Privatpraxis von Dr. Schwarze in Köln stam-
men, wurde so modifiziert, dass während ei-
nes bestimmten Behandlungsintervalls keine
weitere Bewegung als die zu untersuchende
Zahnbewegung ablief. 
Um den Einfluss von Attachments und Power
Ridges auf die Behandlungseffektivität zu
untersuchen, wurden die zu untersuchenden
Zahnbewegungen der Patienten vorzugswei -
se im Split-Mouth-Design durchgeführt: In
einem Quadranten erfolgte die Bewegung mit,
im anderen Quadranten ohne Attachment.
Ausnahme: Frontzahntorque, hier wurden
Attachments mit Power Ridges verglichen.
Insgesamt wurden in jeder der drei Zahnbe-
wegungsgruppen so mindestens 20 Bewegun-
gen untersucht (Abb. 1). Bei den Derotationen
von Prämolaren wurden dabei „Optimized
Rotation Attachments“, bei den Distalisatio-
nen „Horizontal Bevelled Attachments“ und
beim Frontzahntorque „Horizontal Ellipsoid
Attachments“ verwendet.

Hilfsmittel und Bewegungs -
geschwindigkeiten

Zur Unterstützung von Zahnbewegungen
empfiehlt der Hersteller Align Technology
die Applikation von Hilfsmitteln, wie z. B.
Attachments und Power Ridges (Abb. 2).
Power Ridges, erhältlich seit 2007 für Front-
zähne im Oberkiefer, sind Drucklinien in
der Nähe des vestibulären Gingivalsaumes.
Sie sollen mittels einer Kraft (F1) eine kip-
pende Bewegung der Krone nach lingual
bewirken. Zusammen mit der Gegenkraft
(F2), die durch die Verformung des Alig-
ners nahe der palatinalen Inzisalkante her-
vorgerufen wird, entsteht das für die palati-
nale Wurzelbewegung benötigte Drehmo-
ment. Power Ridges werden automatisch
von der Invisalign-Software bei Wurzel -
bewegungen größer als 3° eingeplant. Seit
der Einführung von Invisalign G4 im Jahr
2011 sind Power Ridges auch für Schneide-
zähne im Unterkiefer sowie zusätzlich pa-
latinal im Oberkiefer für eine Wurzelauf-
richtung während der Retraktion von Front-
zähnen erhältlich.
Zunehmend wird in der Literatur beson -
ders bei der Rotation von Zähnen mittels
thermoplastisch geformter Schienen vom
sogenannten „Melonenkerneffekt“ berich-
tet:17 Der Aligner verliert bei runden Zahn-

querschnitten schnell an Verankerung und
hebt sich ab, sodass kein effektives Kräfte-
paar mehr übertragen werden kann. Eine
rein okklusale Kraft verbleibt, die eine un-
erwünschte Intrusion des zu bewegenden
Zahnes bewirkt. Um dies zu verhindern,
empfiehlt Align Technology das Anbrin-
gen von Attachments bei Zähnen mit run-
dem Querschnitt und geringem Unter-
schnitt. 
Seit der Einführung von G3 sind „Optimized
Rotation Attachments“ erhältlich (Abb. 3),
zunächst nur für Eckzähne, seit 2011 auch
für Prämolaren. Diese Attachments zeich-
nen sich durch eine voraktivierte Oberflä-

che aus, wodurch laut Hersteller die Alig-
ner neben der horizontalen rotativen auch
eine vertikale extrusive Kraft auf den Zahn
übertragen. So soll dem Auftreten des „Me-
lonenkerneffekts“ entgegengewirkt wer-
den. Die „Optimized Rotation Attachments“
werden automatisch von der Software plat-
ziert, sobald eine Rotation von mehr als
5° angestrebt wird. 
Laut Align Technology benötigt die Durch-
führung einer Distalisation kein speziel-
les Attachment.18 Viele Anwender verwen-
den jedoch zur allgemeinen Verbesserung
der Schienenverankerung im Molarenbe-
reich ein „Horizontal Beveled Attachment“
(Abb. 4). Diese Attachments sind zum 
Gingivalsaum des Zahnes ca. 1 mm breit
und verdünnen sich zur Zahnkrone auf
0,25 mm. Sie werden mittig auf der Zahn-
krone platziert, sodass das Alignermate-
rial gut das gesamte Attachment umfassen
kann.19

Für die Durchführung der verschiedenen
Zahnbewegungen empfiehlt Align Tech-
nology bestimmte Maximalgeschwindig-
keiten: Diese liegen bei Rotationen bei 2°/
Aligner, bei Distalisationen bei 0,25 mm/
Aligner und beim Wurzeltorque bei 1°/
Aligner. Zur Ermittlung der optimalen 
Bewegungsgeschwindigkeit wurden die
Zahnbewegungen in dieser Studie zum
Teil langsamer, zum Teil auch schneller als
die empfohlene Geschwindigkeit durch-
geführt.
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Abb. 3:Anbringung eines „Optimized Rotation Attachment“. –
Abb. 4:Positionierung eines horizontalen Standardattach-
ments.

Abb. 3 Abb. 4



Klinische Beispiele

Im Folgenden werden exemplarische Studien-
ergebnisse dreier Patienten vorgestellt. Ge -
zeigt werden jeweils die klinischen Ausgangs-
befunde und die Situation im Clin Check®. 
Patient 1 (Abb. 5) stellte sich mit einer Klasse II/2
mit Lückenstand der Frontzähne bei Aplasie
der lateralen Inzisivi vor. Der kieferorthopädi-
sche Behandlungsplan sah im Oberkiefer ne-
ben der Aufrichtung und Intrusion der Ober-
kieferinzisivi die Schließung der Lücken im
Frontzahnbereich durch Mesialisierung der
Seitenzähne, insbesondere rechts, vor. Um die
Wirkung von Power Ridges gegenüber Attach-
ments bei der Aufrichtung von Oberkiefer-
Frontzähnen zu untersuchen, wurde der Clin -
Check® so bearbeitet, dass bei Patient 1 die
Aufrichtung der beiden zentralen Inzisivi nach-
einander erfolgte: mit den ersten zehn Alig-
nern Zahn 11 unter Verwendung eines Power
Ridges, mit den zweiten zehn Schienen Zahn 21.
Diese Bewegung wurde mittels eines horizon-
talen ellipsoiden Attachments, platziert nahe
der Inzisalkante, unterstützt. Erst danach wur-
den alle weiteren Zähne bewegt.
Bei Patient 2 (Abb. 6) lag bei Behandlungsstart
eine Klasse II/1 mit ausgeprägtem Fronteng-

stand bei asymmetrischer Auf-
wanderung der Seitenzähne be-
sonders links vor. Im Clin Check®

erfolgte zuerst die Distalisation
der Oberkiefer-Seitenzähne: Die
Distalisation der 2. Molaren fand ohne Attach-
ment von Aligner 1–18 statt, danach wurden die 
1. Molaren mithilfe eines „Horizontal Bevelled
Attachments“ von Aligner 19–36 bewegt. Laut
Bewegungsbeurteilung im Clin Check® sollte
die Distalisationsdistanz im 1. Quadranten
3,1mm und im 2. Quadranten 3,9mm betragen.
Bei Patient 3 (Abb. 7) lag zu Behandlungsbeginn
ein Frontengstand im Ober- und Unterkiefer
mit deutlichen anterioren Frühkontakten bei
Tiefbiss vor. Der kieferorthopädische Behand-
lungsplan sah im Oberkiefer eine protrusive
und intrusive Aufrichtung der Schneidezähne
vor, im Unterkiefer sollte die Speekurve nivel-
liert und der Frontengstand unter approxima-
ler Schmelzpolitur behoben werden. Im Clin -
Check® erfolgte während der ersten 20 Schie-
nen die Derotation der Zähne 35 und 44. Die
Bewegung von Zahn 35 wurde mittels eines
„Optimized Rotation Attachments“ unterstützt,
bei der Derotation von Zahn 44 wurde kein 
Attachment eingesetzt. Im Anschluss fand die
Zahnbewegung aller weiteren Zähne statt.

Experimentelle Analyse der
Kraftsysteme

Die biomechanische Analyse der von den
Alignern erzeugten Kraftsysteme erfolgte in
der Stiftungsprofessur für Oralmedizinische
Technologie an der Universität Bonn mit -
hilfe des Orthodontischen Mess- und Simu -
lations-Systems (OMSS).20,21 Bestehend aus
zwei motorbetriebenen Verstelltischen, zwei
Kraft/Drehmoment-Sensoren und einem ange-
schlossenen Personalcomputer ist das OMSS
in der Lage, die an einem Zahn angreifenden
Kräfte und Drehmomente in allen Raumebe-
nen zu messen und anschließend die resul-
tierende Zahnbewegung zu berechnen und
zu simulieren.
Zur biomechanischen Kräftebestimmung wur -
de das jeweilige Patientenanfangsmodell in
ein Kunststoffreplika überführt. Der zu bewe-
gende Zahn wurde aus dem Modell herausge-
trennt und über einen Hebelarm mit einem

Kraft/Drehmoment-Sensor des OMSS verbun-
den. Der herausgetrennte Zahn wurde zusam-
men mit dem Modell des Kiefers mittels einer
passiven Schiene der klinischen Anfangssitu-
ation im OMSS so eingespannt, dass keine ak-
tive Kraft auf den Zahn übertragen wurde und
somit die Position des Zahnes der klinischen
Ausgangssituation entsprach (Abb. 8).
Dann wurden nacheinander Duplikate der
klinisch benutzten Schienen auf das Modell
aufgesetzt. Die von den Schienen auf den Zahn
übertragenen Kräfte und Drehmomente wur-
den vom Sensor des OMSS gemessen und die
ermittelten Werte an den Steuercomputer
weitergeleitet. Mithilfe eines mathematischen
Modells wurde die resultierende Zahnbewe-
gung unter Berücksichtigung des Widerstands -
zentrums des bewegten Zahnes berechnet
und vom motorischen Verstelltisch automa-
tisch ausgeführt. 
Nach einem kleinen Bewegungsinkrement
(ca. 0,02mm) wurde die Kraft erneut gemes-
sen, die Bewegung neu berechnet und wiede-
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PATIENT 1 (Abb. 5a, b)

Abb. 5a: Klinische Ausgangssituation
bei Patient 1.

Abb. 5b: Ausgangssituation Patient 1 im Clin Check.
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rum ausgeführt. Dieser Zyklus wiederholte
sich so lange, bis die Kräfte und Drehmomente
unter Schwellenwert von ca. 1N abfielen. Da-
nach wurde die nächste Schiene auf das Mo-
dell gesetzt und der Zyklus wiederholt. In An-
näherung an die klinische Situation wurde
jede Schiene mehrmals abgenommen und 
erneut auf das Modell gesetzt.
Um die prognostizierten Ergebnisse vom
OMSS mit denen des Clin Checks® vergleichen
zu können, wurde ein einheitliches Koordi -
natensystem festgelegt. Die x-Achse verläuft
dabei jeweils von der Mitte der Zahnkrone zur
Wurzelspitze. Die y-Achse beschreibt Bewe-
gungen in vestibulo-palatinaler, die z-Achse
beschreibt Bewegungen in mesio-distaler
Richtung (Abb. 9). 

Ergebnisse der Kräftemessung

Frontzahntorque
Bei Patient 1 wurden die während eines pa -
latinalen Frontzahntorques auf die Inzisivi
übertragenen Kräfte und Drehmomente er-
mittelt (Abb. 10). Die Aufrichtung von Zahn 11
erfolgte mittels Power Ridge, die von Zahn 21
mittels horizontalen ellipsoiden Attachment.
Beide Inzisivi sollten laut Clin Check® eine
Aufrichtung von 15° über einen Zeitraum von
10 Schienen erfahren (1,5°/Aligner). Damit lag
die Bewegungsgeschwindigkeit über der von
Align Technology empfohlenen Geschwindig-
keit von 1°/Aligner. 
Die Ergebnisse der Kraftanalysen der mit 
Power Ridge unterstützten Bewegung zeigten

ein stets hohes Anfangsdrehmoment von bis
zu 13Nmm. Diesem folgte ein exponentieller
Abfall auf ein kontinuierliches Drehmoment-
niveau von 2 Nmm. Der Drehmomentverlauf
der mittels Attachments unterstüt zten Front-
zahntorque-Messung von Zahn 21 ähnelte
der Messung mittels Power Ridge. Das maxi-
male Anfangsdrehmoment lag bei 11Nmm,
der Abfall verlief schneller und das an -
schließende Drehmomentniveau von 2Nmm
wurde kürzer gehalten. Der im Clin Check®

prognostizierte Torque von 15° konn te im
OMSS bei der mit Power Ridge unterstützen
Bewegung erreicht werden, die ma ximal
vollzogene Aufrichtung bei der mittels At-
tachment unterstützten Bewegung lag da -
gegen bei 10°.

Distalisation
Bei Patient 2 wurde der Clin Check® so mo -
difiziert, dass im Oberkiefer während der 
ersten 18 Schienen nur die Distalisation der 
2. Molaren erfolgte. Mit den folgenden 18
Schienen sollten dann die ersten Molaren 
bewegt werden. Da zwischen den 1. und 2.
Molaren 0,5 mm approximale Schmelzpoli-
tur durchgeführt wurde, betrug die Distali-
sationsdistanz laut Zahnbewegungsbeur-
teilung im Clin Check® für 
Zahn 17: 2,6 mm, 
Zahn 16: 3,1 mm,
Zahn 27: 3,4 mm, 
Zahn 26: 3,9 mm. 
Mit einer Distalisationsgeschwindigkeit zwi-
schen 0,14mm/Aligner (Zahn 27) und 0,22mm/
Aligner (Zahn 26) lag somit die Geschwindig-
keit der Zahnbewegung unter der laut Align
Technology maximal möglichen Geschwin-
digkeit von 0,25mm/Aligner. 
Die maximale Initialkraft in Distalisations-
richtung (Abb. 11) lag
bei beiden zweiten
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Ausgangssituation Ende Distalisation

17/27                     

Ende Distalisation

16/26

PATIENT 2 (Abb. 6a, b)

Abb. 6a: Klinische Ausgangssituation bei Patient 2.

Abb. 6b: Situation im Clin -
Check und geplanter Verlauf
der Molarendistalisierung.



Molaren bei rund 1,5 N und war somit nur
knapp halb so groß wie die bei der Dista -
lisationsmessung mit Attachment (bis zu
3,0 N). Der Kraftverlauf war vergleichbar:
Der hohen Initialkraft folgte ein exponen-
zieller Kraftabfall, ein anschließendes Kraft-
niveau wie bei der Frontzahntorquemes-

sung mittels Power Ridge
blieb jedoch aus.

Prämolarenderotation
Bei Patient 3 (Abb. 12) wurden die Kräfte und
Drehmomente während einer Prämolaren-
derotation untersucht, das Untersuchungs-
intervall betrug 20 Schienen. Laut Clin -
Check® sollte Zahn 35 um 30° rotieren
(1,5°/Aligner) und Zahn 44 um 22° (1,1°/Alig-
ner). Dabei wurde die Rotation von Zahn 35
mit einem „Optimized Rotation Attachment“

unterstützt, während Zahn 44 ohne Attach-
ment rotieren sollte. 
Mit einer Rotationsgeschwindigkeit von 1,5°/
Aligner (Zahn 35) und 1,1°/Aligner (Zahn 44)
wurde unterhalb der von Align Technology
maximal möglichen Rotationsgeschwindig-
keit von 2°/Aligner gearbeitet. Die Ergebnisse
der Kräftemessung im OMSS waren eindeutig:
Bei der mit einem Attachment unterstützten
Derotation lag das initiale maximale Drehmo-
ment bei 19Nmm, gefolgt von einem exponen-
tiellen Drehmomentabfall. Ein „Steady State“
auf niedrigem Drehmomentniveau stellte sich
auch hier nicht ein, vielmehr fiel das Drehmo-
ment um die x-Achse auf Werte unter 1Nmm
ab. Die im OMSS maximal erreichte Gesamt -
rotation lag bei 21° und betrug somit nur 2/3
der im Clin Check® prognostizierten Rotation.
Bei der Rotation von Zahn 44 ohne Attach-
ment lagen die maximal gemessenen initia-
len Drehmomente bei 2 Nmm. Aufgrund des
nur ungenügend übertragenen Drehmomen-
tes trat als Folge der sogenannte „Melonen -
kerneffekt“ im OMSS auf: Die Passform der
Schiene verschlechterte sich stetig, das ro -
tierende Drehmoment nahm zusehends ab,
während die intrudierende Kraft anstieg.
Zeitweilig wurde kein rotierendes Drehmo-
ment von der Schiene auf den Zahn übertra-
gen. Die im OMSS insgesamt erfolgte Rotation
lag mit nur 2° bei 9 Prozent der im Clin Check®

prognostizierten Bewegung (22°).

Diskussion und weiterer 
Studienverlauf

Die oben genannten Ergebnisse der Kraft- und
Drehmomentmessungen beziehen sich auf
die jeweils genannten Einzeluntersuchungen.
Inwieweit diese Werte mit den Kräftemessun-
gen der weiteren Studienteilnehmer überein-
stimmen, wird derzeit ermittelt. Die Effektivi -
tät der im OMSS simulierten Zahnbewegun-
gen kann als richtungsweisend für die klini-
sche Effektivität betrachtet werden. Wie exakt
sie mit den klinischen Ergebnissen überein-
stimmt, wird ebenfalls im weiteren Studien-
verlauf untersucht, in dem Anfangs- und Ab-
schlussmodelle der teilnehmenden Patienten
eingescannt und digitalisiert werden. Mithil-
fe eines Surface-Surface-Matching-Algorith-
mus des Computerprogramms Surfacer 10®

wird die klinisch erfolgte Bewegung bestimmt
und mit dem im Clin Check® und im OMSS pro-
gnostiziertem Ergebnis verglichen werden.
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Ausgangssituation frontal

Ausgangssituation 

okklusal            

Situation nach 

Rotation

PATIENT 3 (Abb. 7a, b)

Abb. 7a: Intraorale Ausgangssituation bei Patient 3.

Abb. 7b: Anfangssituation
im Clin Check und geplanter
Verlauf der Rotation.
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Schlussfolgerungen

Bislang sind noch nicht alle Daten dieser sehr
umfangreichen Studie ausgewertet worden.
Anhand der bisher zusammengetragenen 
Ergebnisse können jedoch schon folgende
wichtige Schlüsse gezogen werden:
öDie bei einer Behandlung mit Invisalign®

auftretenden Kräfte und Drehmomente schei-
nen im Rahmen der grundsätzlich empfoh-
lenen orthodontischen Kräfte zu liegen.

öDistalisationen können bis zu einem gewissen
Maß gut mittels Invisalign-Schienen durchge-
führt werden. Hierbei scheint das Anbringen
eines Attachments nicht unbedingt erforder-
lich. Bei Zähnen mit kurzen klinischen Kronen
ermöglicht ein horizontales Standardattach-
ment eine Verbesserung der Schienenveran-
kerung und der Kraftübertragung.

öRotationen sollten immer mit Attachments
unterstützt werden, besonders Prämolaren
mit rundem Querschnitt, kurzer klinischer
Krone und geringem Unterschnitt. 

ö 2° Rotation/Aligner scheint für einen Prä-
molaren eine zu hohe Geschwindigkeit zu
sein, selbst wenn die entsprechende Be-
wegung mittels Attachment unterstützt
wird.

ö Power Ridges scheinen gut geeignet zur
Durchführung eines Frontzahntorques zu
sein. Aufgrund des lang anhaltenden Kraft-
niveaus sollten die Aligner mit Power Rid-
ges nicht zu schnell gewechselt werden.
Ob Power Ridges besser als Attachments
bei der Durchführung eines Frontzahntor-
ques geeignet sind, muss noch untersucht
werden.

ö Liegt eine Diskrepanz zwischen der Alig-
nerpassform und dem Zahn vor, sollte das
Attachment neu geklebt bzw. komplett
entfernt werden. Ansonsten steigt die in-
trudierende Kraft zu sehr an, und der Zahn
könnte in Infraokklusion bei Behandlungs -
ende stehen.

öAuch wenn eine lineare Bewegung im Clin -
Check® geplant ist, unterscheiden sich die
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Abb. 8: Einbau des Patientenmodells in das OMSS.
Links ist der Kraft/Drehmomentsensor zu erkennen,
der mit dem aus dem Modell herausgetrennten
Zahn verbunden ist. Die Schiene ist auf das Modell
aufgesetzt und überträgt das Kraftsystem auf den
Zahn.

Abb. 9: Anordnung des Koordinatensystems im
OMSS und bei der Bewertung der klinischen Zahn -
bewegung im Clin Check. Das globale Koordinaten -
system im OMSS muss für jeden Zahn in ein eigenes
Koordinatensystem umgerechnet werden, damit 
Vergleiche mit dem Clin Check möglich sind.
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auftretenden Kräfte und Drehmomente zwi-
schen den Alignern deutlich.

ö Es scheint, als könnte man die Effektivität
einer Invisalignbehandlung erhöhen, wenn
das Staging (Bewegungsgeschwindigkeit/
Aligner) reduziert wird.

Insgesamt gilt:
öBei jeder Bewegung mit Alignern ist es ent-

scheidend, dass keine interapproximalen
Kollisionen vorliegen. Da im Clin Check®

diese manchmal nicht eindeutig angezeigt
werden, sollten die Kontaktpunkte zwischen
zu bewegenden Zähnen klinisch engmaschig
kontrolliert werden.

öDie Effektivität einer Invisalign-Behand-
lung ist in hohem Maße abhängig von der
Qualität des Clin Checks®.
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Abb. 11: Im OMSS gemessener Kraftverlauf (rot) für die Molarendistalisation bei Patient 2 am Zahn 16 sowie Verlauf der Distalisierung (blau) in der experimentellen Simulation
der Zahnbewegung. Mit 3,6 mm wurde eine etwas größere Distalisation erzielt als geplant. – Abb. 12: Im OMSS simulierte Prämolarenrotation bei Patient 3: Gemessener Dreh-
momentverlauf (rot) für die Rotation sowie Verlauf des Rotationswinkels (blau) in der experimentellen Simulation der Zahnbewegung. Es wurden 22° Rotation erzielt.



Danke allen Teilnehmern, Referenten und Herstellern
des 2. Wissenschaftlichen Kongresses für Aligner Orthodontie in Köln!

Über 450 Gäste aus aller Welt, 32 international anerkannte Referenten und 19 Hersteller machten 
auch den diesjährigen 2. Wissenschaftlichen Kongress für Aligner Orthodontie zu einem besonderen 
Erlebnis. Hochkarätige Vorträge zum aktuellen Stand der Aligner Orthodontie, anregender Erfah-
rungsaustausch unter Kollegen in der altehrenwürdigen Atmosphäre des Gürzenichs und die stilvolle 
Abendveranstaltung im Museum für Angewandte Kunst, ließen keine Wünsche offen. Danke, dass 
Sie dabei waren! In 2 Jahren möchten wir Sie dann wieder im Gürzenich begrüßen, im November 
2014 zum 3. Wissenschaftlichen Kongress für Aligner Orthodontie.

Deutsche Gesellschaft für 
Aligner Orthodontie e.V.
Geschäfsstelle
Olgastraße 39
D - 70182 Stuttgart
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Fachzahnarzt für KFO als Hochschullehrer tätig
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DGAO_200x280_KN_Komp12.pdf   1DGAO_200x280_KN_Komp12.pdf   1 30.11.12   15:0530.11.12   15:05



Einleitung

Mit dem CA® CLEAR-ALIGNER System gibt 
es seit Langem eine erfolgreiche und be-
währte Methode, mit der man Zahnfehlstel-
lungen einfach und ästhetisch korrigieren
kann. Dazu erfolgt die Planung und Erstel-
lung der Aligner im eigenen Labor mithilfe
des CA®-Lab Systems, bestehend aus der 
CA-Smart Software und Zubehör, dem Biostar
Gerät und den Folien von SCHEU-DENTAL®. 
Das Behandlungsprinzip von CA® CLEAR-
ALIGNER basiert darauf, dass aufeinander -
folgende Aligner in den Stärken 0,5mm (CA®-
soft), 0,625mm (CA®-medium) und 0,75mm
(CA®-hard) im einwöchigen Wechsel vom Pa-
tienten getragen werden. In der dritten Woche
überprüft der Behandler die gewünschte Zahn-
bewegung und nimmt zu diesem Zeitpunkt den
nächsten Abdruck für den kommenden Schritt.
Das neue Aligner-Set kann dann in der folgen-
den Woche angefertigt und eingesetzt werden. 
Die Indikationen für eine CA® CLEAR-ALIGNER
Behandlung reichen von leichten bis mittle-
ren Engständen oder Lücken, leichten bis mitt-
leren Rotationen, kleinen dentalen Tief- oder
offenen Bissen bis hin zu dentalen Kreuz- oder
Scherenbissen sowie kleinen basal-sagittalen

Fehlbissen. Ferner können auch kleinere 
präprothetische Maßnahmen (z.B. Pfeilerauf-
richtungen oder -verteilungen) oder Kombi-
nationen mit orthodontischen Maßnahmen
(z.B. zur Verankerungsunterstützung) durch-
geführt werden.
Aufbauend auf dem CA® CLEAR-ALIGNER
System ermöglicht CA DIGITAL®, innovative
Digitaltechnik im eigenen Labor zu nutzen
und die Aligner auch dort zu erstellen. Da -
bei werden dieselben Basisprinzipien und
Materialien wie beim bewährten CA® CLEAR-
ALIGNER System angewandt, ohne die Not-
wendigkeit hoher Anschaffungskosten für 3-D-
Scanner, 3-D-Drucker, Software und weitere
Verbrauchsmaterialien.

CA DIGITAL® bietet

ö präzise, zukunftsweisende 3-D-Technologie
für die Korrektur von Zahnfehlstellungen

ö ein Maximieren der Kapazitäten des Eigen-
labors sowie den kostengünstigen Einstieg
in die digitale Aligner-Technologie

ö anschauliche Beratung durch realistische 
3-D-Simulationen und anatomisch einge-
färbte Patientenmodelle zu Beginn der Be-
handlung

ö vollkommene Behandlungskontrolle durch
Korrekturmöglichkeiten bei jedem Step 

ö hohe Wertschöpfung durch die Erstellung
der Aligner im eigenen Labor.

Wie funktioniert CA DIGITAL®?

Nachdem ein Patientenmodell erstellt wurde,
wird dieses mit einem 3-D-Scanner digitali-
siert. Nach einer digitalen Bearbeitung wer-
den die Zähne nun nach dem CA® CLEAR-
ALIGNER Prinzip von einem ausgebildeten
KFO-Zahntechniker digital korrigiert. Nach
der digitalen Korrektur wird das virtuelle Mo-
dell mit einem modernen 3-D-Druckverfahren
hergestellt und eingefärbt. 
Auf diesen gedruckten Modellen kann der Arzt
wie gewohnt seine Aligner aus den bewährten
Folien (CA®-soft, CA®-medium, CA®-hard) tief-
ziehen und für den Patienteneinsatz vorbe -
reiten (Abb. 1). 
Wie bei dem CA® CLEAR-ALIGNER Prinzip
wird pro Abdruck nur ein Step korrigiert. Im
ers ten Schritt wird dabei nur eine Set-up-
Umstellung von 0,5mm durchgeführt, da dies 
die Initialphase darstellt und in dieser die
histo logische Aktivität für die Zahnbewegung
geringer ist, deswegen auch eine geringere

CA DIGITAL®

64 I KOMPENDIUM 2012

Ein Beitrag von Dr. Yong-min Jo, Andre Kranzusch und Anja Einwag.

Das neue

CA DIGITAL® System

Abb. 1: Grober Ablauf.

Modell erstellen

Hochqualitativ, individuell und auf dem neuesten Stand der Technik

 Scanprozess Digitales Set-up  Rapid Prototyping  CLEAR-ALIGNER erstellen



CA DIGITAL®

„Range of orthodontic tooth movement“. In
den folgenden Schritten werden Set-up-Um-
stellungen bis 1mm realisiert, die durch die
drei unterschiedlichen CA®-Folien schonend
umgesetzt werden. Die Schritte, auch „Steps“,
können nach diesem Prinzip fortgeführt
werden, bis die Zielkorrektur erreicht ist
(Abb. 2). 
Dabei ist zu erwähnen, dass die sogenann -
ten Steps nicht für alle Aligner-Prinzipien die
gleiche Bedeutung haben. Vielmehr unter-
scheiden sich die verschiedenen Systeme in
der Größe der Zahnbewegung pro Step. 
Bei den meisten Systemen wird pro Step, 
je nach Anzahl und Art der Aligner, eine
Zahnbewegung von 0,25 mm bis 0,5 mm als
Set-up-Bewegung umgesetzt. Ein wichtiger
Punkt für die Umsetzung der geplanten
Zahnbewegung ist es, eine hohe Passgenau-
igkeit zu erreichen, um eine erfolgreiche
Umsetzung des Ziel-Set-ups zu bewirken.
Bei Vergleichen der unterschiedlichen Sys-
teme sind nicht die Anzahl der Steps ent-
scheidend, sondern die Größe der zu korri-
gierenden Zahnfehlstellung und die jewei-
lige Passgenauigkeit. 
In vier Steps des CA® CLEAR-ALIGNER Sys-
tems sind daher die meisten Indikationsfälle
zu realisieren, bis zu 3,5mm werden korri-
giert. Bei anderen Aligner-Systemen werden
meist mehr Aligner und Steps benötigt.  
Das CA® CLEAR-ALIGNER Prinzip kann ef -
fektiv und schonend bis zu 1mm pro Step an
Zahn umstellung erreichen, da nach dem be-
währten CA® CLEAR-ALIGNER Prinzip drei
verschiedene Folien unterschiedlicher Stärke
zur Anwendung kommen. Nach diesem Prin-
zip werden aus einem Abdruck nicht mehrere

Steps im Voraus berechnet, sondern nur der
jeweils nächste Schritt. Dieses Vorgehen er-
möglicht die erforderliche Passgenauigkeit,
da die Schleimhautsituation aktuell darge-
stellt wird und nicht bis zur Endsituation im
Voraus gestaltet werden muss. Mit dem 
CA® CLEAR-ALIGNER Prinzip sind Schleim-
haut getragene Aligner möglich, die durch die
bessere Verankerung eine bessere Kraftüber-
tragung und eine effektivere, genauere Zahn-
bewegung ermöglichen (Abb. 3). 

Ablauf der Behandlung

1. Vorgespräch
Im Vorgespräch mit dem Patienten werden die
Behandlungsmöglichkeiten erörtert und die
diagnostischen Unterlagen erstellt.

2. Auftragsformular und Versand
der Modelle
Das Auftragsformular wird auf der Internetseite
von CA DIGITAL® www.ca-digit.com ausgefüllt
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Abb. 3: Drei-Schienen-System. Abb. 4: Versandsystem.

Abb. 2: Grober Ablauf.



und schriftlich bestätigt. Zum Versand der Mo-
delle werden die dafür von CA DIGITAL® konzi-
pierten und schon beschrifteten Versandkar-
tons bzw. Gipsmodellboxen verwendet, die sich
im Starter-Paket befinden. Das Starter-Paket
kann ebenfalls auf der angegebenen Internet-
seite von CA DIGITAL® bestellt werden (Abb. 4).

3. Erhalt der Therapieplanung und
des virtuellen Ziel-Set-ups
Der Kieferorthopäde erhält per E-Mail die
Therapieplanung und das virtuelle Ziel-Set-
up. Die Therapieplanung gibt Auskunft über
die Anzahl der Steps und das virtuelle Er -
gebnis der geplanten Zahnkorrektur. Sie wird
als PDF zur Verfügung gestellt. Durch einen
Download-Link innerhalb der E-Mail wird das
virtuelle Zielergebnis als Minianwendung an-
schaulich, d.h. eine 3-D-Betrachtung und Be-
wegung des virtuellen 3-D-Modells ist mög-
lich. Der Arzt kann nun das Ziel-Set-up bestä-
tigen oder Korrekturwünsche mitteilen. Wer-

den Korrekturen vorgenommen, erhält der
Kieferorthopäde eine neue, angepasste Ver-
sion der Therapieplanung per E-Mail (Abb. 5). 

4. Erhalt der Anfangs- und Ziel -
situation als farbiges 3-D-Modell,
sofern optional bestellt
Nach der Bestätigung des Ziel-Set-ups erhält
der Arzt auf Wunsch die initiale Situation und
die mögliche Endsituation als farblich ausge-
druckte Modelle. Diese dienen als Demons -
tration für das folgende Patientengespräch.

5. Patientengespräch
In diesem Gespräch wird der Patient über
Dauer, Kosten und Ergebnis der Behandlung
aufgeklärt. Dazu dienen die in der Therapie-

planung erhaltenen Dokumente und virtuel-
len Demonstrationsmöglichkeiten, aber auch
die farbigen 3-D-Modelle veranschaulichen
deutlich das Therapieergebnis. 

6. Auftragsbestätigung
Nachdem der Patient der Behandlung zuge-
stimmt hat, bestätigt der Kieferorthopäde den
Auftrag per E-Mail oder Fax und erhält inner-
halb einer Woche den ersten Behandlungs-
Step als farbiges Modell.

7. Erstellen der Aligner im eigenen
Labor
Nach dem Erhalt der Modelle können die
Aligner nach dem CA® CLEAR-ALIGNER Prin-
zip erstellt werden. Dazu wird das Modell mit

CA DIGITAL®
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Abb. 5: 3-D-Report. Abb. 6: Herstellung.
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Entwicklung und aktueller
Stand der Schienentherapie

Die sich immer weiter verbreiten -
de kieferorthopädische Behand-
lung mittels herausnehmbarer
Schienen basiert auf der Erfin-
dung des „Tooth positioner“ von
Kesling im Jahre 1945, entwickelt
zur Retention und zum Restlü-
ckenschluss nach Entbänderung.1

In den folgenden Jahren weitete
sich der Einsatzbereich von ther-

moplastischen Schienen aufgrund
kontinuierlicher Herstellungs- und
Materialverbesserungen aus:2–4 Bei
Markteinführung im Jahre 1999
galt Invisalign® als ein System zur
Behandlung von kleineren Zahn-
fehlstellungen in der adoleszenten
Dentition.5 Forschung und Wei ter -
entwicklung führten zu einer Er-
weiterung des Indikationsberei-
ches.6,7 Nach wie vor sind jedoch
körperliche Zahnbewegungen mit
Alignern nur schwer durchzufüh-

ren.8 Dies belegen kürzlich veröf-
fentlichte Artikel, die die Effizienz
von Behandlungen mit thermo-
plastischen Schienen untersuch-
ten: Die Durchführung von körper-
lichen Zahnbewegungen in ver -
tikaler (z.B. Frontzahnintrusion)9

als auch horizontaler Ebene (z.B.
Eckzahn- und Prämolarenderota-
tion),10,11 werden als schwierig und
nur begrenzt möglich angesehen.
Um die Einschränkungen für Be-
handlungssysteme auf Aligner -
basis weiter zu reduzieren, ist es es-
senziell, die mechanischen Eigen-
schaften von thermoplastischen
Schienen genau zu verstehen. Die -
se sind jedoch bis dato unzurei-
chend erforscht: So befassen sich
nur wenige Studien mit den auf-
tretenden Kräften bei thermoplas-
tischen Schienen,12–15 speziell bei
Invisalign®.16 Daher war es grund-
legendes Ziel einer in der Stiftungs-
professur für Oralmedizinische
Technologie an der Universität
Bonn durchgeführten Studie, die
bei einer Invisalign®-Behandlung
auftretenden Kräfte und Dreh -
momente bei drei verschiede nen

Zahnbewegungen zu bestimmen.
Des Weiteren wurde der Einfluss
von Hilfsmitteln (Attachments/
Power Ridges) bei der Durchfüh-
rung dieser Zahnbewegungen un -
tersucht. Dieser Beitrag berichtet
über die ersten Ergebnis se dieser
Studie, dargestellt anhand dreier
Patientenbeispiele.

KIEFERORTHOPÄDIE
NACHRICHTEN

Die Zeitung von Kieferorthopäden für Kieferorthopäden I www.kn-aktuell.de

Wie schätzen Sie persönlich
Hybrid-GNE-Apparaturen ein?
Es war mir bisher leider nicht
möglich, solch Geräte auszupro-
bieren. Jedoch glaube ich, dass
diese ihre Berechtigung haben.
Fälle mit physiologisch beein-
trächtigten Zähnen, wie es im
späten Primärstadium oder in
frühen Stadien des Wechselge-
bisses der Fall ist, können von
einer knochengetragenen Appa-

ratur profitieren. Klasse III-Fälle
ohne adäquate zahnmedizini-
sche Un terstützung, die jedoch
eine frühzeitige Anwendung ei-
ner Gesichtsmaske durch einen
festsitzenden palatinalen Ex-
pander benötigen, können eben-
falls von einer Hybridapparatur
profitieren. Von die ser Warte her
bringen solche Anwendungen
sicher vieleVorteile. 
Aktuell gibt es in der Literatur
keine ausreichenden Belege für
die Vorteile dieser Anwendungen,
wenn man von einigen Fallstu-
dien absieht. Frühe Klasse III-
Korrekturen sind hingegen in der
Literatur gut dokumentiert. Hin -
zu kommt, dass Kliniker wie Dr.
Hugo de Clerck dramatische Ver-
änderungen in der anteroposte-
rioren (AP) Richtung der Maxilla
bei Verwendung von Miniplatten
und Gummizügen nachgewiesen
haben. Das Timing spielt dabei
eine große Rolle.
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„Eine absolute Verankerung
gibt es nicht“

Im Rahmen des diesjährigen AAO-Kongresses in Honolulu/Hawaii
referierte Dr. Onur Kadioglu zum Thema „Life before and after

TADs“.  KN bat den Kieferorthopäden von der University 
of Oklahoma/USA zum Interview.

� Seite 8

Abb. 1: Organigramm zur Einteilung der Untersuchungsgruppen.

Kräfte und Drehmomente 
bei der Invisalign®-Behandlung

Ein Beitrag von Mareike Simon, Dr. Jörg Schwarze, Dr. Ludger Keilig und Prof. Dr. Christoph Bourauel.

 Bewährte Leistung 
    - Damon Clear für 
 beide Kiefer

CLEAR

Damon® Clear™ wurde 
in multizentrischen In-vivo-
Studien untersucht und durch 
unabhängige Forschung* 
bestätigt. Damon Clear 
vereint das gute Aussehen, 
das imagebewusste Patienten 
verlangen, mit der Stärke, 
die anspruchsvolle Behandler 
brauchen. Das kristallklare 
Design ist unempfindlich 
gegenüber Verfärbungen 
und die robuste Konstruktion 
erleichtert eine effektive 
Torqueübertragung und 
Rotationskontrolle für ein 
präzises Finishing. 

Lerne mehr 
www.damonbraces.de

*Daten aus der klinischen Forschung 
und Leistungsdaten abrufbar unter 

ormco.com/damonclear-ajo4

ormcoeurope.com

ANZEIGE

BENEFIT . KFO
Unser Vertriebspartner:Hersteller:

        TBENEFI . KFO  KFO

ANZEIGE
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Aktuell

Optimale 
Ergebnisse
Beim AAO-Kongress referier -
te Dr. Antonio Gracco über
einen aktuellen Trend – der
Fertigung individueller Be-
handlungsapparaturen. Im
folgenden Beitrag zeigt der
Kieferorthopäde Möglich-
keiten auf, wie mit ihnen die
Ergebnisqualität verbessert
werden kann.

Wissenschaft & Praxis 

� Seite 14

Abrechnung
Mundhygiene
Insbesondere bei Einsatz
festsitzender Apparaturen
sollten alle zur Verfügung
stehenden prophylaktischen
Maßnahmen Anwendung
finden. Leider kommt es bei
der Leistungsabrechnung
immer wieder zu Problemen.
Dr. Heiko Goldbecher und
Dr. Jens J. Bock klären auf.

Aus der Praxis 

� Seite 16

Herbst vs. SUS2

Mitte Oktober lud Dentau-
rum zu den 1. Klasse II-Ta-
gen nach München. Rund
150 Teilnehmer diskutier-
ten dabei die Vorzüge der
SUS2- und Herbst-Appara-
tur bei der Behandlung von
Klasse II-Fällen.

Events 

� Seite 18

Vertikale 
Problemlösungen
DENTSPLY GAC präsen-
tierte an der Uni Kiel effi-
ziente Konzepte des Belgiers
Dr. Guido Sampermans.

Events 
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Dual-Top™

Anchor-Systems
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Bestellung auch online möglich unter: www.oemus.com/abo

NACHRICHTEN
STATT NUR ZEITUNG LESEN!

Fax an 0341 48474-290 www.kn-aktuell.de

OEMUS MEDIA AG
Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig

Tel.: 0341 48474-0, Fax: 0341 48474-290
E-Mail: grasse@oemus-media.de

Die Zeitung von Kieferorthopäden für Kieferorthopäden

Ja, ich abonniere die 
KN Kieferorthopädie Nachrichten
für 1 Jahr zum Vorteilspreis von E75,–
(inkl. gesetzl. MwSt. und Versand).
Das Abonnement verlängert sich automa-
tisch um ein weiteres Jahr, wenn es nicht
sechs Wochen vor Ablauf des Bezugs -
zeitraums schriftlich gekündigt wird (Post -
stempel genügt).

Widerrufsbelehrung:
Den Auftrag kann ich ohne Begründung
innerhalb von 14 Tagen ab Bestellung bei
der OEMUS MEDIA AG, Holbeinstraße 29,
04229 Leipzig schriftlich widerrufen.
Rechtzeitige Absendung genügt.
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den Folien CA®-soft, CA®-medium und CA®-
hard tiefgezogen und somit die Aligner er-
stellt (Abb. 6). 

8. CA® CLEAR-ALIGNER 
Therapieverlauf
Die Therapie wird dann weiterhin mit dem
CA® CLEAR-ALIGNER Prinzip durchgeführt.
Nach jedem Patientenabdruck erhält der Arzt
eine E-Mail mit der geplanten Step-Korrektur
als PDF-Dokument, aber auch das virtuelle 

3-D-Modell. Nach Bestätigung der Korrektur
erhält der Kieferorthopäde das darauffolgende
Modell für das nächste Schienen-Set. Korrek-
turen sind bei allen Zwischenstufen möglich.
Immer mehr Patienten wünschen sich bei der
Entscheidung zu einer Aligner-Behandlung
eine realistische Simulation des Therapie -
ergebnisses. Durch die mitgelieferten, ana -
tomisch eingefärbten Set-up-Modelle wird
dem Patienten der Behandlungserfolg an-
hand von Ist- und Sollzustand dargestellt. Die

3-D-Simulation der Behandlungsschritte ist
somit ein entscheidendes Hilfsmittel in der
Patientenberatung. 
Auf der 85. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft für Kieferorthopädie (DGKFO) in Stutt-
gart fand die Weltpremiere von CA DIGITAL®

statt, wo sie auf positives Interesse stieß und
große Anerkennung in Fachkreisen erfuhr.

CA DIGITAL GmbH, Mettmann, www.ca-
digit.com 

Kurzvita
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VORHER NACHHER

PATIENTENFALL

Oberkiefer- und Unterkiefer-Engstand mit diversen Dreh-und Kippständen. Korrektur durch
Expansion und Derotationen.

Abb. 7



In den vergangenen Jahren haben sowohl
kleine Unternehmen als auch der kieferor-
thopädische Markt im Einzelnen eine wahre
Achterbahnfahrt erlebt. Für viele Praxen war
es eine besondere Herausforderung, als der
Durchschnittskunde seine Ausgaben für elek-
tive Therapien senkte, um letztlich sein Ein-
kommen zu sichern. Ästhetische Dienstleis-
tungen wie die plastische Chirurgie, die kos-
metische Zahnmedizin und ja, auch die Kie-
ferorthopädie, sahen sich einer Verringerung
der Nachfrage von Dienstleistungen gegen -
über. So brillierten die Konsumenten gerade -
zu darin, ihr Einkommen für das Unbekannte
aufzusparen. Praxisinhaber und Behandler
hatten sich dieser neuen Wirtschaftslage an-
zupassen, in der ein Wachstum nun alles an-
dere als leicht zu erreichen war. In diesem an-
gespannten wirtschaftlichen Klima habe ich
das MTM® In-Office Minor Tooth Movement-
System von DENTSPLY Raintree Essix für 
mich entdeckt.

Das neue wirtschaftliche Klima suggerierte,
dass eine flache Wachstumskurve das neue
„Hoch Hinaus“ bedeute. Das Ziel lautete, 
dem Sturm entgegenzutreten. Den bisherigen 
Geschäftslevel aufrechtzuerhalten, war das
Höchstmaß aller Erwartungen. Es gab Zeiten,
in denen selbst das wie eine große Heraus-
forderung wirkte, je nachdem, mit wem man
sprach. Deshalb brauchten die Patienten 
Behandlungsoptionen, die weniger kostenin-
tensiv waren, jedoch ähnliche Ergebnisse wie
festsitzende kieferorthopädische Apparatu-
ren erzielten.
Die meisten Businessberater schlagen in die-
sen unternehmerischen Elendszeiten vor, in
die Infrastruktur der bestehenden Geschäfte

zu investieren und die Praxis neu zu erfinden,
um somit das Wachstum anzuregen.
Wenn man sich in dieser Wirtschaftslage 
verbessern kann, erlebe man einen wahren
Aufschwung, wenn die Wirtschaft erst einmal
diese stressigen Zeiten hinter sich lässt. Im
Zuge dieser Zukunftsvorbereitungen würde
ich mit Ihnen gern einen Teil des Weges, den
meine Praxis gehen musste und der letzt -
endlich in einem Triumph endete, teilen. So
möchte ich an dieser Stelle ein neues Praxis-
konzept vorstellen. Diese Idee hat meiner
Meinung nach das Potenzial, Wachstum wie-
der kontrollierbar zu machen. Und das in 
einer Zeit, in der es ein solches eigentlich 
gar nicht gibt.

MTM®

Dr. Neil M. Warshawsky, Kieferorthopäde aus

Chicago/USA, stellt das MTM® In-Office Minor

Tooth Movement-System vor.

Aligner in der Praxis –
selbst gefertigt, vielseitig 
anwendbar
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Drehen Sie die Uhr einfach um ein Jahrzehnt
und zu dem Zeitpunkt zurück, als die ästhe -
tische Revolution begann. Eine kleine, auf-
strebende Firma namens Align Technology 
revolutionierte damals das Konzept der kie-
ferorthopädischen Ästhetik, indem sie einen
automatisierten Prozess schuf, um Mehrfach-
Aligner aus transparentem Acryl zur Korrek-
tur von Zähnen vorzufertigen. Dieses basierte
auf der Idee des Essix®-Retainers, der zuerst
durch Jack Sheridan bekannt wurde. Essix®

war ein Akronym für Sheridans System, um die
sogenannten „Social Six“ zu stabilisieren, also
von Eckzahn zu Eckzahn. Der Name stammt
von DENTSPLYs geschützter Essix® Plastic-
Produktlinie ab, die in der kieferorthopädi-
schen Industrie sehr für ihre gute Anwend-
barkeit bei der Herstellung von Alignern und
Retainern geschätzt wird. 

Invisalign® war das erste kommerzielle Sys-
tem, mit dem durch Rapid Prototyping eine
komplette Serie von Alignern zur Korrektur
einer Okklusionsstörung hergestellt werden
konnte. Anders als Sheridans System, hörten
diese Aligner nicht bei den Eckzähnen auf,
und standen damit für ein einzigartiges kie-
ferorthopädisches Konzept.
Obwohl das Projekt noch in seinen Anfän-
gen lag, war der Gedanke, keine Me tall -
appara turen an der labialen Oberfläche der
Zähne mehr zu haben, sehr ansprechend 
für viele Behandler und ihre Patienten. Das
System brachte viele neue Konzepte auf den
Markt, z. B. das der Tooth Velocity, den 
Online-Set-up-Prozess (ClinCheck), indivi-
duelle Attachments und Templates, um die
Retention der Apparaturen zu erhöhen, so-
wie individuell gekennzeichnete Apparatu-

ren, die separat verpackt ihre Entsorgung
vereinfachen.
Vor zehn Jahren habe ich versucht, mich von
vielen anderen Konkurrenzpraxen in der Ge-
gend um Chicago abzuheben. Mein Ziel war
es, mich unbedingt auf den High-End-Kos-
metikmarkt für Erwachsene zu konzentrie-
ren, auf dem ich meine State of the Art-The-
rapie anbieten wollte. Ich hatte einiges an
Zeit und Geld investiert, um die linguale Kie-
ferorthopädie zu erlernen, und war nach fast
acht Jahren sehr unzufrieden. Das Design der
Lingualapparatur, die ich damals benutzte,
war sehr grob und hatte viele Mängel, die ich
nicht kompensieren konnte. Meist gingen
diese Mängel auch mit einer schlechten Hy-
giene einher. Es fehlte einfach die Präzision
eines patientenindividuellen Systems. Plötz-
lich wurde aus dem, das den bisherigen 
Essix®-Retainern von DENTSPLY Raintree
ähnelte, eine Möglichkeit, kieferorthopä -
dische Full-Mouth-Korrekturen aggressiver
umzusetzen. Die Idee, eine komplette Okklu-
sionsstörung zu behandeln, war etwas, das
bisher keine Praxis versucht hatte, und sie
wurde durch eine herausnehmbare, indivi-
dualisierte Apparatur umgesetzt. 
Die Einführung und der Erfolg von Invisa-
lign® hat darüber hinaus noch mehr bewirkt.
Eine völlig neue Patientengeneration ent-
stand: Der vor allem ästhetisch motivierte 
Patient, der eine umfassende kieferortho -
pädische Korrektur durch eine herausnehm-
bare Apparatur wollte, die man äußerlich
nicht wahrnahm. Damit war der ästhetische
Markt wiedergeboren.
Das, was ich zu dieser Zeit erkennen konnte,
war ein Produkt, das potenziell so gut wie ein
linguales aussah, aber das den zusätzlichen
Vorteil hatte, dass es zu Hygienezwecken 
he rausnehmbar war. Das war für mich sehr at-
traktiv. Es war teuer, aber es glich diese Kosten
durch kürzere Behandlungstermine wieder
aus. Als ich damit anfing, es zu verwenden,
sprach sich das schnell herum und die Leute
begannen, mich deswegen aufzusuchen. Als
es immer mehr wurden, arbeitete die herstel-
lende Firma mit uns zusammen, um noch
mehr Patienten in unsere Praxis zu bringen.
Schnell gehörten wir zu einer von Aligns aus-
gewählten „Century Clubs“ mit ihren 100 Spit-
zenpraxen weltweit. Dennoch hatte ich, je
mehr ich über das System lernte, immer mehr
Bedenken: Der Mangel an Konkurrenz, die ho-
hen Kosten des Produkts und die unstete Vor-
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hersagbarkeit bestimmter Zahnbewegungen
ließen mich erkennen, dass es, wie alles an-
dere auch, Grenzen aufwies. Dennoch wurde
es schnell zu einem Grundbestandteil meines
„Werkzeugarsenals“, aus dem ich für die Er-
füllung patientenindividueller kieferortho-
pädischer Behandlungsziele auswählte. 
Als mein Behandlungsvolumen stieg, begann
ich, ein Muster zu erkennen. Wenn ich mithilfe
des Systems schwierigere, einzigartige Pro-
bleme lösen wollte, konnte es die Zähne nicht
effektiv an ihre Zielorte bewegen. Die Aligner
passten nicht mehr exakt. Ich glaubte jedoch,
dass das System immer noch in der Lage war,
die Ergebnisse, die ich mir wünschte, zu lie-
fern. So wurde es zu unserer Routine, Abfor-
mungen erneut anzufertigen, wo uns die Pas-
sung fragwürdig erschien. Dann sandten wir
es an Align zurück und warteten etwa einen

Monat auf das „Reboot“, also eine neue Serie
von Alignern.
Am Anfang war das kein Problem. Als aber die
Anzahl meiner Reboots immer mehr anwuchs,
begann ich zu bemerken, dass die Patienten
wegen dieser Unannehmlichkeit immer un -
zufriedener mit meiner Praxis wurden. 
Etwa 2003 hatte ich plötzlich das Invisalign®-
System verstanden. Dafür hatte ich fast vier
Jahre gebraucht! Viele seiner Faktoren betref-
fen das Design und den Behandlungserfolg.
Man muss damit rechnen, dass es bei einem
bestimmten Prozentsatz von Fällen nicht
funktioniert. Das sind einfach die Statistiken
für das, was die Zielsetzung dieser Apparatur
ausmacht. Je aggressiver die Zahnbewegun-
gen zwischen den Alignern sind, desto größer
ist die Wahrscheinlichkeit eines Misserfolgs.
Als Ergebnis begann ich, mich darüber zu in-

formieren, was ich nutzen konnte, um meine
eigenen Aligner zu bauen, um diese Fehler zu
korrigieren, vor allem, wenn es sich dabei um
kleine Fehler handelte. Ich besaß schon den
Dimpler und die Erasing Plier von Invisalign®,
aber ich hatte das Gefühl, dass ich etwas Ro-
busteres brauchte, um diese Fehler zu korrigie-
ren. So entdeckte ich den Hilliard Thermoplier®

von DENTSPLY Raintree Essix und kaufte 
die Zange mit dem Gedanken, dass ich damit
einige meiner Invisalign®-Fälle korrigieren
könnte, die zwar nahe daran waren, perfekt 
zu sein, aber eben nicht perfekt waren. Was
dann passierte, veränderte meine gesamte
Praxis.
Mit etwas Einfallsreichtum konnte ich nun 
die Invisalign®-Fälle mit kleinen Fehlern in
meiner Praxis korrigieren, anstelle sie zurück
zum Hersteller zu schicken. Ich sehe mich als
Hands-on-Behandler von ganzem Herzen und
ich habe Spaß an der Laborarbeit, also hat mir
das absolut nichts ausgemacht. Wirklich et-
was gebracht hat es mir bei meiner Durchlauf-
zeit. Ich konnte den Finishing-Aligner in der
Praxis mithilfe unseres Biostar® bauen. Wir
lernten, wie wir den Aligner über Nacht ferti-
gen und ihn 24 Stunden nach der Abformung
zum Patienten liefern konnten. Mein Selbst-
vertrauen wuchs mit meiner Erfahrung und
ich erkannte, dass der Essix®-Retainer in mei-
nen Händen ein nützliches Werkzeug für die
Patientenversorgung sein konnte, und nicht
nur für Probleme, die ich mit anderen Syste-
men nicht lösen konnte. 
Ein Jahrzehnt später hat sich in meiner Praxis
nicht viel verändert, außer, dass Invisalign®

nun ein viel besseres Produkt ist. Ich glaube
immer noch an eine patientenindividuelle 
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Behandlung, um Okklusionsstörungen zu kor-
rigieren. Wenn ich der Meinung bin, dass ein
Patient eine herausnehmbare, individuelle,
ästhetische Lösung benötigt, um seine Okklu-
sionsstörung zu korrigieren, empfehle ich im-
mer noch dieses System. Dennoch sind viele
dieser Fälle nicht wirklich eine „Vollversor-
gung“. Sie sind eher fehlgeschlagene kie-
ferorthopädische Fälle, bei denen es dem 
Patienten um die anterioren Zähne geht und
nicht notwendigerweise um die gesamte Ok-
klusion. Unabhängig davon, wie viel Zahn -
bewegung sie benötigen, können sie sich eine
patien ten individuelle Komplettversorgung
wie Invisalign® nicht leisten. Daher empfehle
ich heute DENTS PLYs MTM®

In-Office Minor Tooth Move-
ment System als eine effek-
tive und dennoch effiziente
Option zur Korrektur ihrer
Probleme. 
Die einzige Veränderung ist, dass ich nun dem
Biostar® ein positives Druckpolymerisations-
gerät der Firma Dreve vorziehe, und zwar den
Drufomat scan. Dessen Hauptvorteile sind
eine kleinere Grundfläche und automatisierte
Arbeitsabläufe, z.B. ist die Kammer automa-
tisch unter Druck, wenn sie geschlossen wird.
Ich habe also erkannt, dass das Invisalign®-
System nicht für jeden Patienten geeignet ist.
Aufgrund der Technologie, die dahinter steht,
kann es für einen Patienten mit starken fi -
nanziellen Beschränkungen ziemlich uner-
schwinglich sein. Die Wirtschaftslage da
drau ßen ist schlecht und meiner Meinung
nach sollte man nichts verschwenden. Des-

halb gebe ich einem neuen Patienten
mit nur minimaler Okklusionsstörung
immer mehrere Behandlungsoptionen. Ab-
hängig von ethischen und monetären Fakto-
ren wird sich der Patient für ein bestimmtes
System entscheiden, mit dessen Hilfe ich sei -
ne Okklusionsstörung korrigieren kann. Ich
empfehle hierbei oft das MTM® In-Office 
Minor Tooth Movement-System, um einfache
Okklusionsstörungen zu lösen. 
Meine zwölfjährige Erfahrung hat es mir er-
möglicht, meiner Praxis eine weitere Dimen-
sion zu geben, nämlich die Ausbildung. Ich bin
in der glücklichen Lage, eine Praxis mit einem
Umfeld zu haben, das mir selbst in wirtschaft-

lich schwierigen Zeiten eine Viel-
zahl neuer Patienten beschert. So

habe ich in den vergangenen Jahren viel über
das MTM® In-Office Minor Tooth Movement-
System gelernt und reise nun umher, um für
DENTSPLY Hands-on-Kurse zu geben. Ich
glaube zu 100 Prozent, dass jedes zahnme -
dizinische Personal etwas von diesem Sys-
tem lernen kann – unabhängig davon, welch
„kleine“ Rolle es in deren Alltag spielt. Es hat
mir Spaß gemacht und mich ausgefüllt, ein
so einfaches Konzept einer Gruppe gebilde -
ter Menschen zugänglich zu machen, und sie
dennoch immer wieder darüber staunen zu
sehen, was ich alles mit einer einfachen
Kunststofffolie erreichen kann.

Das MTM® In-Office Minor
Tooth Movement-System
ist eine wirtschaftliche Lö-
sung, um Patienten indi vi -
dualisierte, herausnehm-
bare Aligner zur Korrektur
ihrer Okklusionsstörung

anzubieten. Beschränkt auf die sechs ante-
rioren Zähne sagt der Name MTM® alles. Der
Sinn dieses Systems ist es, sich buchstäblich
auf die Ausrichtung der anterioren Zähne zu
konzentrieren, den „Social Six“. Die Behand-
lung mit diesem System baut dabei auf der
erfolgreichen Produktwelt auf, die DENTS PLY
seit über zehn Jahren vermarktet. Grundlage
dafür ist Sheridans Konzept der interproxi-
malen Schmelzreduktion mit einem einfa-
chen, gut sitzenden transparenten Aligner
aus Essix®-Kunststoff und Druckpunkten, 
die für die Zahnbewegung mithilfe der Hil -
liard Thermopliers®-Zange gesetzt werden
(Abb. 1).
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Abb. 6: Klinisches Bei-
spiel einer typischen Ok-
klusionsstörung, die durch
das MTM® In-Office Minor
Tooth Movement-System
behandelt werden kann.

Abb. 7: Veränderungen des
okklusalen Schemas, nach-
dem die MTM®-Schiene
sechs Monate lang getragen
wurde.
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Spricht man von einer Clear-Aligner-Behand-
lung, muss man mögen und schätzen, was die
Zahnbewegung bewirkt. Allgemein gesagt,
liegt allen von Hand hergestellten Aligner-
systemen, auch Invisalign®, ein großer Ober-
flächenkontakt des Kunststoffs zugrunde, der
die Zahnbewegung möglich macht. MTM®

stellt hier eine einzigartige Ausnahme zu al-
len anderen Clear-Aligner-Systemen dar. 
Ein breiter Oberflächenkontakt (Abb. 2) über
mehrere/benachbarte Zähne kann den Kunst-
stoff deformieren und die Passung der Ränder
des Aligners beeinträchtigen, wenn die Zahn-
bewegung des Set-up-Models zu stark ist.
Das MTM®-System weicht hier vom histori-
schen Alignerdesign ab. Statt sich auf das Set-
up einer Okklusionsstörung zu konzentrie-
ren, liegt der Fokus auf der Passung der Appa-
ratur. Eine erfolgreiche Zahnbewegung kann
durch eine sehr direkte, aber einfache „Insze-
nierung“ der Zahnbewegung erzielt werden.
So kann die Ausrichtung der Zähne durch die
Nutzung der integrierten Spannpunkte er-
reicht werden, indem ein direkter und geziel-
ter Druck ausgeübt wird. Eine besondere
Rolle bei diesem System nehmen dabei die
Hilliard Thermoplier®-Zangen ein, die durch
ihre einzigartige Form so eingesetzt werden
können, dass der Spannungspunkt garantiert
mit der angestrebten Zahn bewegung über-
einstimmt (Abb. 3).
Die Zangen können in zwei verschiedene 
Typen unterschieden werden. Die erste Grup -
pe verstärkt die Retention der zahngetrage-
nen Apparatur, also eine Apparatur dort, wo
kein Gaumen ist. Die zweite Gruppe sind 
Aktivatoren, die innerhalb eines bestimmten
Zeitraums Spannungspunkte für die Zahn -
bewegung schaffen. Die vertikale Position
des Aktivierungspunktes bestimmt, ob sich
der Zahn neigen oder drehen wird. Die me-
siodistale Position legt den Bereich der Zahn-
bewegung mit den Kategorien Rotation im/
gegen den Uhrzeigersinn, Neigung, Torque,
körperliche Bewegung und Lückenschluss
fest. 
Die Tooth Velocity, also wie schnell sich der
Zahn bewegt, wird durch die Tiefe des Span-
nungspunktes bestimmt. Für meine monat-
lichen Aktivierungen lege ich die Spannungs-
punkte routinemäßig in einer Tiefe von 0,5mm
an (Abb. 4).
Das MTM®-Konzept ist einfach: Raum + Kraft

+ Zeit = Zahnbewegung (Sheridans Erstes 
Gesetz der Biomechanik). 
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Zuerst muss zwischen den Zähnen Platz ge-
schaffen werden. Dafür können Sie zwischen
Air-Rotor-Stripping (Handstück) oder inter-
proximaler Schmelzreduktion (händisch) wäh-
len. Die Optionen, um im Zahnbogen Raum 
zu schaffen, sind hierbei Diamandbohrer, Dia-
mandschmirgelstreifen oder Schleifscheiben
(Abb. 5a–c).
Das MTM®-Konzept hält sich an das soge-
nannte Sheridansche Erste Gesetz für vorher-
sagbare Ergebnisse. Dieses setzt sich aus vier
Punkten zusammen:
ö Schwache Spannungspunkte, die speziell

mithilfe der Hilliard Thermoplier®-Zangen
umgesetzt werden.

ö Raum unterhalb der individuell angefertig-
ten Aligner, der durch den Behandler durch
Platzierung von Ausblockmaterial auf dem
Arbeitsmodell geschaffen wird. Somit wird
verhindert, dass der individualisierte Alig-
ner die Zahnbewegung beeinträchtigt.

ö Raum zwischen den Zähnen, um Kollisionen
während der Zahnbewegung zu verhindern.
Wenn ein Kontakt zwischen den Zähnen 
vorliegt, können die interdentalen Räume
durch interproximale Schmelzreduktion an-
gepasst werden. Sollten schon Lücken vor-
liegen, können diese geschlossen werden.

ö Zeit, ein wiederholbarer Zyklus, der es den
Zähnen erlaubt, die durch den Spannungs-
punkt geschaffene angestrebte Zahnbewe-
gung umzusetzen.

Die Betrachtung der Abbildungen 6 und 7
zeigt sehr deutlich, dass der Patient kosme-
tisch davon profitieren konnte, einen Essix®-
Retainer zu tragen und diesen zu aktivieren,
um das angestrebte Ergebnis zu erzielen. 
Das Modell zur Anfertigung der Aligner wurde
vorbereitet, indem die ursprüngliche Okklu-
sionsstörung ausgeblockt wurde, sodass der
Kunststoff-Aligner die angestrebte Zahnbe-
wegung nicht beeinträchtigen konnte. Für das
Ausblockieren des Aligners können verschie-
dene Materialien verwendet werden, z.B.
fließfähiges Komposit, Triad® Gel, Barricaid®

Periodontal Light-Cured Dressing und Aus-
block-Spachtelmasse. In Abbildung 8 mar-
kiert die grüne Färbung die Bereiche, die für
die Anfertigung ausblockiert werden.
Sobald die Spannungspunkte richtig im initi-
alen Aligner gesetzt wurden, sollte angestrebt
werden, dass der Patient alle vier Wochen
zum Reaktivieren des Aligners die Praxis auf-
sucht. Die angestrebte Zahnbewegung be-
stimmt dabei die Position des Spannungs-

punktes. Erneut bestimmt die Position des
Spannungspunktes zudem, ob der Zahn des
Patienten mit oder gegen den Uhrzeigersinn
gedreht, geneigt oder getorqued wird oder
eine körperliche Bewegung erfährt.
Wenn ein Zahn im Folgemonat im selben Be-
reich reaktiviert wird, ist es wichtig, zu verste-
hen, dass der Kunststoff ermüden kann. Falls
also im darauffolgenden Monat die Zahn -
aktivierung im selben Bereich des Aligners
notwendig ist, könnte der Spannungspunkt
durchaus NICHT an exakt derselben Stelle lie-
gen. Um sicherzustellen, dass der Zahn den-
noch richtig aktiviert wurde, muss der zweite,
dritte oder vierte Aktivierungspunkt den ur-
sprünglichen Spannungspunkt umgeben. Auf
diese Art stellt sich ein „hochzeitstortenähn-
licher“ Effekt ein. 
Achten Sie in Abbildung 10 auf das stufen -
artige Erscheinungsbild der verschiedenen
Aktivierungspunkte. Sie sollten beobachten
können, dass ein Patient – so glaube ich – be-
reits nach drei Monaten eine Zahnbewegung
wahrnehmen kann, wenn der Aligner mehr-
fach im Monat aktiviert wird. Ich denke, die 
Bogenform kann innerhalb von sechs Mona-
ten dauerhaft verändert werden, wenn der 
Patient sich kooperativ verhält.
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Die Abbildungen 11 und 12 zeigen einen
Unterkiefer-Zahnbogen nach einer Behand-
lungsdauer von je sechs Monaten. In Abbil-
dung 13 ist ein Beispiel einer fehlgeschla -
genen kieferorthopädischen Behandlung
zu sehen, bei der ein Zahn wieder zurück in
die Okklusion geneigt wurde. Als Ergebnis
entstanden eine leichte Protrusion sowie
vertikale Diskrepanz.
Abschließend glaube ich, dass das DENTS -
PLY MTM® In-Office Minor Tooth Movement-
System einen Gewinn für jede zahnme di -
zinische Praxis darstellt, um kleine kie fer -
orthopädische Rückschläge zu behandeln,
leichte Lückenbildungen oder Engstände zu
beheben. Es ist ein zielgerichteter Lösungs-

ansatz für jeden, der einen begrenzten kie-
ferorthopädischen Effekt bei den anterio-
ren Zähnen erzielen will. Diese kosteneffi-
ziente Lösung, kombiniert mit ihrer leichten
und schnellen Fertigung, kann die Motiva-
tion des Patienten sichern. Richtig ange-

wendet, wird das Konzept Ihre Patienten
begeistern und zu einem Wachstum Ihrer
Praxis beitragen. Und das in einer Zeit wirt-
schaftlicher Unsicherheit, in der Praxis-
wachstum alles andere als selbstverständ-
lich ist.

KOMPENDIUM 2012 I 75

Adresse

Dr. Neil M. Warshawsky
3655 N. Ashland Avenue
Chicago, IL 60613
USA
Tel.: +1 773-404-2498
Fax: +1 773-404-2288
drneil@getitstraight.com
www.getitstraight.com

Dr. Neil M. Warshawsky

ö 1987 B.A., Biologie, University of 
Illinois at Champaign-Urbana (UIUC)

ö 1989 B. S., Zahnmedizin, University of
Illinois at Chicago, College of Dentistry

ö 1990 D.D.S., University of Illinois at
Chicago, College of Dentistry

ö 1991 M.S., Histologie, University of 
Illinois at Chicago

ö 1992 FZA für Kieferorthopädie, Uni-
versity of Illinois at Chicago (UIC),
College of Dentistry, Department of
Orthodontics

ö 1992 Niederlassung in eigener Praxis
„Get It Straight Orthodontics“, vier
Praxen in und um Chicago, Illinois

ö 2003 Diplomate, American Board of
Orthodontics

ö Mitglied diverser Fachgesellschaften
ö Autor zahlreicher Fachartikel
önationaler wie internationaler Referent

Kurzvita

Abb. 12a

Abb. 12c Abb. 12d

Abb. 12b



Abb. 1: Eingescannte Prä-
zisionsmodelle nach Erhalt
aus KFO-Praxis.
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Das Bewegen von Zähnen mithilfe von Kunst-
stoffschienen hat sich seit der Einführung 
der Invisalign®-Therapie in Deutschland im
Februar 2001 fortschreitend etabliert und ist
aus dem kieferorthopädischen Alltag mittler-
weile nicht mehr wegzudenken. Das Konzept
beruht auf der Vorstellung einer Therapie-
form mit elastischen Geräten, die im Jahr 
1945 von H. D. Kesling beschrieben wurde. Er
schlug zum damaligen Zeitpunkt eine schritt-
weise Zahnregulierung durch die Verwen-
dung aufeinanderfolgender Set-up-Modelle
zur chronologischen Geräteherstellung und
somit zur kontinuierlichen Annäherung an
ein vorher festgelegtes Behandlungsziel vor.
Damit legte er den Grundstein für die heutige
Alignertherapie. Darauf aufbauend werden
bereits seit Jahrzehnten Miniplastschienen,
Positioner oder verwandte elastische Geräte
mit Erfolg in der Retentionsphase einer kie-
ferorthopädischen Behandlung, aber auch zur
Durchführung geringgradiger Zahnstellungs-
korrekturen eingesetzt. 

Mit der Einführung des Invisalign®-Konzep-
tes in Deutschland wurde dieser Therapiean-
satz weiter perfektioniert und die Schienen-
behandlung in den darauffolgenden Jahren
auch für umfangreichere kieferorthopädische
Behandlungsplanungen diskutiert. So relati-
vierte die Deutsche Gesellschaft für Kiefer -
orthopädie (DGKFO) ihre anfangs kritische
Stellungnahme zur Behandlung mit Alignern
vom Jahr 2001 mit einer überarbeiteten Ver-
sion im Januar 2010 (Verfasser: Prof. Dr. Dr.
Gernot Göz). Die Alignertherapie ist seitdem
für einen Großteil der kieferorthopädischen
Anomalien anerkannt, auch wenn für einige
Indikationen eine Kombination mit weiteren
Behandlungsmitteln notwendig ist. 
Die Vorteile der Alignertherapie werden ins-
besondere in der herausragenden Ästhetik
während der Behandlung, der uneingeschränk-
ten häuslichen Mundhygiene und der dadurch
guten Eignung für die Therapie des parodontal
geschädigten Gebisses sowie in der unbe -
einträchtigten Phonetik und dem hohen Trage-

komfort gesehen. Obwohl Invisalign® sicher-
lich das weltweit am meisten verbreitete 
Alignermodell ist, konnten sich in Deutschland
zahlreiche weitere Systeme etablieren, die es
dem niedergelassenen Kieferorthopäden in
ihrer Vielfalt und den kleinen feinen Unter-
schieden durchaus erschweren, eine Ent -
scheidung für ein jeweiliges System zu treffen
(Tabelle 1). 
Die Modelle definieren sich zum einen über
unterschiedliche Materialarten und -stärken
der Aligner, über die Tragezeit der einzelnen
Schienen je Behandlungsschritt, aber auch
über den Bewegungsumfang, der mit jeder
einzelnen Schiene erreicht werden kann. 
Da rüber hinaus differieren selbstverständlich
auch die Kosten für die Behandlung und die
dafür gebotenen Leistungen sehr stark von-
einander. Für einige der gängigen Systeme 
ist eine Zertifizierung erforderlich, die einen 
zusätzlichen, je nach System unterschiedlich 
hohen Kostenaspekt ausmacht. Diese Zerti -
fizierung wird vom Hersteller vorausgesetzt,
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um mit dem jeweiligen Schienenprodukt be-
handeln zu dürfen. Da die dafür angebotenen
Zertifizierungskurse maximal ein bis zwei
Tage Fortbildung in Anspruch nehmen, bleibt
es infrage zu stellen, inwieweit das „Know-
how“ des Behandlers dadurch tatsächlich ge-
steigert werden kann.
Wir haben uns bei der Suche nach einem 
Alignersystem für unsere Praxis für MExPERT
Superlign® entschieden. Für uns hat es die 
Vorteile der derzeitig etablierten Systeme bei
gleichzeitig minimiertem Kostenaufwand opti-
mal vereint. Es eignet sich besonders gut
für die Behandlung leichter Fehl-

stellungen im Frontzahnbereich. Aufgrund der
niedrigeren Laborkosten reduziert sich auch für
den Patienten der Gesamtbehandlungspreis
ge genüber vielen klassischen Alignersystemen. 
Das Konzept MExPERT Superlign® wurde 
erstmals auf der diesjährigen DGKFO-Jahres-
tagung vorgestellt. Es handelt sich dabei nicht
um ein übliches Schienensystem, wie man 
es bereits von zahlreichen Anbietern (siehe 

Tabelle 1) kennt, sondern ausschließlich um
hochpräzise Set-up-Modelle, die mit mo -
dernster SLT-Technologie dreidimensional
gedruckt werden. Die eigentliche Alignerher-
stellung erfolgt mit sehr geringem Zeitauf-
wand kostengünstig in der eigenen Praxis.
Gegen über den klassischen Alignersystemen
werden hohe Fremdlaborkosten eingespart,
sodass ein Großteil der Wertschöpfung in
der eigenen Praxis verbleibt. Außerdem sind
keine Investitionen für Zertifizierungen oder
für spezielle Softwares erforderlich.

Das Vorgehen bei dem
Superlign® System ist
unkompliziert und zeit-
sparend. Nach der ent-
sprechenden Indika-
tionsstellung werden
in der kieferorthopä-
dischen Praxis Präzi-

sionsabformungen so-
wie ein Situationsbiss – bei-

des mit einem Silikonmaterial – ge-
nommen. Anschließend werden Modelle im
Eigenlabor hergestellt und durch MESANTIS®

aus der Praxis abgeholt. Die folgenden Schritte
werden von den MExPERT Superlign® Spezia-
listen in Deutschland umgesetzt: 
ö Digitaler Modellscan und die Herstellung 

eines digitalen Set-ups, wobei das Ausmaß
der quantitativen Zahnbewegungen tabel-
larisch ausgegeben wird. 

ö Es folgt die Übermittlung der Daten an den
Kieferorthopäden, der eine Kontrolle des vir-
tuellen Set-ups durchführt und gegebenen-
falls Änderungswünsche an MESANTIS®

weitergibt. Hierfür ist keine spezielle Soft-
ware erforderlich und es fallen gegenüber
anderen Anbietern keine zusätzlichen Kos-
ten für die Set-up-Herstellung an. 

ö Nach der Bestätigung des Set-ups durch den
Kieferorthopäden stellt MESANTIS® Prä -
zisionsmodelle im 3-D-Druckverfahren her,
die im Anschluss an die kieferorthopädische
Praxis geliefert werden. 

ö Nach Erhalt der Modelle können nun die
Aligner im praxiseigenen Labor hergestellt
werden. 

MExPERT Superlign® bietet standardmäßig
Modelle an, die ein Bewegungsausmaß von
maximal 0,5 bis 1mm pro Behandlungsschritt
und Modell zulassen. Jeder Behandlungsschritt
wird – ähnlich dem CLEAR-ALIGNER® Konzept
– mit einem Schienensatz von drei Schienen
umgesetzt. Das bedeutet, dass pro gedrucktem
3-D-Set-up-Modell drei Schienen unterschied-
licher Stärke aus DURAN®(Fa. SCHEU-DENTAL)
in der eigenen Praxis hergestellt werden kön-
nen. Die erste Schiene (soft) sollte eine Stärke
von 0,5mm, die zweite (medium) 0,625mm und
die dritte (hard) 0,75mm aufweisen. 
Die erste und zweite Schiene werden jeweils
eine Woche getragen und die dritte harte
Schiene sollte zwei Wochen getragen wer-
den, sodass sich eine Tragezeit pro „Step“ von
vier Wochen ergibt. Der Vorteil hierbei ist,
dass normale DURAN® -Folien verwendet wer-
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MExPERT Superlign®

Abb. 2a: Virtuelles Set-up – Anfangssituation. Abb. 2b: Virtuelles Set-up – geplante Endsituation.

Abb. 3: 3-D-gedrucktes Präzisions-
modell.



MExPERT Superlign®

den können und somit wieder Investitions-
kosten für neue Schienenmaterialen weg -
fallen. Durch die Verwendung von DURAN® -
Folien entfallen auch die Zertifizierungs -
kosten, wie z. B. bei der Verwendung von
CLEAR-ALIGNER® Folien. Vom Vorgehen
unterscheidet sich MExPERT Superlign®

also nicht viel von ähnlichen Systemen, die
ebenfalls 3-D-gedruckte Modelle für die ei-
gene Alignerherstellung anbieten. Ein gro-
ßer Vorteil gegenüber diesen ist jedoch die
Verkürzung der Stuhlzeiten in der Praxis, da
nicht nach jedem Step eine erneute Präzi-
sionsabformung und Modellherstellung er-
forderlich ist. Zudem ist das System zurzeit
das preiswerteste, da keinerlei Investitions-
kosten sowie keine zusätzlichen Kosten für
das virtuelle Set-up anfallen. Durch die nied -
rigere Anzahl an erforderlichen Abformun-
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Abb. 4a, b: Klinischer Fall – Anfangsbefund Ober- und Unterkiefer. – Abb. 5a, b: Klinischer Fall – Endbefund Ober- und Unterkiefer.

Abb. 4a Abb. 4b

Abb. 5a Abb. 5b



gen werden nicht nur teure Behand-
lungszeiten, sondern auch Material -

kosten gespart. Zusätzlich ergeben sich noch
zwei weitere Vorteile für die tägliche Praxis.
Gegenüber den klassischen Alignersystemen
sind neben der Möglichkeit einer eigenen 
individualisierten Laborrechnung die
ö ideale Okklusions- und Zahnstellungskon-

trolle direkt am Stuhl mithilfe des 3-D-ge-
druckten Modells direkt neben dem Patien-
tenmund 

ö sowie eine einfache und schnelle Neuanfer-
tigung von verloren gegangenen Alignern. 

Für unsere Praxis ist – auch im Hinblick auf
betriebswirtschaftliche Aspekte – MExPERT
Superlign® ein optimales und präzises System
für die Behandlung von leichten Frontzahn-
fehlstellungen mit Alignern, da es signifikant
kostengünstiger und weniger zeitaufwendig
für das eigene Laborpersonal ist. Da MExPERT
Superlign® nur Einzelmodelle druckt und aus-
liefert sowie keinerlei Aligner herstellt bzw.
verkauft, tritt das System auch patentrechtlich
nicht in Konkurrenz zu Invisalign® auf, was
unserer Praxis zusätzlich Sicherheit im Hin-
blick auf die Kontinuität des Systems gibt.

Mesantis GmbH, Berlin, www.mesantis.com

MExPERT Superlign®
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Abb. 6: Klinische Kontrolle des
Behandlungsverlaufs anhand
des 3-D-gedruckten Modells.
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Ein schönes lückenloses Lächeln ist der
Wunsch vieler Menschen – unabhängig vom
Alter. Deshalb ist die Korrektur von Zahnfehl-
stellungen auch für Erwachsene ein Thema.
Sie stellen an eine Therapie jedoch hohe An-
sprüche: Die Apparaturen sollten angenehm
zu tragen sein, beim Sprechen keine Pro-
bleme bereiten und möglichst nicht zu sehen
sein. Mit einer nahezu unsichtbaren Schie-
nentherapie können heute auch schwieri-
gere Fälle zum gewünschten Erfolg führen.
Im dargestellten Fall wurde die Behandlung
mit In-Line®-Schienen* des Rasteder KFO-
Spezial Labors durchgeführt. 

Ausgangssituation

Die Patientin kam mit einem ästhetischen
Anliegen in die Praxis. Sie fühlte sich durch
die Lückenstellung, insbesondere die Lücke
zwischen Zahn 13 und 11, sehr beeinträchtigt
(Abb. 1–3).
Es lagen eine Nichtanlage der Zähne 12 und 22,
ein Distalbiss mit einer sagittalen Frontzahn-
stufe von 8 mm sowie ein frontal und seitlich of-
fener Biss vor. Außerdem bestand ein Engstand
mit Abflachung der UK-Front. Im jugendlichen
Alter war eine KFO-Behandlung mit Lücken-
schluss im Bereich der Nichtanlagen erfolgt.
Die Patientin hatte bereits mit ihrem Zahnarzt
über Veneers gesprochen, mit denen sich je-
doch aufgrund der ungünstigen Zahnstellung
kein zufriedenstellendes ästhetisches Ergeb-
nis hätte erzielen lassen. Daher hatte dieser
zunächst zum kieferorthopädischen Lücken-
schluss geraten, um anschließend mit Veneers
ein bestmögliches Resultat erzielen zu können.

Therapieentscheidung

Die Patientin kam bereits mit dem Wunsch
nach einer unsichtbaren Schienentherapie

zur Korrektur der Oberkieferfront in die Pra-
xis. Bei der Beratung erfolgte eine Aufklä-
rung über die bestehende Kieferfehlstellung
sowie über die Korrekturmöglichkeiten mit -
tels festsitzender Apparaturen – gegebenen-
falls auch in Verbindung mit einer Dysgna-

thie-Operation. Eine umfangreiche Behand-
lung sowie festsitzende Apparaturen lehnte
die Patientin jedoch ab.
Da körperliche Zahnbewegungen mithilfe
von Schienen nur in begrenztem Ausmaß
durchführbar sind, lag hinsichtlich des ge-
wünschten Behandlungsziels eine Grenz -
situation für eine Schienentherapie vor.
Um dennoch eine möglichst körperliche Be-
wegung zu erreichen, wurde die Behandlung
mit In-Line empfohlen und besprochen. Nach
meinen Erfahrungen „greifen“ und korrigie-
ren die hierbei verwendeten, gesinterten

Schienen aufgrund des inneren elastischen
Anteils die Zähne besser als härtere Schie-
nenmaterialien. Hierfür muss jedoch in Kauf
genommen werden, dass die Schienen für den
Vorteil der höheren Elastizität den Nachteil 
einer größeren Materialstärke haben. Auch

wurde die Patientin darüber informiert, dass
es nach ein bis zwei Wochen zu zunehmenden
leichten Verfärbungen der Schienen kommt.
Es wurde eine zusätzliche Ausformung der
Unterkieferfront besprochen, um den Eng-
stand aufzulösen und insbesondere auch die
sagittale Frontzahnstufe zu reduzieren.

Behandlungsplanung 

Die geplanten Maßnahmen wurden vom
Rasteder KFO-Spezial Labor zunächst in ei-
nem Set-up umgesetzt. Nach erfolgter Prü-

Ästhetische Korrektur der Frontzahnstellung bei Nichtanlage der Oberkiefer-Zweier mithilfe 

des In-Line®-Schienensystems. Eine Fallpräsentation von Dr. Stephanie Lingenfelder, Kiefer -

orthopädin aus Wiesbaden.

Auch Grenzfälle gut lösbar

Abb. 1

Abb. 2 Abb. 3



fung meinerseits hinsichtlich Realisierbarkeit
und Änderungswünsche, wurden die Schie-
nen für die Korrektur in Teilschritten herge-
stellt. Für den vollständigen Lückenschluss in
der Front wurden auch die Zähne 13 und 23
leicht mesialisiert und hierfür kleine Rest -
lücken distal der Eckzähne in Kauf genommen.
Pro Schiene hat das Labor eine Zahnbewe-

gung von 0,3mm bis zu 0,5mm einprogram-
miert. Für die Therapie des Oberkiefers wur-
den sieben Schienen, für den Unterkiefer fünf
Schienen sowie je eine Retentionsschiene 
angefertigt. Die OK-Schienen 1, 2, 4, 5 waren 
inzisal für eine höhere Flexibilität geschlitzt.
Um mehr körperliche Bewegung zu erzielen,
waren die Schienen 3 und 6 geschlossen.

Therapie

Die einzelnen In-Line®-Schienen hat die Pa-
tientin mit hoher Motivation auch tagsüber
getragen, sodass – je nach Behandlungsfort-
schritt – die Schienen im Durchschnitt nach
drei bis vier Wochen gewechselt werden
konnten. Die nächste Schiene wurde jeweils
dann eingesetzt, wenn die einprogrammierte
Stellungsänderung eingetreten war und die
Patienten keinen Druck mehr durch die
Schiene an ihren Zähnen verspürte.
Aufgrund der äußerst positiven Patienten-
compliance konnte das Behandlungsziel
innerhalb von sieben Monaten erzielt wer-
den. Dieser Verlauf stimmte in vorliegendem
Fall genau mit dem ursprünglichen Set-up
(Abb. 4–6) überein. 
Zur Langzeitstabilisierung wurden im Ober-
und Unterkiefer Retainer geklebt, nachdem
sich die Patientin zunächst nicht für eine an-
schließende Veneerversorgung entscheiden
konnte (Abb. 7, 8). Der Retainer im Oberkiefer
wurde so weit gingival fixiert, dass für die 
Patientin die Möglichkeit bestand, sich von 
ihrem Zahnarzt Composite-Aufbauten mesial
an den Zähnen 13 und 23 anfertigen zu lassen
(Abb. 9). 
Bei einer späteren Kontrolle konnten durch
Einschleifmaßnahmen der Schneidekanten
noch weitere ästhetische Verbesserungen 

Abb. 9

Abb. 10 Abb. 11

Abb. 4

Abb. 7 Abb. 8

Abb. 5 Abb. 6

In-Line®
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erzielt werden, welche die Eckzähne in ihrer
falschen Position anstelle der Zweier noch 
unauffälliger und harmonischer erscheinen
ließen (Abb. 10, 11).

Ergebnis 

Die relativ großen Lücken konnten mit den 
Korrekturschienen sehr gut geschlossen und
die sagittale Stufe von ursprünglich 8 auf 3mm 
reduziert werden. Das Ergebnis zeigte eine 
ausgesprochen gute Übereinstimmung mit dem
bei Behandlungsbeginn aufgestellten Set-up.

Die sehr gute Compliance war dabei für den
erfolgreichen und schnellen Behandlungs -
erfolg ausschlaggebend. Für die hohe Zufrie-
denheit der Patientin waren aus meiner Sicht
eine genaue und realistische Aufklärung be-
züglich aller Vor- und Nachteile der verschie-
denen Therapiemöglichkeiten sowie eine
exakte Festlegung des erreichbaren Therapie-
zieles vor Beginn der Behandlung von ent-
scheidender Bedeutung.

*Rasteder KFO-Spezial Labor GmbH, Rastede,
www.in-line.eu

Kurzvita
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Abb. 12, 13: Behandlungsbeginn.

Abb. 14, 15: Umstellen.

Abb. 16, 17: Behandlungsende.



Emanzipation des Behand-
lungsansatzes und seine recht-
lichen Besonderheiten

Neben der medizinischen Wirksamkeit spielt
die Sichtbarkeit des Behandlungsgerätes eine
immer größere Rolle. Die Alignerbehandlung
punktet gegenüber anderen Behandlungsan-
sätzen damit, dass sie die Invisibilität des Be-
handlungsgerätes am weitestgehendsten um-
setzt. Die Herausnehmbarkeit bietet medizini-
sche Vorteile durch eine bessere Reinigungs-
fähigkeit und Schonung der Zahnsubstanz. Der
Ansatz ist heute als Schulmedizin und in der
Abrechnung und Erstattung anerkannt und
inzwischen auch bei der Behandlung heran-
wachsender Patienten weit verbreitet. 

Einleitung

Innovative Behandlungsansätze müssen
bekanntlich nicht nur praktiziert werden,
sie müssen sich auch in der juristischen Aus-
einandersetzung behaupten. Denn oftmals ist
die Fachwelt zerstritten und nicht in der Lage,
eine adäquate Einordnung des neuen Verfah-
rens in das bestehende System vorzunehmen.
Dann hilft die Justiz bei der Konsensbildung
und später gründen sich Fachgesellschaften,
die sich wiederum mit den angrenzenden
Fachgebieten und Interessengruppen ausein-
andersetzen und abgrenzen. Erstmals befasste
sich die Deutsche Gesellschaft für Kieferortho-
pädie (DGKFO) 2001 in einer Stellungnahme

mit der Alignerbehandlung. Weitere Stellung-
nahmen folgten in den Jahren 2004 und 2010.
Im Jahr 2007 hat sich dann die Deutsche Ge-
sellschaft für Aligner Orthodontie (DGAO) ge-
gründet, die vom 23. bis zum 25.11.2012 ihren 
2. Wissenschaftlichen Kongress in Köln abhal-
ten wird.
Heutzutage fügt sich die Alignerbehandlung
in die Schulmedizin und etablierte Kiefer -

orthopädie ein. So banal diese Aussage aus
heutiger Sicht klingt, streitig war die Ent -
wicklung dahin. Werfen wir also zunächst 
einen Blick zurück. 

Überwindung von Widerständen
Gleich nach der Markteinführung 2001 wurde
der Einwand erhoben, für das Verfahren be-
stehe keine ausreichende wissenschaftliche

Absicherung. Auch noch im Jahre 2005
brachten Kostenträger vor, dass es an

einer hinreichenden Langzeitbeobach-
tung, an herstellerunabhängi-
gen Studien, randomisierten
und Doppelblind-Studien je-
weils für die einzelnen Indi-
kationsgruppen fehle und
dass deshalb eine Indi -
kation für die Alignerbe-

handlung nicht bestehe. Die erste und noch 
vorläufige Stellungnahme der DGKFO aus dem
Jahr 2001 war von den Kostenträgern und Kri -
tikern noch nicht als ausreichend angesehen
worden. Diese Phase ist freilich längst vorüber,
wobei allerdings unklar ist, wann derartige
Studien denn vorgelegt worden wären oder
wodurch dieser Einwand sonst entfallen sein
könnte. Möglicherweise wurde der Einwand
ebenso grundlos wieder fallen gelassen, wie
er erhoben worden war. Fast schon ironisch
wirkte dann das Ergebnis der HTA-(Health Tech-
nology Assessment-)Studie des DIMDI (Deut-
sches Institut für Medizinische Dokumentation
und Information) im Jahre 2008, die sich zwar
nicht zur wissenschaftlichen Absicherung der
Alignerbehandlung äußerte, sondern gleich
die wissenschaftliche Erdung der Kieferortho-
pädie als solche infrage stellte.

Rechtliche Aspekte der Alignerbehandlung
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Ob juristische Besonderheiten, gerichtliche Entscheidungen zu speziellen Befundsituationen,

Verständigungen mit privaten Krankenversicherungen oder Fragen zu Abrechnung und Begut-

achtung – die im Folgenden startende vierteilige Artikelserie vermittelt sämtliche rechtlichen As-

pekte rund um die Alignerbehandlung. Ein Beitrag von RA Michael Zach.

Rechtliche Aspekte
der Alignerbehandlung

TEIL 1 §



„Keine Medizin – reine Kosmetik!“ war der
nächste Einwand vieler Kostenträger. Die
Transparenz der Aligner hatte offensicht-
lich dazu geführt, dass Kritiker deren
therapeutische Wirksamkeit nicht mehr
zu erkennen vermochten. Es zeigte sich in
vielen Begutachtungen, dass auch bei ge-
ringgradigen Zahnbewegungen sehr wohl
eine medizinische Indikation bejaht wurde.
Der Zusammenhang war wohl ein anderer:
Tatsächlich bestand bei vielen Erwachse -
nen ein erheblicher kieferorthopädischer
Behandlungsbedarf, oder, um mit den Mus-
terbedingungen der privaten Krankenver -
sicherung zu sprechen, eine „medizinische
Notwendigkeit“ zur kieferorthopädischen
Behandlung. Trotzdem wollte jedoch kaum
ein Erwachsener die ästhetischen Beein-
trächtigungen hinnehmen, die mit der da-
mals primär verfügbaren Multibandbehand-
lung verbunden waren. Nachdem sich die
Alignertherapie aber als zumindest gleicher -
maßen effektiv bestätigte, war die Patien-
tengruppe der erwachsenen KFO-Patienten
erschlossen, deren Behandlung medizinisch
und nicht nur kosmetisch indiziert war.
Mit der Parole, die Alignerbehandlung sei
keine verantwortliche ärztliche Behandlung,
richteten sich die Angriffe dann weniger ge-
gen den Behandlungsansatz, sondern stärker
gegen die Behandler selbst. Kritiker hatten
ausgeführt, dass die maßgeblichen thera -
peutischen Entscheidungen nicht mehr durch
den Kieferorthopäden erbracht würden, son-
dern durch einen computergestützten Pla-
nungsverlauf in den gewerblichen Laboren
aufgrund einer patentrechtlich geschützten
Geschäftsidee. Der Kieferorthopäde werde
bei diesem Behandlungsansatz zum bloßen
Begleiter eines Behandlungsverlaufes und
zur Verkaufsfiliale eines kommerziellen 
Anbieters aus Übersee. Der Kieferorthopäde
habe die Behandlung aus der Hand gegeben.
Ein Vorwurf, der das ärztliche Selbstver -
ständnis ins Mark traf. Er war aber nicht an-
satzweise überzeugend. Denn eine Aligner-
schiene stellt eine patienten- und befundbe-
zogene Sonderanfertigung nach dem MPG
Klasse 1 dar, so wie jede im herkömmlichen
Labor hergestellte prothetische Brücke. Zu-
dem weisen die Hersteller in ihren Allge -
meinen Geschäftsbedingungen die Letztver-
antwortung für Anwendung und Therapie
ausschließlich dem behandelnden Kieferor-
thopäden zu. 

Dieselbe Stoßrichtung
hatte der Einwand, es sei
ärztlich unverantwortlich, die me-
dizinische Steuerbarkeit der Behandlung aus
der Hand zu gegeben, indem die Verwendung
der Aligner durch den Patienten erfolge und
so der Therapieerfolg ausschlaggebend von
seiner Motivationslage und Mitwirkung ab-
hänge. Dies galt freilich immer schon auch für
die Mundhygiene, insbesondere bei Kindern
und jugendlichen Patienten, oder im Bereich
der Arzneimitteltherapie für die Einnahme
der Medikamente.
Auch wenn alle diese Einwände heute
überwunden sind und sich die Aligner-
Behandlung in die etablierte Kie-
ferorthopädie einfügt, sind
einige Besonderheiten die-
ser Therapieform erkennbar:

Rechtliche Besonder-
heiten des Behandlungs-
ansatzes
Die Behandlungsplanung ist EDV-
gestützt, wobei die Daten extern gehos-
tet werden und sich sowohl im Zugriff des
Behandlers wie des Herstellers befinden. Das
Vertragsverhältnis besteht – wie bei einem
herkömmlichen Zahnlabor auch – zwar aus-
schließlich zwischen dem Kieferorthopäden
und der Herstellerfirma. Da hier die Speiche-
rung höchst persönlicher Daten des Patienten
betroffen ist, könnten im Konfliktfall aber
auch dem Patienten zivilrechtliche Ansprüche
auf Löschung, Herausgabe und Einzelheiten
der Datenverwendung gegen den Hersteller
zustehen.
Manches spricht für eine geringere Risiko-
dichte der Alignerbehandlung im Hinblick 
auf Entkalkungen und Wurzelresorptionen. 
Je nach dem individuellen Risikoprofil des Pa-
tienten wird bei der Planung einer Multiband-
behandlung auch hierauf hinzuweisen sein,
da die geringere Invasivität eines Behand-
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Medizinische Notwendigkeit in
konkreten Befundsituationen

Soweit erkennbar, hat sich eine private Kran-
kenversicherung in keinem Fall mit der Be-
hauptung durchsetzen können, eine Aligner-
behandlung sei nicht medizinisch notwendig
i.S.d. §1 Abs. 2 MB/ KK. Bekanntlich lässt der 
Begriff der medizinischen Notwendigkeit im
Ergebnis auf das Erfordernis einer therapeuti-
schen Vertretbarkeit zurückführen, sodass zu-
mindest im Bereich der Kieferorthopäde nur
ganz ausnahmsweise ein Behandlungskon-
zept von einer privaten Krankenversicherung
zu Recht abgelehnt werden kann. So haben 
die sachverständig beratenen Zivilgerichte –
soweit erkennbar – stets die Behandlungspla-
nung des Kieferorthopäden bestätigt.

1. Jugendliche Patienten
Folgende konkrete Planungssituationen von
jugendlichen Patienten waren Gegenstand
der gerichtlichen Abklärung:

ö LG Koblenz, Urt. v. 16.03.06, 14 S 38/03: Die In-
visalign®-Methode kann unter Erweiterung
des Indikationenkataloges der Fachgesell-
schaft auch bei einem 11-Jährigen Anwen-
dung finden, nach erfolgtem Durchbruch al-
ler bleibenden Zähne. Die Versicherungs -
gesellschaft mit Hauptsitz in Koblenz wurde
zur Zahlung des Behandlungshonorars ein-
schließlich Material- und Laborkosten ver-
urteilt. Diese Versicherung wurde wegen
Alignerbehandlung auch in den nachfolgen-
den Verfahren zur Kostentragung verurteilt:
LG Mainz, Urt. v. 9.2.2011, 4 O 382/09 und AG
Köln, Urt. v. 25.1.2012, 118 C 623/10.

ö LG Lüneburg, Urt. v. 13.1.2009, 5 O 364/07 be-
jahte zugunsten einer 11-jährigen Patientin
die Erstattungspflicht, bei der die engste-
hend retrudierte Front bei Lückenenge 13, 23
und die protrudierte UK-Front in Supraposi-
tion (UK) durch eine Invisalign®-Behand-
lung therapiert wurde. Der Beratungszahn-
arzt hatte die Vertretbarkeit dieses Thera-
pieansatzes zuvor verneint, weil er hierin
eine aufwendige Zahnbewegung zur Kor-
rektur einer skelettalen Dysgnathie er-
kannte, deren Therapie nach der generellen
Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft
für Kieferorthopädie (DGKFO) aus dem Jahre

2004 und im vorliegenden Behandlungsfall
sogar kontraindiziert sei. Der gerichtliche
Sachverständige, der über eine 25-jährige
Berufserfahrung verfügt und bereits seit
2001 mit dem Invisalign®-System arbeitet,
bestätigte jedoch die Therapieplanung des
behandelnden Arztes. Das Gericht ist ihm
gefolgt und hat die Versicherung mit Haupt-
sitz in Lüneburg zur Zahlung verurteilt. 

2. Erwachsene Patienten
Bei der Behandlung erwachsener Patienten
wurde die medizinische Notwendigkeit in noch
weitergehendem Maße bejaht, als dies in gene-
ralisierender Weise aus den Stellungnahmen
der Fachgesellschaften ableitbar ist. Zumin-
dest in Kombination mit anderen Hilfsmitteln
und Apparaturen lässt sich mit der Alignerbe-
handlung die gesamte Bandbreite kieferortho-
pädischen Behandlungsbedarfs abdecken:
ö LG Lüneburg, Urt. v. 20.2.2007, 5 O 86/06: Ge-

legentlich wird seitens der privaten Kranken-
versicherung der Einwand erhoben, die vor-
gelegte Invisalign®-Methode verfolge kos-
metische Belange, nicht aber medizinische
Zielsetzungen. Dem ist das Landgericht Lü-
neburg entgegengetreten, indem es bestä-
tigte, dass dieses Verfahren zwischenzeitlich
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lungsansatzes geradezu typischerweise für
den Patienten entscheidungsrelevant ist (OLG
Stuttgart, Urt. v. 20.05.2008, 1 U 122/07: Aufklä-
rungserfordernisse im Hinblick auf beson ders
sorgfältige Zahnhygiene am Beispiel einer
Multibandbehandlung). Spiegelbildlich hier -
zu zeichnet sich eine bessere Verträglichkeit
der Alignerbehandlung bei manchen allge-
meinmedizinischen Erkrankungen ab: Bei ei-
ner Nahrungsmittelallergie kann infolge von
minimalen Speiserückständen in der kiefer -
orthopädischen Apparatur eine Anaphylaxie-
gefahr bestehen. Aufgrund der Herausnehm-
barkeit der Aligner kann dieses Risiko vermin-
dert werden. Bei absehbaren kernspintomo-
grafischen Maßnahmen kann die Versorgung
mit herausnehmbaren Alignern ebenfalls
vorteilhaft sein. Sofern eine dentoalveoläre
Kompensation mittels Invisalign® (ggfs. in
Kombination mit festsitzenden Geräten) statt
einer kieferchirurgischen Intervention mög-
lich ist, dürfte das Verfahren stets als weniger
invasiv vorzugswürdig sein (LG Köln, Urt. vom
25.5.2011, 23 O 250/09: Hier hatte die PKV zur

Chirurgie geraten, die Invisalign®-Behand-
lung wurde jedoch als medizinisch notwendig
bestätigt). 
Als weitere Besonderheit ist die Zertifizierung
der Behandler anzusprechen. Sie begründet
eine engere Verbundenheit von Behandler
und Hersteller. Dieses Anliegen findet darin
seine Berechtigung, dass das Medizinprodukt
von einem hierauf geschulten und in die Pro-
duktbesonderheiten eingewiesenen Behand-
ler angewendet werden soll. Dieses Anliegen
wird in §1 Abs. 2 Medizinproduktebetreiber-
verordnung ausdrücklich angesprochen und
gebilligt. Dies ist dann auch regelmäßig Streit-
punkt bei der Gutachterauswahl in einem 
gerichtlichen Verfahren. Kann es denn richtig
sein, dass ein Kieferorthopäde die Alignerbe-
handlungsplanung beurteilen soll, obwohl er
selbst das Verfahren weder aus der eigenen
Praxis noch aus der Unterweisung/Zertifizie-
rung des Herstellers kennt? Die Beantwor-
tung dieser Frage richtet sich danach, ob das
betreffende Verfahren Bestandteil der Schul-
medizin ist oder nicht (Außenseiterverfah-

ren). Die Alignerbehandlung wurde als Schul-
medizin anerkannt (so ausdrücklich: LG Lüne-
burg, Urt. v. 20.2.2007, 5 O 86/06), sodass heute
regelmäßig beansprucht werden kann, dass
die Begutachtung einer Alignerbehandlung
durch einen Anwender zu erfolgen hat. Spie-
gelbildlich hierzu ist es nachvollziehbar, dass
eine private Krankenversicherung die Erstat-
tung von dem Nachweis einer Zertifizierung
des Herstellers abhängig macht, sofern Alig-
ner dieses Herstellers Anwendung fanden.
Die Alignerbehandlung ist ein eigenständiger
Behandlungsansatz, dessen Abrechnung nicht
den Vorgaben der Pos. 610-615 GOZ und dem
Ausschluss der separaten Abrechenbarkeit der
Material- und Laborkosten folgt. Regelmäßig
wünschen Patienten die wirtschaftliche Auf-
klärung darüber, dass der Behandlungsansatz
als solcher medizinisch notwendig sein kann
(für Lingualbehandlung bejaht durch LG Ham-
burg, Urt. v. 28.1.2011, 332 O 14/09) und ob die
Erstattung der hierfür erforderlichen Mate -
rial- und Laborkosten von einer privaten Kran-
kenversicherung beansprucht werden kann. 
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als anerkannte schulmedizinische Behand-
lungsmethode zu beurteilen sei, welches für
die befundete Dysgnathie der Klägerin eine
adäquate Therapie dargestellt habe. Auch
wenn die Dysgnathie noch nicht ausgeprägt
gewesen sei, sei bereits aktuell ein Behand-
lungsbedarf vorhanden gewesen, da der Pa-
tientin nicht habe zugemutet werden kön-
nen zu warten, bis sich die Befunde weiter 
zu ihrem Nachteil ausgeprägt hätten. 

öDas AG München (Urt. v. 30.10.2008, 223 C
31469/07) ließ eine beratungsärztliche Stel-
lungnahme überprüfen, auf die die Versi -
cherung ihre Leistungsablehnung stützte. Die
unabhängige Sachverständige konnte dem 
Beratungszahnarzt nicht folgen, der sogar jed-
weden kieferorthopädischen Behandlungs-
bedarf verneint hatte. Er hatte auch noch den
Hauptindikationsbereich dieser Behandlung
laut der Stellungnahme der Fachgesellschaft
DGKFO (dentoalveoläre Korrekturen bei Pro-
und Retrusion der Front, moderatem fronta-
len Engstand, geringe In- und Extrusion, Ein-
satz von Attachments) schlicht nicht berück-
sichtigt. Auch hier wurde die Versicherung
verurteilt, die Kosten der Invisalign®-Behand-
lung zu erstatten. Das Gericht ist dem Sach-
verständigengutachten gefolgt, wonach die -
se Methode sehr wohl evidenzbasiert sei
und bei der vorliegenden Befundsitu-
ation sogar besser geeignet sei als
die Behandlung allein mit einer
Multibandapparatur.

öDas LG Nürnberg/Fürth (2 O
7187/06) hatte sich mit dem
Einwand der Versicherung
auseinanderzusetzen, die
Invisalign®-Methode sei zur
Behebung extremer Engstän -
de nicht geeignet, was sich
schon daraus ergebe,
dass diese Indikation in
der Stellungnahme der Fach-

gesellschaft nicht ausdrücklich benannt und
deshalb kontraindiziert sei. Der Gutachter
wies jedoch darauf hin, dass es sich dabei 
lediglich um eine Stellungnahme handele,
die „aufgrund der gewachsenen klinischen
Erfahrungen und erster noch unveröffent-
lichter wissenschaftlicher Erkenntnisse“ im
Januar 2004 verfasst worden war. Aus dem
Umstand, dass darin die Diagnosen „extre-
mer Frontengstand“ und „extreme Protru-
sion der Front“ im Hauptindikationsbereich
bzw. unter „bedingt geeignet“ nicht genannt
seien, lasse nicht automatisch auf eine Kon -
traindikation schließen. Die vorgesehenen
Maßnahmen erwiesen sich damit nicht als
kontraindiziert, sondern als medizinisch 
notwendig i.S.d. Versicherungsbedingungen.
Die aktuelle Stellungnahme der Fachgesell-
schaft wurde dem inzwischen angepasst.

ö Das AG Saarbrücken (5 C 828/07, Urt. v.
20.6.2008) sprach der 51-jährigen Patientin
mit Angle-Klasse II, einer Nonokklusion bei
27, 37, einer sagittalen Stufe und Lücken im
OK-Frontzahnbereich die Kostenerstattung
für Invisalign® zu. Der Beratungszahnarzt
hatte demgegenüber behauptet, dieses Ver-

fahren sei nur zur Korrektur einfacher
Fehlstellungen wie bei einem Lü-

ckenschluss geeignet und
stattdessen zu einer

kombiniert kieferorthopädisch-kieferchirur-
gischen Behandlung geraten. Die Kosten des
Aufwandes für die Vervielfältigung der Mo-
delle und Befundunterlagen, die zunächst
von dem Patienten getragen worden waren,
wurden in vollem – nicht nur im tariflichen –
Umfang der Versicherung mit Hauptsitz in
Saarbrücken auferlegt.

ö In dem Fall des LG Köln (23 O 239/05, Urt. v.
30.1.2008) hatte ein PKV-Beratungsarzt be-
hauptet, dass die geplante kieferorthopädi-
sche Behandlung nicht als indiziert betrachtet
werden könne und dass beim Invisalign®-
System über die Schienen keine voll körper-
lich definierten Kräfte auf die zu bewegenden
Zähne ausgeübt würden, sondern es wirkten
im wesentlichen Kräfte durch Druck auf die
klinischen Kronen, die im stark parodontal
geschädigten Gebiss der Patientin nicht mehr
indiziert seien. Da die Versicherte eine skelet-
tale Dysgnathie der Angle-Klasse II/1 habe,
sei eine Behandlung mittels Invisalign® nicht
mehr vertretbar. Demgegenüber stellte der
gerichtlich beauftragte Sachverständige fest,
dass die Alignerbehandlung durchaus geeig-
net sei, Zahnfehlstellungen im parodontal
vorgeschädigten, aber nicht akut entzündlich
veränderten Gebiss zu beheben. Sie biete
nämlich im Gegensatz zu alternativen Be-
handlungsmitteln – wie Multiband-/Multi-
bracketapparatur – besonders im vorliegen-
den Fall deutliche Vorteile: Mit den Schienen
könnten große, passive Verankerungseinhei-
ten gebildet werden, die eine gezielte Einzel-
zahnbewegung ermöglichen. Ein okklusales
Trauma, auch bereits durch physiologische
Kaukräfte („jiggling“), werde dadurch verhin-
dert. Mit einer erhöhten Anzahl von Schie-
nenpaaren von vorliegend 48 können die 
Behandlungsschritte der parodontalen Situ-
ation angepasst und dementsprechend klein
gestaltet werden. Eine vermehrte Plaquean-
sammlung könne mit diesem Behandlungs-
ansatz vermieden werden, sodass die Mund-
hygiene deutlich erleichtert werde im Ver-
gleich zu anderweitigen Therapieansätzen.
ö Das AG Stuttgart (11 C 2023/07, Urt. v.
3.3.2008) ließ sich durch einen unabhängi-

gen Sachverständigen beraten, der die
Ablehnungsentscheidung der Be-
ratungszahnärzte zur Invisalign®-

Behandlung verwarf. Die Versicherungs-
gesellschaft mit Hauptsitz in Stuttgart hat dann
ihre Leistungspflicht anerkannt, um einer
schriftlichen Urteilsbegründung zu entgehen.
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ö Zu berichten ist über eine Entscheidung des
Landgerichtes Dortmund, Urt. v. 27.10.2011,
Az. 2 O 29/10: Besonderheit des Falles war
hier ein Behandlerwechsel. Der Erstbehand-
ler hatte unter Verwendung einer Multi-
bandapparatur deutliche Behandlungsfort-
schritte erzielen können, jedoch entschied
sich die erwachsene Patientin angesichts
von schwarz-blauen Zahnfleischverfärbun-
gen und diversen Schwellungen sowie Gin-
giva-Rezessionen, die Behandlung mittels
Invisalign® zu Ende führen zu lassen. Die
PKV stellte die medizinische Notwendigkeit
mit dem Argument in Abrede, dass bereits
eine gute Zahnbogenausformung erfolgt sei
und nun auch so weiterbehandelt werden
könne, weitere aktive Maßnahmen seien
aufgrund einer Parodontalproblematik oh-
nehin kontraindiziert. Schließlich sei die
vorhandene Problematik (skelettale und
dentale Klasse II mit MLV) mit Invisalign®

nicht zu therapieren. Dem erteilte ein ge-
richtlich bestellter Sachverständiger der
Universität Bonn eine Absage und führte
aus, dass das Invisalign®-System auch zur
Korrektur dieser Zahnfehlstellung prinzi-
piell geeignet sei und es insbesondere im
Zeitpunkt des Behandler- bzw. Therapie-
wechsels prognostisch vertretbar war, anzu-
nehmen, dass auf diesem Wege die bislang
noch nicht gesicherte Okklusion erreicht
werden könne. Im Hinblick auf den Paro -
dontalzustand verwies der Sachverständige
auf die aktuelle Stellungnahme der DGKFO,
wo es heißt, dass im Hinblick auf den Paro-
dontalzustand Aligner einer festsitzenden
Apparatur tendenziell überlegen sind. Die

medizinische Notwendigkeit der Zweitbe-
handlung wurde festgestellt.

ö Weiterhin hinzuweisen ist auf eine Ent-
scheidung des Landgerichtes Köln vom
25.5.2011, 23 O 250/09, in der es um die Be-
handlung einer erwachsenen Patientin mit
distaler Bisslage ging, bei der einige Zähne
eine traumatische okklusale Belastung er-
fuhren. Die A-Versicherung mit Hauptsitz in
München befürwortete die orthognate Chi -
rurgie und wollte die Patientin zur Operation
bewegen, die sie aber ablehnte. Der Sach-
verständige führte aus, dass die bei der Klä-
gerin angewandte dentoalveoläre Kompen-
sation mittels Invisalign®, bei der die Posi-
tion der Zähne an die vorhandene skelettale
Relation von Ober- und Unterkiefer adap-
tiert werde, geeignet und als weniger inva-
siv vorzugswürdig sei. Wegen der hohen 
Gefahr der Invasivität sei das operative 
Ver fahren nur Patienten mit gravierenden
skelettalen Abweichungen vorbehalten.

Als Resümee kann festgehalten werden, dass
nicht eine Klage eines Patienten auf Kosten -
erstattung einer Alignerbehandlung hier be-
kannt ist, die abgewiesen worden wäre. Sämt-
liche beratungsärztliche Gutachten und da rauf
gestützte ablehnende Erstattungsentschei-
dungen der privaten Krankenversicherungen
haben sich in der Frage der medizinischen 
Notwendigkeit als falsch erwiesen, soweit sie
gerichtlich überprüft wurden.
Dies legt es für den Patienten nahe, auch im
Falle der Ablehnung eines Heil- und Kosten-
planes umgehend die Feststellungsklage ge-
gen die Versicherungsgesellschaft zu erheben.

Verständigungsversuche 
mit privaten Krankenver -
sicherungen

Die PKVen überlegten dann, welche außer -
gerichtlichen Vergleichsangebote unterbreitet
werden können: Zum einen wird vorgeschla-
gen, die tarifliche Leistung zu erbringen, sofern
ein sogenannter fiktiver Heil- und Kostenplan
vorgelegt wird. Dieser weist dann die Kosten
einer herkömmlichen Multibandbehandlung
aus, die der PKV als Buchungsgrundlage die-
nen, wobei bei den Beteiligten klar war, dass
allein die Alignervariante ausgeführt wurde.
Diese Regulierungsvariante wird im Bereich
der PKV nur noch selten praktiziert, da auch
Alignerrechnungen als Buchungsgrundlage
für eine Auszahlung heute akzeptiert werden
und es nicht mehr darum geht, Präzedenzent-
scheidungen betreffend Aligner zu vermeiden.
Zum anderen wird vorgeschlagen, tarifliche
Leistungen nur nach dem Verzicht auf weiter-
gehende oder anderweitige kieferorthopädi-
sche Leistungen zu erbringen: Es wird kulanz-
weise die tarifliche Erstattung angeboten, so-
fern der VN auf die Geltendmachung weiterer
Kostenansprüche verzichtet für den Fall, dass
die Alignerbehandlung scheitert. So wird ei -
ne Erfolgshaftung eingeführt. Dies ist im Ein-
zelfall sicher akzeptabel, insbesondere wenn
keine Rechtsschutzversicherung besteht und
es sich nicht gerade um einen höchst schwie -
rigen Fall/Patienten handelt.
Neu ist der Ansatz, dass nach erfolgter Leis-
tungsablehnung ein Gutachten eingeholt wird
und sich beide Seiten verpflichten, sich dessen
Votum zu unterwerfen, wobei der Unterle -
gene jeweils die Kosten der Gutachtenserstel-
lung zu tragen habe. Auch dies erscheint als
gangbarer Weg, wenn der vorgesehene Gut-
achter „neutral“ ist, wobei freilich die §§202,
208 VVG zu beachten sind, wonach an sich in
jedem Fall der Versicherer die Kosten der Be-
gutachtung zu tragen hat und eine hiervon
abweichende Vereinbarung unwirksam sein
dürfte.
Empfehlenswert ist häufig, die Einigungsver-
handlungen auf der Grundlage eines Privat-
gutachtens zu führen, dessen Kosten im Obsie-
gensfalle von der Versicherung als notwendige
Kosten der Rechtsverfolgung zu tragen sind, da
der Patient nur so sein typisches Sachkunde -
defizit beheben und die sogenannte „Waffen-
gleichheit“ gegenüber der PKV herstellen kann
(LG Hamburg, Urt. v. 28.1.2011, 332 O 14/09).



Meinungsfreiheit in der 
Leistungsprüfung

Jeder Leistung eines Kostenträgers geht eine
Leistungsprüfung voraus. Die Planung des Kie-
ferorthopäden wird durch einen Beratungsarzt
oder einen Sachbearbeiter des Kostenträgers
geprüft. Der Beratungsarzt soll dann beurtei-
len, ob es bei objektiver Betrachtung im Zeit-
punkt der Behandlungsplanung vertretbar war,
die vorgesehene Behandlung als geeignet an-
zusehen, das Therapieziel zu erreichen. Es ist
leider des Öfteren zu beobachten, dass diese
Plausibilitätsprüfung dann verkehrt wird zu 
einer Disqualifikation des Behandlers und des
von ihm befürworteten Behandlungsansatzes:
So hatte der Beratungsarzt der H.-Versicherung
mit Sitz in Stuttgart behauptet, die vorgesehe-
ne Alignerbehandlung sei nicht geeignet, das
Therapieziel zu erreichen, und die Versiche-
rung verweigerte daraufhin die Leistungser-
stattung. Der Patient erhob Klage auf Erstattung
der Behandlungskosten und der Kieferortho-
päde auf Unterlassung der Behauptung, dass
seine Behandlung ungeeignet und nicht not-
wendig sei. Während der Rechtsstreite konnte
die Behandlung erfolgreich abgeschlossen wer-
den und die Versicherung musste nach entspre-
chender Begutachtung durch einen Sachver-
ständigen zahlen. Der Kieferorthopäde vertrat
die Auffassung, dass er die Eignung seiner Pla-
nung und somit die Unrichtigkeit der Behaup-
tung des Beratungsarztes bewiesen habe, so-
dass die ser die Behauptung künftig zu unter-
lassen und zu widerrufen habe. 
Dennoch wies das Gericht die Klage ab, da eine
ärztliche Diagnose nicht als Tatsachenbehaup-
tung, sondern in der Regel als bloße Wertung
zu verstehen sei, die im Rahmen der freien 
Meinungsäußerung zulässig ist. Dies verblüfft,
da doch eine Diagnose im Wege differenzial -
diagnostischen Erkenntnisfortschritts gerade
darauf angelegt ist, bestätigt oder widerlegt zu
werden, also dem Wahrheitsbeweis zugäng-
lich zu sein scheint. Der Bereich ärztlicher Diag -
nostik ist jedoch geprägt von der Begrenztheit
medizinischer Erkenntnis, von der Wandelbar-
keit des angetroffenen Befundes und von
der Vorläufigkeit ärztlicher Therapie-
ansätze. Dieses Primat der Meinungsäu-
ßerung gegenüber der Tatsachenbehauptung

bezweckt auch den Schutz der ärztlichen Thera-
piefreiheit und des Arzt-Patienten-Verhältnis-
ses. Bis zur Grenze der Schmähkritik sind der-
artige Äußerungen der Beratungsärzte deshalb
zulässig und zwar selbst dann, wenn sich Zwei-
fel an der Richtigkeit dieser Einschätzung 
geradezu aufdrängen.
In anderer Konstellation hatte der Beratungs-
arzt der L-Versicherung mit Sitz in Lüneburg
mitgeteilt, dass er die Behandlungsplanung für
behandlungsfehlerhaft halte und angeregt, der
Patient möge Regressansprüche gegen den
Kieferorthopäden in Betracht ziehen. Auch hier
wurde die medizinische Notwendigkeit durch
den gerichtlich bestellten Sachverständigen
bestätigt und der Patient erhielt die tarifliche
Kostenerstattung. Das Gericht sah aber auch
diese – eindeutig zu weitgehende Äußerung –
des Beratungsarztes als noch von seiner Mei-
nungsfreiheit gedeckt an.
Auch wenn sich die vom Beratungsarzt erho -
benen gebührenrechtlichen Beanstandungen
bei gerichtlicher Überprüfung nicht bestätigen,
kann hierin nicht der gegen den Arzt gerichtete

Vorwurf der falschen Abrechnung erkannt wer-
den, der ihm die „moralische Integrität“ aber-
kenne. Solchen kritischen Äußerungen müsse
der Behandler in besonnener Selbstbehaup-
tung standhalten. Sie seien letztlich noch von
einer adäquaten Leistungsprüfung der priva-
ten Krankenversicherung gedeckt (OLG Mün-
chen, Urt. v. 15.5.07, 18 U 2251/05).
In einem gerichtlichen Verfahren kommen Be-
ratungsärzte regelmäßig nicht zu Wort. Häufig
legen die Versicherer nicht einmal deren Gut-
achten vor, auf die sie vorprozessual noch ihre
Leistungsablehnung gestützt hatten.
Ein für mehrere private Krankenversicherun-
gen in Süddeutschland tätiger Kieferorthopä -
de hatte auf eine Gutachteranfrage des Land -
gerichtes in Nürnberg-Fürth geantwortet, er
kenne das Alignerverfahren weder in der The-
orie noch in der Praxis und lehnte die Über-
nahme des gerichtlichen Gutachterauftrags ab.
Für die H.-Versicherung mit Sitz in Stuttgart und
die AR.-Versicherung mit Sitz in München ver-
neinte er aber weiterhin die medizinische Not-
wendigkeit von Alignerbehandlungen. Danach
befragt, wie er etwas beurteilen könne, das er
gar nicht kenne, antwortete er, „man brauche ja
nicht Schaf gewesen zu sein, um Schäfer zu wer-
den“ und in demselben Sinne, dass sich ja „der
Papst auch zu Fragen der Empfängnisverhü-
tung äußere“. Dieser Beratungsarzt beriet auch
das Landesamt für Finanzen in Bayern (s.u.).
Überwiegend werden heute von den Gerichten
Hochschulprofessoren und Aligneranwender
zu Gutachtern bestellt. Regelmäßig besteht ein
Anspruch auf eine solche sogenannte Binnen-
begutachtung, wenn der zu beurteilende Be-
handlungsansatz – wie die Alignerbehandlung
– Bestandteil der Schulmedizin ist. Selbst wenn
sich der Gutachter auf seiner eignen Website
plakativ und tendenziös zugunsten der Aligner-
behandlung ausspricht, begründet dies nicht
seine Ablehnung wegen der Besorgnis einer
Befangenheit.

Bindung des Beratungsarztes
an das ärztliche Berufsrecht

Zumindest den Spezialkammern für privates
Krankenversicherungsrecht bei den Land -
gerichten ist bekannt, dass im Bereich der
Align erbehandlung beratungsärztliche Gut-
achten häufig nicht ansatzweise belastbar
sind. Die Begutachtung durch einen gericht-
lichen Sachverständigen gelangt in aller 
Regel zur Feststellung des Gegenteils und es
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folgt die tarifliche Leistungserstattung an
den Patienten. 
Damit ist die Frage aufgeworfen nach der Ver-
einbarkeit der Fehlbegutachtungspraxis eines
Beratungsarztes mit seiner Berufsordnung. 
Auch als gewerblicher Berater einer Versiche-
rungsgesellschaft unterliegt er als Gutachter
den Vorgaben der Berufsordnung. Indem er
seine Kompetenz als Ablehnungsgutachter ge-
rade auf seine Zugehörigkeit zu einem verkam-
merten Beruf stützt, erklärt er zugleich, dass
sein Handeln mit den Vorgaben des Berufs-
rechts im Einklang stehe. Gerade dies ist aber
zu bezweifeln, wenn sich die deutlich über -
wiegende Zahl der Beurteilungen eines Bera-
tungsarztes gegen die medizinische Notwen-
digkeit einer Behandlung ausspricht und sich
sämtliche Ablehnungen, die gerichtlich über-
prüft werden, als falsch herausstellen. Hier ver-
dichten sich dann die Anhaltspunkte, dass die
Prüfung nicht objektiv, nicht ergebnisoffen und
nicht sachgerecht erfolgt, sondern lediglich der
Vorbereitung einer systematischen Leistungs-
ablehnung dient. Auch Beratungsärzten ist es
untersagt, ihren Namen in Verbindung mit ei-
ner ärztlichen Berufsbezeichnung in unlaute-
rer Weise für gewerbliche Zwecke herzugeben
(§3 Abs. 2 MBO-Ärzte). Es besteht die Verpflich-
tung, bei der Ausstellung ärztlicher Gutachten
mit der notwendigen Sorgfalt zu verfahren (§25
MBO-Ärzte). Der Zahnarzt hat Gutachten neu-
tral, unabhängig und sorgfältig zu erstellen (§13
MBO-Zahnärzte). Herabsetzende Äußerungen
über die Person, die Behandlungsweise oder
das berufliche Wissen eines Kollegen sind 
berufsunwürdig (§8 MBO-Zahnärzte).
Wenn in mindestens sechs Begutachtungsfäl-
len ein gerichtlicher Gutachter eine Behand-
lungsplanung als medizinisch notwendig be-
jaht, die der vorgerichtlich für die PKV tätige
Beratungsarzt jeweils verneint hatte, könnten
Berufspflichten verletzt worden sein. 

Beihilfe zahlt transparente 
Invisalign®-Zahnspangen

Die Beihilfe ist das Kostenerstattungssystem für
Beamte, Soldaten und Richter, für Angestellte
des öffentlichen Dienstes und für Angestellte der
Rechtsnachfolger Deutsche Post und Telekom. In
der Vergangenheit waren Leistungsanträge auf
Erstattung von Alignerbehandlungen häufig 
abgelehnt worden mit der Begründung, das Ver-
fahren sei nicht abgesichert, es sei reine Privat-
behandlung und nicht beihilfefähig, es sei kos-
metisch und nicht medizinisch motiviert und zu
teuer. Hier haben nun gerichtliche und ministe-
rielle Entscheidungen für Klarheit gesorgt:
In dem Verfahren vor dem Verwaltungsge-
richtshof (VGH) Baden-Württemberg, Beschl. v.
31.1.2011, 2S 191/11, beanspruchte der beihilfe-
berechtigte Kläger für seinen minderjährigen
Sohn Leistungen der Postbeamtenkrankenkas -
se für kieferorthopädische Maßnahmen. In dem
kieferorthopädischen Behandlungsplan vom
1.4.2009 wurde ein Gesamtaufwand errechnet
von 3.162,20 € einschließlich Material- und La-
borkosten. Darin wurden folgende Befunde und
Diagnose erhoben: Anomalie des progenen For-
menkreises, Kopfbiss 23, 24, 33, 34, Kreuzbiss 24,
35, Wachstumsmuster vertikal, Weisheitszahn-
anlage röntgenologisch in allen Quadranten be-
reits feststellbar. Als Therapie wurde empfohlen:
Sicherung der Okklusion mittels Einsatzes der
Invisalign®-Technik, Behandlung des Rezidivs,
transversale Nachentwicklung im Oberkiefer,
Retention des Ist-Zustandes im Unterkiefer, Be-
seitigung des Kreuzbisses, Beseitigung des Kopf-
bisses. Die Behandlungsdauer wurde mit ca. 
1 bis 1,5 Jahren prognostiziert. 
Das Gericht bejahte zunächst die Beihilfefähig-
keit von Invisalign®. Die Wirtschaftlichkeit sei
gegeben, wenn durch Sachverständigengutach-
ten oder durch die Vorlage eines fiktiven Be-
handlungsplanes für Multiband belegt werde,

dass eine Kostendifferenz zwischen beiden Be-
handlungsansätzen (jeweils einschließlich der
Material- und Laborkosten) nicht bestehe. Der
Antrag müsse – wie üblich – vor Behandlungs-
beginn gestellt werden und solle idealerweise
bereits Angaben zu diesem Kostenvergleich und
den vorgesehenen Behandlungsgeräten ent-
halten. Die Beihilfestellen des Bundes haben
diese Vorgaben zwischenzeitlich umgesetzt und
nehmen entsprechende Erstattungen vor.
In dem Verfahren vor dem Bayerischen Ver -
waltungsgericht Würzburg (VG), W 1 K 09.1157,
hat das Landesamt für Finanzen durch Er -
klärung vom 27.04.2012 nach Einholung eines
gerichtlichen Sachverständigengutachtens die 
Invisalign®-Behandlung 4.739,84 € als medizi-
nisch notwendig und beihilfefähig anerkannt.
Bei der damals 16-jährigen Patientin lagen Wur-
zelresorptionen, proklinierte obere und untere
Frontzahngruppen, erhebliche traumatisieren -
de Frontzahnkontakte, Dreh- und Engstände so-
wie eine geringe dentale Klasse II-Verzahnung
vor.
Das Hessische Ministerium des Innern und für
Sport, I 24 – P 1820 A-209-01, hat aktuell dahin-
gehend Stellung genommen, dass auch Invisa-
lign® als eine von mehreren Methoden im KFO-
Bereich beihilfefähig ist, soweit sie gemäß §5
Abs. 1 Satz 1 Hessischer Beihilfenverordnung
(HBeihVO) notwendig und angemessen ist. Die -
se Formulierung nimmt den Gedanken aus der
Kommentierung der NRW-Beihilfen auf, wo-
nach die Beihilfe eine Alignerbehandlung in
dem tariflichen Umfang zu erstatten habe, und
zwar bis zu der Grenze der Kosten einer her-
kömmlichen Multibandbehandlung („soweit“).
Dieses Verständnis des Begriffes der „Angemes-
senheit“ im Sinne des Beihilferechtes würdedazu
führen, dass selbst dann eine Erstattung bis zur
Höhe der Kosten der Multibandbehandlung be-
ansprucht werden könnte, wenn der Kostenver-
gleich zulasten der Alignerbehandlung ausfiele.

Gebühren und Abrechnung

In letzter Minute, längst nachdem alle Stel-
lungnahmefristen verstrichen waren, ergriff
die Deutsche Gesellschaft für Alignerortho-

dontie (DGAO) eine Initiative mit der Anre-
gung, im GOZ-Referentenentwurf vom April
2011 noch folgende Regelung ersatzlos zu
streichen:
„Die Maßnahmen im Sinne der Nr. 603–608
GOZ umfassen alle Leistungen zur Kieferum-
formung und Retention bzw. zur Einstellung
des Unterkiefers in den Regelbiss, unabhän-
gig von den angewandten Behandlungs -
methoden (z.B. Attachments bei Alignern).“

Erstmals hatte sich damit der deutsche Ge-
setzgeber des Begriffes der „Aligner“ bedient.
Wäre diese Formulierung Gesetz geworden,
so wäre die gemäß §6 Abs. 1 GOZ analoge 
Abrechnung der GOZ 610, 611 für die Einglie-
derung/Entfernung eines Attachments bei
Alignern nicht mehr zulässig gewesen. Die
Initiative war erfolgreich und die fragliche
Formulierung wurde insgesamt gestrichen.
Dies führt dazu, dass die analoge Abrechnung
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über GOZ 610, 611 weiterhin zulässig bleibt,
mehr noch: Die zunächst vorgesehene Einfü-
gung belegt den Standpunkt des Gesetzge-
bers, dass die Einbringung der Attachments
mehr als nur ein Teilschritt bei der Schienen-
einbringung darstellt und vom Leistungs -
inhalt der GOZ 603–608 eben nicht abschlie-
ßend (als Teilleistung) erfasst ist. Durch die
Streichung der vorgesehenen Formulierung
hat der Gesetzgeber klargestellt, dass die
analoge Abrechnung über GOZ 610, 611 zu -
lässig bleiben soll. Dies aus gutem Grund: 
Die Einbringung der Attachments dient nicht
nur dazu, die Invisalign®-Schiene adäquat
positionieren zu können, sondern sie dient –

wie die Einbringung von Brackets – dazu,
eine kontrollierte Einzelzahnbewegung mit
Alignern zu ermöglichen.
So trat die neue GOZ zum 1.7.2012 mit nur 
wenigen für den Kieferorthopäden relevanten
Änderungen in Kraft: Zum 1.7.2012 muss der
Kieferorthopäde gemäß §10 Abs. 1 GOZ jenes
„vorgeschriebene Rechnungsformular“ ge-
mäß Anlage 2 verwenden (das in diesen Ta-
gen vom Gesetzgeber nochmals überarbeitet
wird), wenn er nicht Gefahr laufen will, dass
seine Rechnung nicht fällig wird. Dieser 
Vordruck ermöglicht es den PKVen und der
Beihilfe, diese Rechnung einzuscannen und
EDV-mäßig durch Auswertung der vorgese-
henen Textfelder schnell zu erfassen, wie oft
z.B. eine einzelne GOZ-Position abgerechnet
worden ist. Der Begriff der Maschinenlesbar-
keit ist mit anderen Worten kein Gesetzesbe-
griff und besagt lediglich, dass ein bestimm-
ter Papiervordruck künftig bei der Abrechnung
zahnärztlicher Leistungen von dem Zahnarzt

verwendet werden muss. In diesem Vor-
druck ist auch ein Feld vorgesehen für die
Eintragung eines Eurobetrages im Zusam -
menhang mit Laborauslagen. Für die Labor -
abrechnung selbst gibt es keinen vergleich-
baren Vordruck und eine Maschinenlesbar-
keit der Laborabrechnung ist in der GOZ 
weder für die Abrechnung des Eigen- noch für
die des Fremdlabors vorgesehen.
Vor der GOZ-Novelle war vereinzelt die Tätig-
keit im Rahmen der ClinCheck®-Bearbeitung
durch einen Rückgriff auf die Gebührenord-
nung der Ärzte (GOÄ) abgerechnet worden.
Pos. 5377 GOÄ sieht zwar im Bereich radiolo-
gischer Leistungen einen „Zuschlag für eine

computergesteuerte Analyse – einschließ-
lich speziell nachfolgender 3-D-Rekonstruk-
tion –“ vor. Diese Abrechnung hat sich aber in
der Erstattungspraxis privater Krankenver-
sicherungen nicht durchgesetzt, obwohl ei-
ne scheinbar befürwortende Stellungnahme
der Zahnärztekammer Brandenburg vom
21.11.2007 betreffend die „computergestützte
Auswertung von Modellen, Fotos und FRS-
Bildern“ bekannt ist. Eine Rechtsanalogie im
Sinne einer Übertragung auf die ClinCheck®-
Bearbeitung begegnet aber Bedenken: Hätte
der Gesetzgeber das ihm bekannte Invisa-
lign®-Verfahren unter Verwendung der Clin -
Check®-Software regeln wollen, hätte hierzu
im Rahmen der aktuellen GOZ-Novelle Gele-
genheit bestanden, sodass heute nicht mehr
davon ausgegangen werden kann, dass über-
haupt eine vom Gesetzgeber unbeabsichtigte
Regelungslücke vorliegt. Bei der Beurteilung
der Zulässigkeit der analogen Anwendung
einer Abrechnungsnorm ist ferner in Betracht

zu ziehen, ob die eintretenden Rechtsfolgen
adäquat sind. Dies ist hier zu verneinen, da
Pos. 5377 GOÄ max. mit dem einfachen Ge-
bührensatz abrechenbar ist, mithin in Höhe
von 46,63 €. Selbst wenn eine Regelungslü-
cke zu bejahen sein sollte, würde die analoge
Rechtsanwendung nicht zu einer adäquaten
Vergütung führen.
Weiterhin soll auf ein nicht rechtskräftig ge-
wordenes Urteil des Landgerichtes Düssel-
dorf, Urt. v. 8.9.2011, 11 O 87/09, hingewiesen
werden, durch das die Klage eines Versiche-
rungsnehmers auf Erstattung der KFO-Be-
handlungskosten seines Kindes abgewiesen
wurde. Problem war, dass der Behandler ei-
nen einheitlichen Heil- und Kostenplan er-
stellt hatte, der die Behandlung bis zum
Zahndurchbruch erfasste und auch die Be-
handlung danach. In dem Plan hatte der Be-
handler offen gelassen, mit welchen Behand-
lungsapparaturen die zweite Phase der Be-
handlung durchgeführt werden solle (mit
Multiband oder Invisalign®), da im Zeitpunkt
der Planung noch nicht absehbar war, wel-
chem der beiden Verfahren er/die Eltern den
Vorzug geben würden. Der Sachverständige
beanstandete dies und vermochte eine Aus-
sage zur medizinischen Notwendigkeit der
zweiten Behandlungsphase nicht zu treffen,
da ihm – genau wie auch dem Behandler –
die erforderlichen Anknüpfungspunkte fehl-
ten. Auch eine Einbestellung der Patienten
zur klinischen Untersuchung während des
laufenden Verfahrens wollte der Sachverstän-
dige nicht vornehmen, da insofern auf den
Zeitpunkt der Planerstellung abzustellen sei.
Der Sachverständige stellte insofern das Pos-
tulat auf, dass beide Behandlungsphasen
durch einen separaten Heil- und Kostenplan
sukzessive zu planen und zu kalkulieren seien.
Das Landgericht sah damit den Beweis der
medizinischen Notwendigkeit der gesamten
Planung als nicht geführt an und wies die
Klage ab. Zweifel begegnet diese Entschei-
dung schon wegen der Formulierung in GOZ

606–608, wonach kieferorthopädische Be-
handlungspläne eine Behandlungsprognose
für einen Zeitraum von vier Jahren entwerfen
sollen, der vorliegend nicht einmal erreicht
worden war. Vor allem spricht gegen die Ent-
scheidung des Landgerichts, dass auf diesem
Wege die Einheitlichkeit der Planung aufge-
geben wird, der Patient also nicht mehr davon
ausgehen könnte, dass in einem Heil- und
Kostenplan eine abschließende Kostenkalku-
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lation erfolgt, sondern vielmehr je nach Ak -
tualisierung der Prognose im Behandlungs-
verlauf auch eine Erhöhung der Behand-
lungskosten jederzeit möglich ist. Auch den
Kostenträgern wären Prüfungen und Kosten-
zusagen vor Beginn einer Behandlung kaum
mehr möglich, wenn die Anforderung an eine
einheitliche Kostenkalkulation vor Beginn der
Behandlung aufgegeben würde. 
Vor diesem Hintergrund wäre das berechtigte
Interesse von Versicherungsnehmern verei-
telt, vor Einleitung einer Behandlungsmaß-
nahme zu wissen, ob der Kostenträger ein-
standspflichtig ist oder nicht. Schließlich wäre
das Ziel der GOZ-Novelle unterlaufen, vor 
Behandlungsbeginn die voraussichtlichen Ge-
samtkosten für Material und Labor im Sinne
von Kostentransparenz möglichst abschlie-
ßend zu bestimmen (§9 GOZ). Während des
Berufungsverfahrens konnte die Behandlung
abgeschlossen und abgerechnet werden, so-
dass konkrete Leistungsabrechnungen mög-
lich geworden sind und der Rechtsstreit durch
Vergleich beendet werden kann.
Die Neuregelung zum Kostenvoranschlag für
zahntechnische Leistungen gemäß §9 Abs. 2

GOZ trägt dem Umstand Rechnung, dass im
prothetischen und implantologischen Be-
reich der Anteil der Material- und Laborkosten
konstant steigt und der Gesetzgeber so Kos-
tentransparenz aus Gründen des Verbrau-
cherschutzes auch für die Laborleistungen
für erforderlich hielt. Im Bereich der Aligner-
behandlung sind derartige Preissteigerungen
indes nicht zu beobachten. Immerhin ist für
die Alignerbehandlung festzuhalten, dass
Material- und Laborkosten von der PKV in
dem anfallenden Umfang zu erstatten sind,
da nach der Allgemeinen Bestimmung G. 1.
der Ausschluss der Materialkostenerstattung
ausschließlich für die in den Pos. 610ff. gere-
gelte Bracketbehandlung, aber eben nicht
für die Alignerbehandlung gilt.
Im Rahmen einer Lingualbehandlung dürfen
folglich Material- und Laborkosten nicht zu-
lasten des Patienten liquidiert werden, selbst
wenn die Behandlung als medizinisch not-
wendig anzusehen ist. Der Patient wird vor
einer Lingualbehandlung unter Einschaltung
eines externen Labors die Aufklärung darü-
ber beanspruchen können, dass die Kosten
des industriellen Labors – anders als im Fal -
le einer Alignerbehandlung – nicht erstattet
werden dürfen, da sie im zahnärztlichen Ho-
norar enthalten sind. Eine Lingualbehand-

lung wird den Patienten daher oft in Höhe der
nicht erstattungsfähigen Laborkosten effek-
tiv teurer kommen als eine Alignerbehand-
lung. Hierüber ist der Patient zu informieren.
„Die Leistungen nach den Nummern 6100,
6120, 6140, 6150, 6160 beinhalten auch die
Material- und Laborkosten für Standardma-
terialien, wie z.B. unprogrammierte Edelstahl-
brackets, unprogrammierte Attachments und
Edelstahlbänder.“
Wie Aligner können auch Unterkiefer-Pro-
trusionsschienen (zur Therapie schlafbezo-
gener Atemstörungen) nicht zulasten der ge-
setzlichen Krankenversicherung abgerech-
net werden. Die Produktart der orofazialen
Gebissschienen war 2005 ersatzlos aus dem
Hilfsmittelverzeichnis der gesetzlichen Kran-
kenkassen nach §34 Abs. 4 Satz 1 SGB V ge-
strichen worden. Bis zu einer befürworten-
den Stellungnahme des Gemeinsamen Bun -
desausschusses ist deshalb davon auszugehen,
dass der therapeutische Nutzen dieser Schie-
nen nicht belegt ist (Sozialgericht Berlin, Urt.
v. 4.1.2012, S 112 KR 766/09). Möglicherweise
wird hier die zum 1.1.2012 in Kraft getretene
Regelung zur Erprobungsrichtlinie nach §137e

SGB V zu einer neuen Beurteilung führen.
Danach hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss künftig binnen drei Monaten über das
Potenzial einer neuen Methode zu entscheiden.
Die Abrechnung der GOZ 700, 704 kann in Be-
tracht kommen, wenn neben der orthodonti-
schen Behandlung eine funktionstherapeu-
tische Therapie weitergeführt wird und der
eingesetzte Aligner etwa labortechnisch zu
einem Aufbissbehelf verändert wird. Sowohl
der Ausgangsbefund einer craniomandibu-
lären Dysfunktion wie auch die spezifisch
funktionstherapeutische Zielsetzung sollten
dann dokumentiert sein.
Zusammenfassend kann festgehalten wer-
den, dass sich die Abrechnung der Aligner -
behandlung „eingespielt“ und auch die neue
GOZ zumindest insofern keine Irritationen

verursacht hat. Rechtsfragen der Mehrkos-

tenvereinbarung im Bereich der gesetzli chen
und privaten Krankenversicherung dürften
für die Abrechnung der Alignerbehandlung
auch künftig nicht relevant werden. Einzelne
private Krankenversicherer befürworten zwi -
schenzeitlich aktiv die Alignerbehandlung
und gehen Kooperationen ein – letztlich zur
weiteren Standardisierung der Abrechnung.
Beihilfepatienten haben einen tariflichen
Leistungsanspruch. 
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Aligner? Klar!
Der Name FORESTADENT steht für qualitativ hochwertige Produkte. Dass das nicht immer 
Brackets sein müssen, zeigen unsere Track® Tiefziehfolien. Mit Track® steht Ihnen ein vollstän-
diges System zur Verfügung, mit dem Sie Transferschienen, unsichtbare Retainer, Bleaching-
Schienen und weitere Apparaturen herstellen können. Und mit unseren neuen Folienstärken 
0.8, 0.63 und 0.5 mm natürlich auch Korrekturschienen (z. B. Aligner nach Prof. Dr. TaeWeon 
Kim) – schnell, einfach und direkt in Ihrer Praxis. Mehr Informationen zu Track® finden Sie 
unter www.forestadent.com/track. Track® Tiefziehfolien

www.forestadent.com
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