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Langer (Leidens-)Weg

zum Ertolg

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 unangemessenister
nicht, ist doch die Behandlung mit Plastik-
schienen—wieimmermanesdrehtund wen-
det—amerikanischen Ursprungs.

Das mitdem langen Weg trifft aus zwei Griin-
den zu: Erstens hat es 50 Jahre gedauert, bis
eine ldee von Harold D. Kesling praktisch
umgesetzt wurde, und zweitens war der Weg
danach noch mit zahlreichen, massiven, von
Kieferorthopaden selbst errichteten Hinder-
nissen gespickt.

Ich erinnere mich noch gut an meine Aus-
bildung in festsitzenden Gerdten an der
Louisiana State University in New Orleans,
wo es unter Betonung des Therapieresultats
immer hiefi: ,Es ist egal, womit du deine Pa-
tienten behandelst, und wenn es Biiroklam-
mern sind. Hauptsache das Ergebnis stimmt.”
Zwar hat nie jemand Biiroklammern fiir
kieferorthopadische Zwecke eingesetzt, aber
als jemand ein Stiick Plastik dafiir nahm,
sollte dieses Prinzip plotzlich nicht mehr
gelten. Warum? Als ein Grund wurde ange-
fiihrt, dass das neue Verfahren weder wis-
senschaftlich noch klinisch iiberpriift war.
Letzteres traf zwar nach der Markteinfiihrung
von Invisalign® nicht mehr zu, aber manch-
malsind wohlverletzte Gefiihle wichtigerals
wissenschaftliche Wahrheit.

Ist Skepsis Neuem gegeniiber angebracht?
Immer! Immer? Wo waren die warnenden
Stimmen, als Keramikbrackets vermarktet
wurden? Waren sie wissenschaftlich oder
wenigstens klinisch erprobt? Offensichtlich

nicht, denn sonst ware niemand verwundert
gewesen, als plotzlich Eckzahnspitzen und
Schneidekanten dahinschmolzen. Und die
Verwunderung wich schierem Entsetzen bei
der Bracketabnahme, kam es doch jetzt nicht
nur zu Schmelzspriingen, sondern sogar zu
Schmelzausrissen.

Zuriick zu den Alignern. Sogar als sich prak-
tisch erwiesen hatte, dass sie auf keinen
Fall gefahrlicher 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 iiberstiirzte
und kritische Stellungnahme von kieferor-
thopadischer Seite wurden den Kostentra-
gern Argumente geliefert, die unzéhlige Ge-
richte beschéaftigte und einen anomaliebezo-
genen Einsatz von Alignern bis dato sozial
vertraglich nicht zuldsst, mindestens jedoch
erschwert. So sind Behandlungen mit die-
sen Plastikschienen immer noch jenen vor-
behalten, die die Finanzmittel dafiir aufbrin-
genkonnen. Schade....

Der Alignerweg ist nun nicht nur nicht zu
Ende, er ist verzweigter geworden. Konkret
heifit das, Invisalign®, das Original moder-
ner Plastikschienentherapie, ist nicht mehr
Monopolist, denn gegenwartig stehen dem
Expertenzahlreiche Systeme zur Verfiigung.
Das macht eine rationale Entscheidung
nicht einfacher. Umso mehr ist es zu begrii-
Ren, wenn die KN diesem Thema eine Son-
derausgabe widmet.

wYou have come a long way, aligner therapy.“
Und Sie, liebe Leser, lade ich ein, nun einen
langen Lektiirepfad zu betreten.

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

Editorial
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Reginald Miethke.

Zunéchst stellt sich die Frage, wie das nach-
folgend abgehandelte Behandlungsmittel
bzw. die entsprechende Therapieform am
sinnvollsten zu bezeichnen ist. Weder iiber-
zeugen die Begriffe ,Schienen- oder Einzel-
kieferpositioner” noch der Ausdruck,,unsicht-
bare Zahnspange* (invisible braces). Auch die
Warter,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 Kesling' die Fach-
welt mit seinem Positioner iiberraschte
(Abb. 1). Dieses Gerat war urspriinglich dazu
- gedacht, die kleinen Liicken zu schliefen,
—_ die nach der Bandabnahme bestanden und
= summierts bis 5mm betrugen. Aber Kesling
war offensichtlich sehr weitsichtig, denn
=—__ in seinem Artikel ,The Philosophy of the
~ * Tooth Positioning Appliance” schrieb er
sinngeméafi: Groflere Zahnbewegungen
kénnten mit einer Reihe von Positionern er-
zielt werden, indem die Zahne auf den Set-
ups fortlaufend umgestellt werden. Momen-
tan schiene das nicht praktikabel, aber
eine zweckméfige Technik kénne in der
Zukunftentwickelt 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.
Inderersten Halfte der1960er-Jahre erkannte
dann wohl Nahoum? als erster, dass man aus
erhitztem Plastikmaterial unterschiedlicher
Provenienzim Vakuumverfahren Schienen-
retainer herstellen kann. Nachfolgend nut-
zen Pontiz3 und andere Kieferorthopaden
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Eine sehr personliche Betrachtung von Univ.-Prof. em. Dr. Rainer-

_ zur Geschichte
der Alignertherapie

solche Schienen zur Retention oder fiir klei-
nere Zahnumstellungen. Doch gerade als
Haltegerdte wurden Plastikschienen bei Wei-
temvon 3-3-Retainern und Retentionsplatten
(Hawley Retainern oder Schwar,t“zplates)
dominiert.

Sehr zur Anerkennung von Alignern trug seit
1985 auch McNamara* bei, der friihzeitig die
Grenzen dieser Gerate 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
dannden Osamu-Retainerkennen.5Seingeis-
tiger Vater, 0samu Yoshii, hatte die Idee, eine
aus weich- und eine aus hartelastischer Folie
hergestellte Schiene miteinander zu verkle-
ben,um Funktion und Tragekomfort des Gera-
tes zu verbessern. Dem Problem einer zu star-
ken Bissoffnung begegnete Yoshii dadurch,
dasserdie weiche Folieiminzisalen/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-
guldren Schienenpositionern, und auBerdem
die latente Gefahr bestand, dass sich beide
Folienvoneinandertrennten.

Einen grofRen Popularitatsschub bekam die
Alignertherapie 1993, als Sheridan (und Mit-
arbeiter) den Essix-Retainer vorstellte.® Am
Rande sei vermerkt, dass Essix ein Akronym
ist, wie Sheridan dem Schriftleiter des Jour-
nal of Clincal Orthodontics, Bob Keim, ver-
riet” Es steht fiir den Buchstaben S (six)
sechsmalhintereinander,ndamlich Sheridans
Simple System of Stabilizing the Social Six.
Die ,social six” sind die Frontzahne, die un-
sere Gegeniiber zuerst an uns wahrnehmen.
Diesem Namen ist zu entnehmen, dass Sheri-
dans Schienen primar zur Retention gedacht
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Abb. 1: Klassischer Positioner, derin diesem Falle nach Gesichtsbogenregistrierung zum Feineinstellen der Okklusion nach Abschluss einer Behandlung mitfestsitzenden
Geraten benutztwurde (Aufnahme von1985).—Abb. 2: Set-upfiireinen traditionellen (unsichtbaren) Schienenretainer, bei dem —McNamara folgend — lediglich zwei Z&hne
(= ein Zahn/Quadrant) umgestellt wurden. Die leichte Rotation des Zahnes 21 nach palatinal erfolgte absichtlich im Sinne einer ,aktiven® Retention, sogenannte 110 %

(11/10)-Kieferorthopédie nach Zachrisson.

waren; aktive Aufgaben kamen ihnen erst
spaterzu.

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 lieR3, um sogenannte Druckpunkte
zu erzeugen (Abb.3). Das war jedoch ein teures
Vergniigen, denn die sieben empfohlenen Zan-
gen kosteten je 100 Euro, der Bunsenbrenner
zum korrekten Erwérmen der Zangen 250 Euro
und das (HAKKO) Thermometer zum Priifen
deridealen Temperatur sogar 500 Euro, womit
es vermutlich das teuerste Gerat fiir einen re-
lativ simplen und begrenz-

Ebenfalls um das Jahr 1993 herum lief sich
der BWL-Student Zia (Ziaullab) Chisthi kie-
ferorthopédisch 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
seine Retentionsschienen erneut fiir eine ge-
wisse Zeit benutzte. Das brachte ihn auf die
Idee, Zahne mit mehreren Schienen schnell
zu bewegen.® So griindete er zusammen mit
seiner Kommilitonin Kelsey Wirth 1997 Align
Technology. Beide sammelten innerhalb kur-
zer Zeit eine relativ groRe Menge an Risiko-

kapital zusammen, und das

ten Zweck war. Ferner war
es Sheridans Idee, Platz fiir
Zahnbewegungen dadurch
zu schaffen, dass Teile der
Schiene entfernt bzw. Teile
des Arbeitsmodells ausge-

fullen.

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

Unternehmen wuchs sehr
rasch. Bereits ein Jahr spater
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
Fachoffentlichkeit vorstellte.

Der Vortrag Boyds war eine Sensation, denn
schatzungsweise 2.000 (oder mehr) Zuhorer
folgten gebannt seinen Ausfiihrungen. Auch
der Autor dieses Artikels war fasziniert und
traf sich mit Align-Représentanten, denen er
klarzumachen versuchte, wie grof} sein Inte-
resse und wie vorteilhaft eine Zusammenar-
beitim Hinblick auf Forschung und Publikatio-
nen sei. GrofRe Versprechungen folgten, doch
sonst nichts. Nach Berlin zuriickgekehrt, in-
formierte dieser Autor seine Mitarbeiter, dass
er eine kieferorthopadische Revolution er-
lebt hétte. Er sagte vorher, dass Invisalign
das Fachgebiet grundlegend verandern wiir-
de, und er Interesse hétte, daran teilzuhaben.

blockt wurden.

Doch es verwundert sehr, wenn Sheridan bei-
spielsweise schreibt, dass man fiir sein Sys-
tem eine Heizquelle bendtigt, die eine Tem-
peratur in der GroRenordnung von 180 °F bis
215 °F (82°C bis 102 °C) erzeugt, wéhrend das
Butan seines empfohlenen Brenners mit
1.970 °C verbrennt. Auch sein Verharren, Va-
kuum- seien Druckformgerdten iiberlegen,
schien eher marktmotiviert zu sein, wird doch
jeder Techniker bestatigen, dass ein bestimm-
ter Uberdruck (in bar) leichter herzustellen
und zu halten ist, als ein addquater Unter-
druck. Sehr weitreichend erscheint schlie3-
lich auch die Interpretation, beim Essix-Sys-
tem handele es sich im Grunde um eine ein-
zige Apparatur (im Gegensatz zu Invisalign®),
mitder das Behandlungsziel erreichbar ist.

£ KOMPENDIUM 2012 | 07
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Genehmigung der Quintessence Publishing Comp.).

Zu diesem Zeitpunkt war Invisalign noch
wenig ausgereift. So war der Spitzname der
Behandlungssimulation (ClinCheck) ,Stone-
henge™, 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-
Représentanten, die wieder grofe Verspre-
chungen machten und wieder nichts hielten.
So lud Align Technology 2001 anlésslich 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 lief} ihm daher den Vortritt.

Abb. 4: Friihes ClinCheck-Modell (ohne virtuelle Gingiva), das wegen seiner Ahnlichkeit mit der
englischen Kultstatte den Spitznamen ,,Stonehenge erhielt (aus Beers A. Invisalign Software.
In: Tuncay 0. [Hrsg.] The Invisalign System. Quintessence, London, 2006; p. 59ff; mit freundlicher

Die Premierenvorstellungfand in ei-
ner zahnarztlichen Praxis in Frank-
furt am Main vor einem sehr ge-
mischten Publikum statt, denn dort
waren neben Zahnérzten und Kie-
ferorthopaden auch Zahntechniker
und Industrievertreterzufinden.Die
Hauptprasentation erfolgte durch
den damaligen Geschéftsfiihrer von
AlignTechnology, Amir Abolfathi,
der am Ende seines Vortrages zur allgemeinen
Verbliiffung seine Aligner herausnahm, die nie-
mand optisch oder akustisch wahrgenommen
hatte. Wieder bekundete der Autor sein groRes
Interesse an diesem Behandlungsverfahren
und fand sogar Gehor. Vielleicht lag das an Peter
Riepenhausen, der auf dem Gebiet von Hor-
hilfen weltweit erfolgreich war und nun Align
Technology bei der Markteinfiihrung beriet.

Align stellte nun dem Autor 20 kostenlose Be-
handlungen zur Verfiigung, die er sehr schnell

(und kostenlos) an Studenten und Mitarbeiter
der Charité verteilte. Am 15. Mai 2001 gliederte
derAutorden ersten Aligner ein und bald waren
auch die iibrigen 19 Behandlungen begonnen.
Sicherginges dabei umdie Korrektur einfacher
Fehlstellungen, doch gerade hieristdas Invisa-
lign-System unschlagbar. Samtliche Therapien
verliefen problemlos, und es stellten sich gut
sichtbare Erfolge ein. Deshalb und weiles Align
Technology nicht rasch genug gehen konnte,

Abb. 5: Charakteristisches Erscheinungsbild des Gebisses einer
Patientin, die sich ein Wunder von einer Invisalign®-Behandlung
erhoffte, doch zundchst lediglich zu einem Parodontologen iiber-
wiesen wurde. Es iiberraschtimmer wieder, solche Gebisszusténde
inder Vor-und Fiirsorgegesellschaft Deutschlands zu finden.

wurde das Invisalign-System am 22.8.2001 auf
einer Charité-Pressekonferenz der Medien-
6ffentlichkeit vorgestellt. Das Interesse war
enorm, denn jeder grofRe Fernseh- und Radio-
sender sowie jedes wichtige Presseorgan war
vertreten. Das Informationsbediirfnis hielt in
den folgenden Wochen und Monaten an, denn
unzéhlige Patienten riefen in der Charité an.

Dieses Patienteninteresse lief} sich nur durch
einen separaten Telefonanschluss und eine
spezielle Invisalign-Sprechstunde einigerma-
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Abb. 6,7: Erste DGKFO-Stellungnahme zum Thema Invisalign mit Zitat, das sich auf die Alignerproduktion bezieht.
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Abb. 8: Robert Boyd (r.) und der Autor wahrend einer ihrer zahlreichen Fachdiskussionen, die trotz ihres ernsten Hintergrundes oft in sehr entspannter Atmosphare
stattfanden. — Abb. 9: Der erste Geschéftsfiihrer von Align Technology, Amir Abolfathi (L), zusammen mit dem Autor vor dem Stammsitz des Unternehmens in Santa Clara,

Kalifornien/USA.

Ren befriedigen. Der Vorteil der Beratungskli-
nik bestand darin, dass der Autor in kiirzester
Zeit viele Behandlungen beginnen und Er-
fahrungen sammeln konnte. Doch erschienen
auch zahlreiche Patienten mit hoffnungslosen
Gebisszustanden, die sich von Invisalign ein
Wunder erhofften (Abb. 5). Da alle diese Per-
sonen zundchst zum Zahnarzt/Parodontolo-
gen liberwiesen wurden, hat Invisalign wahr-
scheinlich indirekt dazu beigetragen, eine
stattliche Anzahlvon Z&hnen zu retten.

Align Technology beging jedoch bei der Pro-
duktvorstellung zwei groRe Fehler: Erstens
wurde der Konsument (sprich Patient) direkt
beworben; das heift, weder Kieferorthopa-
den (geschlechtsneutral) noch Zahnarzte wa-
ren auf das Kommende vorbereitet und ent-
sprechend erziirnt. Der zweite und noch gré-
Rere Fehler war wahrscheinlich, dass der
Vorstand der DGKFO iibergangen wurde. Er
veréffentlichte 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 Kieferorthopade keinen Einfluss auf
die einzelnen Behandlungsschritte habe. Tat-
sachlich aber bestand immer die Maglichkeit,
im ClinCheck die Therapie zu dndern, 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, hief es

doch wértlich: ,Dabei ist noch unklar, ob die
einzelnen Behandlungsschritte vom Computer
oder von der Person festgelegt werden, welche
die Modelle des Patienten in Einzelteile zerségt
und mit dem Ziel einer kontinuierlichen Ver-
anderung zum Erreichen regelrechter Gebiss-
verhéltnisse in vielen Zwischenschritten neu
zusammenfiigt” (kursiv = vom Autor hervor-
gehoben).

Die kieferorthopadische Welt war nun zwei-
geteilt — Align sowie der Autor auf der einen
Seite und alle Kieferorthopédden auf der an-
deren.Nein, nichtalle,denn besonders
derKollege WernerSchupp hatte sehr
friih die Vorziige 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 10K-Veranstaltung in
Miinchen mit einer kurzen Invisalign-
Vorstellung ein sibirischer Wind ins
Gesicht, und er wurde Angriffen ausge-
setzt, die bisins Personliche 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 (spéter) Timo-
thy Wheeler (University of Florida, Gaines-
ville) angehorten (Abb. 8). Aufgabe dieses
Gremiums war es, vorab Neuerungen zu prii-

.

fen und Empfehlungen auszusprechen, was
weiter zu verbessern sei. Manche dieser Hin-
weise sind heute Invisalign-Realitat, wéh-
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 groftartige Moglich-
keit, mit anderen Anwendern Erfahrungen
auszutauschen. Sicher waren diese Veran-
staltungen von viel Vermarktungsrummel

N
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Aligner.— Abb. 11: Dres. Boris Sonnenberg, Thomas Drechsler und |6rg Schwarze sowie Prof. Dr. Rainer-Reginald Miethke (v.L.n.r.) bei der Griindungsversammlung der
Deutschen Gesellschaft fiir Aligner Orthodontie (DGAO) am 27. November 2007 in Frankfurtam Main.

gepragt, doch war gleichzeitig uniibersehbar,
wie schnell die Zahlder Invisalign-Behandler
wuchs.

Ergénzt wurden die AAB-Treffen und Invisa-
lignSummits durch Besucheim Stammsitzdes
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” |T-Technikerin seine
Behandlungsgrundsatze zu erlautern.
Obwohl ein Professor auf der Hochschulleh-
rerversammlung anlasslich der DGKFO 2003
in Miinchen noch duferte, er konne seine
Patienten gut auch ohne ,Inweschelain® be-
handeln, was nie infrage stand, revidiert 2004
der Vorstand der DGKFO sein urspriingliches
Standortpapier und gestattete dem Autor, be-
ratend mitzuwirken. Dieses Papier war recht
ausgewogen und so ging alles gut und besser
bis zum Jahre 2005.

Abb. 12

2005 tauchte namlich tberraschend Ortho
Clearauf (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 Vortragen nicht mehr
liber die Vorziige von Invisalign, sondern liber
die von OrthoClear. Dabei wurde besonders
die bessere Farbstabilitdt des Schienenmate-
rialsgepriesen—ein Scheinargument, werden
Aligner doch iiblicherweise alle 14 Tage ge-
wechselt. Unzweifelhaft jedoch war das neue
Produkt deutlich preisgiinstiger.

Die Fachwelt war {iberrascht. Konnte ein so
wertvolles Patent scheinbar so miihelos 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
Clearnurdrei,undwiederdreiund noch einmal
drei usw. Aligner aus. Align Technology klagte,
und ein langer, kostspieliger Prozess folgte. Er
endete 2006 damit, dass Align den Mitbewer-
ber ibernahm und zusagte, alle begonnenen
Ortho Clear-Behandlungen ohne Zusatzkosten
auf Invisalign zu libertragen. Letzteres fiihrte
bei den betroffenen Patienten und Behandlern
zu nicht unerheblicher Verunsicherung.
Wesentlich schlimmerwarvermutlich jedoch,
dass seit 2003 ein latenter Prozess zwischen
Align und Ormco schwelte, demzufolge Align
beim Sammeln und Bearbeiten zahnbeziig-
licher Daten Ormco-Patente verletzt haben
sollte. Da Align diesen Prozess 2009 verlor,
wurden betréchtliche Zahlungen an Ormco
bzw. den Mutterkonzern Danaher geleistet.
Dariiber hinaus wurde mit Ormco eine Zu-
sammenarbeit vereinbart, die bis heute je-
doch keine sichtbaren Erfolge gezeitigt hat.
2005 entstand auRerdem die Europazentrale
von Align Technology, die das 1. europdische

Home | Kontaks | Impressum

Diea DGAD

Die Deutsche Gesellschaft fiir Aligner Orthodontie st eine
Initiative  wvon Experten auf  dem Gebiet der
= mit

Kunststoffschienen, Ziel ist es, die Vortelle der immer

aufruzeigen und bekannter 7u machen,

Dies  geschisht
Forschungsprojekten auf  diesem  Gebiet, Fortbidungen und
Symposien und die enge Zusammenarbelt mit nationalen und
Internaticnsten Fachgeselschalten,

durch das Eindichten und  Fordern  von

Die DGAQ bidet somit cine ideale Plattform fir Fachinformationen
und Welterbildung im Bereich der Aligner-Orthodonte, Mitgleder
nehimen an der StAnGigen ung tedl und

HELLO EUROPE

Announcement pcao
Baveno, 31. Mai 2008 Abb. 13

Abb. 12: Titeldiapositiv, mit dem sich die neu gegriindete Deutsche Gesellschaft fiir Aligner Orthodontie am Rande des Invisalign Summits 2008 &ffentlich vorstellte. —
Abb. 13: Internetseite der Deutschen Gesellschaft fiir Aligner Orthodontie mit Hinweis auf ihren ersten Kongress 2010 in Kdln, der sich als grofRer Erfolg erwies.

50 Ihre Kompetenz gegendber Patienten und Kolegen auf diesem
Gebaet,

der Aligner-Orth

of Aligner O
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Invisalign ,Gipfeltreffen” (Summit) in Malta
organisierte; diese Treffen wurden dann jahr-
lich in attraktiver Umgebung wiederholt. So
auch 2008 in Baveno/Lago Maggiore, wo sich
— gerade noch geduldet und an den Rand
gedrdngt — am 31. Mai 2008 die Deutsche
Gesellschaft fiir Aligner Orthodontie (www.
dgao.com) vorstellte, die zuvor am 27. Novem-
ber 2007 in Frankfurt am Main von Dr. Boris
Sonnenberg, Dr. Jorg Schwarze, Dr. Thomas
Drechsler und dem Autor gegriindet worden
war (Abb.11,12). Die Zeit war wohl reif fiir eine
solche Interessensbiindelung, denn inner-
halb kiirzester Zeit traten 176 Mitglieder der
Gesellschaft bei.

Dieses groRRe Interesse fiihrte dann auch
dazu, dass der 1. Wissenschaftliche Kongress
fiir Aligner Orthodontie am 26./27. November
2010 in Koln ein groer Erfolg wurde (Abb. 13).
Wohlgemerkt — dies war keine Invisalign-
Tagung, sondern die Zuhdrer bekamen einen
Uberblick @iber dhnliche Systeme, die sich
parallel seit etwa 2008 entwickelt hatten. Zu
diesen Alternativen zahlen u.a. Smart Moves®
(Great Lakes), Originator® Clear Aligner (TP
Orthodontics), CLEAR ALIGNER® (SCHEU-
DENTAL), Simpli 5™ (Ormco), orthocaps

Kurzvita

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

019691973 Assistenzprofessur,
Abteilungfiir Kieferorthopadie der
Freien Universitat Berlin

01972 Promotion (Dr. med. dent.)

01973 Fachzahnarzt fiir Kieferorthopadie

01973-1980 Professor, Abteilung Kiefer-
orthopédie der Freien Universitét Berlin

01978 Habilitation

(Ortho Caps), Alphalign® (Dental Vital) und
die HarmonieSchiene (Orthos Fachlabor).
Erwéhnt sei schliefilich noch, dass die DGKFO
2010 ihre Haltung gegeniiber Alignerbehand-
lungen erneut revidierte. Der Autor der jiingsten
Stellungnahme, Prof. Dr. Gernot Gz, beurteilt
nun diese Therapieform absolut durchdacht.

Restimee

oInnerhalbvon etwas mehrals 50 Jahren (von
Keslingab gerechnet) bzw.in wenigmehrals
zehn Jahren (vom Auftreten Invisaligns ab)
hat sich die Alignertherapie zu einem festen
Bestandteil der Kieferorthopadie entwickelt.

oDie Behandlung mit Alignern ist anderen
Therapieformen {iberlegen, 2 gleichge-
stellt oder unterlegen,3% was allein eine
Frage der korrekten Indikationsstellungist.

oAlignertherapie sollte zum Behandlungs-
spektrum jedes zeitgemafen Behandlers
gehdren.

oAlignerbehandlungen haben unleugbare
Grenzen, die sich durch Phantasie und Ein-
satzvon Hilfsmitteln verschieben,abernicht
aufheben lassen, da sie primar material-
technisch bedingt sind.

01978-1979 Louisiana State University,
New Orleans/USA

019831994 Direktor der Abteilung
Kieferorthopédie und Kinderzahnheil-
kunde der Freien Universitat Berlin

01992-1993 Gastprofessur, Royal Dental
College, Aarhus/Danemark

01994—2009 Direktor der Abteilung
Orthopadie und Kieferorthopadie der
Charité, Humboldt-Universitat Berlin

oseit2009 Direktor der Abteilung Zahn-
heilkunde, Hamad Medical Corpora-
tion, Doha/Qatar

02002 Vizedekan des Zentrums fiir
Zahnmedizin der Charité, Humboldt-
Universitat Berlin

02002—2011 Ratsmitglied der European
Orthodontic Society (EQS)

01986—2008 Chefredakteur der Fach-
zeitschrift ,Praktische Kieferortho-
padie, spater ,Kieferorthopadie*

02009—2010 Chefredakteur des,World
Journal of Orthodontics*

02010 Mitglied des beratenden Aus-
schusses des College of the North
Atlantic Qatar

Geschichte Alignertherapie

o Waéhrend die moderne Kieferorthopadie
durch pseudoelastische Behandlungsmit-
tel so effektiv und effizient wie noch nie
sein kann, zeichnen sich Alignermateria-
lien weiterhin durch ungiinstige Deh-
nungs-Spannungs-Koeffizienten aus.

o Hier ist ein schneller Fortschritt nicht zu
erwarten, denn wéahrend geringe Legie-
rungsveranderungen dramatisch abwei-
chende mechanische Eigenschaf-
ten nach sich ziehen, sind in der

Polymerchemie diese Méglichkei- D[]
Literaturliste

ten schlichtweg nicht vorhanden.

nnnnn

Adresse

Professorem. Dr. Rainer-Reginald Miethke
Sr. Consultant, Orthodontics

Chairman, Department of Dentistry
Hamad Medical Coporation

P.0.Box:3050 Doha, Qatar

Tel.: +974 44397030

Fax: +974 44393029

rainer-r.miethke @charite.de
www.miethke-ortho.com
www.hmc.org.ga

01987,1992 Président der Jahresta-
gungder Deutschen Gesellschaft fiir
Kieferorthopadie (DGKFO), Berlin

02008 Prasident der Deutschen
Gesellschaft fiir Aligner Orthodontie
(DGAO)

©02006—2007 Prasident der European
Orthodontic Society (EOS)

02010 Prasident des 1. Wissenschaft-
lichen Kongresses der Deutschen
Gesellschaftfiir Aligner Orthodontie
(DGAO)

o Ehrenmitglied der Lebanese Ortho-
dontic Society

o Ehrenmitglied der Thai Orthodontic
Society

o Honorable Consultantder Macao
Association of Orthodontics

o Ehrenmitglied der Gesellschaft fiir
Kieferorthopadie von Berlin und
Brandenburge. V.

o ehemaliger wissenschaftlicher Berater
fiir die Deutsche Forschungsgemein-
schaft (DFG)

o Gutachter bei zahlreichen wissen-
schaftlichen Fachzeitschriften
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orthocaps®

Inwieweit durch Einsatz modernster Computertechnologie die Aktivierung von Korrekturschie-

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

entwickelten orthocaps®-Alignersystems™.

Das,,customized®
Alignersystem

<y o
< <=
Translation Tipping/Rotation

Abb.1:Ausmaft der Wurzelbewegungdurch Kippung/
Rotation.

Herausnehmbare Aligner aus thermoplasti-
schen Kunststoffen sind orthodontische Geréte,
die seit mehreren Jahrzehnten in der Kieferor-
thopadie verwendet werden. Durch die Trans-
parenz dieser Kunststoffe sind die Aligner fast
unsichtbar und deswegen auch meistens die
bevorzugte Wahl in der kieferorthopadischen
Behandlungvieler erwachsener Patienten.

Wie bei festsitzenden Behandlungen, wo un-
terschiedliche Befunde den Einsatz von ver-
schiedenen Behandlungsmitteln (z.B. ortho-
dontische Drahte, TPA, Auxiliaries usw.) be-
notigen, sollten auch bei Aligner-Behandlun-
gen individuelle Behandlungsmerkmale und
Besonderheiten beriicksichtigt werden. Dies
bedeutet neben der individuellen Planung
die Benutzung von behandlungsspezifischen
thermoplastischen Kunststoffen. Nur so kon-
nen Aligner auch effektiv wie andere iibliche

12 | KOMPENDIUM 2012

Behandlungsmittel die Kraft iiber die Zahne
auf den Knochen iibertragen, durch mechani-
sche Transduktion Knochenumbaumechanis-
men (Remodeling) hervorrufen und damit
orthodontische Bewegungen erméglichen.

Herstellungsprozess mittels
CAD/CAM

Anfang der 1980er-Jahre wandte der franzo-
sische Zahnarzt Frangois 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 herkémmlichen Prozes-
sen. Das orthocaps®-System nutzt deswe-
gen diese innovativen Techniken, um prazise
Zahnbewegungen durchzufiihren. Schwieri-
ge Zahnbewegungen sind dadurch leichter
durchzufiihren und komplexere Set-ups ein-
facher zu realisieren.

Simulation der Zahnbewegung

Die Erfassung der Daten fiir den CAD/CAM-
Prozess erfolgt durch das Einscannen der Ab-
driicke oder Zahnmodelle oder direkt beim
Patienten mithilfe eines Intraoral-Scanners.
Soistesallerdings nur méglich, die Zahnkro-
nen in der Software darzustellen. Die Wurzeln
der Z&hne werden hingegen durch solche
Scan-Verfahren nicht erfasst. Fiir die Nach-
bildungder Wurzeln sind entweder DVT-oder
(CT-Daten notwendig oder virtuelle Wurzeln
miissen mittels CAD-Software hergestellt
werden. Beim orthocaps®-Prozess werden
die Wurzeln mithilfe einer CAD-Software her-
gestellt.

Die Beriicksichtigung der Wurzelldnge bei
der Behandlungssimulation ist notwendig,
um das Ausmatf? der linearen Verschiebung
im Wurzelbereich zu kalkulieren. Dieser Wert
ist fiir alle Bewegungssituationen (Rotation,

m== E-Modul

80

Spannung F/A

60 /
40

|y

/

0 1 2

Dehnung

3 4 5 6

Abb. 2: Spannungs-Dehnungs-Diagramm.
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Science in Every Smile

INNOVATIVE WEITERENTWICKLUNG
DIE SIE UND IHRE PATIENTEN LACHELN LASST

2010 2010 2011 2011
Optimized Optimized Verbesserte Extrusion mehrerer Funktion fiir Optimized
Attachments fiir Attachments fiir PowerRidge- Zahne zur Optimized Attachments
Extrusionen Rotationen Funktion Behandlung Multi-Plane fur die mesiodistale
fir die Steuerung des frontal Movement zur Waurzelspitzenkontrolle
des lingualen offenen Bisses Kontrolle der
Wurzeltorques seitlichen
Schneidezéhne

INTELLIGENTES KONZEPT:

In den letzten zwei Jahren hat Invisalign® eine
Reihe von NEUEN SmartForce®-Innovationen
eingefuhrt, die Ihnen helfen, die klinischen
Ergebnisse fur Ihre Patienten zu verbessern.

SmartForce-Innovationen sind Aligner-Funktionen
und Attachments, die Kréftesysteme fiir
prognostizierbare Zahnbewegungen anwenden.

80 Prozent der befragten Kieferorthopaden
sind Uberzeugt, dass SmartForce-Innovationen
die klinischen Ergebnisse verbessern.*

* Daten von Align.
Umfrage bei Kieferorthopaden mit (iber zwanzig Invisalign-Behandlungsstarts im Jahr.

MELDEN
SIE SICH
GLEICH AN!

Email:

Trainingskurs@aligntech.com

ERFAHREN SIE MEHR UBER DIE INNOVATIVE WEITERENTWICKLUNG DER
SMARTFORCE-FUNKTIONEN. BESUCHEN SIE DIE FOLGENDE WEBSEITE:
www.aligntechinstitute.com/International/Pages/german.html

Melden Sie sich zum Invisalign Training Course Programm an. Senden Sie Align Technology GmbH
eine E-Mail an Trainingskurs@aligntech.com A Wessaimemn 25
50829 Kaln

© 2012 Align Technology (BV). Alle Rechte vorbehalten. Invisalign® und ClinCheck® sind Marken L2
oder eingetragene Marken von Align Technology, Inc. in den USA und anderen Landern. WWW.INVISALIGN.DE



orthocaps®

Benchmark Orthocaps
= i 1: g der Z;
ion des Tharmof gang:

ICAPS (cant.) - i

+ Annahma: Elastisch-plastischas Matarialvarhaltan

Benchmark Orthocaps

hritt 1: 1

+ Simulation des Thermaform-Vargangs
* Annghme: Elastisch-plastisches Materialverhalten

g der Zahnschienen/CAPS (cont.)

Rechanzed
ca. 40 Minuten (auf 3 CPUs)
(anhaengig von Netzdichte!)

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

Kippung, Torque usw.), auBer 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 moglich, mit der tatsachlichen Bewe-
gung im Wurzelbereich innerhalb des vorde-
finierten Limits zu bleiben und dieses nicht
zu iiberschreiten.

Materialeigenschaften

Nicht nur die CAD/CAM-Methode, sondern
auch die Materialeigenschaften der thermo-
plastischen Kunststoffe spielen bei den Be-
handlungen eine sehr groRe Rolle. Es ist sehr
wichtig, dass wir als Kieferorthopaden 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 anderer
Geréte zu unterscheiden. Dies bedeutet, dass
die wissenschaftlichen Kenntnisse, welche wir
in iber 100 Jahren moderner Kieferorthopadie
gewonnen haben, hinsichtlich der Vorteile der
Verwendung leichter Kréfte auch fiir die Be-
handlung mitAlignern giiltig sind.

Wir wissen, dass orthodontische Zahnbewe-
gungen durch leichte orthodontische Krafte
ohne negative Nebeneffekte erreicht werden
kénnen. Leichte Krafte verursachen weniger
Schmerzen, Wurzelresorptionen oder unter-
minierende Resorptionen. Deswegen ist es
unser Ziel, diese orthodontischen Kréfte so-
weit wie moglich 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-
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ner Herstellungsverfahren ein sehr wichtiges
Element. Nicht nur, um orthodontische Kréfte
zu reduzieren, sondern auch um wahrend der
Behandlung die plastische Deformation der
Aligner zu vermeiden und damit eine kontrol-
lierte Zahnbewegung zu ermdglichen. Nur
dann kénnen schwierig zu behandelnde Zahn-
fehlstellungen effektiv therapiert werden.

Elastizitdt

Die Elastizitét eines Materials ist jene Eigen-
schaft, unter Krafteinwirkung seine Form zu
verdndern und bei Wegfall der einwirkenden
Kraft in die Ursprungsform zuriickzukehren.
Das Elastizitatsmodul (E-Modul) beschreibt
das Verhalten zwischen Spannung und Deh-
nungeines Materials.

Es ist unabhdngig von der Querschnittsfla-
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:
Elastizitdtsmodul = Spannung: Dehnung.
Der Ubergang zwischen linearem und flachen
Teil der Kurve wird als die FlieRgrenze (Elastic
Limit) bezeichnet. Bis zu dieser Grenze bleibt ein
Material elastisch. Danach fangtes an, sich per-
manent zu verformen (plastische Deformation).
Dabeiist F:Adie mechanische Spannung und
Al:L die Dehnung. Die Dehnung ist das Ver-
héltnis von Langendnderung zur urspriing-
lichen Lange.

Elastizitdtsmodul = Spannung: Dehnung: £ =
(F:A):(Al:L),wobei F=Kraft; A= Querschnitt;
Al = Léngenédnderung und L = urspriingliche
Lange ist.

Auch die resultierende Kraft ist proportional
zum E-Modul. Je elastischer das Material,
destoniedrigeristdie Kraft: F=AE (Al:L).

Orthocaps Plug-In

- Gesamtiibersicht: Krafte

[Teean

Wesentlich belastete Zahne:

upper jaw ‘&0
pper | &)
2]

27

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



Steifigkeit

Die Steifigkeit ist der Widerstand eines Kor-
pers gegen Verformung durch eine Kraft oder
ein Drehmoment. Im Gegenteil zur Elastizitat
ist diese Eigenschaft neben dem Material auch
von der Geometrie des Kdrpers abhdngig.
Mathematisch gesehen ist die Steifigkeit k:
k=F:Al oder k=AE:L

Aus der ersten Gleichung wird deutlich, dass
neben dem E-Modul die Steifigkeit proportio-
nalzum Querschnittund umgekehrt proportio-
nalzururspriinglichen Lange des Materialsist.

Elastizitdt+ Steifigkeit

Esist sehrwichtig, den Unterschied zwischen
Elastizitat und Steifigkeit zu verstehen.

Wenn eine plastische Verformung des Mate-
rials vermieden werden soll, muss ein elasti-
sches Material fiir die Herstellung der Aligner
gewahlt werden. Ein diinneres, 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 méglich, unterschied-
liche thermoplastische Materialien virtuell
miteinander zu vergleichen und dadurch re-
sultierende Krafte 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 fiir die Darstellung der
biomechanischen Krafte und fiir die Optimie-
rung der Attachmentformen in verschiedenen
Behandlungsszenarien (Abb. 4,5).

Ein speziell fiir 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-jdhrige Patientin mit einer Klasse I-
Verzahnung, ausgepragtem Engstand sowie
Tiefbiss wurde mit der orthocaps®-Apparatur
behandelt.

FALLBEISPIEL 1 (Abb. 6-15)

orthocaps®

C

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

Abb. 11a—c: Erster Zwischenbefund.

Diagnose und Behandlungsplanung
Nach Einscannen der Modelle mittels ortho-
caps®-Software erfolgten die Planung und
Festlegung der Behandlungsobjektive (Ab-
bildung9a, b). Daessichumeinereineortho-
dontische Behandlung handelte, wurde auf
eine FRS-Analyse verzichtet.

Oberkiefer

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

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

Abb. 13a—c: Abschlussbefund.
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einelinguale Kippungder linken Pramolaren
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 dentoalveolérer 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) Auflosen der Engsténde

f) Bisshebung und Einstellung einer regel-
rechten Verzahnung.

Behandlungsapparatur
Fiir die orthocaps®-Apparaturen (CAPS) wur-
den folgende Materialien ausgewdahlt:
1.Behandlungsphase (Behandlungsschritte
1bis3):
—softoCAPS: Ethylenvinylacetat (EVA), Star-
ke 3mm
—hardCAPS: Polypropylen (PP), Stirke
imm.
2.Behandlungsphase (Behandlungsschritte
4 bis 8):




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

—softoCAPS: Polyurethan in Kombination
mit Polycarbonat (PC), Gesamtstdrke
1,8 mm

—hardCAPS: Polyethylenterephthalat (PET-
G), Starke 0,5mm.

3.Behandlungsphase (Behandlungsschritte

9 bis16):

—softoCAPS: Polyurethan in Kombination
mit Polyethylenterephthalat (PET-G), Ge-
samtstarke2mm

—hardCAPS: Polyethylenterephthalat (PET-
G), Starke 0,8 mm.

Behandlungssequenz

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

Ergebnisse

Dieinden Abbildungen 10 bis 13 dargestellten
Aufnahmenvon 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 iiber die
Notwendigkeit der Retentionsphase aufgeklért.

Adresse

Dr. Wajeeh Khan

FZAfiir Kieferorthopadie
Oststrafie 29¢

59065 Hamm

Tel.: 02381931037

Fax: 02381931039
info@praxis-khan.de
www.praxis-khan.de

orthocaps®

Diskussion

Die Erfahrungen mitderorthocaps®-Behand-
lungsmethode zeigen, dass durch den Einsatz
moderner Computertechnologie zur prézisen
Aktivierung der Behandlungsschienen (CAPS)
zusammen mit einer fallbezogenen Auswahl
des thermoplastischen Kunststoffs zur Her-
stellung der CAPS, auch Zahnfehlstellungen,
die mit herkmmlichen Schienensystemen nur
schwierig zu realisieren sind, effektiv behan-
delt werden kdnnen.

Es zeigt sich ebenfalls, dass die bereits be-
schriebenen Grundprinzipien der Kieferortho-
padie wie sorgfaltige Planung, eine Anwen-
dung leichter Kréfte sowie kontrollierte Zahn-
bewegungen — unabhéngig davon, welche
Behandlungsapparaturen oder -techniken
Anwendungfinden —ihre Giiltigkeit behalten.

*Ortho Caps GmbH, Hamm, www.orthocaps.de

Kurzvita
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stellter, Klinik und Poliklinik fiir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
der Westfalischen Wilhelms-Univer-
sitat Miinster

©1989 Doktor der Zahnheilkunde
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sche Wilhelms-Universitat Miinster

o seit11/1996 niedergelassen in eigener
Praxisin Hamm

o seit1/2006 Geschaftsfiihrer der Ortho
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Abb. 1: eCligner® — transparentes, elastisches kieferorthopadisches Gerat. — Abb. 2: Die Apparatur bezieht die zahnnahe Gingiva mit in den Behandlungsbereich ein —
zur gingivalen Stimulation, der Materialelastizitdt wegen und fiir einen besseren Tragekomfort.— Abb. 3: Einfaches Einsetzen und Herausnehmen der Schienen.

Im Rahmen des EOS-Kongresses 2011 in Istanbul wurde das vollstandig digital hergestellte
eCligner®-System* zur Behandlung kieferorthopadischer Zahnfehlstellungen prasentiert.
Prof. Dr. TaeWeon Kim, Dr. Bruno Wilhelmy, Dr. Nils Stucki, Dr. Elif Giindiiz und Dr. Helmut Gaugel
stellen die Weiterentwicklung des bekannten Vorgéngersystems Clear Aligner vor.

Ali ZI1€T neuester Generation

Seit sie existieren, standen zur Korrektur von
Fehlbissen aller Art vornehmlich komplexe
kieferorthopadische Apparaturen im Vor-
dergrund. Bis heute assoziieren die meisten
Menschen deshalb eine kieferorthopadische
Behandlung mit einer metallisch gldnzen-
den, festsitzenden Apparatur. Abnehmbare
kieferorthopédische Gerate, speziell auch
jene fiir erwachsene Patienten, werden je-
doch schon viel ldnger verwendet als man
denkt.

Bereits Mitte des 20. Jahrhunderts wurden
die ersten transparenten kieferorthopadi-
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 Kieferorthopadie, weil sie
mittlerweile den hohen Anspriichen gerecht
werden — dies sowohl in dsthetischer Hin-
sichtals auch in Hinblick auf die tragespezi-
fischen Anforderungen. Der Vorteil fiir die
Patienten liegt dabei sicherlich in der Hand-
habung: Die Schienen erlauben den Patien-
ten ein flexibles Tragen und kdnnen bei-

Abb. 4: Uberlagerung von zwei Zustandfotos im 2-D-Modus zur Herstellung handgemachter Clear Aligner mithilfe
spielsweise bei wichtigen Meetings heraus-  des CAPRO-Programms. — Abb. 5: Ein Behandlungsschritt beinhaltet drei Aligner mit einer Stérke von 0,5mm,
genommen werden. Die ,Apparatefreiheit* 0,62mm sowie 0,75 mm. Die jeweilige Tragezeit betragt eine Woche. — Abb. 6: Erméglichung der Uberlaggrung
im3-D-Modus.—Abb.7: Kephalometrische Auswertung mit Bildiiberlagerung und Profilsimulation.—Abb.8: Uber-
lagerungsmaglichkeit zur Sichtbarmachung der verschiedenen Zahnbewegungen durch die einzelnen Behand-
vielen Patienten groRen Anklang. lungsstufen. — Abb. 9: Dem Behandler wird erméglicht, jeden Behandlungsschritt selbst zu bestimmen.

ist attraktiv und neu und findet daher bei
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eCligner®

Abb. 10 Abb. 11

| Behandlungsfortschritt |

Abb. 10: Eine Auswahl von maglichen Printfunktionen, Modellanalysen und Fotogalerien. — Abb. 11: Mégliche 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 kdnnen gleichzeitig angefordert werden. — Abb. 14: Schematische Darstellung des

Behandlungsfortschrittes. — Abb. 15: Ausgeprintete Modelle in Acryl.

Transparente, herausnehm-
bare KFO-Apparatur

eCligner ist eine transparente, flexible, he-
raus- und abnehmbare kieferorthopadische
Apparatur, welche mittels Tiefziehverfahren
hergestellt wird. Sie besteht —dhnlich einer
PET-Trinkflasche — aus PET-G, einem elas-
tischen, klarsichtfolienartigen, nicht toxi-
schen und biologisch vertraglichen Material
(Abb.1bis3).

bestéatigen (McNamara, Ponitz etc.). Die Her-
stellung von Clear Aligner in der Praxis ver-
langt nach prazisen Simulationen der Zahn-
bewegungen. Diese beinhaltet sowohl die
Ausgangslage, das gewiinschte Endresultat
sowie die Zwischenschritte.

Das CAPRO-I1-Programm (Fa. |V-Tech, Korea)
ist eine Software, die aus der Uberlagerung
zweier Digitalaufnahmen auf dem Compu-
terbildschirm die Bewegung jedes einzel-
nen Zahnes berechnet. Mithilfe eines Vaku-

Abb. 16a—d: Lieferform (a), Schienen in drei Folienstarken (b), zer-
tifizierte TuPan®-Tiefziehfolien (c), TuPan®-Armored-Tiefzieh-

gerat (Fa. IV-Tech) (d).

umtiefziehgerdtes werden die handgefer-
tigten Clear Aligner aus 0,5mm, 0,625 mm
und 0,75mm starken Tiefziehfolien herge-
stellt. Zur Erreichung eines jeden einzelnen
Zwischenschrittes sind drei Aligner vom
Patienten in aufsteigender Folienstarke 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).

Clear Aligner und eCligner®

Die eigentliche Geburtsstunde des Clear
Aligner als eigensténdiges Behandlungskon-
zept lasst sich genau festlegen. Es war Ende
1998, als Prof. Dr. TaeWeon Kim erstmals seine
Schienen zur Behandlung von Rezidivfallen
einsetzte. In besagtem Jahr fand auch die
erste vollstandige Patientenbehandlung aus-
schliefilich 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,
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Abb. 17: eCligner®-Schiene in situ.

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

Dennoch hat die klinische Anwendung klar
die Grenzen der handgefertigten Clear Aligner
aufgezeigt. So hangt trotz CAPRO-11-Software
die Qualitét der Clear Aligner stark von der
Erfahrung des Zahntechnikers ab. Durch zu

stark wirkende Krafte oder weil sich die Z&h-
ne nicht wie gewiinscht bewegen liefien, tra-
ten in gewissen Behandlungsstadien Neben-
wirkungen auf. Zur Losung dieser Probleme
wurde ein neues Programm entwickelt, die

SSuad’
Abb. 28 Ve

Abb. 26: Engstandbehandlungim Unterkiefer.— Abb. 27: In Behandlung. Expansion und Distalisation.— Abb. 28: Weiterer Verlauf.— Abb. 29: Endresultat.

eCligner®

eCligner-Software. Diese beriicksichtigt fol-

gende Anforderungen (Abb. 6 bis 11):

oBasisprinzipien sind dieselben wie beim
handgefertigten Aligner,

overlangtgenauste Berechnungdes Behand-
lungsverlaufsin dreidimensionaler Darstel-
lung (3-D-CAD/CAM-Verfahren),

ovolle 3-D-Steuerung der Zahnbewegungen,

03-D-Diagnosedaten, welche den Behand-
lern zur Verfiigung gestellt werden,

o berechnet das Behandlungsziel, die Behand-
lungsdauer und die Anzahl der Schienen
sowie die durch die Behandlung verursach-
ten Profilanderungen. (Durch Einbezug der
Fotos und des Fernréntgens und seiner
Auswertung im 3-D-Prozess werden nun
auch durch die Behandlung entstehende
Profilanderungen berechnet.)

oBehandlungsoptionen bei Verlust von
Schienen, Behandlungsunterbrechungen
und Riickféllen sowie

owebbasierte 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 Folienstarken
hergestellt, welche je eine Woche getragen
werden (fiinf Zwischenschrittmodelle erge-
ben 15 Schienen fiir 15 Anwendungswochen).
Der Patient tragt den eCligner téglich, und
zwar durchschnittlich 17 Stunden. HeifRe Ge-

‘Vj g
Abb. 29 :
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Abb. 31: Das Behandlungsziel wurde innerhalb von sieben Monaten erreicht.

trénke sollten beim Tragen der Aligner ver-
mieden werden, da sie sich sonst verformen
konnen. Auch durch das Geniefen harter
Speisen konnen die Aligner beeintrachtigt
werden, da sie sich dann vorzeitig abnutzen
kdnnten.

Das Einhalten der Tragedauer ist die wich-
tigste Voraussetzung fiir die Erreichung des
berechneten Behandlungszieles. Uber den
Behandlungsplaner wird der Behandlungs-
erfolg gesteuert und iiberwacht. Er enthalt
das Zielresultat, die erwartete Behandlungs-
dauer, die Profilverdnderungen und das Strip-
pen der Zahne (falls erforderlich), wie auch
deren Zeitpunkt im Verhaltnis zu den Be-
handlungsstufen. Um in der Planungsphase
Entscheidungen iiber Zahnextraktionen zu
fallen, steht auch bei Grenzféllen ein Be-
handlungsplan mit Extraktionen bzw. alter-
nativ ohne Extraktionen zur Verfiigung.

Die Schienen sind fiir die Patienten grund-
satzlich angenehm zu tragen. Zudem sind
die Aligner transparent und passen perfekt,
ohne dabei Schmerzen zu verursachen. Die
verschiedenen Folienstarken bewirken eine
graduelle Zahnverschiebung von maximal
0,8mm (Abb.12 bis 18).

Behandlung von Erwachsenen
Erwachsene bendgtigen eine Mindesttragezeit
von 17 Stunden pro Tag. Die Reinigung erfolgt
mithilfe der Zahnbiirste. Heifles Wasser darf
auf keinen Fall fiir die Schienenreinigung ver-
wendet werden. eCligner-Aligner eignen sich
fiir fast alle Behandlungsbereiche, u.a. Ex-
trusions-, Intrusions-, Expansions-, Kontrak-
tions,- Extraktions-, Nonextraktions-, Rota-
tions- und Derotationsfalle. Die vom eCligner-
Programm gelieferten 3-D-Simulationsbilder
und -daten stellen die Basis zur Erreichung
des Behandlungszieles dar (Abb.19).
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Behandlung bei Jugendlichen
Bereits bei Kindern im spaten Wechselge-
biss konnen die Aligner angewendet wer-
den. In diesem Zusammenhang werden
die Schienen zur Erhaltung von Zahnzwi-
schenrdumen, zur Platzgewinnungund fiir
die Steuerungvon Zahndurchbriichen und
Unterstiitzungdes Wachstumsverwendet.
Anders als Erwachsene miissen Kinder
diese nur acht bis zehn Stunden wahrend
der Nachttragen. Das Tragen der Schienen
beim Schlafen fiihrt dazu, dass das tagli-
che Leben nicht beeintrachtigt wird (Abb.
20, 21).

Anwendungsbereiche

Die Aligner sind bei Eng- und Weitstanden so-

wie fiir spezielle Anwendungen bei Implanta-

tenund parodontalen Behandlungengeeignet.

Das Alignersystem wirkt auch zur Retention

des Behandlungsergebnisses nach kieferor-

thopadischer Behandlung und zur Vermei-

dung bzw. Kontrolle von Riickfallen. Im Fol-

genden seien einige Indikationen aufgefiihrt:

o Engstande (Abb. 22 bis 29)

o Weitstande (Abb.30,31)

o Uberbisskorrektur (Abb. 32,33)

oSchliefungeinesoffenen Bisses (Abb.34,35)

o Eckzahneinreihung (Abb. 36, 37)

oDehnung (Abb.38,39)

oRezidivbehandlung (Abb. 40, 41)

o Liickendffnung vor Implantatversorgung
(Abb. 42, 43)

o Modifizierungdes,,Lachbildes” (Abb. 44 bis 46)

oBleaching gleichzeitig mit der eCligner-
Behandlung (Abb. 47).

Behandlungsbeginn

Die Registrierung auf der eCligner-Website
istdererste Schritt des Behandlers. Anschlie-
Rend erfolgen diese Arbeitsschritte:

Abb. 34: Frontal offener Biss.— Abb. 35: Verbesserte Situation nach Behandlung mit,,Cow-catch“-eCligner®.



Abb. 44

Abb. 45

eCligner®

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: Liickenéffnung fiir Implantatversorgung. — Abb. 43: Status nach Liickenschluss im anterioren
Bereich und Liickendffnung im posterioren Bereich fiir das Implantat. — Abb. 44: Ziel einer jeden eCligner®-Behandlung ist auch die Verbesserung des Lachbildes. Bei
jeder Behandlung sollte diese Uberlegung in die Therapieplanung einbezogen werden. — Abb. 45: ,,Double folded upper lip“ vor Behandlung. — Abb. 46: Verbesserte

Situation nach erfolgter Behandlung mit Stripping.

1.Versenden der Silikonabformungen bzw.
der Gipsmodelle zur eCligner-Agency. Die
Modelle werden dort eingescannt.

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

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

4.Wird dieser akzeptiert, erfolgt die Fallbe-
statigungonline.

e e N
| U= B -
How fo Order e-Cligner clner

ST EP2

Abb. 49

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

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 Zahne des Patienten schmiegt und
dadurch — mangels Lufteinschliisse — véllig
transparent erscheint. Solange bei der Kon-
trolle die Schiene nicht véllig transparent
erscheint, muss diese noch weiter getragen
werden (Abb. 51, 52).

Probleml6sung bei Schienenver-
lust, Behandlungsunterbrechun-
gen und Riickfdllen

Bei Behandlungsbeginn liefert eCligner alle
Schienen inklusive der Zwischenmodelle
aus Acrylauf einmal —sprich mit der gleichen
Postsendung — in die kieferorthopédische
Praxis. Jeder verlorene oder defekte Aligner
kann somit auf dem entsprechenden Zwi-
schenschrittmodell neu tiefgezogen werden.
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‘ Fortschritt (3D Visual Sytem) ‘
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Wenn der Patient die Therapie unterbro-
chen hat, sucht der Behandler das dem ak-
tuellen Zahnstatus am besten entsprechende
Zwischenmodell und fertigt davon ausge-
hend die notwendigen, fehlenden Schienen
nach. Auf diese Weise kann die Behandlung
jederzeitwieder aufgenommen werden. Dies
stellt einen echten Vorteil im Vergleich zu
anderen Systemen am Markt dar.
Bei erneuten Ausféllen kann der gleiche Pro-
zess wiederholt werden. Es gilt,
das diesem Riickfall @hnlichste

Abb. 52: Eine hohe Passgenauigkeit gibt Auskunft iiber die

Kooperation des Patienten und den Behandlungsverlauf.

Zwischenschrittmodell zu bestim-
men. Die Folgeschienen werden
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Abb. 53: Die Beobachtung des Patienten beim Einsetzen seiner Schienen gibt Auskunft iber die Kooperation. — Abb. 54: Das Set eines Behandlungsschrittes beinhaltet

eCligner®

ein Acrylmodell und die jeweils dazugehérenden drei Schienen (soft, medium, hard). — Abb. 55: Abnehmbare Retentionsschiene kombiniert mit einem geklebten Draht-

retainer.

erneut via Acrylmodelle tiefgezogen. In die-
sem Zusammenhang kann es auch sinnvoll
sein,dem Patienten alle Zwischenschrittmo-
delle zu zeigen, um ihm den Behandlungs-
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verlaufvor Beginn oder bei Wiederaufnahme
aufzuzeigen (Abb. 53, 54).

Retention des Zahnbogens nach
erfolgter Behandlung

Der eCligner®-Retainer erhalt das erreichte
Behandlungsziel. Im ersten Jahr nach der
Behandlung muss der Patient den Retainer
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jede Nacht tragen. Ab dem zweiten Jahr rei-
chen drei Néchte pro Woche zur Vermeidung
eines Riickfalls aus. Ab dem dritten Jahr muss
er nur noch eine Nacht pro Woche getragen
werden. Der Retainer wird bei der jahrlichen
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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Abb. 1: Drag-and-Drop-Funktion: Mit einem Maus-
klick lassen sich Attachments und Precision Cuts im

ClinCheck an der gewiinschten Stelle platzieren.

Dr. Thomas Drechsler aus Wiesbaden stellt die Generationen G3 und G4 des

Invisalign®-Systems vor.

Das iPhone fir die Zahne

Ein wenig lasst es sich schon vergleichen:
Alsvor etwas mehrals zehn Jahren Align Tech-
nology die Invisalign®-Methode* auf dem
europaischen Markt einfiihrte, wurde ein
neues Kapitel kieferorthopadischer Behand-
lungstechniken aufgeschlagen. Obwohl die

Idee grundsatzlich nicht neu war (erstmals
berichtete bekanntermafen H. D. Kesling
bereits 1945 iiber Zahnkorrekturen mittels
Elastomere), trauten die meisten Kieferor-
thopaden und Zahnarzte den propagierten
transparenten Plastikschienen aus den USA

Moment

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

26 5N KOMPENDIUM 2012

zundchst nicht allzu viel zu. Die Rede war
von einem kleinen ,Indikationsbereich, der
sich im Wesentlichen auf erwachsene Pa-
tienten mit geringgradigen Zahnfehlstellun-
gen beschranke 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 Fertigungvon Stereolithografie-Model-
len (SLA) eine Serie von Polyurethan-Schie-
nen (Aligner) zur Zahnbewegung einzuset-
zen, entwickelte sich derart weiter, dass heut-
zutage auch komplexe kieferorthopadische
Behandlungen bei einem breiten Anwen-
dungsbereich mitdiesem System moglich ge-
worden sind. So urteilt die jiingste wissen-
schaftliche Stellungnahme der Deutschen
Gesellschaft fiir Kieferorthopadie (DGKFO),
dass Aligner ,in Kombination mit anderen,




eCligner.«

" eCligner aligns different

«eCligner — The most
advanced and original
Clear Aligner!»

Die Zukunft der nahezu unsichtbaren Zahnkorrektur
hat langst begonnen. Wenn es darum geht, Zahne mit
minimalen Kraften und flexiblen Kunststoffen effizient,
schnell und erst noch fast unsichtbar zu bewegen, setzt
die neue eCligner 3D Behandlungstechnologie neue
Massstabe in der modernen Kieferorthopadie.

Die aus bestehenden und klinischen Studien gewonne-
nen Erkenntnisse mit dem eCligner Vorgangermodell
Clear Aligner wurden in der Entwicklung der eCligner
Schienentechnologie konsequent miteinbezogen und
in Form einer deutlich optimierten und digitalisierten
Aligner-Technologie realisiert.

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 dinner, transparenter,
leichter und bewegt Zédhne schneller!

Mit dem sehr effektiven eCligner Schienensystem sind
Kieferorthopaden und auch Zahnarzte mit
kieferorthopadischer Erfahrung in der Lage, 80 bis 90
Prozent aller Zahnfehlstellungen bei Erwachsenen
und Kindern zu behandeln.

faktorplus.ch

Mehr Informationen unter. www.eCligner.eu
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Abb. 11

Abb. 4: Power Ridges an den zentralen Scheidezéhnen 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 Bisshebungist deutlich zu erkennen.

2.T. festsitzenden Apparaturen ... bei nahezu
allen kieferorthopadischen Anomalien zur
Losung wenigstens von Teilaufgaben kom-

Abb. 12: Rechte Seitenan-
sichtder ClinCheck-Planung.—Abb. 13: Die

Behandlungsplanungdes ClinChecks entspricht dem
klinischen Ergebnis. Ansicht von frontal. — Abb. 14: DVT-Arch-
Section-Darstellung (Mesantis Wiesbaden) des rechten zentralen
Schneidezahnes 11zu Behandlungsbeginn. Die bukkale Knochenla-

mann. Auch da hétte vor etwa zehn Jahren
kaum einer gedacht, dass es mit den damals
allméhlich in Umlauf gekommenen Handys
eines Tages moglich sein wird, nicht nur ein-
fach zu telefonieren, sondern neben Ka-
lender, Adressverwaltung, aktuellen
Fuballnachrichten und permanen-
temInternetzugangu.a.auchseine
gesamte Schallplattensammlung

melleist duBBerstdiinn.—Abb. 15: Die korrigierte Frontzahninkli-

nation von 11 ldsstin der DVT-Darstellung nach 39 Alignern
eine deutliche Verbesserung des bukkalen Knochen-

angebotes erkennen.

plementér eingesetzt werden kdnnen, sodass
keine Kontraindikationen fiir diese Behand-
lungssysteme formuliert werden kénnen®
(Stellungnahme der DGKFO zur Behandlung
mit Alignern, Prof. Dr. G. Gdz, Stand Januar
2010).

Daher gehdren Aligner in einer zeitgema-
Ren KFO-Praxis ldngst zum alltéglichen kie-
ferorthopédischen Behandlungsmittel und
lassen sich heutzutage ebenso wenig weg-
denken wie z.B.die allgemeine Verwendung
eines modernen Smartphones von fast jeder-
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mit sich in der Hosentasche herumtragen zu
kénnen, nebenbei damit im Flugzeug ein-
zuchecken und zu wissen, wie das Wetteram
Zielortin fiinf Tagen sein wird.

Insbesondere das iPhone von Apple hat sich
ebenso wie Invisalign neben weiteren An-
bietern dabei von Anbeginn als Marktfiihrer
etabliert und steht neben seiner besonde-
ren Funktionalitét auch fiir innovativen Life-
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ALIGNER ACTIVATION

Abb. 16a, b: Voraktivierte, individuell optimierte Attachments erméglichen durch Smart Force eine absolute Extrusionshewegung der Frontzéhne. — 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 Extrusionsbewegungvon 2mm
(siehe Gitterraster) zeigt der ClinCheck bei Uberlagerung der Ausgangssituation (blau) bis zum Behandlungsende. — Abh. 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 mitkorrigierten Frontzahnen nach 30 Alignern.

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 Moglichkeiten présentieren
wird.

Vielleicht mag es Zufall sein, dass auch bei
Align Technology die letzten beiden Evolu-
tionsstufen ,,G3" und ,G4" heiRen. Mit Ein-
fiihrung 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 derAlignerher-
stellung—zugunsten ei-
ner deutlich iibersicht-
licheren und komfor-
tableren Bedienungfiir

Abb. 26a, b: Multi-
plane-Attachment mit lingualem
Druckpunkt zur Durchfiihrung mehrfa-
cher, verschiedener, gleichzeitiger Bewe-
gungsrichtungen.—Abb. 27: Zweiteilige Attach-
ments zum Diastema-Schluss bei paralleler
Waurzelfiihrung. — Abb. 28: Zweiseitige Kraft-
angriffspunkte sorgen fiir eine kontrol-

lierte Wurzelbewegung der
Eckzéhne.

den Behandler u.a. durch Drag-and-Drop-
Funktionen modifiziert (Abb. 1).
Waren urspriinglich internetfahige Mobil-
telefone vor allem fiir meist im Berufsleben
stehende Erwachsene konzipiert, verfiigt
heutzutage auch fast jeder Teenager
tiber ein iPhone, welches ihm
ca. 22 Stunden am Tag die
ununterbrochene Kom-
munikation mit seinen
Freunden via Facebook
ermdglicht. Auch hier
bestehteine Analogie zu
Invisalign, denn die trans-
parenten Aligner waren zu-
ndchst ausschlieflich fiir erwachse-
ne Patienten mit vollstandig abgeschlosse-
nem Zahnwechsel (einschlieRlich der zweiten
Molaren) gedacht, bei denen vor allem die
UnauffalligkeitderZahnkorrekturim Vorder-
grund stand. Spétestens seit Erweiterung der
Produktpalette von Align Technology durch
Invisalign Teen im Mérz 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 betrégt
auch die geforderte Tragezeit der Aligner,
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Abb. 29: Darstellung der neuen G4-Attachmentgeneration im ClinCheck. — Abb. 30: Klinisches Erscheinungsbild der optimierten Attachments auf den Frontzahnen. —
Abb. 31: Attachments mit Aligner und intermaxilléren Elastics in intraoraler Darstellung.

diesgiltallerdings fiir Teenagerund Erwach-
sene gleichermafen. Bei den ,Halbstarken®
kann die Zuverlassigkeit der Mitarbeit aber
zusétzlich mittels der sogenannten Compli-
ance-Indikatoren auf den Invisalign Teen-
Schienen (Abb. 2) leicht von Behandler und
Erziehungsberechtigten/Zahlungspflichti-
gen zu deren Beruhigung tiberpriift werden.
Erstmals mit der Einflihrung von Invisalign
Teenwurdeauchdie,,PowerRidge-Technolo-
gie” vorgestellt. Spezielle Einkerbungen der
Aligner gingival im Kronenbereich, zunachst
anden oberen Frontzahnen, erméglichen da-
bei eine effektivere Ubertragung eines er-
forderlichen lingualen Torque-Drehmoments
naher am Widerstandszentrum des Zahnes
(Abb.3).

Ab G3 stand diese Funktion bei allen Invisalign-
Produkten (Invisalign Full, Invisalign Lite,
Invisalign Teen) zur Verfligung und wurde
mit der Einfiihrung von G4 im Jahr 2011 um zu-
satzlich lingual angebrachte Power Ridges
zur gleichzeitigen Retraktion sowie zur Tor-
quebewegung auch fiir die unteren Schnei-
dezahne nochmals erweitert. Erkennt die

Invisalign eigene Treatment-Software bei ge-
planten Zahnkorrekturen eine entsprechend
gewiinschte 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 Scheidezéhne aufgerichtetund der
Tiefbiss behoben. In den Arch-Sections der
DVT-Aufnahmen (Mesantis Wiesbaden) zu
Beginn der kieferorthopadischen Therapie
(Abb. 14) und am Ende (Abb. 15) ldsst sich die
Torquebewegung sowie die bukkale Kno-
chenregeneration deutlich nachweisen.
Nicht nur Smartphones verfiigen, wie der
Name so schon sagt, liber eine Vielzahl cle-
verer Features, sondern auch bei Invisalign
sorgen seit den letzten beiden Generationen
weitere ,,SmartForce®“-Funktionen fiir eine

noch zuverldssigere Umsetzung einzelner,
auch schwierigerer Zahnbewegungen. 2009
wurde zundchst das Optimized Extrusion
Attachment entwickelt. Galten bis dahin ab-
solute Extrusionsbewegungen mit Alignern,
wenn {iberhaupt, nur unter zusétzlicher An-
wendung von Hilfsmechaniken wie Elastics
als durchfiihrbar, so kénnen mit diesen spe-
ziell programmierten Attachments nun tat-
séchlich 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 ausschlief3-
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 kieferorthopédischen Behandlung
auch eine begleitende logopadische Thera-
pie zur Rezidivprophylaxe erforderlich.
Rotationen von Zéhnen mit rundlichem Quer-
schnitt, wie Eckzdhne oder Pramolaren, gal-
ten bislang als besonders schwierig durch-

Vorher

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



Nachher

Vorher

Abb. 34a-d: Das klinische Ergebnis entspricht der ClinCheck-Planung (0K/UK 36 Aligner).

zahnen eine simultan extrudierende, rotie-

rende und gleichzeitig kippende Zahnbewe-
gung durchzufiihren (Abb. 26).

Fiir eine kontrolliertere translatorische

Bewegung, z.B. beim Schliefen

eines Diastema Mediale

zufiihrende Bewegungen. Die Entwicklung
der Optimized Rotation-Attachments, wel-
che zundchst nur fiir Eckzéhne, ab 2011 auch
fiir alle kleinen Backenzahne erhéltlich wa-
ren, tragen ebenfalls erheblich zur
Erweiterung des Indikationsbe-
reiches bei. Dabei wird zum
einen die Zuverlassigkeit
der Zahnrotation erhéht,
zum anderen kann oft-
mals auf bislang notwen-
dige Zusatzmechaniken

Abb. 35: Klini-
scher Ausgangsbefund eines
12 PB Distalbisses rechts lateral. —Abb. 36:
Intraorale Ansicht der vergroRerten, sagit-
talen Frontzahnstufe zu Beginn.—Abb. 37:
Ausgangssituation lateral links.— Abb. 38:
Okklusalaufnahme des Oberkiefers zu Be-
handlungsbeginn.—Abb. 39: Okklusal-

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

Invisalign® G3/G4

bei den zentralen Schneidezdhnen entwi-
ckelt (Abb. 27), wahrend zur kontrollierten
Wurzelbewegung der Eckzédhne ebenfalls
neue, zweiteilige Attachments eingesetzt
werden (Abb. 28). Im klinischen Bild, hier
am Beispiel eines jugendlichen Patienten,
bei dem mittels intermaxilldrer Gummiziige
gleichzeitig eine Bisslagekorrektur durch-
gefiihrt 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, dassinnerhalb der letzten Jahre
auch herausforderndere orthodontische Ab-
weichungen mit Invisalign therapiert wer-
den kdnnen.

Bei einer 44-jdhrigen Patientin lagen bei-
spielsweise ausgepragte Rotationen der obe-
ren Frontzéhne 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-tagigen Wech-
sel. Im Unterkiefer wurde im Bereich zwi-
schen den Eckzéhnen eine sukzessive inter-
dentale Schmelzreduktion (ASR) mit einem
Abtrag zwischen 0,1 und 0,2mm pro Zahn-
seite durchgefiihrt. Deutlich erkennbar ist
die transversale Erweiterung durch bukkale
Aufrichtung der Seitenzahne, wodurch eine

aufnahme des Unterkiefers zu

wie Kndpfe und Powerchains Behandlungsbeginn.

verzichtet werden. Im klinischen

Beispiel ist die Derotation des Zahnes 23
nach lingual mittels optimiertem Rotations-
attachments erkennbar (Abb. 22—25). Bei obe-
ren Eckzdhnen empfinden allerdings man-
che erwachsenen Patienten die etwas ausla-

denderen Attachments aus dsthetischer Sicht
als etwas storend.

Weitere Modifikationen der optimierten At-
tachments, die jeweils fiir ihre spezifische
biomechanischen Aufgabenstellung in ihrer
Geometrie individuell fiir jeden einzelnen
Zahn im ClinCheck designt werden, wurden
ebenfalls Ende 2011 in Europa eingefiihrt.
Dazu zéhlen 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-
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Abb. 40: Intermaxillare Gummiziige an den Alignern zur Verankerung bei Distalisierung lateral rechts. — Abb. 41: Die sukzessive Distalisation erfolgt unter Liickenbildung
im Seitenzahnbereich rechts (Aligner17).— Abb. 42: Sukzessive Distalisation der Oberkiefer-Pramolaren und -Molarenin klinischer Darstellung bei Aligner 17.— Abb. 43: Die
Distalisation erfolgt geméf der ClinCheck-Planung —rechts lateral.— Abb. 44: Stadium 17im ClinCheck von gleicher okklusaler Ansicht.

ausreichende Zahnbogenverldngerung bei
Erhalt der neutralen Verzahnung erzielt
wurde (Abb.32 bis 34).

Aber nicht nur neutrale Bisslagen gehdren
inden Indikationsbereich der Invisalign-Be-
handlung. Bei einer vergrfierten sagittalen
Frontzahnstufe und einer Riickbisslage auch
grofler einer halben Prémolarenbreite 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

Abb. 45: ,Shark” (nach Dr. Drechsler) von der Fa.
Hammacher zum Stanzen von V-Ausschnitten zur
Elastic-Platzierung an Alignern.— Abb. 46: Korrek-
tur derKlasse 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.
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addquaten Verankerung mittels intermaxil-
larer Gummiziige (Abb. 40).

Das Beispiel dieses 17-jdhrigen Patienten
macht bei Schritt 17 von insgesamt 41 Alig-
nern die sukzessive Distalisation der Mola-
ren und Prémolaren bei Liickenbildung im
Bereich derersten kleinen Backenzahne gut
erkennbar (Abb. 41, 42). Die klinische Situa-
tionentsprichtzudiesem Zeitpunktexaktder
vorherigen Planung im ClinCheck (Abb. 43,
44). Die notwendigen Klasse I1-Elastics las-
sen wir dabei vorzugsweise direkt auf die

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




Abb. 51: Precision cuts von Invisalign sind seit G3 an jeder beliebigen Seitenzahnposition zum Platzieren von
Gummiziigen erhiltlich.— Abb.52: Beim Einsatz von neuen optimierten Attachments—hieran Zahn 23 —miissen
an den entsprechenden Zahnen die Einschnitte fiir Elastics teilweise von Hand mit dem Shark gesetzt werden.—
Abb.53: Der intraorale Scannervon iTero lost in Zukunft alle konventionellen PVS-Abformungen ab.

Eine besondere Errungenschaft der G3-Ent-
wicklung stellt in diesem Zusammenhang
die Einfiihrung der ,Precision cuts” dar. Die-
se machte es moglich, Aus- oder Einschnitte
zum Platzieren von Gummiziigen an jeder
gewiinschtenseitlichen Positiondes Aligners
bereits ,,ab Werk“ mit Bestatigung des Clin-
Checks bestellenzukdnnen (Abb. 51). Dies er-
leichtert wesentlich alle Klasse II- und 111-Be-
handlungen, da die ,einschneidenden Maf3-
nahmen® nun nicht mehr von Hand an einer
Vielzahl von Alignern durchgefiihrt werden
miissen. Allerdings gibt es Ausnahmen: Be-
findet sich ein optimiertes Attachment auf
einem Zahn, an dem auch ein Cut gefordert
wird, vertragt sich aus materialtechnischen
Griindendiese Kombination (noch) nicht mit-
einander. Hier ist nach wie vor der Griff zu den
bewdhrten Stanzzangen von Hammacher er-
forderlich, wenn man nicht auf ein Optimized
Attachment verzichten méchte (Abb. 52).

Ahnlich wie mit Spannung das iPhone 5 vor-
aussichtlich im Herbst dieses Jahres mit neuem
Design und erweiterten Funktionen erwartet
wird, darf der Kieferorthopade auf die bereitsin
den USA angekiindigte G5-Version von Invisa-
lign gespannt sein. Wie das Mobilphone von Ap-
ple wird auch die ndchste Generation von Align
noch interaktiver und einfacher in der Bedie-
nung sein. So zeichnet sich z.B. ab, dass zukiinf-
tig zu korrigierende Endpositionen der Zahne
nicht mehr prosaisch dem Techniker beschrie-
ben werden miissen, sondern per Mausklick im
ClinCheck direkt verandert werden knnen.

Mit der eingeleiteten Abkehr von konven-
tionellen Silikonabformungen durch die Ein-

fiihrung des intraoralen ScannersiTero (nicht
von Apple, sondern von Cadent!) (Abb. 53)
und den Erwerb des Unternehmens verfiigt
Align Technology zudem liber weitere wich-
tige Patentrechte, die die Zukunft der Kiefer-
orthopadie mitbestimmen werden.

Die hohe Prazision der gescanten Abbil-
dungen von Zahn- und Kiefersituation wird
eseines Tages vielleicht auch ermoglichen,
durch Ausnutzung der Zahnunterschnitte
sowie durch gezielte, unauffallige Modifi-
kationen im Alignermaterial auf geklebte
Attachments sogar weitgehend verzichten
zu konnen. Ein neues, praziseres und trotz-
dem weicheres Material befindet sich hierzu
bereits in der Testphase und steht kurz vor
der Markteinfiihrung.

Die eckigen, erhabenen Tasten eines her-
kommlichen Handys stellten genauso eine
Ubergangstechnologie dar, wie die nun-
mehr seit 40 Jahren zur Zahnkorrektur ver-
wendeten, eckig abstehenden Brackets auf
Zéhnen es sein werden. Die Zukunft wird
bestimmt durch hauchdiinne, transparente,
glatte Oberflachen, bei Telefonen wie auch
bei Zahnspangen.

Da die Phonetik der Patienten beim Tragen der
max. 0,7 mm diinnen Kunststoffschienen prak-
tisch nicht eingeschrankt ist, kann man mit
Alignernim Mund iibrigens —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 ZahnefiirdasiPhone.

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

Invisalign® G3/G4

Adresse

Dr. Thomas Drechsler
Wilhelmstrafe 40

65183 Wieshaden

Tel.: 061139666

Fax: 061139655
drdrechsler@kfo-wiesbaden.de
www.kfo-wieshaden.de

Kurzvita

Dr.ThomasS. Drechsler

01981-1982 Ausbildung zum Rettungs-
sanitaterin Mainz

01982-1986 Ausbildung zum Zahntech-
nikerin Worms

01985-1991 Studium der Zahnheilkunde
in Mainz

01992-1994 Fachzahnarztliche Weiter-
bildung zum Kieferorthopaden in Wies-
baden undin Bad Soden

01994-1995 Wissenschaftlicher Assistent
ander Universitatin Kiel

01995 Promotion auf dem Gebiet der
Rechtsmedizin an der Universitat Mainz

01996 Studienaufenthaltin USAan
verschiedenen Kliniken und Praxen
(Boston, Los Angeles)

01997 Niederlassungals Kieferorthopade
in eigener Fachpraxisin Wieshaden

020032012 Zweiter Vorsitzender der
Deutschen Gesellschaft fiir Linguale
Orthodontie (DGLO)

02007 Vorstandsmitglied (Pressespre-
cher) der Deutschen Gesellschaft fir
Aligner Orthodontie (DGAOQ)

02010 Prasident der European Society of
Lingual Orthodontics (ESLO)

02012 Prasident des 10. Kongresses der
European Society of Lingual Orthodon-
tics (ESLO) in Frankfurtam Main
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Dr. Thomas Drechsler aus Wieshaden

stellt Invisalign® Teen vor.

53% aller Jugendlichen eines Jahrganges
zwischen dem neunten und achtzehnten
Lebensjahr erhalten in Deutschland eine kie-
ferorthopadische Behandlung (laut KZBV
Jahr2011). Fiirdiese jungen Menschen bedeu-
tet die Korrektur ihrer Zahn- und Kieferfehl-
stellung in aller Regel das mehr oder weni-
ger konsequente Tragen verschiedenster kie-
ferorthopadischer Apparaturen iiber einen
meist mehrjahrigen Zeitraum.

Abb. 2a, b: Extraorale Frontal- und Profilansicht.

Die Entscheidung, welches Behandlungs-
gerdt zur Regulierung der jeweiligen Ano-
malie Verwendung findet, trifft der Kiefer-
orthopdde im Allgemeinen zusammen mit
den Patienten und dessen Erziehungsberech-
tigten oderbesserZahlungspflichtigen unter
Vorgabederindividuellen medizinischen In-
dikation. Hierbei kann eraufeine groRe Aus-
wahl bewahrter Apparaturen zuriickgreifen,
deren erste Beschreibungen zum Teil bis ins
18. Jahrhundert zuriickreichen, wie z.B. der
Aufienbogen, damals aus Elfenbein, heute
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Abb. 1: Compliance-Indikatoren bei Invisalign®

Teen unterstiitzen die Tragedisziplin.

aus Edelstahl, nach Pierre Fauchard im Jahr
1728.

Die Wurzeln der vor allem in Europa bis
heute angewandten Funktionskieferortho-
padieliegenim Ende des19.Jahrhunderts mit
der Vorstellung des ,,Monoblocks* von Pierre
Robin etwa um 1890. In den 30er-Jahren des
letzten Jahrhunderts wurde darauf der bis
heute ibliche klassische Aktivator von dem
skandinavischen Praktiker Viggo Andresen

entwickelt, wahrend Karl Haupl als Wissen-
schaftler versuchte, dessen Wirkungsweise
einigermafen plausibel zu erklaren. Etliche,
meist grazilere Modifikationen des eher klo-
bigen Aktivators folgten inshesondere 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-
reglernach Frankel,umnurdie bekanntesten
zunennen.

Friiher noch, um 1913, publizierte erstmals
Edward Hartley Angle, der durch seine bis
heute international giiltigen Klassifikationen
der Bissanomalien als der Griinder der neu-
zeitlichen Kieferorthopédie gilt, die Verwen-
dung von Brackets auf Béndern zur Fiihrung
orthodontischer Bégen zundchst in seinem
»Ribbon Arch System®, elf Jahre spater in der
immer noch aktuellen Edgewise-Anordnung.
Dies gilt als die Geburtsstunde der ,Multi-
band-Apparatur®, auch wenn heutzutage
léngst nicht mehr jeder Zahn bebéndert wird
undsich diefestsitzenden Behandlungsmittel
tiber die Jahre bis hin zu selbstligierenden
Systemen aus Vollkeramik (Damon™ Clear,
Ormco 2010) und individuell gegossenen Lin-
gual-Apparaturen von Dirk Wiechmann
(2004) deutlich verandert haben.

Etwa zeitgleich zur Entwicklung der ersten
festsitzenden Bracket-Apparaturenin den USA
wurden in Europa zuerst von dem Nieder-
lander Charles Frederick Leopold Nord her-
ausnehmbare Plattenapparaturen aus Kaut-
schuk zur transversalen Erweiterung vorge-
stellt. 1936 fiihrte dann der in Wien tétige
Zahnarzt und Kieferorthopade Arthur Martin
Schwarz die ebenfalls bis heute regelméfig
verwendete,Aktive Platte nach Schwarz"oder
auch ,Schwarz’sche Platte” aus Kunststoff in
das gegenwartige kieferorthopadische 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 Prévalenz von Angle-
Klasse Il-Anomalien bei Koinzidenz von
anterioren Engstanden ein kieferorthopadi-
sches Therapiekonzept etabliert, welches oft-
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Abb. 3a—e: Intraorale Ansichten zu Behandlungsbeginn: Seitenansicht rechts (a) mit vergroRerter sagittaler
Stufe, Frontal- (b) und Seitenansichtlinks (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 mitaktiver Platte (c).— Abb.5a—c: Intraorale Ansichten nach AbschlussderVorbehandlungvor
Umstellung auf Invisalign: rechts (a), frontal (b) und links (c) mit noch bestehender Angle-Klasse I1-Relation.—
Abb. 6: Happy Teen: | got it! — Abb. 7a, b: Lacheln mit unauffalligen Alignern nach Umstellung auf Invisalign,
erste Aligner in situ frontal. — Abb. 8a—c: Der ClinCheck zu Behandlungsbeginn in der rechten Lateralansicht
entsprichtderklinischen Ausgangssituation (a). Behandlungssimulation nach 35 Alignern in Neutralbisslage
(b). Geplantes Behandlungsergebnis im ClinCheck, Frontalansicht (c).
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mals in der Kombination aus herausnehmba-
ren und festsitzenden Behandlungsmitteln
besteht. Meist werden zundchst aktive Plat-
tenapparaturen zur transversalen Nachent-
wicklung der Kiefer eingesetzt, zur Bisslage-
korrektur eines der oben beschriebenen bi-
maxilldren Geréte verwandt und bei Abschluss
der Dentition bestehende Einzelzahnfehlstel-
lungen mittels Multibracket-Apparatur korri-
giert. Auch wenn eine gewisse Anzahl der
Kieferorthopaden eher von der amerikani-
schen Behandlungsphilosophie gepragt ist,
zuungunsten funktionskieferorthopédischer
Gerdte initial mit festen Apparaturen oder
auch dem Headgear zu therapieren, so stellt
sich fiir 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 Kinderund Jugendlichen unserer Zeit
bislang um eine feste Zahnspange wéhrend
ihres  pubertierenden Lebensabschnittes
nichtumhin.

Seit allerdings 2001 Align Technology unter
dem Handelsnamen Invisalign® eine neue
Methode zur orthodontischen Zahnbewe-
gung auf dem Markt einfiihrte, konnten Kie-
ferorthopddenvon nunanauferweiterte The-
rapiekonzepte zugreifen. Erstmals war es
moglich 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 zunéchst ausschliefilich zur dstheti-
schen Erwachsenentherapie gedacht, wur-
de mit der Einfiihrung von Invisalign Teen im
Jahre 2009 die Produktpalette um die Még-
lichkeit erweitert, dieses Behandlungsmittel
auch bei Kindern und Jugendlichen einsetzen
zu kdnnen, ohne zuvor auf den vollstandigen
Abschlussderbleibenden Dentitionwartenzu
mussen.

Hierzu wurden verschiedene Modifikationen
eingefiihrt, um die Methode sowohl auf die
personlichen als auch auf die therapiespezi-
fischen Bediirfnisse von Teenagern abzustim-
men. So gilt es aktuell gemaR der medizini-
schen Indikation und der jeweiligen Um-
stinde zu entscheiden, ob das kieferortho-
padische Behandlungsmittel locker, fest oder
durchsichtig gestaltet sein soll. Damit muss fiir
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Abb.9: Therapieoption zur Korrektur der anterior-posterioren Relation mit Simulation einer Klasse I-Einstellungim letzten Behandlungsschritt bei der ClinCheck-Planung.—
Abb. 10: Visualisierung der Bewegungsablédufe in Balkendarstellung bei simultaner Stufeneinteilung.

Kinder heutzutage nicht mehr notgedrungen
die Korrektur ihrer Zahnfehlstellung in oben
genannter, traditioneller Behandlungsabfol-
ge verlaufen und mit der obligaten Vollver-
drahtungihres Mundes zwingend enden.
Grofes Thema ist selbstversténdlich bei Kids,
derenAlltaginderRegelvonganzlichanderen
Praferenzen gepragtistals denen des Tragens
ihrer orthodontischen Behandlungsappara-
turen, die Mitarbeit, neudeutsch: Compliance.
Diese Schwierigkeitder jungen Patienten und
mithin auch die des Behandlers ist u.a. ein
plausibler Grund fiir den festen Einbau einer
Multibracket-Apparatur, denn was nur durch
einen Fachmann mit instrumentellem Auf-
wand wiederzu entfernenist,kannvoneinem
Patienten kaum ,vergessen” werden zu tra-
gen. Meististes aber weniger die Vergesslich-
keit, sondern eher der eingeschrénkte Trage-
komfort und die phonetischen Limitationen
auch der grazileren Varianten mono- oder bi-
maxilldrer Geréte, die es den zum Teil sehr
vielseitig beschaftigten Jugendlichen erschwe-
ren, die nétige, kieferorthopadische Disziplin
aufzubringen.

Beim Tragen der nur 0,7mm diinnen Invi-
salign-Aligner treten diese Probleme hinge-
gen in aller Regel kaum auf. Wie schon fiir die
meisten Erwachsenen sich die Schienen nach
kurzer Adaptation fast unmerklich im Mund
anfiihlen, ldsst sich auch bei Teenagern eine
Invisalign-Behandlung meist vollig 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. Inshe-
sondere wenn sportive Aktivitdten wie FuR-
ball, Handball, Mountainbiking, Skating oder
andere durchaus mit Gefahren behaftete
Sportarten von den Eltern entweder erduldet

oder gefordert 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-
terstiitzt werden, kdnnen die Aligner beim

Abb. 11d

Abb. 11a—d: Behandlungsverlauf: Klinische Situation frontal mit inserierten Alignern und eingehdngten
intermaxillaren Gummiziigen beidseits (a, b). Intermaxillare Gummiziige werden zur Bisslageumstellung
direkt an den Alignern befestigt, Lateralansicht rechts (c). Bereits deutlich erkennbare Verdnderung der
sagittalen Relation nach 15 Alignern durch Applikation intermaxillarer Gummiziige, Lateralansicht links (d).
—Abb. 12a—e: Neutralokklusion der rechten Seite mit orthognathertransversaler 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 temporarer Nebeneffekt wéhrend der Aligner-Behandlung vor der Settling-
Phase (c). Der Oberkieferzahnbogen ist transversal ausgeformt (d). Ausgeformter Unterkiefer mit Beseiti-
gungder frontalen Engsténde in der okklusalen Aufsicht (e).

Abb. 12
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Abb.15b

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

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

e

Uben von Trompete oder Posaune einfach
nach Bedarf herausgenommen werden, was
der harmonischen Klangerzeugung oftmals
entgegenkommender klingt als die musika-
lischen Bemiihungen mit Brackets auf den
Zahnen, egal von welcher Seite.

So sind die beiden Compliance-Indikatoren
(Abb.1), mitdenendie Invisalign-Teen-Aligner
an den jeweils distalsten Zdhnen bukkal aus-
gestattet sind, mehr eine zusétzliche, beruhi-
gende Kontrollmafinahme fiir Eltern und Be-
handler als essenzielles Behandlungstool.
Dennoch hat sich die Beurteilung des Diffu-
sionsgrades der mit blauer Lebensmittelfarbe

gefiillten Indikatorreservoire (siehe Publi-
kation T. Schott, G. Géz, ,,Color Fading of the
blue compliance indicator encapsulated in
removable clear Invisalign Teen aligners®,
Angle Orthodontist, Vol. 81 No. 2 2011) nach
14-tégiger Tragezeit der jeweiligen Alignerals
niitzliche Motivationshilfe bewahrt.

Zudem wird der Einsatz von Non-Compli-
ance-Geraten grundsatzlich neben dem ho-
hen, wartungsintensiven und apparativen
Aufwand (Bander, Brackets, Bogen, Klappen,
Ligaturen, Elastics, Power Chains, Springs,
Teleskope usw.) bekanntermafen 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 | Oral Sci 2010; 118: 298-303) belegt, so
kann dies bei labial angebrachten Brackets
wahrend und nach einer kieferorthopadi-
schen Behandlung aber durchaus in signifi-
kantem Maf passieren, was nicht nur leider
manchmal der klinische Alltag uns zeigt, son-
dern auch in der Veréffentlichung von S. Lov-
rov, K. Hertrich und U. Hirschfelder iiber
»Schmelzdemineralisationen wahrend fest-
sitzender kieferorthopadischer Behandlung”
() Orofac Orthop 2007, 68: 353—363) wissen-
schaftlich nachgewiesen wurde.

Besteht moderne Kieferorthopéadie heutzu-
tage aus der Komplexitdt und interdiszipli-
ndren Zusammenarbeit mit verschiedenen
Fachdisziplinen wie Allgemeinzahnheilkun-
de, MKG-Chirurgie, Logopadie, Orthopédie
und Physiotherapie, so sind intensive Pro-
phylaxemanahmen zuerst als integrativer
Bestandteil aller kieferorthopadischen Inter-
ventionen, unabhangig der Wahl der Be-
handlungsmittel, von allen Beteiligten zu be-
achten. Anglizistisch ,White-Spot-Manage-
ment“ genannt, friiher auch trivial als Bohren
und Fiillen bezeichnet, sollte dabeiauf keinen
Fallals,Kollateraleffekt“einerkieferorthopa-
dischen Behandlung mit Auslosung eines
interdisziplindren Handlungsbedarfs hinge-
nommen werden, sondern von vornherein
moglichstvermieden werden.

Da das Putzen von bracket- und bogenfreien
Zahnen unumstritten von jedem Jugendli-
chen einfacher zu bewerkstelligen ist als mit
eingegliederter Multiband-Apparatur, spricht
allein aus diesem Aspekt grundsatzlich vie-
les fiiralle herausnehmbaren Gerate. Die bis-
herigen Nachteile fragwiirdiger Compliance

4. Anterior-Posteriore (A-F) Beziehung
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Abb. 16: Korrektur der anterior-posterioren Relation durch Distalisation als Behandlungsoption in der Eingabemaske. — Abb. 17: Die sukzessive Distalisation im Oberkiefer
istin der Stufeneinteilung des ClinChecks als V-Muster dargestellt.
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Abb. 18a—f: Das Endergebnis zeigt ein harmonisches Lacheln (a). Angle-Klasse I-Relation nach Distalisation und
Einordnung des Eckzahnes in der rechten Lateralansicht (b). Das Endergebnis nach 44 Alignern, Frontalansicht
(c). Neutralverzahnung links mit Einordnung des Eckzahnes als Ergebnis (d). Okklusalansicht des ausgeformten
Oberkiefers bei Behandlungabschluss (e) sowie des Unterkiefers nach Beseitigung des frontalen Engstandes (f).

und eingeschrankter Effektivitat von Einzel-
zahnbewegung ,loser Spangen® konnten da-
beierstmalsdurchdie Invisalign Teen-Technik
deutlich entkréftet werden.

entwicklung und Erfahrungvon den Urspriin-
gen bis heute auch in beachtlichem MaR er-
weitert, so eignet sich die Anwendungvon In-
visalign Teen zwar fiir die meisten,aber natiir-

lichnichtimmerfiiralle Behandlungs-

s

Abb. 19: Die sukzessive Distalisation erfolgt durch Liicken-
bildungmesialder Sechsjahrmolaren beiAligneriigeméfi der
ClinCheck-Planung. — Abb. 20: Liickenbildung mesial der
Sechsjahrmolaren beiAligner11im ClinCheck. Die palatinalen
Attachments auf den Frontzdhnen wurden nicht geklebt, son-
dern dienten als Bite Ramps der Bisshebung. — Abb. 21: Klini-
sche Situation der temporéren Liickenbildung distal des Eck-
zahnes im 31. Behandlungsschrittin rechter Seitenansicht mit
Alignerin situ.—Abb. 22: Der ClinCheck zeigt die geplante Dis-
talisation distal des Zahnes 43 wahrend der Behandlung. Die
klinische Situation entsprichtgenau der Planung bei Stage 31.

Selbstversténdlich sind aber auch bei der
Invisalign-Methode unbedingt begleitende,
systematische Individual-Prophylaxe-Maf-
nahmen durch den Kieferorthopaden und
Zahnarzt durchzufiihren, sonst kdnnen eben-
so hier bei Nachlassigkeit und Nichteinhal-
tung entsprechender Trageinstruktionen De-
mineralisationsschaden entstehen, was in
seltenen beschriebenen Einzelféllen dann
mehr dem verantwortlichen Behandler als
der Methodik anzulasten ist.

Hat sich das Indikationsspektrum von Invisa-
lign durch die iiber 10-jahrige Produktweiter-

aufgaben. Extraktionstherapien sind
grundsatzlich bei Notwendigkeit gro-
Rerertranslatorischer Zahnbewegun-
gen mit Alignern nur sehr einge-
schrankt zu empfehlen, genauso z.B.

Invisalign® Teen

wie die Mesialisation von Molaren bei Aplasie
eines Pramolaren.

Auch die Einordnung retinierter und/oder
verlagerter Eckzdhne stofit an die biome-
chanischen Grenzen der Invisalign-Therapie.
Ebenfalls kann bei ausgeprégteren trans-
versalen Diskrepanzen eine rein Aligner ge-
stiitzte Therapie in der vollstdndigen Umset-
zung des Behandlungszieles Schwierigkeiten
bereiten. Grundsatzlich sind allerdings im-
mer Kombinations- oder Vorbehandlungen
mitanderen Behandlungsmitteln maglich.
Das Patientenbeispiel eines damals neunjah-
rigen Madchens (Abb. 2a, b) zeigt einen deut-
lichenSchmalkieferbeieinerAngle-Klassell-
Relation zu Beginn der zweiten Wechselge-
bissphase (Abb. 3). Hier wurden zunéchst
fiireineinhalb Jahreim Oberkieferund Unter-
kiefer aktive Dehnplatten zur Erweiterung
der Kieferbasen begleitend zum Zahnwech-
sel eingesetzt (Abb. 4, 5). Statt der jetzt iibli-
cherweise folgenden festen Behandlungs-
apparatur wurde auf weiterhin herausnehm-
bare Invisalign-Aligner umgestellt (Abb. 6, 7).
In der Behandlungssimulation des ClinChecks
sind sowohl die bisher erreichte klinische Si-
tuation nachtransversaler Uberkorrekturund
bestehender Distalbisslage als auch das ge-
plante Behandlungsziel in neutraler Okklu-
sion zum Abschluss der Behandlung erkenn-
bar (Abb. 8).

Grundsétzlich stehen zweckmaRigerweise zur
Korrektur einer Angle-Klasse Il-Relation bei
Jugendlichen in der Wachstumsphase zwei Be-

handlungsoptionen zur Verfiigung: Im Sinne
der funktionskieferorthopadischen Philoso-
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Durchbrechender Zahn

Zuriick Lingual zeigen

Abb. 23: Planungder ,Precision Cuts* mit Drag and Drop (hier fiir Klasse I|-Gummiziige).

phie die Verlagerung des Unterkiefers nach
anterior oder die sequenzielle Distalisation
aller Seitenzéhne des Oberkiefers. Die Ent-
scheidung dariiber fallt der Kieferorthopéde
aufdiagnostischer Grundlage seiner cephalo-
metrischen Analyse und der Modellauswer-
tung. Hier war gemaf des kieferorthopadi-

werden konnte. Kurz vor Abschluss der Be-
handlung war eine korrekte Klasse |-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 temporarer Nebeneffekt wahrend der

Aligner-Behandlung vor der Settling-

-

Alignern (die sagittale Stufe ist deutlich verkleinert).
o

schen Befundes die funktionelle Vorverlage-
rungder Mandibulazum Erreicheneiner Neu-
tralokklusion angestrebt.

Seit 2011 kénnen 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 Zdhne vor-
sieht, bisim letzen—hier dem 36. Schritt—die
Verlagerung des Unterkiefer nach anterior
simuliertwird (Abb. 10).

Die klinische Umsetzung erfolgt mit Applika-
tion von intermaxilldren Gummiziigen, &hn-
lichwiebeieiner 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 Gummiziige auf nachts reduziert
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Phase.

Abb. 24: Leichte Proklination des Zahnes 41 in der Arch-Sec-
tion-Darstellungdes DVTs (Mesantis Wiesbaden) bei Behand-
lungsbeginn (erkennbar ist die vergroRerte sagittale Stufe zu
den OK-Frontzahnen).— Abb. 25: Leichte Aufrichtung nach re-
tral statt Proklination des Zahnes 41 gegen Behandlungsende
bei gleichzeitiger Applikation von Klasse II-Gummiziigen auf

Imzweiten Beispielfallistes beieinem13-jah-
rigen Méadchen (Abb. 13, 14) aufgrund einer
beidseitigen Molarenvorwanderungim Ober-
kiefer sowohl zum AuRenstand der Eckzahne
als auch zu einer Distalokklusion gekommen.
Die Abbildung 15 lasst die klinische Ausgangs-
situation des moderaten Engstandes und der
Distalverzahnungerkennen.

Hier wurde daher als Behandlungsoption
die Variante der Distalisation der Oberkiefer-
seitenzahnegewahlt (Abb.16). Die Balkendar-
stellung der Stufeneinteilung im ClinCheck
beschreibt hierbei ein V-Muster und ist ge-
kennzeichnet durch einen sequenziellen Be-
wegungsablauf der Zdhne (Abb. 17). Begin-
nend mit den posterioren Molaren des Ober-
kiefers werden diese einzeln nacheinander
distalisiert, bis einschliefilich der Eckzdhne
eine neutrale Okklusion eingestellt und am
Ende der frontale Engstand aufgeldst ist
(Abb. 18). Zu erkennen ist die Distalisation
wéhrend des Behandungsverlaufs sowohl
klinisch als auch in der ClinCheck-Planungan

der Liickenbildung mesial der Sechsjahrmo-
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Invisalign® Teen

maxilldren Gummiziigen erweist sich die
Torquekontrolle der unteren Frontzéhne. Er-
kenntmannichtnurbei Anwendungvon funk-
tionskieferorthopddischen Apparaturen, son-
dern auch bei Therapien mit bukkaler Multi-
bandtechnikin Einheit mitKlasse I1-Mechani-
ken oftmals eine ungewollte Protrusion der
Unterkiefer-Frontzéhne, scheint nach unse-
ren Beobachtungen dieser negative Effekt bei
der Invisalign-Technik nicht aufzutreten. In-
folge der prazisen UmschlieBung der gesam-
ten koronalen, bukkalen und lingualen Fla-
chen der Zdhne kann die initiale

Abb. 26: Die bendétigte mesio-distale
Dimension der Durchbruchkompen-
| satoren fiir die erwartete perma-
nente Dentition kann individuell in

laren bei Aligner 11 (Abb. 19, 20) und spater
distalder Eckzdhne im 31. Behandlungsschritt
in seitlicher Ansicht (Abb. 21, 22).

Wahrend bei der ersteren simultanen Biss-
lagekorrektur die Applikation von intermaxil-
ldren Gummiziigen obligat ist, wird aus
Griinden der Verankerung im Gegenkiefer
das Einhdngen von Gummiziigen warmstens
empfohlen. Meist muss bei der Distalisations-
variante aufgrund der sequenziellen Einzel-
bewegung der Zéhne mit einer gréfleren An-
zahl von Alignern gerechnet werden. Bei
unserer Patientin waren es in beiden Kiefern
jeweils 44 Schienen, was eine entsprechend
etwas ldngere Behandlungszeit mit sich
bringt. Im Falle einer ungleichen Anzahl von
Alignern pro Kiefer ist es neuerdings auch
moglich, passive Aligner ohne stattfindende
Bewegung zu ordern. Damit kdnnen Patien-
ten auch im Gegenkiefer auf

der ClinCheck-Planung angegeben

lageumstellung kommt | werden.

Inklination der unteren Inzisivi
gehalten werden oder sich sogar
nach retral unter gleichzeitiger
Applikation intermaxillarer Gum-
mizlige aufrichten. Unser Beispiel

als in Vergleich mit der
Kombination einer Multibracket-Apparatur.
Die Griinde hierfiir sind darin zu sehen, dass
intermaxilldre Gummiziige in Einheit mit
Alignern gleich von Anbeginn der Behand-
lungappliziert werden kénnen, ohne dass die
Bogensequenzen bis zum Erreichen rigider
(Stahl)bogen durchlaufen werden miissen.
Auch kann bedingt durch die okklusale Sper-
rung der Schienentechnik die Entschliisse-
lungder Okklusion dazu beitragen, Zahn- und
Kieferverdnderungen 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 kénnte.
Als weiterer wesentlicher Vorteil bei der
Korrektur eines Distalbisses mittels

jeweils ,frische” Aligner zu-
riickgreifen, wenn das Tra-
gen von Gummiziigen wei-
terhin erforderlich ist.

Seit Einfiihrung der neuen
G3-und G4-Generationvon Invisalignkdnnen
die Laschen (,,Cuts“) zum Einhéngen der Gum-
miziige auf Aligner auflerdem einfach per
»Drag and Drop® im ClinCheck an jeder belie-
bigen Stelle im Seitenzahnbereich fiir Klasse II-
aber natiirlich auch Klasse I11-Korrekturen ge-
plantwerden (Abb. 23). So entfalltin der Regel
das bisher zeitaufwendige Einschneiden per
Hand an jedem einzelnen Aligner.

Unsere Erfahrungen zeigen, dass zum einen
das konsequente Tragen der Gummiziige von
denTeenagern problemlostoleriert wird, zum
anderen es in praxi zu einer schnelleren Biss-

Invisalign in Kombination mit inter-

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

zeigt die Inklination des Zahns 41
in der Arch-Section-Darstellung des DVTs
(Mesantis Wiesbaden) in Abbildung 24, zu
Beginn und gegen Ende der Behandlung in
Abbildung 25.

Dieser Vorteil kann auch als Grund dafiir ge-
sehen werden, auf eine Vorbehandlung mit-
telsfunktionskieferorthopadischer Gerate bei
Vorliegen einer Distalbisslage zu verzichten
und bereits wahrend der spaten Wechselge-
bissphase mit der Invisalign-Therapie zu be-
ginnen. Miisste man vor der Einfiihrung von
Invisalign Teen im Jahr 2009 noch auf den
vollsténdigen Durchbruch aller Préamolaren
bis zu den zweiten Molaren abwarten, so hat
der Kieferorthopade nun die Option, auch
noch nichtvollstandig eruptierte Seitenzahne
inseine Therapieplanungeinzubeziehen.
Hierbeikdnnenvom Behandlerbereits beider
Falleingabe exakte Angaben der voraussicht-
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Invisalign® Teen

Abb. 28a—c: Eruptionsverlauf eines Pramolaren: Klinische Situation des Zahndurchbruchs 15 zu Behandlungsbeginn (a). Der zweite Pramolar eruptiert in den Durchbruch-

kompensators wéhrend der Invisalign-Behandlung (b). Gegen Ende der Behandlung ist der neue Pramolar in den vorgesehenen Durchbruchkompensator gewachsen (c).

lichen Zahnbreiten fiir die Eckzdhne und zwei-
ten Prémolaren angegeben werden (Abb. 26).
Invisalign sieht dann in der Produktion der
Aligner-Serie sogenannte Durchbruchkom-
pensatoren vor. Auch fiir spater nachfolgende
Zwolfjahrmolaren kénnen zu einem beliebi-
gen — geschatzten — Zeitpunkt (hier z.B. bei
Aligner Stufe 8) als,,Zungen® bezeichnete dis-
tale Verldngerungen an den Aligner ange-
bracht werden, die eine Elongation der zwei-
ten oder dritten Backenzahne iiber die Okklu-
sionsebene hinaus mitdem Effekteinereven-
tuellungewiinschten Bisséffnung vermeiden.
Im ClinCheck lassen sich die zu erwartenden
neuen Zahne durch rosafarbene Platzhalter
darstellen (Abb. 27). In der Realitat treffen
dann die Neuankdmmlinge — sagen wir nicht
immer, aber immer Gfter — auch tatséchlich
mehr oder weniger genau die vorgesehenen
Platzhalter (Abb. 28). Sollte sich die perma-
nente Dentition allerdings gar nichtan die ge-
planten Vorgaben halten, weil eventuell die
Pramolaren etwas rotiert das dunkle Licht der
Mundhahle erblicken, so bietet Align Techno-
logy die Moglichkeit einer kostenfreien Mid-
course Correction bei Passungenauigkeit der
3er oder 5er an, sodass mit keinem finanziel-
len Mehraufwand fiir Laborkosten zu rechnen
ist.

GroRziigig zeigt sich im Ubrigen Invisalign
gegenliiber Teenagern oder inshesondere de-
ren zahlungspflichtigen Eltern auch bei der
ErsatzleistungvonverlorengegangenenAlig-
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-
brauchgemachtwerdenmuss.Esbleibenmin-
destens ebenso viele Aligner erwachsener
Patienten in diversen Hotelzimmern, Restau-
rants oder Mietwagen liegen (trotz aller
Warnhinweise von uns!) wie Jugendliche ein-
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mal versehentlich ihre Schienen verschlam-
pen. In aller Regel ist dies aber kein Drama,
sondern kann durch Uberspringen auf den
ndchsten, meist dann etwas strammer sitzen-
den Aligner behoben werden.

So betragt der Anteil an Invisalign Teen-
Behandlungen in unserer Praxis mittlerweile
tiber 35 Prozent am Gesamtvolumen der Invi-
salign-Falle. Etwa 40 Prozent aller Jugend-
lichen, bei denen traditioneller Weise eine
Multibracket-Apparaturindiziert ware, erhal-
ten aktuell Invisalign Teen, Tendenz steigend.
Der Anteil ware sicherlich noch héher, aber
die Vertragshedingungen der gesetzlichen
Versicherungen lassen hierzulande eine al-
ternative Invisalign-Behandlung unmissver-
standlich nicht zu. Invisalign ist daher eine
reine Privatbehandlung auf Grundlage der
aktuellen Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte.
Deshalbwollen und kénnen einige Patienten-
eltern auf den moglichen Krankenkassenan-
teil einer traditionellen Behandlung ungern
verzichten. Einfacher ist die Entscheidung
hingegen fiir 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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‘ Aligner in kieferorthopédisch-kiefergesichtschirurgischen Konzepten

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

Ein Beitragvon Dr.Boris Sonnenberg, Kieferorthopade und Vizepra-
sident der Deutschen Gesellschaft fiir Aligner Orthodontie (DGAO)
aus Stuttgart.

Aligner-Orthodontie

in kKombiniert Kieferorthopadisch-
kiefergesichtschirurgischen
Konzepten

Abb. 2a—c: Extraorale
Anfangsdiagnostik.

In der Erwachsenentherapie nimmt die kie-
ferorthopédische Behandlung mithilfe mo-
derner Apparaturen einen immer wichtige-
renPlatzindertaglichen Praxisein.Dabeihat
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 sehrschnell weiterentwickelt.

Wahrend Aligner anfangs ledig-
lich fiir geringe Zahnkorrekturen
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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

intermaxilldrer Gummiziige, Uberkorrekturen
und anderer zusatzlicher Hilfsmittel macht es
langst moglich, auch schwere Zahnbewegun-
gen und stark ausgepragte Anomalien mit-

dem Gebiet der Aligner-Or-
thodontie enorm vergrofert.
Diesehrzeitaufwendige Pla-
nung der Bewegungen und
Zahnsegmentverankerungen
mittels Attachments (schwie-
rig zu planende, vorprogram-
mierte Adhasivaufbauten),

Abb. 3a—e: Intraorale Anfangsdiagnostik: Angle-
Klasse Il bei 1Pb Mesialbisslage, tertidrer Engstand.

hilfe der Aligner-Orthodontie kieferorthopa-
disch zubehandeln. Dies wurde durch die neu-
este Stellungnahme der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kieferorthopadie (DGKFO) aus dem
Jahre 2011 sowie im Rahmen des 1. Wissen-
schaftlichen Kongresses der Deutschen Ge-



Aligner in kieferorthopédisch-kiefergesichtschirurgischen Konzepten

Abb. 4: FRS Anfangsdiagnostik: skelettale Klasse |11, Unterkiefer-Prognathie.— Abb. 5: OPG Anfangsdiagnostik.

sellschaft fiir Aligner Orthodontie (DGAO)
2010 bestatigt.

Die kieferorthopadische Behandlung mit-
hilfe herausnehmbarer Aligner weist viele
Vorteile gegeniiber der festsitzenden Tech-
nik auf. Hierzu zéhlen sicherlich die unein-
geschréankte Mundhygiene sowie die Mog-
lichkeit, durch die Herausnehmbarkeit der
Aligner alles, selbst harte zdhe Nahrung, zu
sich nehmen zu kdnnen. Auch die Behand-
lung von Patienten, die geschéftlich viel
unterwegs oder oft im Ausland sind, zeigt
sich als hochst unproblematisch. Jedoch
muss hierbei die entsprechende Patienten-
Compliance (eine tagliche Tragezeit von
22 Stunden) gewahrleistet sein.

Die Erwachsenenbehandlung ist oft gepragt
durch einen tertidren Engstand, der sich in ei-
ner intra-maxilldren Instabilitat des frontalen
Zahnbogensegments mit der Folge des fron-
talen Engstandes und dem Nachriicken, der
Mesialwanderung des Seitenzahngebiets mit
daraus resultierenden interokklusalen Stor-
kontakten manifestiert. Neben der Extraktion

von Zahnen und

der approximalen

Schmelzreduktion als symptombezogene Be-
handlung stehen mit der festsitzenden Tech-
nik zahlreiche Distalisierungsmechaniken
zur Verfiigung. Diese kommen jedoch nur mit
groflem Aufwand oder invasiv zur Ursachen-
behandlung zum Einsatz.

Die kieferorthopédische Therapie mithilfe
von Alignern macht es méglich, die Veran-
kerungsverhéltnisse sehr prazise zu planen.
In der Anfangsphase der Behandlung wird
z.B. bei einer Distalisierung der zweiten Mo-
laren eine Verankerungseinheit vom ersten
Molaren iiber die Préamolaren, Eckzéhne und
Inzisivi aufgebaut. Diese Verankerungsein-
heit wird miteinander iiber 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 Zahne auf diese Art und
Weise bewegt, sind sowohl die Verankerung
als auch die Kraftverhéltnisse wahrend der
Distalisierung vorhersehbar zu planen.

In der kombiniert kieferorthopédisch-kiefer-
gesichtschirurgischen Behandlung Erwach-
sener mit schweren Kieferanomalien hat die

Abb. 6a—e: Behandlungsbeginn,
Attachmentplanung. (Abb. 6 bis 8:
Quelle: ClinCheck Invisalign®)

Abb.7a—c:Simulation der post-KFO-préchirurgischen
Situation.—Abb. 8a—e: Simulation der post-KFO-post-
chirurgischen Situation.
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‘ Aligner in kieferorthopédisch-kiefergesichtschirurgischen Konzepten

Abb. 9: OPG intraoperativ. — Abb. 10a—c: Schlussdiagnostik: post-kiefer-

orthopédisch-kieferchirurgische extraorale Situation.

Situation.

Abb. 11a-e: Schlussdiagnostik: post-kieferorthopédisch-kieferchirurgische intraorale

pra- und postchirurgische kieferorthopadi-
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 prachi-
rurgischen Phase digital durchgefiihrt.

Die Dekompensation der einzelnen Kiefer
mithilfe von Zahnstellungskorrekturen durch
Auflosung von Engstédnden, Liickenbeseiti-
gung, Angulations-, Rotations- und Inklina-
tionskorrekturen stehen im Vordergrund der
prachirurgischen Phase und gleichen der Vor-
gehensweise in der Behandlung mit festsit-
zenden Behandlungsmitteln. Allerdings be-
stehtmitderdigitalen Planungin derAligner-
Orthodontie die Mdglichkeit, das Behandlungs-
ergebnis nach dem chirurgischen Eingriff
schon bei der Planung der ersten Zahnbewe-
gung mit einzubeziehen. Somit sind direkte
Zahnbewegungen zur gewiinschten postchi-
rurgischen Endposition méglich.

Mit dem letzten Schritt der digitalen Planung
wird der kiefergesichtschirurgische Schritt,

Adresse

Dr. Boris Sonnenberg
Fachzahnarztfiir Kieferorthopadie
OlgastraRe 39

70182 Stuttgart

Tel.: 0711247504

Fax: 07112360714
info@kfo-stuttgart.com
www.kfo-stuttgart.com
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die mono- oder bimaxillére Osteotomie, si-
muliert. Die postchirurgischen interokklusa-
len Kontakte bestimmen die Zahnstellung
der prachirurgischen kieferorthopédischen
Planung. Die intra- und postoperative Fixie-
rung wird wie iiblich intramaxillér mittels
Osteosyntheseplatten sowie intermaxillar
liber einen Splint und Schuchardt-Schienen
durchgefiihrt.

Sind postchirurgisch noch kieferorthopadi-
sche Feinkorrekturen erforderlich, kénnen

Kurzvita
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Abb.1

Vor allem Erwachsene wiinschen heute zunehmend eine moglichst unauffillige Regulierung

ihrer ,kleinen Makel®. Die haufigsten Korrekturwiinsche betreffen dabei frontale Engstande,
Liicken und Rotationen. Der folgende Artikel von Dr. Knut Thedens und ZTM Peter Stiickrad
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

Im Jahre 1960 stellte Henry Nahoun die ers-
ten Aligner noch im Vakuum-Tiefziehverfah-
ren her und seitdem sind diese zunehmend
ein Teil des kieferorthopédischen Behand-
lungsspektrums geworden. 1998 entwickelte
TaeWeon Kim aus Siidkorea sein CLEAR-
ALIGNER Behandlungskonzept, das 2007
durch eine enge Partnerschaft mit der Firma
SCHEU-DENTAL GmbH seine Einfiihrung in
Deutschland fand. Dabei versteht sich SCHEU-
DENTAL als Partner der mit ihren Produkten
arbeitenden Kieferorthopaden, der die Wert-
schopfung im eigenen Praxislabor voll und
ganz unterstiitzt. 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 miin-
denwiirde, bei der die Uberwachungund Pro-
duktion der Aligner in externen Hénden 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 Wertschdpfungim ei-
genen Laborbzw.in dereigenen Praxis weiter-
hin zu unterstiitzen.
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Neuentwicklungen

Die Weiter- bzw. Neuentwicklungen fiir das
zahntechnische Labor beim CA® CLEAR-
ALIGNER System bestehen aus den folgenden
drei Komponenten: CA®-SMART, CA®-Foto-
stativmit CA®-Webcam sowie CA®-CHECKER.
Die CA®-SMART Software ist eine intelligente
Losung fiir schnelle und prazise Umstellungen
in der CA® Set-up-Technik. Mit der CA®-SMART
Software kénnen zur Kontrolle Strecken und
Winkel an den Set-up-Modellen (bisherin der
Okklusal- und kiinftig
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 {ibertragen
wird. Diese CA®-Webcam
wird durch ein hdhenver-
stellbares Stativ exakt ge-
halten. Das CA®-Fotostativ ver-
fiigt liber eine verstellbare Grund-
platte mit Anschlagwinkel fiir die
Modellaufnahme (Abb. 1).

Der CA®-CHECKER wiederum ist ein digita-
les Prazisionsmessgerat mit USB-Anschluss,
massiver Basisplatte aus hochglanzpoliertem
Granitund Modellhalter. Der Messkopfistaus-
gestattet mit kapazitiven Neigungssensoren
zum Ermitteln von Torque- und Angulations-
werten vor und nach dem Umstellen an Set-
up-Modellen.

Die Messdaten werden wahrend der An-
wendung automatisch in der CA®-CHECKER-
Tabelle protokolliert (Abb. 2).




A | PLATZQUELLEN | OK | UK | B | PLATZBEDARF OK [ UK
Platzbilanz [ ALD(+)] Platzbilanz [ALD(-)]
Protrusion der Front Retrusion der Front (™
Lateral-Expansion Spee‘sche Kurve (tief)
Distalisation der 6er Facherform der Front
Aufrichtung der éer SUMME 0,0 0,0
Bolton-Diskrepanz
Extraktion TOTAL (Z=A+B) | 00 0,0
SUMME 0,0 0,0 KONSEQUENZ NON | NON
Abb.3
Behandlungsschema tem, das den oben genannten Grundsitzen

Im Jahre 1993 hatte John ). Sheridan seine
einfache Aligner-Behandlungsformel publi-
ziert, wonach es auf drei wesentliche Punkte
ankommt, namlich Kraft, Platz und Zeit. Aus-
formuliert bedeutet dies, dass es zunachst

eines ausreichenden Platzes bedarf, damitein
Zahn mittels eines Aligners unter Applikation
leichter, jedoch kontinuierlich einwirkender
Krafte iibereinen geniigend langen Zeitraum
bewegt wird. Das CA® CLEAR-ALIGNER Sys-

folgt, basiert nach wie vor auf dem von Kim
entwickelten Prinzip, wonach dereigentliche
Behandlungsablauf auf das jeweilig einwd-
chige Tragen von drei aufeinanderfolgenden
Alignern in den Starken 0,5mm (CA®-soft),
0,625 mm (CA®-medium) und 0,75 mm (CA®-
hard) beruht. Nach der dritten Woche iiber-
priift der Kieferorthopade den Sitz des letz-
ten Aligners, um so kontrollieren zu kdnnen,
ob alle geplanten Bewegungen abgelaufen
sind. Anschliefend lasst er Abformungen fiir

CA® CLEAR-ALIGNER

dieAlignerdernachsten Bewegungssequenz
herstellen, die nach einer weiteren Woche
dem Patienten fiir den nachsten Behand-
lungsschrittausgehandigtwird. Indieser Zeit
tragt der Patient den letzten Aligner (CA®-
hard) zur Absicherung des bereits erreichten
Ergebnisses.

Die Indikation fiireine CA® CLEAR-ALIGNER
Behandlung ist gegeben, wenn leichte bis
mittlere Engstédnde oder Liicken, leichte bis
mittlere Rotationen, kleine dentale Tief-oder
offene Bisse, dentale Kreuz- oder Scheren-
bisse sowie kleine basal-sagittale Fehlbisse
behandelt werden sollen. Ferner kdnnen
auch kleinere praprothetische Mafinahmen
(z.B. Pfeileraufrichtungen oder -verteilungen)
oder Kombinationen mit orthodontischen
Mafnahmen (z.B. zur Verankerungsunter-
stiitzung) durchgefiihrt werden.

Diagnostik

Allerdings gehort vor jede Behandlung eine
ausfiihrliche Diagnostik, die aus einer Kom-
bination von extra- und intraoraler Fotoana-
lyse, einer Modellanalyse, einerindividuellen
Kephalometrie und der sich anschlieffend aus
dengesammelten Fakten ergebenen Platzana-
lyse zur Ermittlungdergeplanten Bewegungen
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in allen Segmenten der Zahnbdgen (OK und
UK) besteht. Im Wissen, dass sich mitAlignern
in der Horizontalebene die Frontzdhne auf-
grund ihrer Form und Wurzelgréfien am ein-
fachsten kippen und derotieren sowie die Sei-
tenzahne ebenfalls kippen lassen, sind dies
auch die bevorzugten Bewegungsmuster, die
allesamt noninvasive Verfahren darstellen.
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Daneben ist die approximale Schmelzreduktion
noch eine géngige Methode, um Platz im Zahn-
bogen zu generieren, wobei es sich allerdings
um ein invasives Verfahren handelt (Abb. 3).
Diese Informationen gibt der Kieferorthopade
an seinen Zahntechniker weiter, der daraufhin
ein Ziel-Set-up erstellt, das die vom Behandler
festgelegten Therapieziele darstellen soll.

m ST
., o -,
Crearhucntchf B CA" CLEAR-ALIGNER System SeHEUY
Protokoll nach Dr. Pablo Echarri Bentat Teahaslogy
i
Behandiungsbeginn:
1. Abformung
Phase 1 0,5 mm max. Set-Up Umstellung
3 x CA"-Falien soft 0,5 mm 15 Woche
madium 0,625 mm 2. ‘Woche
hard 0.75 mm 3 +4, Woche 2. Abformung in Woche 3
Phase 2 1,0 mm max. Set-Up Umstellung
3 x CA®-Folien soft 0.5 mm 5. ‘Woche
medium 0,625 mm B, Woche
hard 0,75 mm 7.+8. Woche 3. Abformung in Woche 7
Phase 3 bis Ende 1,0 mm max. Set-Up Umsteliung
3 x CA®-Folien soft 0.5 mm & ‘Woche
‘medium 0,625 mm 10. Woche
hard 0,75 mm 11+ 12, Woche 4. Abformung In Woche 11
Ratention: CA®-Retentionsiolie pd* 1,00 mm nach Ende dar latzten Sat-Lip Phasa
* eventuedl zusatzich festsitzenden Twistflex-Retainer 3-3 brw. 4-4
Abb. 6a
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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
niitzlich erweist sich hierbei das CA®-Schleif-
set, welches u.a. aus Set-up-Trennscheibe,
Diamant-Trennscheibe, HM-Tricutter fein, Set-
up-Modellfrase und CA®-Hartmetallfrase be-
steht. Auflerdem sind die Set-up-Handsage,
das Sil-Kitt, die gelben Set-up-Wachsstangen,
die roten Set-up-Wachsblécke und der BLUE-
BLOKKER® sehr hilfreich. Letzteres ist ein licht-
hartendes, blautransparentes Ausblockmate-
rial mit optimalen FlieReigenschaften, geeig-
netzum Verblocken der Set-up-Segmente und
zum Versiegeln der Set-up-Wachsoberflache.
Um fiir die Aufnahme der Hartgips-Modelle
mit der CA®-Webcam eine einheitliche
Bezugsebene zu erhalten, wird die Skalier-
scheibe auf die Hohe der Vermessungsebene
eingestellt und unter die Kamera geschwenkt.
Die Vermessungsebene ist die vermittelte
Ebene der umzustellenden Zéhne, im Ideal-
fall z.B. Beispiel die Inzisalkante eines zu
bewegenden Frontzahnes (Abb. 4a).
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B
bS] Klinisches Protokoll
G
1. Set-Up max. 0.5mm Umstaliung
max. 0,5 mm Intrusion
max. 3.5¢ Torque
max. 107 Angulation (Seitenzihne)
2. Set-Up und weitere max. 1,0 mm Umstallung
ma, 0,5 mm Ingrusion
max. 3-5° Torque
man. 107 Angulation (Seitenzihne]
Abb.7a v ’

Abb.7¢

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 néchster 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 asthetischen 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).

Abb.7d

Die erfolgte Zahnbewegung zwischen der
Ausgangssituation und dem Ziel-Set-up wird
nun durch eine Uberlagerung der beiden Bil-
derdargestellt. Die CA®-SMART Software bie-
tet jetzt die Mdglichkeit, per Scrollrad und
Mausklick in einer vergréfRerten Ansicht auf
dem Bildschirm eine prézise Vermessung aus-
zufiihren (Abb. 4d). Von der Detailansicht mit
eingeblendeten Millimeterangaben kann zur
Dokumentation und weiteren Planung eine
PDF-Datei erstellt und ausgedruckt werden.
Dortwerden die Bildervom Situationsmodell,
Ziel-Set-up und von der Uberlagerung mit Be-
maflungin einem Patientenformular abgebil-
det (Abb. 4e).

CA® CLEAR-ALIGNER

Planung & Aufklarung

Nach dem Erstellen des Ziel-Set-ups ist der
Kieferorthopdde nun in der Lage, abschlie-
fend den Laborkostenbedarf zu kalkulieren.
Diesistumsowichtiger,daseit Einfiihrungder
GOZ 2012 nach §9 Absatz 2 die Anforderung
besteht, dem Patienten einen Laborkosten-
voranschlag auszuhandigen, wenn bei einer
Behandlungsdauer von mehr als zw6lf Mo-
naten innerhalb der ersten sechs Monate Ma-
terial-/Laborkosten von mehr als 1.000€ an-
fallen, was bei Alignertherapien nichts Unge-
wohnliches ist (Abb. 5). Der Kieferorthopéde
kann nun endgiiltigden kieferorthopadischen

Torquein® 01 m
;‘ CLEAR-ALIGNER®

Mustermann - Max ;'.}' 1 208

Torque 10.8

Angulationin® 02 8.0
Differenz 48

Angulation 2.3

0.5
Differenz 2,8

Swppenmr | e

Abb. 7f
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CA-CHECKER
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A | PLATZQUELLEN | OK UK | B | PLATZBEDARF OK UK
Platzbilanz [ ALD(+)] 0,0 0,0 |Platzbilanz [ALD({(-)] 3,0 2,5
Protrusion der Front 2,0 2,0 |Retrusion der Front (™ 0,0 0,0
Lateral-Expansion 2,0 2,0 |[Spee‘sche Kurve (tief) 0,0 0,0
Distalisation der éer 0,0 0,0 |Ficherform der Front 1,0 1,0
Aufrichtung der éer 0,0 0,0 SUMME 4,0 35
Bolton-Diskrepanz 0,0 0,0

Extraktion 0,0 0,0 TOTAL (Z=A+B) 0,0 0,5

Abb.s SUMME 4,0 4,0 KONSEQUENZ NON | NON

Behandlungsplan erstellen und im Rahmen
der noch ausstehenden Planbesprechung die
geplanten Alignerbewegungen dem Patien-
ten erldutern. Dazu eignet sich auch der paral-
lel zur Set-up-Erstellung automatisch gene-
rierte Morphing-Film im AVI-Format sehrgut.
Wenn sich nach Abschluss der kieferorthopa-
dischen Aufklérung der Patient zur Durchfiih-
rung der Behandlung entschlief3t, werden er-
neut Alginatabformungen erstellt, die darauf-
hinim Labor zur Erstellungdes ersten Phasen-
Set-ups mitdem im Folgenden beschriebenen
Schritten dienen.

Phasen-Set-up Teil 1 -CA®-SMART
Bei den kontrollierten Phasen-Set-ups wer-
den in Phase 1fiir das erste CA®-Schienenpa-
ket (CA®-soft, CA®-medium, CA®-hard) Bewe-
gungen von nur maximal 0,5mm pro Zahn
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ausgefiihrt und in Phase 2 fiir das zweite CA®-
Schienenpaket und allen weiteren Phasen pro
Set-up-Schritt maximal 1,0 mm (Abb. 6a).
Diese sehr geringe Umstellung der Set-up-
Segmente lésst sich durch die vorher an der
CA®-SMART Software eingestellten Umstel-
lungstoleranzen exakt iiberpriifen. Um auch
hier wieder fiir 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-
satzlich eine individuell festgelegte Begren-
zung in Form einer griinen Punktwolke, die
als Bewegungsgrenze dient (Abb. 6b).

Bei der vergréfRerten Darstellung ,LIVE" am
Monitor kann der Zahntechniker die Set-up-
Umstellung innerhalb der griinen Begren-
zungslinie prazise durchfiihren und zwar syn-

chron zurvorher gewahlten Toleranz (beim in
Abbildung 6¢ dargestellten Beispiel 0,5mm).
Fiir die optimale Kontrastabstufung zwischen
den roten Hilfslinien und griinen Umstel-
lungsgrenzen (Punktwolkengeriist) bietet der
Set-up-Gips beste Voraussetzungen. Die ab-
schlieRende Streckenmessung der Set-up-
Umstellungen wird durch ein Anklicken der
LCA®-SMART Werkzeugleiste” rechts aktiviert.
Fiir eine optimale Ausrichtung der Uberla-
gerungsansicht kann das gespeicherte Bild
mittels scrollen vergréflert und positioniert
werden (Abb. 6d).

Phasen-Set-up Teil 2 -
CA®-CHECKER

Der CA®-CHECKER als dritte Komponente ist
das ideale Messgerat, um beim Phasen-Set-
up die Torque- und Angulationswerte im
Rahmen der Vorgaben nach Dr. Pablo Echarri
(Klinisches Protokoll) zu tiberpriifen (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-
Rend wird mit der CA®-Kugelfrése (60,5 mm)
am jeweiligen Zahn die F-A-Markierung punkt-
genau auf dem Situationsmodell leicht ange-
bohrt (Abb.7b).

Zur Erfassung der Ausgangsmessdaten vom
Situationsmodell fiir die jeweiligen Um-
stellungszdhne wird zundchst 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. 7¢). Nach er-
folgter digitaler Messung durch kapazitive
Neigungssensoren im Messkopf wird der er-
mittelte Ausgangswert automatisch in eine
Patiententabelle gespeichert.

Als zweiter Schritt fiihrt der Zahntechniker die
Set-up-Umstellung durch und kontrolliert das
Set-up mit der CA®-SMART Software. Ist auf-
grund der Uberpriifung keine Set-up-Ande-
rung notig, kann —wie bereits beschrieben —
von den umgestellten Zahnen eine erneute
Torque- und Angulationsmessung mit dem
CA®-CHECKER durchgefiihrtwerden (Abb.7d).
Sobald alle Set-up-Messdaten in die Patien-
tentabelle iibertragen 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 {berschritten
wurden (Abb.7a). Nach erneuter Set-up-Um-
stellung erfolgt eine erneute Messung und
eine Messwertiiberschreibung 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 aufgefiillt werden, weil an-
sonsten der Tiefziehprozess die Locher ver-
fiillen wiirde und die Aligner an den Labial-
flachen nicht gut passen kdnnten (Abb.7g).

Fallbeispiel

Anamnese

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

Diagnose

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

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

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

Behandlungsverlauf

Anhand der Unterkieferaufsicht lasst 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 Frontzahne (Abb.
11a—f).

Abb. 11f
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Abb. 12

Ergebnis

Engstdnde und Rotationen sind beseitigt,
der frontal offene Biss persistiert leicht
(Abb. 12a—e). Die Patientin muss nun einer
Dauerretention zugefiihrt werden, die entwe-
der das nachtliche Tragen von herausnehm-
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ZTM Peter Stiickrad
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Mentler, Dortmund
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Authentic Dental Lab, Inc. Certified
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gliedern von Kleberetainern vorsieht.

SCHEU-DENTAL GmbH, Iserlohn,
www. scheu-dental.com
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das deutsche Schienensystem

fiir ein strahlend schénes Léicheln.
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In-Line® Schienen korrigieren
Zahnfehlstellungen und beeintrichtigen
kaum das Erscheinungsbild des Patienten.

In-Line® Schienen wirken kontinuierlich
wdhrend des Tragens auf die Zdhne

und bewegen sie an die vorgegebene
Position.

Haben wir Ihr Interesse geweckt?
Vereinbaren Sie einen Termin mit
unserem Aussendienst oder fordern
Sie unser Informationsmaterial
(iber In-Line® an.
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Wilhelmshavener Str. 35

26180 Rastede | Germany

Telefon +49 (0)4402-86378-0

Fax +49 (0)4402-86378-99
info@in-line.eu | www.in-line.eu



Krafte und Drehmomente

Ein Beitrag von Mareike Simon, Dr. |6rg Schwarze, Dr. Ludger Keilig

und Prof. Dr. Christoph Bourauel.
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Abb. 1

Krafte und Drehmomente bei
der Invisalign®-Behandlung

Entwicklung und aktueller
Stand der Schienentherapie

Die sich immer weiter verbreitende kiefer-
orthopédische Behandlung mittels heraus-
nehmbarer Schienen basiert auf der Erfin-
dung des ,Tooth positioner” von Kesling im
Jahre 1945, entwickelt zur Retention und

moplastischen Schienen untersuchten: Die
Durchfiihrung von kérperlichen Zahnbewe-
gungen in vertikaler (z.B. Frontzahnintru-
sion)?als auch horizontaler Ebene (z.B. Eck-
zahn- und Pramolarenderotation)®® wer-
den als schwierig und nur begrenzt moglich
angesehen.

zum Restliickenschluss nach Entbande- n
rung.! In den folgenden Jahren weitete ,

sich der Einsatzbereich von thermoplasti-

schen Schienen aufgrund kontinuierlicher
Herstellungs- und Materialverbesserungen
aus:>*% Bei Markteinfiihrung im Jahre 1999
galt Invisalign® als ein System zur Behand-
lung von kleineren Zahnfehlstellungen in
der adoleszenten Dentition.5 Forschung und
Weiterentwicklung fiihrten zu einer Erwei-
terung des Indikationsbereiches.5” Nach wie
vor sind jedoch kdrperliche Zahnbewegun-
gen mitAlignern nur schwer durchzufiihren.?
Dies belegen kiirzlich verdffentlichte Artikel,
die die Effizienz von Behandlungen mitther-
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Abb. 2: Kraftepaar bei Power
Ridges, das das fiir eine pala-
wz tinale Wurzelbewegung be-
notigte Drehmoment erzeugt.
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Fo )

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

Um die Einschrénkungen fiir Behandlungssys-
teme auf Alignerbasis weiter zu reduzieren, ist
esessenziell, 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 Kraften bei ther-
moplastischen Schienen,> speziell bei Invi-
salign®.® Daher war es grundlegendes Ziel
einer in der Stiftungsprofessur fiir Oralmedi-
zinische Technologie an der Universitdt Bonn
durchgefiihrten Studie, die bei einer Invisa-
lign®-Behandlung auftretenden Kréfte und
Drehmomente bei dreiverschiedenen Zahnbe-
wegungen zu bestimmen. Des Weiteren wurde
der Einfluss von Hilfsmitteln (Attachments/Po-
wer Ridges) bei der Durchfiihrung dieser Zahn-
bewegungen untersucht. Dieser Beitrag berich-
tet liber die ersten Ergebnisse dieser Studie,
dargestelltanhand dreier Patientenbeispiele.



Studiendesign

In dieser biomechanischen Studie wurden drei
verschiedene Zahnbewegungen untersucht:
Frontzahntorque eines oberen mittleren Inzi-
sivus grofRer 10°, Pramolarenderotation grofer
10° und Molarendistalisation gréfier 1,5 mm.
Der ClinCheck® der30 teilnehmenden Patien-
ten, welche alle aus der kieferorthopédischen
Privatpraxis von Dr. Schwarze in Koln stam-
men, wurde so modifiziert, dass wahrend ei-
nes bestimmten Behandlungsintervalls keine
weitere Bewegung als die zu untersuchende
Zahnbewegungablief.

Um den Einfluss von Attachments und Power
Ridges auf die Behandlungseffektivitat zu
untersuchen,wurdendie zu untersuchenden
Zahnbewegungender Patientenvorzugswei-
se im Split-Mouth-Design durchgefiihrt: 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 somindestens20 Bewegun-
genuntersucht (Abb.1). Bei den Derotationen
von Pramolaren wurden dabei ,Optimized
Rotation Attachments®, bei den Distalisatio-
nen ,Horizontal Bevelled Attachments® und
beim Frontzahntorque ,,Horizontal Ellipsoid
Attachments“verwendet.

Hilfsmittel und Bewegungs-
geschwindigkeiten

Zur Unterstiitzung von Zahnbewegungen
empfiehltder Hersteller Align Technology
die Applikation von Hilfsmitteln, wie z.B.
Attachments und Power Ridges (Abb. 2).
Power Ridges, erhéltlich seit 2007 fiir Front-
zéhne im Oberkiefer, sind Drucklinien in
der Nahe des vestibuldren 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 fiir die palati-
nale Wurzelbewegung benétigte Drehmo-
ment. Power Ridges werden automatisch
von der Invisalign-Software bei Wurzel-
bewegungen groRRerals 3° eingeplant. Seit
der Einfiihrung von Invisalign G4 im Jahr
2011 sind Power Ridges auch fiir Schneide-
zédhne im Unterkiefer sowie zusatzlich pa-
latinal im Oberkiefer fiir eine Wurzelauf-
richtungwéhrend der Retraktion von Front-
zéhnen erhaltlich.

Zunehmend wird in der Literatur beson-
ders bei der Rotation von Zéhnen mittels
thermoplastisch geformter Schienen vom
sogenannten ,Melonenkerneffekt” berich-
tet:7 Der Aligner verliert bei runden Zahn-
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querschnitten schnell an Verankerung und
hebtsich ab, sodass kein effektives Krafte-
paar mehr ibertragen werden kann. Eine
rein okklusale Kraft verbleibt, die eine un-
erwiinschte Intrusion des zu bewegenden
Zahnes bewirkt. Um dies zu verhindern,
empfiehlt Align Technology das Anbrin-
gen von Attachments bei Z&dhnen mit run-
dem Querschnitt und geringem Unter-
schnitt.

Seitder Einfiihrungvon G3 sind ,,Optimized
Rotation Attachments” erhaltlich (Abb. 3),
zunéchst nur fiir Eckzédhne, seit 2011 auch
fiir Pramolaren. Diese Attachments zeich-
nen sich durch eine voraktivierte Oberfla-

Abb.3:Anbringungeines,Optimized Rotation Attachment”.—
Abb. 4:Positionierung eines horizontalen Standardattach-
ments.

che aus, wodurch laut Hersteller die Alig-
nerneben der horizontalen rotativen auch
eine vertikale extrusive Kraftauf den Zahn
tibertragen. 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.

LautAlign Technology bendtigt die Durch-
fiihrung einer Distalisation kein speziel-
les Attachment.®® Viele Anwenderverwen-
denjedoch zurallgemeinen Verbesserung
der Schienenverankerung im Molarenbe-
reich ein Horizontal Beveled Attachment*
(Abb. 4). Diese Attachments sind zum
Gingivalsaum des Zahnes ca. imm breit
und verdiinnen sich zur Zahnkrone auf
0,25 mm. Sie werden mittig auf der Zahn-
krone platziert, sodass das Alignermate-
rialgutdas gesamte Attachmentumfassen
kann.1

Fiir die Durchfiihrung 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
Teillangsamer, zum Teilauch schnellerals
die empfohlene Geschwindigkeit durch-
gefiihrt.
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PATIENT 1 (Abb. 5a, b)

Abb. 5a: Klinische Ausgangssituation
bei Patient 1.

Klinische Beispiele

Im Folgenden werden exemplarische Studien-
ergebnisse dreier Patienten vorgestellt. Ge-
zeigt werden jeweils die klinischen Ausgangs-
befunde und die Situation im ClinCheck®.
Patient1(Abb. 5) stellte sich miteiner Klasse I1/2
mit Liickenstand der Frontzahne bei Aplasie
der lateralen Inzisivi vor. Der kieferorthopédi-
sche Behandlungsplan sah im Oberkiefer ne-
ben der Aufrichtung und Intrusion der Ober-
kieferinzisivi die Schliefung der Liicken im
Frontzahnbereich durch Mesialisierung der
Seitenzahne, insbesondere rechts, vor. Um die
Wirkung von Power Ridges gegeniiber Attach-
ments bei der Aufrichtung von Oberkiefer-
Frontzahnen zu untersuchen, wurde der Clin-
Check® so bearbeitet, dass bei Patient 1 die
Aufrichtungderbeiden 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, unterstiitzt. Erst danach wur-
den alle weiteren Zéhne bewegt.

Bei Patient 2 (Abb. 6) lag bei Behandlungsstart
eine Klasse 11/1 mit ausgepragtem Fronteng-
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stand bei asymmetrischer Auf-
wanderung der Seitenzéhne be-
sonders links vor. Im ClinCheck®
erfolgte zuerst die Distalisation
der Oberkiefer-Seitenzéhne: 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 ClinCheck® sollte
die Distalisationsdistanz im 1. Quadranten
3,immundim 2. Quadranten 3,9 mm betragen.
Bei Patient 3 (Abb.7) lag zu Behandlungsbeginn
ein Frontengstand im Ober- und Unterkiefer
mit deutlichen anterioren Friihkontakten bei
Tiefbiss vor. Der kieferorthopédische Behand-
lungsplan sah im Oberkiefer eine protrusive
und intrusive Aufrichtung der Schneidezahne
vor, im Unterkiefer sollte die Speekurve nivel-
liert und der Frontengstand unter approxima-
ler Schmelzpolitur behoben werden. Im Clin-
Check® erfolgte wéhrend der ersten 20 Schie-
nen die Derotation der Zdhne 35 und 44. Die
Bewegung von Zahn 35 wurde mittels eines
,Optimized Rotation Attachments® unterstiitzt,
bei der Derotation von Zahn 44 wurde kein
Attachment eingesetzt. Im Anschluss fand die
Zahnbewegungaller weiteren Zéhne statt.

Experimentelle Analyse der
Kraftsysteme

Die biomechanische Analyse der von den
Alignern erzeugten Kraftsysteme erfolgte in
der Stiftungsprofessur fiir Oralmedizinische
Technologie an der Universitdt Bonn mit-
hilfe des Orthodontischen Mess- und Simu-
lations-Systems (OMSS).2>2 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
Krafte und Drehmomente in allen Raumebe-
nen zu messen und anschlieffend die resul-
tierende Zahnbewegung zu berechnen und
zu simulieren.

Zur biomechanischen Kréftebestimmung wur-
de das jeweilige Patientenanfangsmodell in
ein Kunststoffreplika tberfiihrt. Der zu bewe-
gende Zahn wurde aus dem Modell herausge-
trennt und Gber einen Hebelarm mit einem

5]
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Abb. 5b: Ausgangssituation Patient1im ClinCheck.

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 tibertragen 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. DievondenSchienenaufdenZahn
tibertragenen Kréfte 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-
gungunter Beriicksichtigung des Widerstands-
zentrums des bewegten Zahnes berechnet
und vom motorischen Verstelltisch automa-
tisch ausgefiihrt.

Nach einem kleinen Bewegungsinkrement
(ca. 0,02mm) wurde die Kraft erneut gemes-
sen, die Bewegung neu berechnetund wiede-



PATIENT 2 (Abb. 6a, b)

Abb. 6a: Klinische Ausgangssituation bei Patient 2.

rum ausgefiihrt. Dieser Zyklus wiederholte
sichsolange, bisdie Kréfte und Drehmomente
unter Schwellenwert von ca. 1N abfielen. Da-
nach wurde die ndchste Schiene auf das Mo-
dell gesetzt und der Zyklus wiederholt. In An-
naherung an die klinische Situation wurde
jede Schiene mehrmals abgenommen und
erneutauf das Modell gesetzt.

Um die prognostizierten Ergebnisse vom
OMSS mitdenen des ClinChecks® vergleichen
zu konnen, wurde ein einheitliches Koordi-
natensystem festgelegt. Die x-Achse verlauft
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 Kréftemessung

Frontzahntorque

Bei Patient 1 wurden die wahrend eines pa-
latinalen Frontzahntorques auf die Inzisivi
tibertragenen Kréfte 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 ClinCheck® eine
Aufrichtung von 15° iiber einen Zeitraum von
10 Schienen erfahren (1,5°/Aligner). Damit lag
die Bewegungsgeschwindigkeit iiber der von
Align Technology empfohlenen Geschwindig-
keitvon1°/Aligner.

Die Ergebnisse der Kraftanalysen der mit
PowerRidge unterstiitzten Bewegungzeigten

Ende Distalisation
17/21
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ein stets hohes Anfangsdrehmoment von bis
zu 13Nmm. Diesem folgte ein exponentieller
Abfallaufeinkontinuierliches Drehmoment-
niveau von 2Nmm. Der Drehmomentverlauf
der mittels Attachments unterstiitzten Front-
zahntorque-Messung von Zahn 21 dhnelte
der Messung mittels Power Ridge. Das maxi-
male Anfangsdrehmoment lag bei 11Nmm,
der Abfall verlief schneller und das an-
schlieRende Drehmomentniveauvon 2 Nmm
wurde kiirzer gehalten. Der im ClinCheck®
prognostizierte Torque von 15° konnte im
OMSS bei der mit Power Ridge unterstiitzen
Bewegung erreicht werden, die maximal
vollzogene Aufrichtung bei der mittels At-
tachment unterstiitzten Bewegung lag da-
gegen bei10°.

Distalisation
Bei Patient 2 wurde der ClinCheck® so mo-
difiziert, dass im Oberkiefer wéahrend 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 durchgefiihrt wurde, betrug die Distali-
sationsdistanz laut Zahnbewegungsbeur-
teilungim ClinCheck® fiir

Zahn17: 2,6 mm,

Zahn16: 3,1mm,

Zahn27: 3,4 mm,

Zahn 26:3,9mm.

Miteiner Distalisationsgeschwindigkeit zwi-
schen 0,14 mm/Aligner (Zahn 27) und 0,22 mm/
Aligner (Zahn 26) lag somit die Geschwindig-
keit der Zahnbewegung unter der laut Align
Technology maximal moglichen Geschwin-
digkeitvon 0,25 mm/Aligner.

Die maximale Initialkraft in Distalisations-
richtung (Abb.11) lag
bei beiden zweiten

der Molarendistalisierung.

Ende Distalisation
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Abb. 6b: Situation im Clin-
Check und geplanter Verlauf



Abb. 7b: Anfangssituation
imClinCheckund geplanter
Verlauf der Rotation.
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PATIENT 3 (Abb.7a, b)

Abb.7a: Intraorale Ausgangssituation bei Patient 3.

Molaren bei rund 1,5N und war somit nur
knapp halb so gro wie die bei der Dista-
lisationsmessung mit Attachment (bis zu
3,0N). Der Kraftverlauf war vergleichbar:
Der hohen Initialkraft folgte ein exponen-
zieller Kraftabfall, ein anschlieffendes Kraft-
niveau wie bei der Frontzahntorquemes-
sung mittels Power Ridge
blieb jedoch aus.

Prdmolarenderotation

Bei Patient 3 (Abb. 12) wurden die Krafte und
Drehmomente wahrend einer Pramolaren-
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*

Ausgangssituation S
okklusal 0

AR
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unterstiitzt, wahrend 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 moglichen Rotationsgeschwindig-
keitvon 2°/Aligner gearbeitet. Die Ergebnisse
der Kraftemessung im OMSS waren eindeutig:
Bei der mit einem Attachment unterstiitzten
Derotation lagdasinitiale maximale Drehmo-
ment bei 19 Nmm, 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 INmm
ab. Die im OMSS maximal erreichte Gesamt-
rotation lag bei 21° und betrug somit nur 2/3
derim ClinCheck® prognostizierten Rotation.
Bei der Rotation von Zahn 44 ohne Attach-
ment lagen die maximal gemessenen initia-
len Drehmomente bei 2Nmm. Aufgrund des
nur ungeniigend iibertragenen 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,
wahrend die intrudierende Kraft anstieg.
Zeitweilig wurde kein rotierendes Drehmo-
ment von der Schiene auf den Zahn {ibertra-
gen. Die im OMSS insgesamt erfolgte Rotation
lag mit nur 2° bei 9 Prozent derim ClinCheck®
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 Kraftemessun-
gen der weiteren Studienteilnehmer iiberein-
stimmen, wird derzeit ermittelt. Die Effektivi-
tat der im OMSS simulierten Zahnbewegun-
gen kann als richtungsweisend fiir die klini-
sche Effektivitdt betrachtet werden. Wie exakt
sie mit den klinischen Ergebnissen iiberein-
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 ClinCheck® und im OMSS pro-
gnostiziertem Ergebnis verglichen werden.



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 iibertragt das Kraftsystem auf den
Zahn.

Schlussfolgerungen

Bislang sind noch nicht alle Daten dieser sehr
umfangreichen Studie ausgewertet worden.
Anhand der bisher zusammengetragenen

Ergebnisse kénnen jedoch schon folgende

wichtige Schliisse gezogen werden:

oDie bei einer Behandlung mit Invisalign®
auftretenden Kréfte und Drehmomente schei-
nen im Rahmen der grundsétzlich empfoh-
lenen orthodontischen Kréfte zu liegen.

o Distalisationen kdnnen bis zu einem gewissen
Maf gut mittels Invisalign-Schienen durchge-
fiihrt werden. Hierbei scheint das Anbringen
eines Attachments nicht unbedingt erforder-
lich. Bei Zahnen mit kurzen klinischen Kronen
ermoglicht ein horizontales Standardattach-
ment eine Verbesserung der Schienenveran-
kerung und der Kraftiibertragung.

oRotationen sollten immer mit Attachments
unterstiitzt werden, besonders Prémolaren
mit rundem Querschnitt, kurzer klinischer
Krone und geringem Unterschnitt.

X

Abb. 9: Anordnung des Koordinatensystems im
OMSS und bei der Bewertung der klinischen Zahn-
bewegung im ClinCheck. Das globale Koordinaten-
system im OMSS muss fiir jeden Zahn in ein eigenes
Koordinatensystem umgerechnet werden, damit
Vergleiche mitdem ClinCheck méglich sind.

02° Rotation/Alignerscheintfiireinen Pra-
molaren eine zu hohe Geschwindigkeitzu
sein, selbst wenn die entsprechende Be-
wegung mittels Attachment unterstiitzt
wird.

o Power Ridges scheinen gut geeignet zur
Durchfiihrung eines Frontzahntorques zu
sein. Aufgrund des lang anhaltenden Kraft-
niveaus sollten die Aligner mit Power Rid-
ges nicht zu schnell gewechselt werden.
0b Power Ridges besser als Attachments
bei der Durchfiihrungeines Frontzahntor-
ques geeignet sind, muss noch untersucht
werden.

oLiegt 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
kénntein Infraokklusion bei Behandlungs-
ende stehen.

oAuch wenn eine lineare Bewegung im Clin-
Check® geplant ist, unterscheiden sich die

Drshmamant [Nemm]
Zshnbewegung: Retation [}

Abb. 10: Im OMSS gemesse-
ner Drehmomentverlauf (rot)
fiir den Frontzahntorque bei
Patient 1 sowie Verlauf des
Torquewinkels (blau) in der
experimentellen Simulation
der Zahnbewegung.

= Tormue Drehrmoment

—frontmtntonus

Behmndiusgsze [bel. Einhelten)

Kréfte und Drehmomente

Kurzvita

Dr. rer. nat. Dipl.-Math.
Ludger Keilig

01993—2000 Studium der Mathematik
inBonn

o seit2001 wissenschaftlicher Ange-
stellteran der Universitdtszahnklinik
Bonn

02008 Promotion zum Dr. rer. nat.

Kurzvita

Mareike Simon

02004—2006 Studium der Zahn-
medizin an der Universitat zu Koln

02006—2010 Studium der Zahnmedizin
an der Heinrich-Heine-Universitat
Diisseldorf

o seit2010 Kieferorthopadische
Weiterbildungsassistentin bei
Dr.)org Schwarze, Koln

o seit 2011 wissenschaftliche Mit-
arbeiterin an der Stiftungsprofessur
fiir Oralmedizinische Technologie,
Universitatsklinikum Bonn

£ KOMPENDIUM 2012 | 61



Krafte und Drehmomente

= Drabrmoment

—FRaotadon

-E— £ ©»
H =
_i £§
_:_E s .
i i
} E
i is
B

Behandlungazen [bel. Einhelten) Behandiungseet |bel Einheiten)

Abb.11: Im OMSS gemessener Kraftverlauf (rot) fiir die Molarendistalisation bei Patient2 am Zahn 16 sowie Verlauf der Distalisierung (blau) in der experimentellen Simulation
der Zahnbewegung. Mit 3,6 mm wurde eine etwas grofiere Distalisation erzielt als geplant.— Abb. 12: Im OMSS simulierte Pramolarenrotation bei Patient 3: Gemessener Dreh-
momentverlauf (rot) fiir die Rotation sowie Verlauf des Rotationswinkels (blau) in der experimentellen Simulation der Zahnbewegung. Es wurden 22° Rotation erzielt.
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Prof. Dr. rer. nat. Dipl.-Phys.
Christoph Peter Bourauel

Kurzvita 01980-1987 Studium der Physik in
Bonn, Diplom 1987

Dr. |org Schwarze

01991-1994 Weiterbildung zum
Kieferorthopéaden in der Poliklinik
fiir Kieferorthopadie der Universitat
Bonn

01994 Anerkennung zum Fachzahnarzt
fiir Kieferorthopadie

01997 Promotion (mit Pradikat)

01997 Praxisgriindungin Kdln, Privat-
praxis seit 2004

02001 Zertifizierung zum Invisalign®-
Behandler

oseit2002 Vortragstatigkeiten im
In-und Ausland

ozweifacher Preistrager der Deutschen
Gesellschaft fiir Kieferorthopadie

o Griindungsmitglied und General-
sekretdar der Deutschen Gesellschaft

01987—2006 wissenschaftlicher
Angestellter der Poliklinik fiir KFO
in Bonn

ointerdisziplindre Promotion 1992

01998 Habilitation in Experi-
menteller Zahnheilkunde/Bio-
mechanik

02006 Ubernahme der Stiftungs-
professur fiir Oralmedizinische
Technologie

o Wissenschaftliche Arbeitsgebiete:
Kieferorthopadische Biomechanik
und Werkstoffkunde, numerische
Methoden zur Simulation des Kno-
chenumbaus, superelastische Le-
gierungen in der Kieferorthopadie,
Implantathiomechanik, protheti-

sche Biomechanik und Werkstoff-
kunde, Entwicklung biomechani-
scher Messtechnik

01985-1990 Zahnmedizinstudium an
der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-
Universitdat Bonn, Approbation 1990

fiir Aligner Orthodontie (DGAO)
o Mitglied des klinischen Ausbildungs-
rates von Align Technology
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Danke allen Teilnehmern, Referenten und Herstellern

des 2. Wissenschaftlichen Kongresses fiir Aligner Orthodontie in Kéln!

Uber 450 Géste aus aller Welt, 32 international anerkannte Referenten und 19 Hersteller machten
auch den diesjchrigen 2. Wissenschaftlichen Kongress fir Aligner Orthodontie zu einem besonderen
Erlebnis. Hochkardtige Vortréige zum aktuellen Stand der Aligner Orthodontie, anregender Erfah-
rungsaustausch unter Kollegen in der altehrenwiirdigen Atmosphére des Giirzenichs und die stilvolle
Abendveranstaltung im Museum fiir Angewandte Kunst, lieBen keine Wiinsche offen. Danke, dass
Sie dabei waren! In 2 Jahren méchten wir Sie dann wieder im Girzenich begriif3en, im November
2014 zum 3. Wissenschaftlichen Kongress fir Aligner Orthodontie.

Werden Sie Mitglied in der Deutschen Gesellschaft fir Aligner Orthodontie e.V.

Aufnahmeantrag per Fax an Anrede [] Frau [] Herr
+49 (0) 711 - 6550481
oder per Post an Titel, Name, Vorname

Geburtsdatum Approbationsjahr
Deutsche Gesellschaft fur [ Fachzahnarzt fir KFO ] als Hochschullehrer tétig
Aligner Orthodontie e.V. L] In Weiterbildung zum KFO bis voraussichtlich
Geschafsstelle Adresse/Praxisstempel Ich bitte um Aufnahme in
Olgastraf3e 39 die DGAO e.V

D - 70182 Stuttgart

Datum, Unterschrift

E-Mail




‘ CA DIGITAL®

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

Das neue

Hochqualitativ, individuell und auf dem neuesten Stand der Technik

System

Abb. 1: Grober Ablauf.

© Modell erstellen

Mit dem CA® CLEAR-ALIGNER System gibt
es seit Langem eine erfolgreiche und be-
wéhrte Methode, mit der man Zahnfehlstel-
lungen einfach und asthetisch 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 Zubehdr,dem Biostar
Geratund den Folien von SCHEU-DENTAL®.
Das Behandlungsprinzip von CA® CLEAR-
ALIGNER basiert darauf, dass aufeinander-
folgende Aligner in den Starken 0,5 mm (CA®-
soft), 0,625 mm (CA®-medium) und 0,75 mm
(CA®-hard) im einwdchigen Wechsel vom Pa-
tienten getragen werden. In der dritten Woche
tiberpriift der Behandler die gewiinschte Zahn-
bewegung und nimmt zu diesem Zeitpunkt den
néachsten Abdruck fiir den kommenden Schritt.
Das neue Aligner-Set kann dann in der folgen-
den Woche angefertigt und eingesetzt werden.
Die Indikationen fiir eine CA® CLEAR-ALIGNER
Behandlung reichen von leichten bis mittle-
ren Engstanden oder Liicken, leichten bis mitt-
leren Rotationen, kleinen dentalen Tief- oder
offenen Bissen bis hin zu dentalen Kreuz- oder
Scherenbissen sowie kleinen basal-sagittalen
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@ Scanprozess

® Digitales Set-up

Fehlbissen. Ferner konnen auch kleinere
praprothetische Manahmen (z. B. Pfeilerauf-
richtungen oder -verteilungen) oder Kombi-
nationen mit orthodontischen Manahmen
(z.B. zur Verankerungsunterstiitzung) durch-
gefiihrtwerden.

Aufbauend auf dem CA® CLEAR-ALIGNER
System ermdglicht 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 bewahrten CA® CLEAR-
ALIGNER System angewandt, ohne die Not-
wendigkeit hoher Anschaffungskosten fiir3-D-
Scanner, 3-D-Drucker, Software und weitere
Verbrauchsmaterialien.

prazise, zukunftsweisende 3-D-Technologie
fir die Korrektur von Zahnfehlstellungen
ein Maximieren der Kapazitdten des Eigen-
labors sowie den kostengiinstigen Einstieg
indie digitale Aligner-Technologie
anschauliche Beratung durch realistische
3-D-Simulationen und anatomisch einge-
farbte Patientenmodelle zu Beginn der Be-
handlung

@ Rapid Prototyping

© CLEAR-ALIGNER erstellen

vollkommene Behandlungskontrolle durch
Korrekturmdglichkeiten bei jedem Step
hohe Wertschopfung durch die Erstellung
derAlignerim eigenen Labor.

Nachdem ein Patientenmodell erstellt wurde,
wird dieses mit einem 3-D-Scanner digitali-
siert. Nach einer digitalen Bearbeitung wer-
den die Z&hne nun nach dem CA® CLEAR-
ALIGNER Prinzip von einem ausgebildeten
KFO-Zahntechniker digital korrigiert. Nach
der digitalen Korrektur wird das virtuelle Mo-
dellmiteinem modernen3-D-Druckverfahren
hergestellt und eingeférbt.
Aufdiesengedruckten ModellenkannderArzt
wiegewohntseineAlignerausdenbewahrten
Folien (CA®-soft, CA®-medium, CA®-hard) tief-
ziehen und fiir den Patienteneinsatz vorbe-
reiten (Abb.1).

Wie bei dem CA® CLEAR-ALIGNER Prinzip
wird pro Abdruck nur ein Step korrigiert. Im
ersten Schritt wird dabei nur eine Set-up-
Umstellung von 0,5 mm durchgefiihrt, da dies
die Initialphase darstellt und in dieser die
histologische Aktivitat fiir die Zahnbewegung
geringer ist, deswegen auch eine geringere



»Range of orthodontic tooth movement®. In
den folgenden Schritten werden Set-up-Um-
stellungen bis 1mm realisiert, die durch die
dreiunterschiedlichen CA®-Folien schonend
umgesetztwerden. Die Schritte,auch,,Steps®,
kénnen nach diesem Prinzip fortgefiihrt
werden, bis die Zielkorrektur erreicht ist
(Abb.2).

Dabei ist zu erwéhnen, dass die sogenann-
ten Steps nichtfiiralle Aligner-Prinzipien die
gleiche Bedeutung haben. Vielmehr unter-
scheiden sich die verschiedenen Systeme in
der GroRe 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 fiir die Umsetzung der geplanten
Zahnbewegungist 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 Grofe der zu korri-
gierenden Zahnfehlstellung und die jewei-
lige Passgenauigkeit.

In vier Steps des CA® CLEAR-ALIGNER Sys-
tems sind daher die meisten Indikationsfalle
zu realisieren, bis zu 3,5mm werden korri-
giert. Bei anderen Aligner-Systemen werden
meist mehr Aligner und Steps bendétigt.

Das CA® CLEAR-ALIGNER Prinzip kann ef-
fektiv und schonend bis zu 1mm pro Step an
Zahnumstellung erreichen, da nach dem be-
wéhrten CA® CLEAR-ALIGNER Prinzip drei
verschiedene Folien unterschiedlicher Starke
zur Anwendung kommen. Nach diesem Prin-
zip werden aus einem Abdruck nicht mehrere

CA DIGITAL®
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Patientensituation Patientensituation Patientensituation
:?-'&.', 5 ! :}Eiw', T ’ & .-‘ . ‘
Digitalisiertes Digitalisiertes
Patientenmodell Patier dell

e

:

3D gedruckte
Set-Up-Modelle

3D gedruckte
Set-Up-Modelle

Wt

3D gedruckte
Set-Up-Modelle

“w.

[
e N
iy ;»\__\',) el

3
Soft Medium Hard Soft Medium Hard
Step | Step 2
0.5 mm max. 1,0 mm max.

Set-Up-Umstellung Set-Up-Umstellung

DAY DD

= ]

@

Soft Medium Hard

Step 3 bis Ende CA®-
1.0 mm max. Retentionsfolie
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Abb. 2: Grober Ablauf.

Steps im Voraus berechnet, sondern nur der
jeweils néchste Schritt. Dieses Vorgehen er-
moglicht 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 moglich, die durch die
bessere Verankerung eine bessere Kraftiiber-
tragung und eine effektivere, genauere Zahn-
bewegung ermdglichen (Abb. 3).

Ablauf der Behandlung

1.Vorgesprdch

Im Vorgesprach mitdem Patienten werden die
Behandlungsmaglichkeiten erértert und die
diagnostischen Unterlagen erstellt.

2. Auftragsformular und Versand
der Modelle

DasAuftragsformularwird aufderInternetseite
von CA DIGITAL® www.ca-digit.com ausgefiillt

Wochs | “ud Soft
Wocke ed Medum
Wochs 9 Hard
Wacka 4 =
“wacka § B e
Wachs & HMedum
“wincha 7
)
Wocke 8 >
——
Wocks o I Sake
—
Wachs 10 Ny
acka || -
oD
Woche 12

-

Versandsystem CA DIGITAL

4. Kostenfrei abhalen laasen

7. Meue Gipsmodelle
werpacken

Abb. 3: Drei-Schienen-System.

Abb. 4: Versandsystem.
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CA DIGITAL®

und schriftlich bestatigt. Zum Versand der Mo-
delle werden die dafiir 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 Kieferorthopade erhalt per E-Mail die
Therapieplanung und das virtuelle Ziel-Set-
up. Die Therapieplanung gibt Auskunft iiber
die Anzahl der Steps und das virtuelle Er-
gebnis der geplanten Zahnkorrektur. Sie wird
als PDF zur Verfiigung gestellt. Durch einen
Download-Linkinnerhalbder E-Mail wird das
virtuelle Zielergebnisals Minianwendungan-
schaulich, d.h. eine 3-D-Betrachtung und Be-
wegung des virtuellen 3-D-Modells ist még-
lich. Der Arzt kann nun das Ziel-Set-up besta-
tigen oder Korrekturwiinsche mitteilen. Wer-

Andre Kranzusch

2000—2004 Ausbildung zum Zahn-
techniker, Abschluss Gesellenbrief
2004—2007 Zahntechniker,

Labor Aldente Zahntechnik
2004—2007 Studium Social Science
Media Studies, Abschluss Bachelor
2007-2012 Projekt Manager T,
anyMOTION

2012 Elident GmbH, Research and
Development, individuelle Kiefer-
orthopédie, digitale Labortechnik
2012 CADIGITALGmbH, IT Process
Manager/Zahntechniker, digitale
Aligner-Technologie
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Abb.5:3-D-Report.

den Korrekturen vorgenommen, erhilt der
Kieferorthopdde 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 Bestatigung des Ziel-Set-ups erhalt
der Arzt auf Wunsch die initiale Situation und
die mogliche Endsituation als farblich ausge-
druckte Modelle. Diese dienen als Demons-
tration fiir das folgende Patientengespréch.

5. Patientengesprdch

In diesem Gesprdach wird der Patient liber
Dauer, Kosten und Ergebnis der Behandlung
aufgeklért. Dazu dienen die in der Therapie-

Dr.Yong-min Jo

2004 Zahnmedizinisches Examen,
Johannes-Gutenberg-Universitat Mainz
2005—-2008 Kieferorthopadische
Weiterbildung und PhD-Kurs, Yonsei
Universitdt Seoul/Korea

2008-2009 Dozent Yonsei Univer-
sitatund PhD-Abschluss (RFA in
Miniscrew Implant Stability)

Abb. 6: Herstellung.

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

6. Auftragsbestdtigung

Nachdem der Patient der Behandlung zuge-
stimmt hat, bestatigt der Kieferorthopéde den
Auftrag per E-Mail oder Fax und erhalt inner-
halb einer Woche den ersten Behandlungs-
Step alsfarbiges Modell.

7. Erstellen der Aligner im eigenen
Labor

Nach dem Erhalt der Modelle kdnnen die
Aligner nach dem CA® CLEAR-ALIGNER Prin-
zip erstellt werden. Dazu wird das Modell mit

2009-2012 Projektleiter und Entwick-
ler computergesteuerte Laserboh-
rungfiir die dentale Implantologie
und Rapid Orthodontic Tooth Move-
mentam Lasermedizin-Institut der
Heinrich-Heine-Universitatsklinik
Diisseldorf

2011 Tatigkeit als Kieferorthopade,
Praxis Bliithner, Urban und Jo in Mett-
mann

2011 Preistrager des ,Wittener Griin-
derpreises 2011“im Rahmen des
Businessplan Wettbewerbs der
Startbahn MedEcon Ruhr GmbH
2011 Griinder und Geschaftsfiihrer
Elident GmbH, individuelle digitale
Kieferorthopadie

2012 Fachzahnarzt fiir Kieferortho-
padie

2012 Griinder und Geschéftsfiihrer
der CADIGITALGmbH, digitale
Aligner-Technologie
Organisationsmitglied der W10C
(World Implant Orthodontic
Conference)
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CA DIGITAL®

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 durchgefiihrt.
Nach jedem Patientenabdruck erhalt der Arzt
eine E-Mail mit der geplanten Step-Korrektur
als PDF-Dokument, aber auch das virtuelle

3-D-Modell. Nach Bestétigung der Korrektur
erhélt der Kieferorthopéde das darauffolgende
Modell fiir das néchste Schienen-Set. Korrek-
turen sind bei allen Zwischenstufen maglich.
Immer mehr Patienten wiinschen sich bei der
Entscheidung zu einer Aligner-Behandlung
eine realistische Simulation des Therapie-
ergebnisses. Durch die mitgelieferten, ana-
tomisch eingeférbten Set-up-Modelle wird
dem Patienten der Behandlungserfolg an-
handvon Ist-und Sollzustand dargestellt. Die

PATIENTENFALL

Expansion und Derotationen.

VORHER

Abb.7

Oberkiefer- und Unterkiefer-Engstand mitdiversen Dreh-und Kippstanden. Korrektur durch

NACHHER
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3-D-Simulation der Behandlungsschritte ist
somit ein entscheidendes Hilfsmittel in der
Patientenberatung.
Aufder85.Jahrestagungder Deutschen Gesell-
schaft fiir Kieferorthopadie (DGKFO) in Stutt-
gart fand die Weltpremiere von CA DIGITAL®
statt, wo sie auf positives Interesse stief und
grofie Anerkennungin Fachkreisen erfuhr.

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

Anja Einwag

©2005-2011 Studium Industrial
Design, Folkwang Universitat, Essen
(zuvor Universitéat Essen), Abschluss
Diplom Industrial Designer (Laser-
osteotomie in der dentalen Implan-
tologie)

©2011-2012 Gastwissenschaftlerin
am Institut fiir Lasermedizin der
Heinrich-Heine-Universitétsklinik
Diisseldorf, Research and Develop-
ment, Produktentwicklung digitale
Implantatplanung

©2012 Gastdozentin an der Heinrich-
Heine-Universitétsklinik Diisseldorf,
Studentenvorlesung Lasermedizin

02011 Preistragerin des ,Wittener
Griinderpreises 2011“im Rahmen
des Businessplan Wettbewerbs der
Startbahn MedEcon Ruhr GmbH

02012 Elident GmbH, CAD Develop-
ment, individuelle digitale Kiefer-
orthopadie

©2012 CA DIGITAL GmbH, Director
Industrial Design/Operation Mana-
ger, digitale Aligner-Technologie



Aligner in der Praxis —

selbst gefertigt, vielseitig
anwendbar

Dr. Neil M. Warshawsky, Kieferorthopade aus
Chicago/USA, stellt das MTM® In-Office Minor

Tooth Movement-System vor.

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

Das neue wirtschaftliche Klima suggerierte,
dass eine flache Wachstumskurve das neue
»Hoch Hinaus" bedeute. Das Ziel lautete,
dem Sturm entgegenzutreten. Den bisherigen

Geschaftslevel aufrechtzuerhalten, war das
HochstmaR aller Erwartungen. Es gab Zeiten,
in denen selbst das wie eine grofie Heraus-
forderung wirkte, je nachdem, mit wem man
sprach. Deshalb brauchten die Patienten
Behandlungsoptionen, die weniger kostenin-
tensivwaren, jedoch dhnliche Ergebnisse wie
festsitzende kieferorthopadische Apparatu-
ren erzielten.

Die meisten Businessberater schlagen in die-
sen unternehmerischen Elendszeiten vor, in
die Infrastruktur der bestehenden Geschéfte

Abb. 1¢

zuinvestieren 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 lasst. Im
Zuge dieser Zukunftsvorbereitungen wiirde
ich mit lhnen gern einen Teil des Weges, den
meine Praxis gehen musste und der letzt-
endlich in einem Triumph endete, teilen. So
mochte 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
garnichtgibt.
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Drehen Sie die Uhr einfach um ein Jahrzehnt
und zu dem Zeitpunkt zuriick, als die asthe-
tische Revolution begann. Eine kleine, auf-
strebende Firma namens Align Technology
revolutionierte damals das Konzept der kie-
ferorthopddischen Asthetik, indem sie einen
automatisierten Prozess schuf, um Mehrfach-
Aligner aus transparentem Acryl zur Korrek-
turvon Zéhnen vorzufertigen. Dieses basierte
auf der Idee des Essix®-Retainers, der zuerst
durch Jack Sheridan bekannt wurde. Essix®
warein Akronymfiir Sheridans System,umdie
sogenannten,Social Six“zusstabilisieren, also
von Eckzahn zu Eckzahn. Der Name stammt
von DENTSPLYs geschiitzter Essix® Plastic-
Produktlinie ab, die in der kieferorthopadi-
schen Industrie sehr fiir ihre gute Anwend-
barkeit bei der Herstellung von Alignern und
Retainern geschétzt wird.

Invisalign® war das erste kommerzielle Sys-
tem, mit dem durch Rapid Prototyping eine
komplette Serie von Alignern zur Korrektur
einer Okklusionsstorung hergestellt werden
konnte. Anders als Sheridans System, horten
diese Aligner nicht bei den Eckzdhnen auf,
und standen damit fiir ein einzigartiges kie-
ferorthopadisches Konzept.

Obwohl das Projekt noch in seinen Anfan-
gen lag, war der Gedanke, keine Metall-
apparaturen an der labialen Oberflache der
Zahne mehr zu haben, sehr ansprechend
fiir viele Behandler und ihre Patienten. Das
System brachte viele neue Konzepte aufden
Markt, z.B. das der Tooth Velocity, den
Online-Set-up-Prozess (ClinCheck), indivi-
duelle Attachments und Templates, um die
Retention der Apparaturen zu erhéhen, so-
wie individuell gekennzeichnete Apparatu-

Abb.3
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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 fiir Erwachsene zu konzentrie-
ren, auf dem ich meine State of the Art-The-
rapie anbieten wollte. Ich hatte einiges an
Zeitund Geld investiert,um die linguale Kie-
ferorthopédie zu erlernen, und war nach fast
acht)ahren sehrunzufrieden. Das Design der
Lingualapparatur, die ich damals benutzte,
war sehrgrob und hatte viele Mangel, die ich
nicht kompensieren konnte. Meist gingen
diese Mangel auch mit einer schlechten Hy-
giene einher. Es fehlte einfach die Prézision
eines patientenindividuellen Systems. Plotz-
lich wurde aus dem, das den bisherigen
Essix®-Retainern von DENTSPLY Raintree
dhnelte, eine Moglichkeit, kieferorthopéa-
dische Full-Mouth-Korrekturen aggressiver
umzusetzen. Die Idee, eine komplette Okklu-
sionsstorung zu behandeln, war etwas, das
bisher keine Praxis versucht hatte, und sie
wurde durch eine herausnehmbare, indivi-
dualisierte Apparatur umgesetzt.

Die Einfiihrung und der Erfolg von Invisa-
lign® hat dariiber hinaus noch mehr bewirkt.
Eine vollig neue Patientengeneration ent-
stand: Der vor allem &sthetisch motivierte
Patient, der eine umfassende kieferortho-
padische Korrektur durch eine herausnehm-
bare Apparatur wollte, die man auferlich
nicht wahrnahm. Damit war der dsthetische
Markt wiedergeboren.

Das, was ich zu dieser Zeit erkennen konnte,
war ein Produkt, das potenziell so gut wie ein
linguales aussah, aber das den zusatzlichen
Vorteil hatte, dass es zu Hygienezwecken
herausnehmbarwar. Daswarfiir mich sehrat-
traktiv. Es warteuer,aberesglich diese Kosten
durch kiirzere Behandlungstermine wieder
aus. Als ich damit anfing, es zu verwenden,
sprach sich das schnell herum und die Leute
begannen, mich deswegen aufzusuchen. Als
esimmer mehrwurden, arbeitete die herstel-
lende Firma mit uns zusammen, um noch
mehr Patienten in unsere Praxis zu bringen.
Schnell gehérten wir zu einer von Aligns aus-
gewabhlten ,Century Clubs®* mitihren 100 Spit-
zenpraxen weltweit. Dennoch hatte ich, je
mehrich iiber das System lernte, immer mehr
Bedenken: Der Mangelan Konkurrenz, die ho-
hen Kosten des Produkts und die unstete Vor-



hersagbarkeit bestimmter Zahnbewegungen
liefRen mich erkennen, dass es, wie alles an-
dere auch, Grenzen aufwies. Dennoch wurde
es schnell zu einem Grundbestandteil meines
Werkzeugarsenals®, aus dem ich fiir die Er-
fiillung patientenindividueller kieferortho-
padischer Behandlungsziele auswabhlte.

Als mein Behandlungsvolumen stieg, begann
ich, ein Muster zu erkennen. Wenn ich mithilfe
des Systems schwierigere, einzigartige Pro-
bleme l6sen wollte, konnte es die Zdhne nicht
effektivan 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 wiinschte, zu lie-
fern. So wurde es zu unserer Routine, Abfor-
mungen erneut anzufertigen, wo uns die Pas-
sung fragwiirdig erschien. Dann sandten wir
es an Align zuriick 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 plétzlich das Invisalign®-
System verstanden. Dafiir 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 Fallen nicht
funktioniert. Das sind einfach die Statistiken
fiir das, was die Zielsetzung dieser Apparatur
ausmacht. Je aggressiver die Zahnbewegun-
gen zwischen den Alignern sind, desto grofier
ist die Wahrscheinlichkeit eines Misserfolgs.
Als Ergebnis begann ich, mich dariiber zu in-

MTM®

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 besaf schon den
Dimpler und die Erasing Plier von Invisalign®,
aber ich hatte das Gefiihl, 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®-Falle korrigieren
kénnte, die zwar nahe daran waren, perfekt
zu sein, aber eben nicht perfekt waren. Was
dann passierte, verdnderte meine gesamte
Praxis.

Mit etwas Einfallsreichtum konnte ich nun
die Invisalign®-Félle mit kleinen Fehlern in
meiner Praxis korrigieren, anstelle sie zuriick
zum Hersteller zu schicken. Ich sehe mich als
Hands-on-Behandler von ganzem Herzen und
ich habe Spaft 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 tiber 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®-Retainerin mei-
nen Handen ein niitzliches Werkzeug fiir die
Patientenversorgung sein konnte, und nicht
nur fiir Probleme, die ich mit anderen Syste-
men nicht lsen konnte.

Ein Jahrzehnt spéter hat sich in meiner Praxis
nicht viel verdndert, aufer, dass Invisalign®
nun ein viel besseres Produkt ist. Ich glaube
immer noch an eine patientenindividuelle

Abb.5a—c
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Behandlung, um Okklusionsstérungen zu kor-
rigieren. Wenn ich der Meinung bin, dass ein
Patient eine herausnehmbare, individuelle,
asthetische Losung bendtigt, um seine Okklu-
sionsstorung zu korrigieren, empfehle ich im-
mer noch dieses System. Dennoch sind viele
dieser Falle nicht wirklich eine ,Vollversor-
gung"”. Sie sind eher fehlgeschlagene kie-
ferorthopadische Félle, bei denen es dem
Patienten um die anterioren Zdhne geht und
nicht notwendigerweise um die gesamte Ok-
klusion. Unabhangig davon, wie viel Zahn-
bewegungsie bendtigen, kénnen siesich eine
patientenindividuelle Komplettversorgung
wie Invisalign® nicht leisten. Daher empfehle
ich heute DENTSPLYs MTM®

halb gebe ich einem neuen Patienten

Abb. 6: Klinisches Bei-
spiel einer typischen Ok-
klusionsstorung,diedurch
das MTM® In-Office Minor
Tooth Movement-System
behandelt werden kann.

habe ich in den vergangenen Jahren viel iiber
das MTM® In-Office Minor Tooth Movement-
System gelernt und reise nun umher, um fiir
DENTSPLY Hands-on-Kurse zu geben. Ich
glaube zu 100 Prozent, dass jedes zahnme-
dizinische Personal etwas von diesem Sys-
tem lernen kann — unabhéngig davon, welch
skleine" Rolle es in deren Alltag spielt. Es hat
mir Spaf gemacht und mich ausgefiillt, ein
so einfaches Konzept einer Gruppe gebilde-
ter Menschen zuganglich zu machen, und sie
dennoch immer wieder dariiber staunen zu
sehen, was ich alles mit einer einfachen
Kunststofffolie erreichen kann.

Das MTM® In-Office Minor
Tooth Movement-System
ist eine wirtschaftliche Lo-
sung, um Patienten indivi-
dualisierte, herausnehm-
bare Aligner zur Korrektur

mit nur minimaler Okklusionsstorung
immer mehrere Behandlungsoptionen. Ab-
hangig von ethischen und monetéren Fakto-
ren wird sich der Patient fiir ein bestimmtes
System entscheiden, mit dessen Hilfe ich sei-
ne Okklusionsstorung korrigieren kann. Ich
empfehle hierbei oft das MTM® In-Office
Minor Tooth Movement-System, um einfache
Okklusionsstdrungen zu losen.

Meine zwélfjdhrige Erfahrung hat es mir er-
moglicht, meiner Praxis eine weitere Dimen-
sion zu geben, ndmlich die Aushildung. Ich bin
indergliicklichen Lage, eine Praxis mit einem
Umfeld zu haben, das mir selbstin wirtschaft-
lich schwierigen Zeiten eine Viel-

In-Office Minor Tooth Move-
ment System als eine effek-
tive und dennoch effiziente
Option zur Korrektur ihrer
Probleme.

Die einzige Verdnderung ist, dass ich nun dem
Biostar® ein positives Druckpolymerisations-

wurde.

gerdtder Firma Dreve vorziehe, und zwar den
Drufomat scan. Dessen Hauptvorteile sind
eine kleinere Grundflache und automatisierte
Arbeitsabldufe, z.B. ist die Kammer automa-
tisch unter Druck, wenn sie geschlossen wird.
Ich habe also erkannt, dass das Invisalign®-
System nicht fiir jeden Patienten geeignet ist.
Aufgrund der Technologie, die dahinter steht,
kann es fiir einen Patienten mit starken fi-
nanziellen Beschrankungen ziemlich uner-
schwinglich sein. Die Wirtschaftslage da
draufien ist schlecht und meiner Meinung
nach sollte man nichts verschwenden. Des-
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Abb.7:Veranderungen des
okklusalen Schemas, nach-
dem die MTM®-Schiene
sechs Monate langgetragen

zahl neuer Patienten beschert. So

ihrer Okklusionsstérung
anzubieten. Beschrankt auf die sechs ante-
rioren Zéhne sagtder Name MTM® alles. Der
Sinn dieses Systems ist es, sich buchstablich
auf die Ausrichtung der anterioren Zahne zu
konzentrieren, den ,Social Six“. Die Behand-
lung mit diesem System baut dabei auf der
erfolgreichen Produktwelt auf, die DENTSPLY
seit liber zehn Jahren vermarktet. Grundlage
dafiir ist Sheridans Konzept der interproxi-
malen Schmelzreduktion mit einem einfa-
chen, gut sitzenden transparenten Aligner
aus Essix®-Kunststoff und Druckpunkten,
die fiir die Zahnbewegung mithilfe der Hil-
liard Thermopliers®-Zange gesetzt werden
(Abb.1).




Spricht man von einer Clear-Aligner-Behand-
lung, muss man mogen und schétzen, was die
Zahnbewegung bewirkt. Allgemein gesagt,
liegt allen von Hand hergestellten Aligner-
systemen, auch Invisalign®, ein grofier Ober-
flachenkontakt des Kunststoffs zugrunde, der
die Zahnbewegung moglich macht. MTM®
stellt hier eine einzigartige Ausnahme zu al-
len anderen Clear-Aligner-Systemen dar.

Ein breiter Oberflachenkontakt (Abb. 2) tiber
mehrere/benachbarte Zéhne kann den Kunst-
stoff deformieren und die Passungder Rander
des Aligners beeintrachtigen, wenn die Zahn-
bewegung des Set-up-Models zu stark ist.
Das MTM®-System weicht hier vom histori-
schenAlignerdesign ab. Statt sich auf das Set-
up einer Okklusionsstérung zu konzentrie-
ren, liegtder Fokus auf der Passungder Appa-
ratur. Eine erfolgreiche Zahnbewegung kann
durch eine sehrdirekte, abereinfache ,Insze-
nierung” der Zahnbewegung erzielt werden.
So kann die Ausrichtung der Zdhne durch die
Nutzung der integrierten Spannpunkte er-
reicht werden, indem ein direkter und geziel-
ter Druck ausgeiibt wird. Eine besondere
Rolle bei diesem System nehmen dabei die
Hilliard Thermoplier®-Zangen ein, die durch
ihre einzigartige Form so eingesetzt werden
kénnen, dass der Spannungspunktgarantiert
mit der angestrebten Zahnbewegung iber-
einstimmt (Abb.3).

Die Zangen kénnen in zwei verschiedene
Typen unterschieden werden. Die erste Grup-
pe verstarkt 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 fiir 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,
korperliche Bewegung und Liickenschluss
fest.

Die Tooth Velocity, also wie schnell sich der
Zahn bewegt, wird durch die Tiefe des Span-
nungspunktes bestimmt. Fiir meine monat-
lichen Aktivierungen lege ich die Spannungs-
punkte routineméfig in einer Tiefe von 0,5 mm
an (Abb. 4).

Das MTM®-Konzept ist einfach: Raum + Kraft
+ Zeit = Zahnbewegung (Sheridans Erstes
Gesetz der Biomechanik).

MTM®
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Abb.11a

Abb. 11¢

Abb. 11b

P’

,\

Abb. 11d

Qe

Zuerst muss zwischen den Zéhnen Platz ge-

schaffen werden. Dafiir kénnen Sie zwischen

Air-Rotor-Stripping (Handstiick) oder inter-

proximaler Schmelzreduktion (héndisch) wah-

len. Die Optionen, um im Zahnbogen Raum
zuschaffen, sind hierbei Diamandbohrer, Dia-
mandschmirgelstreifen oder Schleifscheiben

(Abb.5a—c).

Das MTM®-Konzept hilt sich an das soge-

nannte Sheridansche Erste Gesetz fiir vorher-

sagbare Ergebnisse. Dieses setzt sich aus vier

Punkten zusammen:

o Schwache Spannungspunkte, die speziell
mithilfe der Hilliard Thermoplier®-Zangen
umgesetzt werden.

o 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-
nerdie Zahnbewegung beeintrachtigt.

o RaumzwischendenZéhnen,um Kollisionen
wahrend der Zahnbewegung zu verhindern.
Wenn ein Kontakt zwischen den Zéhnen
vorliegt, konnen die interdentalen Raume
durchinterproximale Schmelzreduktion an-
gepasst werden. Sollten schon Liicken vor-
liegen, kénnen diese geschlossen werden.

74 | 5N KOMPENDIUM 2012

o Zeit, ein wiederholbarer Zyklus, der es den
Zahnen erlaubt, die durch den Spannungs-
punkt geschaffene angestrebte Zahnbewe-
gungumzusetzen.

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 Modellzur AnfertigungderAlignerwurde
vorbereitet, indem die urspriingliche Okklu-
sionsstorung ausgeblockt wurde, sodass der
Kunststoff-Aligner die angestrebte Zahnbe-
wegung nicht beeintrachtigen konnte. Fiir das
Ausblockieren des Aligners kdnnen verschie-
dene Materialien verwendet werden, z.B.
flieRfahiges Komposit, Triad® Gel, Barricaid®
Periodontal Light-Cured Dressing und Aus-
block-Spachtelmasse. In Abbildung 8 mar-
kiert die griine Farbung die Bereiche, die fiir
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 kérperliche Bewegungerfahrt.

Wenn ein Zahn im Folgemonat im selben Be-
reich reaktiviert wird, ist es wichtig, zu verste-
hen, dass der Kunststoff ermiiden kann. Falls
also im darauffolgenden Monat die Zahn-
aktivierung im selben Bereich des Aligners
notwendig ist, kdnnte der Spannungspunkt
durchaus NICHT an exaktderselben Stelle lie-
gen. Um sicherzustellen, dass der Zahn den-
noch richtig aktiviert wurde, muss der zweite,
dritte oder vierte Aktivierungspunkt den ur-
spriinglichen Spannungspunkt umgeben. Auf
diese Art stellt sich ein ,hochzeitstortenahn-
licher” Effekt ein.

Achten Sie in Abbildung 10 auf das stufen-
artige Erscheinungsbild der verschiedenen
Aktivierungspunkte. Sie sollten beobachten
kdnnen, 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 verdndert werden, wenn der
Patient sich kooperativ verhalt.
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Abb. 12d

Die Abbildungen 11 und 12 zeigen einen
Unterkiefer-Zahnbogen nach einer Behand-
lungsdauervon je sechs Monaten. In Abbil-
dung 13 ist ein Beispiel einer fehlgeschla-
genen kieferorthopadischen Behandlung
zu sehen, bei der ein Zahn wieder zuriick in
die Okklusion geneigt wurde. Als Ergebnis
entstanden eine leichte Protrusion sowie
vertikale Diskrepanz.

Abschliefend glaube ich, dass das DENTS-
PLY MTM® In-0ffice Minor Tooth Movement-
System einen Gewinn fiir jede zahnmedi-
zinische Praxis darstellt, um kleine kiefer-
orthopédische Riickschldge zu behandeln,
leichte Liickenbildungen oder Engsténde zu
beheben. Esisteinzielgerichteter Losungs-

Dr. Neil M. Warshawsky
3655 N. Ashland Avenue
Chicago, IL60613

USA

Tel.: +1773-404-2498

Fax: +1773-404-2288
drneil@getitstraight.com
www.getitstraight.com

ansatz fiir jeden, der einen begrenzten kie-
ferorthopadischen Effekt bei den anterio-
ren Zéhnen erzielen will. Diese kosteneffi-
ziente Losung, kombiniert mit ihrer leichten
und schnellen Fertigung, kann die Motiva-

tion des Patienten sichern. Richtig ange-
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wendet, wird das Konzept Ihre Patienten
begeistern und zu einem Wachstum lhrer
Praxis beitragen. Und das in einer Zeit wirt-
schaftlicher Unsicherheit, in der Praxis-
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Abb. 1: Eingescannte Pra-
zisionsmodelle nach Erhalt
aus KFO-Praxis.

3-D-Modelle zur schrittweisen Alignerherstellung mit Wertschopfungin der
eigenen Praxis. Ein Beitrag von Margarita Lietzau, Dr. Stefanie Schattmann,
Markus Lietzau und Dr. Kerstin Wiemer.

MEXPERT Superlign®

ANZEIGE
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Das Bewegen von Zéhnen mithilfe von Kunst-
stoffschienen hat sich seit der Einfiihrung
der Invisalign®-Therapie in Deutschland im
Februar 2001 fortschreitend etabliert und ist
aus dem kieferorthopadischen Alltag mittler-
weile nicht mehr wegzudenken. Das Konzept
beruht auf der Vorstellung einer Therapie-
form mit elastischen Geréten, 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 Gerateherstellung und
somit zur kontinuierlichen Annédherung an
ein vorher festgelegtes Behandlungsziel vor.
Damit legte er den Grundstein fiir die heutige
Alignertherapie. Darauf aufbauend werden
bereits seit Jahrzehnten Miniplastschienen,
Positioner oder verwandte elastische Gerate
mit Erfolg in der Retentionsphase einer kie-
ferorthopédischen Behandlung,aberauchzur
Durchfiihrung geringgradiger Zahnstellungs-
korrekturen eingesetzt.

Mit der Einfiihrung des Invisalign®-Konzep-
tes in Deutschland wurde dieser Therapiean-
satz weiter perfektioniert und die Schienen-
behandlung in den darauffolgenden Jahren
auch fiirumfangreichere kieferorthopadische
Behandlungsplanungen diskutiert. So relati-
vierte die Deutsche Gesellschaft fiir Kiefer-
orthopadie (DGKFO) ihre anfangs kritische
Stellungnahme zur Behandlung mit Alignern
vom Jahr 2001 mit einer iiberarbeiteten Ver-
sion im Januar 2010 (Verfasser: Prof. Dr. Dr.
Gernot Goz). Die Alignertherapie ist seitdem
fiir einen GroRteil der kieferorthopadischen
Anomalien anerkannt, auch wenn fiir einige
Indikationen eine Kombination mit weiteren
Behandlungsmitteln notwendig ist.

Die Vorteile der Alignertherapie werden ins-
besondere in der herausragenden Asthetik
wahrend der Behandlung, der uneingeschréank-
ten hduslichen Mundhygiene und der dadurch
guten Eignungfiirdie Therapie des parodontal
geschadigten Gebisses sowie in der unbe-
eintrachtigten Phonetik und dem hohen Trage-

einen £Zug V¢

MEXPERT Superlign®

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 Kieferorthopéden in
ihrer Vielfalt und den kleinen feinen Unter-
schieden durchaus erschweren, eine Ent-
scheidung fiir ein jeweiliges System zu treffen
(Tabelle1).

Die Modelle definieren sich zum einen iiber
unterschiedliche Materialarten und -stérken
der Aligner, liber die Tragezeit der einzelnen
Schienen je Behandlungsschritt, aber auch
liber den Bewegungsumfang, der mit jeder
einzelnen Schiene erreicht werden kann.
Dariiberhinaus differieren selbstversténdlich
auch die Kosten fiir die Behandlung und die
dafiir gebotenen Leistungen sehr stark von-
einander. Fiir einige der gangigen Systeme
ist eine Zertifizierung erforderlich, die einen
zusétzlichen, je nach System unterschiedlich
hohen Kostenaspekt ausmacht. Diese Zerti-
fizierung wird vom Hersteller vorausgesetzt,
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Abb. 2a: Virtuelles Set-up — Anfangssituation.

um mit dem jeweiligen Schienenprodukt be-
handeln zu diirfen. Da die dafiir angebotenen
Zertifizierungskurse maximal ein bis zwei
Tage Fortbildung in Anspruch nehmen, bleibt
es infrage zu stellen, inwieweit das ,,Know-
how" des Behandlers dadurch tatsachlich ge-
steigert werden kann.

Wir haben uns bei der Suche nach einem
Alignersystem fiir unsere Praxis fiir MExPERT
Superlign® entschieden. Fiir uns hat es die
Vorteile der derzeitig etablierten Systeme bei
gleichzeitig minimiertem Kostenaufwand opti-
malvereint. Es eignet sich besonders gut
fir die Behandlung leichter Fehl-

stellungen im Frontzahnbereich. Aufgrund der
niedrigeren Laborkosten reduziert sich auch fiir
den Patienten der Gesamtbehandlungspreis
gegeniiber vielen klassischen Alignersystemen.
Das Konzept MEXPERT Superlign® wurde
erstmals auf der diesjéhrigen DGKFO-Jahres-
tagung vorgestellt. Es handelt sich dabei nicht
um ein Ubliches Schienensystem, wie man
es bereits von zahlreichen Anbietern (siehe
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Abb. 2b: Virtuelles Set-up —geplante Endsituation.

Tabelle 1) kennt, sondern ausschlieRlich um
hochprazise Set-up-Modelle, die mit mo-
dernster SLT-Technologie dreidimensional
gedruckt werden. Die eigentliche Alignerher-
stellung erfolgt mit sehr geringem Zeitauf-
wand kostengiinstig in der eigenen Praxis.
Gegeniiber den klassischen Alignersystemen
werden hohe Fremdlaborkosten eingespart,
sodass ein Grofteil der Wertschopfung in
der eigenen Praxis verbleibt. Auferdem sind
keine Investitionen fiir Zertifizierungen oder
fiir spezielle Softwares erforderlich.

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

Das Vorgehen bei dem
Superlign® System ist
unkompliziert und zeit-
sparend. Nach derent-
sprechenden Indika-
tionsstellung werden

in der kieferorthopa-
dischen Praxis Prazi-
sionsabformungen so-

wie ein Situationsbiss —bei-
des mit einem Silikonmaterial — ge-

nommen. Anschlieffend werden Modelle im

Eigenlaborhergestelltund durch MESANTIS®

aus der Praxis abgeholt. Die folgenden Schritte

werden von den MExPERT Superlign® Spezia-
listen in Deutschland umgesetzt:

o Digitaler Modellscan und die Herstellung
eines digitalen Set-ups, wobei das Ausmaf$
der quantitativen Zahnbewegungen tabel-
larisch ausgegeben wird.

o Es folgt die Ubermittlung der Daten an den
Kieferorthopaden, der eine Kontrolle des vir-
tuellen Set-ups durchfiihrt und gegebenen-
falls Anderungswiinsche an MESANTIS®
weitergibt. Hierfiir ist keine spezielle Soft-
ware erforderlich und es fallen gegeniiber
anderen Anbietern keine zusatzlichen Kos-
ten fiir die Set-up-Herstellungan.

o Nach der Bestatigungdes Set-ups durch den
Kieferorthopaden stellt MESANTIS® Pra-
zisionsmodelle im 3-D-Druckverfahren her,
dieimAnschlussan die kieferorthopédische
Praxis geliefert werden.

o Nach Erhalt der Modelle kdnnen nun die
Aligner im praxiseigenen Labor hergestellt
werden.

MEXPERT Superlign® bietet standardméfiig
Modelle an, die ein Bewegungsausmaf} von
maximal 0,5 bis 1mm pro Behandlungsschritt
undModellzulassen.|eder Behandlungsschritt
wird—&hnlich dem CLEAR-ALIGNER® Konzept
— mit einem Schienensatz von drei Schienen
umgesetzt. Das bedeutet, dass pro gedrucktem
3-D-Set-up-Modell drei Schienen unterschied-
licherStarkeaus DURAN® (Fa.SCHEU-DENTAL)
in der eigenen Praxis hergestellt werden kon-
nen. Die erste Schiene (soft) sollte eine Starke
von 0,5 mm, die zweite (medium) 0,625 mm und
diedritte (hard) 0,75 mm 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,
dassnormale DURAN®-Folienverwendetwer-



MEXPERT Superlign®

Abb. 4a, b: Klinischer Fall — Anfangsbefund Ober- und Unterkiefer.— Abb. 5a, b: Klinischer Fall— Endbefund Ober- und Unterkiefer.

den kdnnen und somit wieder Investitions-
kosten fiir 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 dhnlichen Systemen, die
ebenfalls 3-D-gedruckte Modelle fiir die ei-
gene Alignerherstellung anbieten. Ein gro-
Rer Vorteil gegeniiber diesen ist jedoch die
Verkiirzung der Stuhlzeiten in der Praxis, da
nicht nach jedem Step eine erneute Prézi-
sionsabformung und Modellherstellung er-
forderlich ist. Zudem ist das System zurzeit
das preiswerteste, da keinerlei Investitions-
kosten sowie keine zusétzlichen Kosten fiir
dasvirtuelle Set-upanfallen. Durch die nied-
rigere Anzahl an erforderlichen Abformun-
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Abb. 6: Klinische Kontrolle des
Behandlungsverlaufs anhand
des 3-D-gedruckten Modells.

gen werden nicht nur teure Behand-
lungszeiten, sondern auch Material-
kosten gespart. Zusatzlich ergeben sich noch
zwei weitere Vorteile fiir die tagliche Praxis.
Gegeniiber den klassischen Alignersystemen
sind neben der Méglichkeit einer eigenen
individualisierten Laborrechnungdie
oideale Okklusions- und Zahnstellungskon-
trolle direkt am Stuhl mithilfe des 3-D-ge-
druckten Modells direkt neben dem Patien-
tenmund
o sowie eine einfache und schnelle Neuanfer-
tigungvon verloren gegangenen Alignern.

Fiir unsere Praxis ist —auch im Hinblick auf
betriebswirtschaftliche Aspekte — MEXPERT
Superlign® ein optimales und prazises System
fiir die Behandlung von leichten Frontzahn-
fehlstellungen mit Alignern, da es signifikant
kostengiinstiger und weniger zeitaufwendig
fiir das eigene Laborpersonal ist. Da MExPERT
Superlign®nurEinzelmodelledrucktund aus-
liefert sowie keinerlei Aligner herstellt bzw.
verkauft, tritt das System auch patentrechtlich
nicht in Konkurrenz zu Invisalign® auf, was
unserer Praxis zusatzlich Sicherheit im Hin-
blick auf die Kontinuitat des Systems gibt.

Mesantis GmbH, Berlin, www.mesantis.com
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In-Line®

Asthetische Korrektur der Frontzahnstellung bei Nichtanlage der Oberkiefer-Zweier mithilfe

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

orthopadin aus Wiesbaden.

auch Grenzfalle gut losbar

Ein schones liickenloses Lacheln ist der
Wunsch vieler Menschen —unabhéngig vom
Alter. Deshalb ist die Korrektur von Zahnfehl-
stellungen auch fiir Erwachsene ein Thema.
Sie stellen an eine Therapie jedoch hohe An-
spriiche: Die Apparaturen sollten angenehm
zu tragen sein, beim Sprechen keine Pro-
bleme bereiten und maglichst nicht zu sehen
sein. Mit einer nahezu unsichtbaren Schie-
nentherapie konnen heute auch schwieri-
gere Falle zum gewiinschten Erfolg fiihren.
Im dargestellten Fall wurde die Behandlung
mit In-Line®-Schienen* des Rasteder KFO-
Spezial Labors durchgefiihrt.

Ausgangssituation

Die Patientin kam mit einem &sthetischen
Anliegen in die Praxis. Sie fiihlte sich durch
die Liickenstellung, insbesondere die Liicke
zwischen Zahn 13 und 11, sehr beeintrachtigt
(Abb.1-3).

Eslagen eine Nichtanlage der Zéhne 12 und 22,
ein Distalbiss mit einer sagittalen Frontzahn-
stufevon8 mm sowie einfrontalund seitlich of-
fenerBissvor.Aufierdem bestand ein Engstand
mit Abflachung der UK-Front. Im jugendlichen
Alter war eine KFO-Behandlung mit Liicken-
schluss im Bereich der Nichtanlagen erfolgt.
Die Patientin hatte bereits mit ihrem Zahnarzt
iiber Veneers gesprochen, mit denen sich je-
doch aufgrund der ungiinstigen Zahnstellung
kein zufriedenstellendes &sthetisches Ergeb-
nis hétte erzielen lassen. Daher hatte dieser
zundchst zum kieferorthopadischen Liicken-
schluss geraten, um anschlieBend mit Veneers
ein bestmogliches Resultat erzielen zu kénnen.

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 Aufkla-
rung iiber die bestehende Kieferfehlstellung
sowie Uiber die Korrekturméglichkeiten 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 korperliche Zahnbewegungen mithilfe
von Schienen nur in begrenztem Ausmaf}
durchfiihrbar sind, lag hinsichtlich des ge-
wiinschten Behandlungsziels eine Grenz-
situation fiir eine Schienentherapie vor.
Um dennoch eine méglichst kérperliche 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 Zahne besser als hartere Schie-
nenmaterialien. Hierfiir muss jedoch in Kauf
genommen werden, dass die Schienen fiir den
Vorteil der hoheren Elastizitdt den Nachteil
einer grofleren Materialstarke haben. Auch

wurde die Patientin dariiber informiert, dass
esnach ein bis zwei Wochen zuzunehmenden
leichten Verférbungen der Schienen kommt.
Es wurde eine zusatzliche Ausformung der
Unterkieferfront besprochen, um den Eng-
stand aufzuldsen und inshesondere auch die
sagittale Frontzahnstufe zu reduzieren.

Behandlungsplanung

Die geplanten Mafinahmen wurden vom
Rasteder KFO-Spezial Labor zunéchst in ei-
nem Set-up umgesetzt. Nach erfolgter Prii-
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fung meinerseits hinsichtlich Realisierbarkeit
und Anderungswiinsche, wurden die Schie-
nen fiir die Korrektur in Teilschritten herge-
stellt. Fiir den vollsténdigen Liickenschluss in
der Front wurden auch die Zdhne 13 und 23
leicht mesialisiert und hierfiir kleine Rest-
liicken distal der Eckzéhne in Kauf genommen.
Pro Schiene hat das Labor eine Zahnbewe-
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gung von 0,3mm bis zu 0,5mm einprogram-
miert. Fiir die Therapie des Oberkiefers wur-
densieben Schienen, fiir den Unterkiefer fiinf
Schienen sowie je eine Retentionsschiene
angefertigt. Die OK-Schienen 1, 2, 4, 5 waren
inzisal fiir eine hohere Flexibilitat geschlitzt.
Um mehr kérperliche Bewegung zu erzielen,
waren die Schienen3und 6 geschlossen.

Therapie

Die einzelnen In-Line®-Schienen hat die Pa-
tientin mit hoher Motivation auch tagsiiber
getragen, sodass — je nach Behandlungsfort-
schritt — die Schienen im Durchschnitt nach
drei bis vier Wochen gewechselt werden
konnten. Die néchste Schiene wurde jeweils
dann eingesetzt, wenn die einprogrammierte
Stellungsanderung eingetreten war und die
Patienten keinen Druck mehr durch die
Schiene anihren Zahnen verspiirte.
Aufgrund der duferst positiven Patienten-
compliance konnte das Behandlungsziel
innerhalb von sieben Monaten erzielt wer-
den. Dieser Verlauf stimmte in vorliegendem
Fall genau mit dem urspriinglichen Set-up
(Abb. 4—6) iberein.

Zur Langzeitstabilisierung wurden im Ober-
und Unterkiefer Retainer geklebt, nachdem
sich die Patientin zundchst nicht fiir eine an-
schliefRende Veneerversorgung entscheiden
konnte (Abb.7, 8). Der Retainer im Oberkiefer
wurde so weit gingival fixiert, dass fiir die
Patientin die Méglichkeit bestand, sich von
ihrem Zahnarzt Composite-Aufbauten mesial
an den Zahnen 13 und 23 anfertigen zu lassen
(Abb.9).

Bei einer spateren Kontrolle konnten durch
Einschleifmafinahmen der Schneidekanten
noch weitere asthetische Verbesserungen



Abb. 12, 13: Behandlungsbeginn.

erzielt werden, welche die Eckzahne in ihrer
falschen Position anstelle der Zweier noch
unauffélliger und harmonischer erscheinen
lieRen (Abb. 10, 12).

Ergebnis

Die relativ grofien Liicken konnten mit den
Korrekturschienen sehr gut geschlossen und
die sagittale Stufe von urspriinglich 8 auf3mm
reduziert werden. Das Ergebnis zeigte eine
ausgesprochengute Ubereinstimmung mitdem
bei Behandlungsbeginn aufgestellten Set-up.

Die sehr gute Compliance war dabei fiir den
erfolgreichen und schnellen Behandlungs-
erfolg ausschlaggebend. Fiir die hohe Zufrie-
denheit der Patientin waren aus meiner Sicht
eine genaue und realistische Aufklarung be-
zliglich aller Vor- und Nachteile der verschie-
denen Therapiemoglichkeiten 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

Abb. 16, 17: Behandlungsende.

In-Line®
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Rechtliche Aspekte der Alignerbehandlung

Ob juristische Besonderheiten, gerichtliche Entscheidungen zu speziellen Befundsituationen,
Verstandigungen mit privaten Krankenversicherungen oder Fragen zu Abrechnung und Begut-
achtung—dieim Folgenden startende vierteilige Artikelserie vermittelt samtliche rechtlichen As-
pekte rund um die Alignerbehandlung. Ein Beitrag von RA Michael Zach.

Rechtliche Aspekte
der Alignerbehandlung

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

Heutzutage fiigt sich die Alignerbehandlung
in die Schulmedizin und etablierte Kiefer-

TELIS

Emanzipation des Behand-
lungsansatzes und seine recht-
lichen Besonderheiten

Neben der medizinischen Wirksamkeit spielt
die Sichtbarkeit des Behandlungsgerates eine
immer gréfRere Rolle. Die Alignerbehandlung
punktet gegeniiber anderen Behandlungsan-
sdtzen damit, dass sie die Invisibilitdt des Be-
handlungsgerétes am weitestgehendsten um-
setzt. Die Herausnehmbarkeit bietet medizini-
sche Vorteile durch eine bessere Reinigungs-
fahigkeitund SchonungderZahnsubstanz.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 Behandlungsansétze miissen
bekanntlich nicht nur praktiziert werden,
sie miissen sich auch in der juristischen Aus-
einandersetzung behaupten. Denn oftmals ist
die Fachwelt zerstritten und nicht in der Lage,
eine addquate Einordnung des neuen Verfah-
rens in das bestehende System vorzunehmen.
Dann hilft die Justiz bei der Konsensbildung
und spater griinden sich Fachgesellschaften,
die sich wiederum mit den angrenzenden
Fachgebieten und Interessengruppen ausein-
andersetzenundabgrenzen.Erstmals befasste
sich die Deutsche Gesellschaft fiir Kieferortho-
padie (DGKFO) 2001 in einer Stellungnahme
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orthopadie ein. So banal diese Aussage aus
heutiger Sicht klingt, streitig war die Ent-
wicklung dahin. Werfen wir also zunachst
einen Blick zuriick.

Uberwindung von Widerstdnden
Gleich nach der Markteinfiihrung 2001 wurde
der Einwand erhoben, fiir das Verfahren be-
stehe keine ausreichende wissenschaftliche
Absicherung.AuchnochimJahre2005
brachten Kostentrager vor, dass es an
einer hinreichenden Langzeitbeobach-
tung, an herstellerunabhéangi-
#71 gen Studien, randomisierten
und Doppelblind-Studien je-
"% weils fiir die einzelnen Indi-
kationsgruppen fehle und
dass deshalb eine Indi-
kation fiir die Alignerbe-
handlung nicht bestehe. Die erste und noch
vorldufige Stellungnahme der DGKFO aus dem
Jahr 2001 war von den Kostentragern und Kri-
tikern noch nicht als ausreichend angesehen
worden. Diese Phase ist freilich langst voriiber,
wobei allerdings unklar ist, wann derartige
Studien denn vorgelegt worden waren oder
wodurch dieser Einwand sonst entfallen sein
kdnnte. Moglicherweise wurde der Einwand
ebenso grundlos wieder fallen gelassen, wie
er erhoben worden war. Fast schon ironisch
wirktedanndas Ergebnisder HTA-(Health Tech-
nology Assessment-)Studie des DIMDI (Deut-
sches Institut fiir Medizinische Dokumentation
und Information) im Jahre 2008, die sich zwar
nicht zur wissenschaftlichen Absicherung der
Alignerbehandlung &uferte, sondern gleich
die wissenschaftliche Erdung der Kieferortho-

padie als solche infrage stellte.




.Keine Medizin — reine Kosmetik!*war der
nachste Einwand vieler Kostentrager. Die
Transparenz der Aligner hatte offensicht-
lich dazu gefiihrt, 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:
Tatsachlich bestand bei vielen Erwachse-
nen ein erheblicher kieferorthopadischer
Behandlungsbedarf, oder, um mit den Mus-
terbedingungen der privaten Krankenver-
sicherung zu sprechen, eine ,,medizinische
Notwendigkeit” zur kieferorthopadischen
Behandlung. Trotzdem wollte jedoch kaum
ein Erwachsener die &dsthetischen Beein-
trachtigungen hinnehmen, die mit der da-
mals primér verfiigharen Multibandbehand-
lung verbunden waren. Nachdem sich die
Alignertherapie aber als zumindest gleicher-
maflen effektiv bestétigte, 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 &rztliche Behandlung,
richteten sich die Angriffe dann weniger ge-
genden Behandlungsansatz,sondernstérker
gegen die Behandler selbst. Kritiker hatten
ausgefiihrt, dass die mafigeblichen thera-
peutischen Entscheidungen nicht mehrdurch
den Kieferorthopaden erbracht wiirden, son-
dern durch einen computergestiitzten Pla-
nungsverlauf in den gewerblichen Laboren
aufgrund einer patentrechtlich geschiitzten
Geschéftsidee. Der Kieferorthopade werde
bei diesem Behandlungsansatz zum blofien
Begleiter eines Behandlungsverlaufes und
zur Verkaufsfiliale eines kommerziellen
Anbieters aus Ubersee. Der Kieferorthopade
habe die Behandlung aus der Hand gegeben.
Ein Vorwurf, der das arztliche Selbstver-
standnis ins Mark traf. Er war aber nicht an-
satzweise {iberzeugend. Denn eine Aligner-
schiene stellt eine patienten- und befundbe-
zogene Sonderanfertigung nach dem MPG
Klasse 1dar, so wie jede im herkdmmlichen
Labor hergestellte prothetische Briicke. Zu-
dem weisen die Hersteller in ihren Allge-
meinen Geschéftsbedingungen die Letztver-
antwortung fiir Anwendung und Therapie
ausschliefilich dem behandelnden Kieferor-
thopéaden zu.

e Aspekte der Alignerbehandl

Dieselbe Stofrichtung
hatte der Einwand, es sei
arztlich 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-
hange. Dies galt freilich immer schon auch fiir
die Mundhygiene, inshesondere bei Kindern
und jugendlichen Patienten, oder im Bereich
der Arzneimitteltherapie fiir die Einnahme
der Medikamente.

Auch wenn alle diese Einwénde heute
tiberwunden sind und sich die Aligner-
Behandlung in die etablierte Kie-
ferorthopédie einfiigt, sind
einige Besonderheiten die- '@
ser Therapieform erkennbar:

Rechtliche Besonder- &
heiten des Behandlungs-
ansatzes "
Die Behandlungsplanung ist EDV-
gestiitzt wobei die Daten extern gehos-

tet werden und sich sowohl im Zugriff des
Behandlers wie des Herstellers befinden. Das
Vertragsverhéltnis besteht — wie bei einem
herkémmlichen Zahnlabor auch — zwar aus-
schlieBlich zwischen dem Kieferorthopaden
und der Herstellerfirma. Da hier die Speiche-
rung hdchst personlicher Daten des Patienten
betroffen ist, konnten im Konfliktfall aber
auch dem Patienten zivilrechtliche Anspriiche
auf Loschung, Herausgabe und Einzelheiten
der Datenverwendung gegen den Hersteller
zustehen.

Manches spricht fiir eine geringere Risiko-
dichte der Alignerbehandlung im Hinblick
auf Entkalkungen und Wurzelresorptionen.
Je nach dem individuellen Risikoprofil des Pa-
tienten wird bei der Planungeiner Multiband-
behandlung auch hierauf hinzuweisen sein,
da die geringere Invasivitét eines Behand-



lungsansatzes geradezu typischerweise fiir
den Patienten entscheidungsrelevant ist (OLG
Stuttgart, Urt. v. 20.05.2008, 1 U 122/07: Aufkl&-
rungserfordernisse im Hinblick auf besonders
sorgfaltige Zahnhygiene am Beispiel einer
Multibandbehandlung). Spiegelbildlich hier-
zu zeichnet sich eine bessere Vertraglichkeit
der Alignerbehandlung bei manchen allge-
meinmedizinischen Erkrankungen ab: Bei ei-
ner Nahrungsmittelallergie kann infolge von
minimalen Speiseriickstanden in der kiefer-
orthopadischen Apparatur eine Anaphylaxie-
gefahr bestehen. Aufgrund der Herausnehm-
barkeitder Aligner kann dieses Risiko vermin-
dert werden. Bei absehbaren kernspintomo-
grafischen Mafdnahmen kann die Versorgung
mit herausnehmbaren Alignern ebenfalls
vorteilhaft sein. Sofern eine dentoalveoldre
Kompensation mittels Invisalign® (ggfs. in
Kombination mit festsitzenden Geraten) statt
einer kieferchirurgischen Intervention mog-
lichist, diirfte das Verfahren stets als weniger
invasiv vorzugswiirdigsein (LG Kéln, Urt.vom
25.5.2011, 23 0 250/09: Hier hatte die PKV zur

Rechtliche Aspekte der Alignerbehandlung

Chirurgie geraten, die Invisalign®-Behand-
lung wurde jedoch als medizinisch notwendig
bestatigt).

Als weitere Besonderheitist die Zertifizierung
der Behandler anzusprechen. Sie begriindet
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 ausdriicklich angesprochen und
gebilligt. Dies ist dann auch regelméfig Streit-
punkt bei der Gutachterauswahl in einem
gerichtlichen Verfahren. Kann es denn richtig
sein, dass ein Kieferorthopade 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 (Auenseiterverfah-

ren). Die Alignerbehandlung wurde als Schul-
medizin anerkannt (so ausdriicklich: LG Liine-
burg, Urt.v.20.2.2007, 5 0 86/06), sodass heute
regelmafig 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 abhangig macht, sofern Alig-
ner dieses Herstellers Anwendung fanden.

Die Alignerbehandlung ist ein eigensténdiger
Behandlungsansatz, dessen Abrechnung nicht
den Vorgaben der Pos. 610-615 GOZ und dem
Ausschluss der separaten Abrechenbarkeit der
Material- und Laborkosten folgt. Regelmafig
wiinschen Patienten die wirtschaftliche Auf-
kldrung dariiber, dass der Behandlungsansatz
als solcher medizinisch notwendig sein kann
(fiir Lingualbehandlung bejaht durch LG Ham-
burg, Urt. v. 28.1.2011, 332 0 14/09) und ob die
Erstattung der hierfiir erforderlichen Mate-
rial-und Laborkosten von einer privaten Kran-
kenversicherung beansprucht werden kann.

EEN

Medizinische Notwendigkeit in
konkreten Befundsituationen

Soweit erkennbar, hat sich eine private Kran-
kenversicherung in keinem Fall mit der Be-
hauptung durchsetzen kénnen, eine Aligner-
behandlung sei nicht medizinisch notwendig
i.5.d. 81 Abs. 2 MB/ KK. Bekanntlich lasst der
Begriff der medizinischen Notwendigkeit im
Ergebnisaufdas Erfordernis einer therapeuti-
schen Vertretbarkeit zuriickfiihren, sodass zu-
mindest im Bereich der Kieferorthopade nur
ganz ausnahmsweise ein Behandlungskon-
zept von einer privaten Krankenversicherung
zu Recht abgelehnt werden kann. So haben
die sachverstandig beratenen Zivilgerichte —
soweit erkennbar—stets die Behandlungspla-
nung des Kieferorthopaden bestatigt.

1. Jugendliche Patienten

Folgende konkrete Planungssituationen von
jugendlichen Patienten waren Gegenstand
dergerichtlichen Abklarung:
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o LG Koblenz, Urt.v.16.03.06,14 538/03: Die In-
visalign®-Methode kann unter Erweiterung
des Indikationenkataloges der Fachgesell-
schaft auch bei einem 11-Jdhrigen Anwen-
dungfinden, nach erfolgtem Durchbruch al-
ler bleibenden Z&hne. Die Versicherungs-
gesellschaft mit Hauptsitz in Koblenz wurde
zur Zahlung des Behandlungshonorars ein-
schliefilich Material- und Laborkosten ver-
urteilt. Diese Versicherung wurde wegen
Alignerbehandlungauchinden nachfolgen-
den Verfahren zur Kostentragung verurteilt:
LG Mainz, Urt.v.9.2.2011, 4 0 382/09 und AG
Koln, Urt.v.25.1.2012, 118 C 623/10.

o LG Liineburg, Urt.v.13.1.2009, 5 0 364/07 be-
jahte zugunsten einer 11-jéhrigen Patientin
die Erstattungspflicht, bei der die engste-
hend retrudierte Front bei Liickenenge 13,23
und die protrudierte UK-Frontin 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
fiirKieferorthopadie (DGKFO) aus dem Jahre

2004 und im vorliegenden Behandlungsfall
sogar kontraindiziert sei. Der gerichtliche
Sachverstandige, der iiber eine 25-jahrige
Berufserfahrung verfiigt und bereits seit
2001 mit dem Invisalign®-System arbeitet,
bestétigte jedoch die Therapieplanung des
behandelnden Arztes. Das Gericht ist ihm
gefolgt und hat die Versicherung mit Haupt-
sitzin Liineburg zur Zahlung verurteilt.

2. Erwachsene Patienten
Bei der Behandlung erwachsener Patienten
wurde die medizinische Notwendigkeitin noch
weitergehendem Mafie bejaht,alsdiesingene-
ralisierender Weise aus den Stellungnahmen
der Fachgesellschaften ableitbar ist. Zumin-
dest in Kombination mit anderen Hilfsmitteln
und Apparaturen l&sst sich mit der Alignerbe-
handlung die gesamte Bandbreite kieferortho-
padischen Behandlungsbedarfs abdecken:

o LG Liineburg, Urt.v.20.2.2007,5 0 86/06: Ge-
legentlichwird seitensder privaten Kranken-
versicherung der Einwand erhoben, die vor-
gelegte Invisalign®-Methode verfolge kos-
metische Belange, nicht aber medizinische
Zielsetzungen. Dem ist das Landgericht Lii-
neburg entgegengetreten, indem es besta-
tigte, dass dieses Verfahren zwischenzeitlich
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als anerkannte schulmedizinische Behand-
lungsmethode zu beurteilen sei, welches fiir
die befundete Dysgnathie der Kldgerin eine
addquate Therapie dargestellt habe. Auch
wenn die Dysgnathie noch nicht ausgeprégt
gewesen sei, sei bereits aktuell ein Behand-
lungshedarf vorhanden gewesen, da der Pa-
tientin nicht habe zugemutet werden kdn-
nen zu warten, bis sich die Befunde weiter
zuihrem Nachteil ausgepragt hatten.

oDas AG Miinchen (Urt. v. 30.10.2008, 223 C
31469/07) lieR eine beratungsarztliche Stel-
lungnahme {berpriifen, auf die die Versi-
cherungihre Leistungsablehnungstiitzte. Die
unabhdngige Sachversténdige konnte dem
Beratungszahnarzt nichtfolgen, dersogarjed-
weden kieferorthopadischen Behandlungs-
bedarf verneint hatte. Er hatte auch noch den
Hauptindikationsbereich dieser Behandlung
laut der Stellungnahme der Fachgesellschaft
DGKFO (dentoalveolare Korrekturen bei Pro-
und Retrusion der Front, moderatem fronta-
len Engstand, geringe In- und Extrusion, Ein-
satz von Attachments) schlicht nicht beriick-
sichtigt. Auch hier wurde die Versicherung
verurteilt, die Kosten der Invisalign®-Behand-
lung zu erstatten. Das Gericht ist dem Sach-
verstéandigengutachten 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.

oDas LG Niirnberg/Fiirth (2 0
7187/06) hatte sich mit dem

auseinanderzusetzen, die
Invisalign®-Methode sei zur
Behebung extremer Engstan-
denichtgeeignet,wassich
schon daraus ergebe,

dass diese Indikation in @

der Stellungnahme der Fach-
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gesellschaft nicht ausdriicklich 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 unverdffent-
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 Hauptindikationshereich
bzw. unter,bedingt geeignet® nicht genannt
seien, lasse nicht automatisch auf eine Kon-
traindikation schlieffen. Die vorgesehenen
Manahmen erwiesen sich damit nicht als
kontraindiziert, sondern als medizinisch
notwendigi.S.d. Versicherungsbedingungen.
Die aktuelle Stellungnahme der Fachgesell-
schaft wurde dem inzwischen angepasst.
oDas AG Saarbriicken (5 C 828/07, Urt. v.
20.6.2008) sprach der 51-jéhrigen Patientin
mit Angle-Klasse Il, einer Nonokklusion bei
27, 37, einer sagittalen Stufe und Liicken im
0K-Frontzahnbereich die Kostenerstattung
fiir Invisalign® zu. Der Beratungszahnarzt
hatte demgegeniiber behauptet, dieses Ver-
Afahren sei nur zur Korrektur einfacher
Fehlstellungen wie bei einem Li-
ckenschluss geeignet und
stattdessen zu einer

O

@ Denis Opolja

kombiniert kieferorthopédisch-kieferchirur-
gischen Behandlunggeraten. Die Kosten des
Aufwandes fiir die Vervielféltigung der Mo-
delle und Befundunterlagen, die zundchst
von dem Patienten getragen worden waren,
wurdeninvollem—nichtnurimtariflichen—
Umfang der Versicherung mit Hauptsitz in
Saarbriicken auferlegt.

olIn dem Fall des LG Kdln (23 0 239/05, Urt. v.
30.1.2008) hatte ein PKV-Beratungsarzt be-
hauptet, dass die geplante kieferorthopadi-
sche Behandlungnichtalsindiziertbetrachtet
werden konne und dass beim Invisalign®-
System iiber die Schienen keine voll kdrper-
lich definierten Krafte auf die zu bewegenden
Zahne ausgeiibt wiirden, sondern es wirkten
im wesentlichen Krafte durch Druck auf die
klinischen Kronen, die im stark parodontal
geschédigten Gebiss der Patientin nicht mehr
indiziertseien.Dadie Versicherte eine skelet-
tale Dysgnathie der Angle-Klasse 11/1 habe,
sei eine Behandlung mittels Invisalign® nicht
mehr vertretbar. Demgegeniiber stellte der
gerichtlich beauftragte Sachversténdige fest,
dass die Alignerbehandlung durchaus geeig-
net sei, Zahnfehlstellungen im parodontal
vorgeschadigten, aber nicht akut entziindlich
veranderten Gebiss zu beheben. Sie biete
namlich im Gegensatz zu alternativen Be-
handlungsmitteln — wie Multiband-/Multi-
bracketapparatur — besonders im vorliegen-
den Fall deutliche Vorteile: Mit den Schienen
kénntengrofie, passive Verankerungseinhei-
ten gebildet werden, die eine gezielte Einzel-
zahnbewegung erméglichen. Ein okklusales
Trauma, auch bereits durch physiologische
Kaukrafte (,,jiggling”), werde dadurch verhin-
dert. Mit einer erhdhten Anzahl von Schie-
nenpaaren von vorliegend 48 kdonnen die
Behandlungsschritte der parodontalen Situ-
ation angepasst und dementsprechend klein
gestaltet werden. Eine vermehrte Plaquean-
sammlung kénne mit diesem Behandlungs-
ansatz vermieden werden, sodass die Mund-
hygiene deutlich erleichtert werde im Ver-
gleich zu anderweitigen Therapieansatzen.

O oDas AG Stuttgart (11 C 2023/07, Urt. v.

3.3.2008) lief} sich durch einen unabhangi-
gen Sachverstandigen beraten, der die
Ablehnungsentscheidung der Be-
ratungszahnérzte zur Invisalign®-
Behandlung verwarf. Die Versicherungs-
gesellschaft mit Hauptsitz in Stuttgart hat dann
ihre Leistungspflicht anerkannt, um einer
schriftlichen Urteilsbegriindung zu entgehen.
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oZuberichten ist iiber eine Entscheidung des
Landgerichtes Dortmund, Urt. v. 27.10.2011,
Az. 2 0 29/10: Besonderheit des Falles war
hier ein Behandlerwechsel. Der Erstbehand-
ler hatte unter Verwendung einer Multi-
bandapparatur deutliche Behandlungsfort-
schritte erzielen konnen, jedoch entschied
sich die erwachsene Patientin angesichts
von schwarz-blauen Zahnfleischverfarbun-
gen und diversen Schwellungen sowie Gin-
giva-Rezessionen, die Behandlung mittels
Invisalign® zu Ende fiihren zu lassen. Die
PKV stellte die medizinische Notwendigkeit
mit dem Argument in Abrede, dass bereits
eine gute Zahnbogenausformungerfolgt sei
und nun auch so weiterbehandelt werden
kénne, weitere aktive Mafnahmen seien
aufgrund einer Parodontalproblematik oh-
nehin kontraindiziert. Schlieflich sei die
vorhandene Problematik (skelettale und
dentale Klasse Il mit MLV) mit Invisalign®
nicht zu therapieren. Dem erteilte ein ge-
richtlich bestellter Sachverstédndiger der
Universitdt Bonn eine Absage und fiihrte
aus, dass das Invisalign®-System auch zur
Korrektur dieser Zahnfehlstellung prinzi-
piell geeignet sei und es inshesondere im
Zeitpunkt des Behandler- bzw. Therapie-
wechsels prognostisch vertretbarwar,anzu-
nehmen, dass auf diesem Wege die bislang
noch nicht gesicherte Okklusion erreicht
werden kénne. Im Hinblick auf den Paro-
dontalzustand verwies der Sachverstandige
auf die aktuelle Stellungnahme der DGKFO,
wo es heifit, dass im Hinblick auf den Paro-
dontalzustand Aligner einer festsitzenden
Apparatur tendenziell iiberlegen sind. Die

medizinische Notwendigkeit der Zweithe-
handlung wurde festgestellt.

o Weiterhin hinzuweisen ist auf eine Ent-
scheidung des Landgerichtes Kéln vom
25.5.2011, 23 0 250/09, in der es um die Be-
handlung einer erwachsenen Patientin mit
distaler Bisslage ging, bei der einige Zéhne
eine traumatische okklusale Belastung er-
fuhren. Die A-Versicherung mit Hauptsitz in
Miinchen befiirwortete die orthognate Chi-
rurgie und wollte die Patientinzur Operation
bewegen, die sie aber ablehnte. Der Sach-
verstandige fiihrte aus, dass die bei der K1a-
gerin angewandte dentoalveoldre Kompen-
sation mittels Invisalign®, bei der die Posi-
tionderZahne an die vorhandene skelettale
Relation von Ober- und Unterkiefer adap-
tiert werde, geeignet und als weniger inva-
siv vorzugswiirdig sei. Wegen der hohen
Gefahr der Invasivitdt sei das operative
Verfahren nur Patienten mitgravierenden
skelettalen Abweichungen vorbehalten.

Als Resiimee kann festgehalten werden, dass
nicht eine Klage eines Patienten auf Kosten-
erstattung einer Alignerbehandlung hier be-
kanntist, die abgewiesen worden wére. Samt-
liche beratungsarztliche Gutachten und darauf
gestiitzte ablehnende Erstattungsentschei-
dungen der privaten Krankenversicherungen
haben sich in der Frage der medizinischen
Notwendigkeit als falsch erwiesen, soweit sie
gerichtlich Giberpriift wurden.

Dies legt es fiir den Patienten nahe, auch im
Falle der Ablehnung eines Heil- und Kosten-
planes umgehend die Feststellungsklage ge-
gendie Versicherungsgesellschaftzu erheben.

Verstandigungsversuche
mit privaten Krankenver-
sicherungen

Die PKVen iberlegten dann, welche aufer-
gerichtlichen Vergleichsangebote unterbreitet
werden kdnnen: Zum einen wird vorgeschla-
gen,dietarifliche Leistungzuerbringen, sofern
ein sogenannter fiktiver Heil- und Kostenplan
vorgelegt wird. Dieser weist dann die Kosten
einer herkdmmlichen Multibandbehandlung
aus, die der PKV als Buchungsgrundlage die-
nen, wobei bei den Beteiligten klar war, dass
allein die Alignervariante ausgefiihrt wurde.
Diese Regulierungsvariante wird im Bereich
der PKV nur noch selten praktiziert, da auch
Alignerrechnungen als Buchungsgrundlage
fiir eine Auszahlung heute akzeptiert werden
und es nicht mehr darum geht, Prézedenzent-
scheidungen betreffend Aligner zu vermeiden.
Zum anderen wird vorgeschlagen, tarifliche
Leistungen nur nach dem Verzicht auf weiter-
gehende oder anderweitige kieferorthopadi-
sche Leistungen zu erbringen: Es wird kulanz-
weise die tarifliche Erstattung angeboten, so-
fernder VN auf die Geltendmachung weiterer
Kostenanspriiche verzichtet fiir den Fall, dass
die Alignerbehandlung scheitert. So wird ei-
ne Erfolgshaftung eingefiihrt. Dies istim Ein-
zelfall sicher akzeptabel, inshesondere wenn
keine Rechtsschutzversicherung besteht und
es sich nicht gerade um einen hochst 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
diirfte.

Empfehlenswert ist haufig, die Einigungsver-
handlungen auf der Grundlage eines Privat-
gutachtenszufiihren, dessen Kosten im Obsie-
gensfalle von der Versicherungals notwendige
Kosten der Rechtsverfolgung zu tragen sind, da
der Patient nur so sein typisches Sachkunde-
defizit beheben und die sogenannte ,Waffen-
gleichheit” gegeniiber der PKV herstellen kann
(LG Hamburg, Urt.v. 28.1.2011,332 0 14/09).
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Meinungsfreiheit in der
Leistungspriifung

Jeder Leistung eines Kostentragers geht eine
Leistungspriifung voraus. Die Planung des Kie-
ferorthopaden wird durch einen Beratungsarzt
oder einen Sachbearbeiter des Kostentragers
gepriift. Der Beratungsarzt soll dann beurtei-
len, ob es bei objektiver Betrachtung im Zeit-
punktderBehandlungsplanungvertretbarwar,
die vorgesehene Behandlung als geeignet an-
zusehen, das Therapieziel zu erreichen. Es ist
leider des Ofteren zu beobachten, dass diese
Plausibilitatspriifung dann verkehrt wird zu
einer Disqualifikation des Behandlers und des
von ihm befiirworteten Behandlungsansatzes:
SohattederBeratungsarztderH.-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 Patienterhob Klage auf Erstattung
der Behandlungskosten und der Kieferortho-
pade auf Unterlassung der Behauptung, dass
seine Behandlung ungeeignet und nicht not-
wendig sei. Wahrend der Rechtsstreite konnte
die Behandlungerfolgreichabgeschlossenwer-
denunddie Versicherungmusste nach entspre-
chender Begutachtung durch einen Sachver-
standigen zahlen. Der Kieferorthopade vertrat
die Auffassung, dass er die Eignung seiner Pla-
nung und somit die Unrichtigkeit der Behaup-
tung des Beratungsarztes bewiesen habe, so-
dass dieser die Behauptung kiinftig zu unter-
lassen und zu widerrufen habe.

Dennoch wies das Gericht die Klage ab, da eine
arztliche Diagnose nicht als Tatsachenbehaup-
tung, sondern in der Regel als bloRe Wertung
zu verstehen sei, die im Rahmen der freien
Meinungsduferung zuldssig ist. Dies verblifft,
da doch eine Diagnose im Wege differenzial-
diagnostischen Erkenntnisfortschritts gerade
darauf angelegt ist, bestétigt oder widerlegt zu
werden, also dem Wahrheitsbeweis zugang-
lich zusein scheint. Der Bereich drztlicher Diag-
nostik ist jedoch gepragt von der Begrenztheit
medizinischer Erkenntnis, von der Wandelbar-
keit des angetroffenen Befundes und von

der Vorldufigkeit arztlicher Therapie-

ansatze. Dieses Primatder Meinungsau-
Rerung gegeniiber der Tatsachenbehauptung
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bezwecktauchdenSchutzderarztlichenThera-
piefreiheit und des Arzt-Patienten-Verhiltnis-
ses. Bis zur Grenze der Schmahkritik sind der-
artige Auerungender Beratungsirztedeshalb
zuldssigund zwar selbstdann, wenn sich Zwei-
fel an der Richtigkeit dieser Einschdtzung
geradezu aufdréngen.

In anderer Konstellation hatte der Beratungs-
arzt der L-Versicherung mit Sitz in Liineburg
mitgeteilt,dasserdie Behandlungsplanungfiir
behandlungsfehlerhafthalteundangeregt,der
Patient moge Regressanspriiche gegen den
Kieferorthopdden in Betrachtziehen. Auch hier
wurde die medizinische Notwendigkeit durch
den gerichtlich bestellten Sachverstandigen
bestatigt und der Patient erhielt die tarifliche
Kostenerstattung. Das Gericht sah aber auch
diese — eindeutig zu weitgehende AuRerung —
des Beratungsarztes als noch von seiner Mei-
nungsfreiheitgedecktan.

Auch wenn sich die vom Beratungsarzt erho-
benengebiihrenrechtlichen Beanstandungen
bei gerichtlicher Uberpriifung nicht bestatigen,
kann hierin nicht der gegen den Arzt gerichtete

Vorwurf der falschen Abrechnung erkannt wer-
den, der ihm die ,moralische Integritat“ aber-
kenne. Solchen kritischen AuRerungen miisse
der Behandler in besonnener Selbstbehaup-
tung standhalten. Sie seien letztlich noch von
einer addquaten Leistungspriifung der priva-
ten Krankenversicherung gedeckt (OLG Miin-
chen, Urt.v.15.5.07,18 U 2251/05).

In einem gerichtlichen Verfahren kommen Be-
ratungsarzte regelmafig nicht zu Wort. Haufig
legen die Versicherer nicht einmal deren Gut-
achten vor, auf die sie vorprozessual noch ihre
Leistungsablehnung gestiitzt hatten.

Ein fiir mehrere private Krankenversicherun-
gen in Siiddeutschland tatiger Kieferorthopa-
de hatte auf eine Gutachteranfrage des Land-
gerichtes in Niirnberg-Fiirth geantwortet, er
kenne das Alignerverfahren wederin der The-
orie noch in der Praxis und lehnte die Uber-
nahme des gerichtlichen Gutachterauftrags ab.
Fiirdie H.-VersicherungmitSitzin Stuttgartund
die AR.-Versicherung mit Sitz in Miinchen ver-
neinte er aber weiterhin die medizinische Not-
wendigkeitvon Alignerbehandlungen. Danach
befragt, wie er etwas beurteilen kénne, das er
gar nicht kenne, antwortete er,,,man brauche ja
nicht Schaf gewesen zu sein, um Schéfer zu wer-
den“und in demselben Sinne, dass sich ja ,der
Papst auch zu Fragen der Empfangnisverhii-
tungaufere”. Dieser Beratungsarzt berietauch
das Landesamt fiir Finanzen in Bayern (s.u.).
Uberwiegend werden heute von den Gerichten
Hochschulprofessoren und Aligneranwender
zu Gutachtern bestellt. Regelméfig 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 tendenzids zugunsten der Aligner-
behandlung ausspricht, begriindet dies nicht
seine Ablehnung wegen der Besorgnis einer
Befangenheit.

Bindung des Beratungsarztes
an das arztliche Berufsrecht

Zumindest den Spezialkammern fiir privates
Krankenversicherungsrecht bei den Land-
gerichten ist bekannt, dass im Bereich der
Alignerbehandlungberatungsérztliche Gut-
achten haufig nicht ansatzweise belastbar
sind. Die Begutachtung durch einen gericht-
lichen Sachverstandigen gelangt in aller
Regel zur Feststellung des Gegenteils und es



folgt die tarifliche Leistungserstattung an
den Patienten.

Damitist 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 Kompetenzals Ablehnungsgutachter ge-
rade auf seine Zugehdrigkeitzu einem verkam-
merten Beruf stiitzt, erklart er zugleich, dass
sein Handeln mit den Vorgaben des Berufs-
rechts im Einklang stehe. Gerade dies ist aber
zu bezweifeln, wenn sich die deutlich tiber-
wiegende Zahl der Beurteilungen eines Bera-
tungsarztes gegen die medizinische Notwen-
digkeit einer Behandlung ausspricht und sich
samtliche Ablehnungen, die gerichtlich iiber-
priift werden, als falsch herausstellen. Hier ver-
dichten sich dann die Anhaltspunkte, dass die
Priifung nicht objektiv, nicht ergebnisoffen und
nicht sachgerecht erfolgt, sondern lediglich der
Vorbereitung einer systematischen Leistungs-
ablehnung dient. Auch Beratungsarzten ist es
untersagt, ihren Namen in Verbindung mit ei-
ner arztlichen Berufsbezeichnung in unlaute-
rer Weise fiir gewerbliche Zwecke herzugeben
(§3Abs.2MBO-Arzte). Es besteht die Verpflich-
tung, bei der Ausstellung arztlicher Gutachten
mitder notwendigen Sorgfaltzu verfahren (§ 25
MBO-Arzte). Der Zahnarzt hat Gutachten neu-
tral,unabhangigundsorgfaltigzuerstellen (§13
MBO-Zahnirzte). Herabsetzende AuRerungen
tiber die Person, die Behandlungsweise oder
das berufliche Wissen eines Kollegen sind
berufsunwiirdig (§ 8 MBO-Zahnarzte).

Wenn in mindestens sechs Begutachtungsfal-
len ein gerichtlicher Gutachter eine Behand-
lungsplanung als medizinisch notwendig be-
jaht, die der vorgerichtlich fiir die PKV tatige
Beratungsarzt jeweils verneint hatte, kénnten
Berufspflichten verletzt worden sein.

Rechtliche Aspekte der Alignerbehandlung

Beihilfe zahlt transparente
Invisalign®-Zahnspangen

Die Beihilfe istdas Kostenerstattungssystem fiir
Beamte, Soldaten und Richter, fiir Angestellte
des offentlichen Dienstes und fiir Angestellte der
Rechtsnachfolger Deutsche Post und Telekom. In
der Vergangenheit waren Leistungsantrége auf
Erstattung von Alignerbehandlungen héufig
abgelehntworden mitder Begriindung, das Ver-
fahren sei nicht abgesichert, es sei reine Privat-
behandlung und nicht beihilfefahig, es sei kos-
metisch und nicht medizinisch motiviert und zu
teuer. Hier haben nun gerichtliche und ministe-
rielle Entscheidungen fiir Klarheit gesorgt:

In dem Verfahren vor dem Verwaltungsge-
richtshof (VGH) Baden-Wiirttemberg, Beschl. v.
31.1.2011, 25 191/11, beanspruchte der beihilfe-
berechtigte Klager fiir seinen minderjahrigen
Sohn Leistungen der Postbeamtenkrankenkas-
se fiir kieferorthopédische Maftnahmen. In dem
kieferorthopadischen Behandlungsplan vom
1.4.2009 wurde ein Gesamtaufwand errechnet
von 3.162,20 € einschlieRlich Material- und La-
borkosten. Darin wurden folgende Befunde und
Diagnose erhoben: Anomalie des progenen For-
menkreises, Kopfhiss 23, 24, 33, 34, Kreuzbiss 24,
35, Wachstumsmuster vertikal, Weisheitszahn-
anlage réntgenologisch 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.
1bis1,5ahren prognostiziert.

Das Gericht bejahte zundchst die Beihilfefahig-
keit von Invisalign®. Die Wirtschaftlichkeit sei
gegeben, wenn durch Sachversténdigengutach-
ten oder durch die Vorlage eines fiktiven Be-
handlungsplanes fiir Multiband belegt werde,

dass eine Kostendifferenz zwischen beiden Be-
handlungsansétzen (jeweils einschlieflich der
Material- und Laborkosten) nicht bestehe. Der
Antrag miisse —wie iblich — vor Behandlungs-
beginn gestellt werden und solle idealerweise
bereits Angaben zu diesem Kostenvergleich und
den vorgesehenen Behandlungsgeréten ent-
halten. Die Beihilfestellen des Bundes haben
diese Vorgaben zwischenzeitlich umgesetzt und
nehmen entsprechende Erstattungen vor.

In dem Verfahren vor dem Bayerischen Ver-
waltungsgericht Wiirzburg (VG), W 1 K 09.1157,
hat das Landesamt fiir Finanzen durch Er-
kldrung vom 27.04.2012 nach Einholung eines
gerichtlichen Sachverstandigengutachtens die
Invisalign®-Behandlung 4.739,84 € als medizi-
nisch notwendig und beihilfefahig anerkannt.
Beiderdamals16-jahrigen Patientin lagen Wur-
zelresorptionen, proklinierte obere und untere
Frontzahngruppen, erhebliche traumatisieren-
de Frontzahnkontakte, Dreh- und Engsténde so-
wie eine geringe dentale Klasse II-Verzahnung
vor.

Das Hessische Ministerium des Innern und fiir
Sport, | 24— P 1820 A-209-01, hat aktuell dahin-
gehend Stellung genommen, dass auch Invisa-
lign®als eine von mehreren Methodenim KFO-
Bereich beihilfefahig ist, soweit sie gemaf §5
Abs. 1 Satz 1 Hessischer Beihilfenverordnung
(HBeihV0) notwendigund 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-
kommlichen Multibandbehandlung (,soweit").
Dieses Verstandnis des Begriffes der,, Angemes-
senheit“imSinnedes Beihilferechteswiirde dazu
filhren, dass selbstdann eine Erstattungbis zur
Hohe der Kosten der Multibandbehandlung be-
ansprucht werden konnte, wenn der Kostenver-
gleich zulasten der Alignerbehandlung ausfiele.

TELLS

Gebiihren und Abrechnung

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

dontie (DGAO) eine Initiative mit der Anre-
gung, im GOZ-Referentenentwurf vom April
2011 noch folgende Regelung ersatzlos zu
streichen:

,Die MaBnahmen im Sinne der Nr. 603—-608
GOZumfassenalle Leistungen zur Kieferum-
formung und Retention bzw. zur Einstellung
des Unterkiefers in den Regelbiss, unabhén-
gig von den angewandten Behandlungs-
methoden (z. B. Attachments bei Alignern).”

Erstmals hatte sich damit der deutsche Ge-
setzgeberdes Begriffes der,Aligner”bedient.
Waére diese Formulierung Gesetz geworden,
so ware die geméfl §6 Abs. 1 GOZ analoge
Abrechnung der GOZ 610, 611 fiir die Einglie-
derung/Entfernung eines Attachments bei
Alignern nicht mehr zuldssig gewesen. Die
Initiative war erfolgreich und die fragliche
Formulierung wurde insgesamt gestrichen.
Dies fiihrt dazu, dass die analoge Abrechnung
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iiber GOZ 610, 611 weiterhin zuldssig bleibt,
mehrnoch: Die zunéchst vorgesehene Einfii-
gung belegt den Standpunkt des Gesetzge-
bers, dass die Einbringung der Attachments
mehrals nurein Teilschritt bei der Schienen-
einbringung darstellt und vom Leistungs-
inhaltder GOZ 603—608 eben nichtabschlie-
Rend (als Teilleistung) erfasst ist. Durch die
Streichung der vorgesehenen Formulierung
hat der Gesetzgeber klargestellt, dass die
analoge Abrechnung iiber GOZ 610, 611 zu-
léssig bleiben soll. Dies aus gutem Grund:
Die Einbringung der Attachments dient nicht
nur dazu, die Invisalign®-Schiene adaquat
positionieren zu kdnnen, sondern sie dient—

wie die Einbringung von Brackets — dazu,
eine kontrollierte Einzelzahnbewegung mit
Alignern zu ermaglichen.

So trat die neue GOZ zum 172012 mit nur
wenigen fiir den Kieferorthopaden relevanten
Anderungen in Kraft: Zum 1.7.2012 muss der
Kieferorthopdde geméf: §10 Abs.1GOZ jenes
worgeschriebene Rechnungsformular” ge-
maR Anlage 2 verwenden (das in diesen Ta-
genvom Gesetzgeber nochmals iiberarbeitet
wird), wenn er nicht Gefahr laufen will, dass
seine Rechnung nicht fallig wird. Dieser
Vordruck erméglicht es den PKVen und der
Beihilfe, diese Rechnung einzuscannen und
EDV-mafRig durch Auswertung der vorgese-
henen Textfelder schnell zu erfassen, wie oft
z.B.eine einzelne GOZ-Position abgerechnet
wordenist. Der Begriff der Maschinenlesbar-
keitistmitanderen Worten kein Gesetzeshe-
griff und besagt lediglich, dass ein bestimm-
ter Papiervordruck kiinftig bei der Abrechnung
zahnarztlicher Leistungen von dem Zahnarzt
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verwendet werden muss. In diesem Vor-
druck ist auch ein Feld vorgesehen fiir die
Eintragung eines Eurobetrages im Zusam-
menhang mit Laborauslagen. Fiir die Labor-
abrechnung selbst gibt es keinen vergleich-
baren Vordruck und eine Maschinenlesbar-
keit der Laborabrechnung ist in der GOZ
wederfiirdie Abrechnungdes Eigen- nochfiir
die des Fremdlabors vorgesehen.

Vorder GOZ-Novelle warvereinzeltdie Tatig-
keitim Rahmen der ClinCheck®-Bearbeitung
durch einen Riickgriff auf die Gebiihrenord-
nung der Arzte (GOA) abgerechnet worden.
Pos. 5377 GOA sieht zwar im Bereich radiolo-
gischer Leistungen einen ,Zuschlag fiir eine

computergesteuerte Analyse — einschlie3-
lich speziell nachfolgender 3-D-Rekonstruk-
tion—"vor. Diese Abrechnung hat sich aberin
der Erstattungspraxis privater Krankenver-
sicherungen nicht durchgesetzt, obwohl ei-
ne scheinbar befiirwortende Stellungnahme
der Zahnérztekammer Brandenburg vom
21.11.2007 betreffend die ,,computergestiitzte
Auswertung von Modellen, Fotos und FRS-
Bildern“bekanntist. Eine Rechtsanalogie im
Sinneeiner Ubertragungaufdie ClinCheck®-
Bearbeitung begegnet aber Bedenken: Hatte
der Gesetzgeber das ihm bekannte Invisa-
lign®-Verfahren unter Verwendung der Clin-
Check®-Software regeln wollen, hatte hierzu
im Rahmen der aktuellen GOZ-Novelle Gele-
genheit bestanden, sodass heute nicht mehr
davon ausgegangen werden kann, dass iiber-
haupteinevom Gesetzgeberunbeabsichtigte
Regelungsliicke vorliegt. Beider Beurteilung
der Zuléssigkeit der analogen Anwendung
einer Abrechnungsnorm ist ferner in Betracht

zu ziehen, ob die eintretenden Rechtsfolgen
adaquat sind. Dies ist hier zu verneinen, da
Pos. 5377 GOA max. mit dem einfachen Ge-
biihrensatz abrechenbar ist, mithin in Hohe
von 46,63 €. Selbst wenn eine Regelungslii-
cke zu bejahen sein sollte, wiirde die analoge
Rechtsanwendung nicht zu einer addquaten
Vergiitung fiihren.

Weiterhin soll auf ein nicht rechtskraftig ge-
wordenes Urteil des Landgerichtes Diissel-
dorf, Urt. v. 8.9.2011, 11 0 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-
handleroffengelassen, mitwelchen Behand-
lungsapparaturen die zweite Phase der Be-
handlung durchgefiihrt werden solle (mit
Multiband oderlnvisalign®), daim Zeitpunkt
der Planung noch nicht absehbar war, wel-
chemder beiden Verfahren er/die Eltern den
Vorzug geben wiirden. Der Sachverstandige
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 Ankniipfungspunkte fehl-
ten. Auch eine Einbestellung der Patienten
zur klinischen Untersuchung wéhrend des
laufenden Verfahrens wollte der Sachverstan-
dige nicht vornehmen, da insofern auf den
Zeitpunkt der Planerstellung abzustellen sei.
Der Sachverstandige 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 gefiihrt an und wies die
Klage ah. Zweifel begegnet diese Entschei-
dung schon wegen der Formulierung in GOZ
606—608, wonach kieferorthopadische Be-
handlungsplane eine Behandlungsprognose
fiireinen Zeitraumvonvier 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-
gebenwird,der Patientalsonicht mehrdavon
ausgehen kénnte, dass in einem Heil- und
Kostenplan eine abschlieRende Kostenkalku-



lation erfolgt, sondern vielmehr je nach Ak-
tualisierung der Prognose im Behandlungs-
verlauf auch eine Erhdhung der Behand-
lungskosten jederzeit méglich ist. Auch den
Kostentragern waren Priifungen und Kosten-
zusagen vor Beginn einer Behandlung kaum
mehrmaglich,wenndie Anforderungan eine
einheitliche Kostenkalkulation vor Beginn der
Behandlung aufgegeben wiirde.

Vor diesem Hintergrund ware das berechtigte
Interesse von Versicherungsnehmern verei-
telt, vor Einleitung einer Behandlungsmatf3-
nahme zu wissen, ob der Kostentrager ein-
standspflichtig ist oder nicht. SchlieBlich ware
das Ziel der GOZ-Novelle unterlaufen, vor
Behandlungsbeginn die voraussichtlichen Ge-
samtkosten fiir Material und Labor im Sinne
von Kostentransparenz méglichst abschlie-
Rend zu bestimmen (§9 GOZ). Wahrend des
Berufungsverfahrenskonntedie Behandlung
abgeschlossen und abgerechnet werden, so-
dass konkrete Leistungsabrechnungen mog-
lich geworden sind und der Rechtsstreit durch
Vergleich beendet werden kann.

Die Neuregelung zum Kostenvoranschlag fiir
zahntechnische Leistungen gemaft §9 Abs. 2
GOZ tragt 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 Griinden des Verbrau-
cherschutzes auch fiir die Laborleistungen
fiirerforderlich hielt. Im Bereich der Aligner-
behandlung sind derartige Preissteigerungen
indes nicht zu beobachten. Immerhin ist fiir
die Alignerbehandlung festzuhalten, dass
Material- und Laborkosten von der PKV in
dem anfallenden Umfang zu erstatten sind,
da nach der Allgemeinen Bestimmung G. 1.
derAusschlussder Materialkostenerstattung
ausschlielich fiirdie in den Pos. 610 ff. gere-
gelte Bracketbehandlung, aber eben nicht
fiirdie Alignerbehandlunggilt.

Im Rahmen einer Lingualbehandlungdiirfen
folglich Material- und Laborkosten nicht zu-
lastendes Patienten liquidiertwerden, selbst
wenn die Behandlung als medizinisch not-
wendig anzusehen ist. Der Patient wird vor
einer Lingualbehandlung unter Einschaltung
eines externen Labors die Aufklarung darii-
ber beanspruchen kdnnen, dass die Kosten
des industriellen Labors —anders als im Fal-
le einer Alignerbehandlung — nicht erstattet
werden diirfen, da sie im zahnarztlichen Ho-
norar enthalten sind. Eine Lingualbehand-
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lung wird den Patienten daher oftin Hohe der
nicht erstattungsféhigen Laborkosten effek-
tiv teurer kommen als eine Alignerbehand-
lung. Hieriiber ist der Patient zu informieren.
,Die Leistungen nach den Nummern 6100,
6120, 6140, 6150, 6160 beinhalten auch die
Material- und Laborkosten fiir Standardma-
terialien, wie z. B. unprogrammierte Edelstahl-
brackets, unprogrammierte Attachments und
Edelstahlbénder.”

Wie Aligner kdnnen auch Unterkiefer-Pro-
trusionsschienen (zur Therapie schlafbezo-
gener Atemstérungen) 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 befiirworten-
den Stellungnahme des Gemeinsamen Bun-
desausschusses istdeshalb davon auszugehen,
dass der therapeutische Nutzen dieser Schie-
nen nicht belegtist (Sozialgericht Berlin, Urt.
V. 4.1.2012, S 112 KR 766/09). Moglicherweise
wird hier die zum 1.1.2012 in Kraft getretene
Regelung zur Erprobungsrichtlinie nach §137e
SGB V zu einer neuen Beurteilung fiihren.
Danach hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss kiinftigbinnen drei Monaten iiber das
Potenzial einer neuen Methode zu entscheiden.
Die Abrechnungder GOZ 700,704 kann in Be-
tracht kommen, wenn neben der orthodonti-
schen Behandlung eine funktionstherapeu-
tische Therapie weitergefiihrt wird und der
eingesetzte Aligner etwa labortechnisch zu
einem Aufbissbehelf verandert wird. Sowohl
der Ausgangsbefund einer craniomandibu-
laren 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

Adresse

Kanzlei fiir Medizinrecht
Rechtsanwalt Michael Zach
Volksgartenstrafie 222a
41065 Mdnchengladbach
Tel.: 02161 68874-10

Fax: 02161 68874-11
info@rechtsanwalt-zach.de
www.rechtsanwalt-zach.de

verursacht hat. Rechtsfragen der Mehrkos-
tenvereinbarungim Bereich dergesetzlichen
und privaten Krankenversicherung diirften
fiir die Abrechnung der Alignerbehandlung
auch kiinftig nicht relevant werden. Einzelne
private Krankenversicherer beflirworten zwi-
schenzeitlich aktiv die Alignerbehandlung
und gehen Kooperationen ein — letztlich zur
weiteren Standardisierung der Abrechnung.
Beihilfepatienten haben einen tariflichen
Leistungsanspruch.

Kurzvita

RA Michael Zach

025.5.1992 Erste Juristische Staatsprii-
fung nach dem Studium der Rechts-
wissenschaften an der Universitat zu
Koln

024.71995 Zweite Juristische Staats-
priifung bei dem OLG Diisseldorf

001.11.1996 Niederlassung und Zulas-
sungals Rechtsanwalt

025.6.2002 Zulassung zu allen Ober-
landesgerichten und dem Kammer-
gericht

019.10.2005 Fachanwalt fiir Medizin-
recht durch die RA-Kammer Diissel-
dorf

RA Michael Zach ist als Fachanwalt fiir
Medizinrechtin Mdnchengladbach
niedergelassen und widmet sich
schwerpunktmafig dem Zahnarztrecht.
Zahlreiche seiner Publikationen in
zahnarztlichen und juristischen Fach-
zeitschriften sind abgelegt auf der
Homepage www.zahnarztrecht.net.
Vortragstatigkeiten fiir Zahnérztekam-
mern, Berufsverbande und Dental-
produktehersteller.
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Aligner? Klar!

Der Name FORESTADENT steht fiir qualitativ hochwertige Produkte. Dass das nicht immer
Brackets sein miissen, zeigen unsere Track® Tiefziehfolien. Mit Track® steht Ihnen ein vollstdn-
diges System zur Verfiigung, mit dem Sie Transferschienen, unsichtbare Retainer, Bleaching-
Schienen und weitere Apparaturen herstellen kénnen. Und mit unseren neuen Folienstdrken
0.8, 0.63 und 0.5 mm natiirlich 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.

www.forestadent.com ﬂ

Track® Tiefziehfolien

([FORESTADENT

GERMAN PRECISION IN ORTHODONTICS



