Digitaler Workflow in der
kieferorthopadischen Praxis.
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Ein Beitrag von Dr. Oliver Liebl,
Kieferorthopade aus Wertheim.

Langst hat die Digitalisierung in unserem
Alltag Einzug gehalten und verandert unser
tagliches Leben, ohne dass wir das wirklich
wahrnehmen. Auch in der Welt der Zahnme-
dizin setzt sich der Trend zur Digitalisierung
mehr und mehr durch. Standen vor einigen
Jahren noch die digitale Rontgentechnik und
diedigitale Patientenkarteiim Fokus der Auf-
merksamkeit, sind die jiingsten Entwicklun-
gen in der Zahnmedizin gepragt von den Be-
griffen ,digitale Prozessketten und ,digita-
ler Workflow®. Dieser ,Workflow" erstreckt
sich in der Kieferorthopédie dabei iiber die
Digitalisierung der Kiefer mithilfe von Mo-
dellscannern oderintraoralen Scannern, iber
die digitale Behandlungsplanung bis hin zur
CAD/CAM-unterstiitzten Herstellung von
Behandlungsgeraten und Retainern.

Abb. 1: Modellscan mitdem OrthoX® Scan von Dentaurum in der Software OnyxCeph*™von Image Instruments.—
Abb. 2: Intraoralscan mitder CEREC Omnicam (Fa. Sirona).
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Die Vorteile digitaler Prozessketten
liegenaufderHand;dankvollstandig
digitalisierter Arbeitsabldufe und In-
tegration der klinischen Patientendaten
konnen ein schnelleres und praziseres Er-
gebniserzieltund gleichzeitig Fehlerquel-
len (gerade bei Abformungen) minimiert
werden.

Virtuelle Ziel-Set-ups bieten einen Mehr-
wert in der Diagnose (z.B. bei der Platz-
analyse), zusétzlich ermdglicht eine Vi-
sualisierung des Behandlungszieles eine
bessere Behandlungsplanung (Extraktions-
entscheidungen, Platzschaffung durch
ASR...). Esistméglich, Therapiealternativen
zu simulieren und miteinander zu verglei-
chen und in der Patientenberatung und
-kommunikation zu integrieren.

Scannen

Am Beginn des digitalen Workflows steht
die Erstellung eines digitalen Modells. Da-
bei kann die Erfassung der Daten durch das
Einscannen vorhandener Patientenmodelle
mit einem 3D-Modellscanner (Abb. 1) oder
auch direkt am Patienten mittels Intraoral-
scanner erfolgen (Abb. 2). Das Angebot an
speziell angepassten Gerdten zum Scannen
von Modellen und zur direkten digitalen
intraoralen Abformung wird immer gréfier.
Anpassungen seitens der Geratehersteller
auf unser Fachgebiet erleichtern dabei den
Einstiegin die Digitalisierung.

Unabhéngig der bevorzugten Plattform —3D-
Modellscanner oder Intraoralscanner — sollte
sich der Kieferorthopade vor einer Kaufent-
scheidung vor allem ber folgende Aspekte
Gedanken machen: Fiir welches Hauptanwen-
dungsgebiet soll der Scanner verwendet wer-
den (Archivierung und Dokumentation oder
Behandlungsplanung und Herstellung von
Therapiegeraten), wie hoch ist die Scanzeit,
welches Datenformat wird verwendet (offe-
nes oder geschlossenes System), wie hoch ist
die Scangenauigkeit, wie grofd ist die gene-
rierte Datenmenge (v.a. wichtig bei der Archi-
vierung, bei der Verarbeitung der Datensétze
und beim Datenversand), wie erfolgt die An-
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Abb. 4: Malokklusion (3D-Modellscan).—Abb.5: Virtuelles Set-up der Zéhne 13—23.

bindung an die vorhandene Software (Pra-
xisverwaltungssoftware, Bildverwaltungs-
und Diagnostiksoftware), wie gestaltet sich

Abb. 3: Klinische Ausgangssituation mit Steilstand
der Zdhne 11 und 21, Rotationen und bukkalen Kipp-
standen12und 22.

das Handling (freies Scannen oder Guided
Scanning) und wie hoch sind die Anschaf-
fungskosten und die laufenden Kosten?

Mit dem Handling und der Qualitét der aktu-
ell erhéltlichen Intraoralscanner scheint der
Traum einer abdruckfreien kieferorthopadi-
schen Fachpraxis zum Greifen nahe, es gilt
aber zu bedenken, dass zum jetzigen Zeit-
punkt eine vollstdndige gleichberechtigte
Anerkennungdigitaler Modelle neben klassi-
schen Modellen noch nicht erfolgt ist. Zudem
lassen sich Intraoralscans nur auf Basis der
GOZ abrechnen. Ein Intraoralscan sollte ge-
geniiber konventionellen Abformungen (Al-
ginat, Doppelmischabformungen...) mindes-
tens gleichwertig, bestenfalls diesen {ber-
legen sein. Dabei gilt es zu bedenken, dass in
derKieferorthopadie notwendigerweise stets
der gesamte Kiefer gescannt werden muss
und gerade in unserem Fachgebiet die Ge-
nauigkeit von transversalen Distanzen und
Zahnbogenléngen in der Diagnostik und in
der Herstellung kieferorthopadischer Ap-
paraturen eine entscheidende Rolle spielt.
Die Verwendung digitaler Modelle ist der
Einstiegin die Welt der digitalen Kieferortho-
padie und bietet dem Kieferorthopaden zahl-
reiche Vorteile, u.a. in den Bereichen der
Modellarchivierung und Dokumentation, der
Diagnostik und Behandlungsplanung, der
Patientenberatung (v.a. in Verbindung mit der
Verwendung digitaler Set-ups zur Visualisie-
rung verschiedener Therapiealternativen),
der Planung und Herstellung von CAD/CAM
Behandlungs- und Retentionsapparaturen
und in der sténdigen Verfiigbarkeitam PC.

Apparaturen

Indirekte Klebetrays

Der grofite Vorteil des indirekten Klebens
ist die Moglichkeit, die genaue Platzierung
der Brackets ohne Zeitdruck festlegen zu
kénnen und diese Positionierung aus jedem
Blickwinkel zu kontrollieren. Die Bracket-
platzierung erfolgt beim indirekten Kleben
starkerunterBeriicksichtigungdes Behand-
lungsziels. Das sorgt fiir eine zusatzliche
Optimierung von Arbeitsabldufen im klini-
schen Alltag.

Ungenauigkeiten bei der Bracketpositio-
nierung fithren zu einer verldngerten Be-
handlungszeit sowie notwendigen Korrek-
turen durch den Behandler, wie z.B. das
Repositionieren von Brackets in der Nivel-
lierungsphase bzw. im Finishing oder not-
wendigen Anpassungen des Bogens durch
Ausgleichshiegungen. Diese zusétzlichen

Abb. 6: Klinische Situation nach indirektem Kleben mit INDIVIDUA®
LINGUALBOND.
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Abb. 7a—c: Klinische Situation nach drei Monaten Behandlung
und virtuelles Set-up.

Arbeiten kosten sowohl den Behandler als
auch den Patienten zusétzlich Zeit und brin-
gen das Zeitmanagement in der Praxis
durcheinander. Zusatzlich stellt das indi-
rekte Positionieren von Brackets eine effi-
ziente Methode dar, die Stuhlzeit fiir den
Patienten deutlich zu reduzieren und an-
genehmer zu machen. Fiir den Behandler
erlaubtdiese Technik eine bessere Praxis-
auslastung durch das parallele Kleben meh-
rerer Patienten bei gleichbleibend hoher
Genauigkeit.

Im Laufe der Zeit wurden verschiedene La-
borprozesse entwickelt, um das indirekte
Kleben zu optimieren. Diese Prozesse sind
jedoch meist sehr zeitintensiv und/oder
techniksensitiv. Gerade hier gelingt es durch
die Verwendung von digitalen Set-ups und
der Herstellung teilindividualisierter Be-
handlungsapparaturen nach Backward-
Planning-Konzept Arbeitsprozesse zu ver-
einfachen, Fehler zu minimieren und Res-
sourcen zu sparen.

Mit entsprechender Software (z.B. Onyx-
Ceph3™, Fa. Image Instruments) und einem
3D-Drucker ist es mittlerweile moglich,
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Klebetrays fiir die indirekte Klebetechnik zu
erstellen und den gesamten digitalen Work-
flow in der eigenen Praxis zu generieren.
Aufgrund der Komplexitdt der Erstellung
eines digitalen Set-ups gilt zur Zeit jedoch
die Empfehlung — gerade fiir den Anfang —
aufdie Dienste eines spezialisierten Labors
zuriickzugreifen und Teilprozesse des digita-
len Workflows auszulagern (z. B. Insignia™/
Fa.0Ormco, SureSmile®/Fa. OraMetrix, WIN/
Fa. DW LINGUAL SYSTEMS, Incognito®/Fa.
3M Unitek, INDIVIDUA®/Fa. CA Digital....).
Im Folgenden soll beispielhaft auf den
Workflow mitdem INDIVIDUA® System aus
Sicht eines klinischen Anwenders einge-
gangen werden. Die Firma CA Digital bietet
dem Kieferorthopdden mitden INDIVIDUA®-
Produkten digital geplante Behandlungs-
systeme an, bei welchen die Brackets prazise
am Computer positioniert und mithilfe kli-
nisch erprobterindirekter Klebetraysin den
Patientenmund iibertragen werden. Bei der
Erstellung der speziellen INDIVIDUA®-Trays
kommt modernste 3D-Drucktechnologie zur
Anwendung.

Der Anwender kann zwischen verschie-
denen Angeboten wihlen: INDIVIDUA®
INDIRECT BOND —hierbei werden Brackets
auf einem digitalen Malokklusionsmodell
virtuell auf dem FA-Punkt positioniert;
INDIVIDUA® SET-UP BOND — dem geht ein
digitales, individuelles Ziel-Set-up voraus. Die
Simulation ermdglicht es, die Drahte an die
Situation des Patienten anzupassen und diese

individuell zu biegen; oder INDIVIDUA®
LINGUAL BOND - linguales Bracketsys-
tem fiir die Behandlung leichter bis mittle-
rer Zahnstellungsanomalien im anterioren
Zahnbereich. Der Behandlung geht ein in-
dividuelles 3D-Set-up voraus.
Insbesondere in der Lingualtechnik hat sich
dasindirekte Kleben mittels Set-up weitest-
gehend durchgesetzt. Griinde hierfiir sind
vor allem im eingeschrankten Zugang, der
schlechten Sicht und in den morphologi-
schen Variationen der Lingual- und Palati-
nalflachen (konkave und konvexe Flachen,
Tuberkuli, Randleisten) zu sehen. Die klas-
sische manuelle Herstellung eines Ziel-Set-
ups ist technisch anspruchsvoll und stellt
einen zeitintensiven Vorgang dar. Auf dem
idealen Ziel-Set-upwerdendie Bracketposi-
tionen festgelegt und ein Bogen angepasst.
Anschlieend wird die Bracketposition wie-
der auf das Malokklusionsmodell iibertra-
gen und die Brackettransfertrays herge-
stellt. Die prazise Positionierung der Bra-
ckets auf dem Modell ist der Schliissel zum
klinischen Erfolg.

Mitder Maglichkeit,3D-Modelle zu verwen-
denundeindigitales Set-up durchzufiihren,
sind weder Laborressourcen noch Techniker
gebunden. Alternativplanungen lassen sich
ausgehend vom Ziel-Set-up leicht realisie-
ren und durch die automatisierte Platzana-
lyse wird das Platzangebot direkt quantifi-
ziert und kann in die Planung miteinbezo-
gen werden.

Abb. 8: Initiale Malokklusion.
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Abb. 10: Linguale Teilapparaturim UK.—Abh. 11: Eingegliederter Clear Aligner im Oberkiefer.

Klinisches Beispiel
INDIVIDUA® LINGUAL BOND

Die 23-jéhrige Patientin stellte sich in unse-
rer Praxis mit dem Wunsch nach einer Aus-
formung des Oberkieferfrontzahnsegmen-
tes mit einer unauffalligen Apparatur vor.
Bereits im Jugendalter durchlief sie eine Be-
handlung mit einer Multibandapparatur
alio loco (Abb. 3). Diagnostisch zeigte sich
eine Klasse II-Dysgnathie in Kombination
mit einem zum Teil dental kompensierten
skelettalen Kreuzbiss. Nach Aufklarung und
Beratungwurde von der Patientin eine kom-
plette KFO-Behandlung abgelehnt und eine
Kompromissplanung mit einer lingual be-
festigten Teil-MB-Apparatur im Oberkiefer
der Vorzug gegeben.

Die angefertigten Gipsmodelle wurden mit
dem OrthoX® Scanner digitalisiert und in der

Software OnyxCeph3™ separiert (Abb. 4).
Das digitale 3D-Modell und die Planung
wurden online an CA Digital versandt. Es er-
folgte die Erstellung eines virtuellen Set-ups
und die Festlegung der Bracketpositionen
(INDIVIDUA® LINGUAL BOND; Abb. 5). Die
Lingualapparatur wurde indirekt mit dem
gelieferten Tray geklebt. Geplante Bogense-
quenz:.014" Sentalloy Medium, .017” x .025"
NeoSentalloy und.016” Resolve (Abb. 6).

Aligner

Die Korrektur von Zahnfehlstellungen mit-
hilfe von Alignern hat sich gerade in der Er-
wachsenenbehandlung sukzessive ihren
Platz in der Kieferorthopédie erobert. Aligner
verbinden optimale Behandlungsergebnisse
mit einem angenehmen Tragekomfort. Das
Indikationsspektrum ist sehr breit gefachert:
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Abb.9: Virtuelles Set-up (OK: Clear Aligner; UK: INDIVIDUA® LINGUAL BOND).

Leichte bis schwierige Zahnfehlstellungen
bis hin zu Extraktionsféllen oder kombiniert
kieferchirurgisch-kieferorthopédischen Be-

handlungen lassen sich mit unterschiedli-
chen Alignersystemen realisieren.

Gerade bei der Herstellung von Alignern hat
sich die Verwendung von 3D-Modellen, vir-
tuellen Set-ups und dem 3D-Druck der ein-
zelnen Schritte als Industriestandard etab-
liert. Mittlerweile bieten einige Intraoral-
scanner (z.B. CEREC Omnicam, Fa. Sirona)
eine direkte Schnittstelle zu verschiedenen
externen Dienstleistern an (Invisalign®,
ClearCorrect®, CA Digital®), um die digitalen
Modelldaten direkt zu Gibermitteln.

Mit der Software OnyxCeph™—CA SMART 3D
ist eine CAD/CAM-Software verfiigbar, mit
der die gesamte Alignerplanungin der Pra-
xis erfolgen kann. Einzelne Prozesse kon-
nen aberauch via Datenexportan die Firma
CA Digital abgegeben werden (z. B. Modell-
druck). Interessant ist die Moglichkeit, bei
Verwendungvirtueller Set-ups eine Hybrid-
behandlung durchzufiihren. Das heif3t, ein
Kiefer wird mit Alignern und der Gegen-
kiefer mit einem Set-up-basiertem teil-
individualisierten Bracketsystem behandelt
(Abb. 8 bis 12).

CAD/CAM-Retainer

Nach Abschluss der aktiven Phase der KFO-
Behandlung muss das Ergebnis stabilisiert
werden. Aufgrund der Mitarbeitsproblema-
tik haben sich geklebt fixierte Retainer als
Langzeitretentionsgerat nach kieferortho-
padischen Ausformungen durchgesetzt. In
der Regel werden im Labor am Modell hand-
gebogene oder intraoral direkt angepasste
Teilbégen aus Stahl oder TMA adhésiv an
den Frontzdhnen befestigt. Jede Biegung in
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Abb. 12: Digitales Design: Memotain®. — Abb. 13: Memotain® mit Transfer-Jig. — Abb. 14: Memotain® adhasiv
eingegliedert (Patientin wurde kieferorthopédisch nicht behandelt).

einem Draht geht jedoch mit einer Veran-
derung des Metallgitters einher und wirkt
als Sollbruchstelle (Retainerbriiche sind bei
ausgepragten Biegungen zu erwarten).

Die Palatinalfldchen der oberen Frontzahne
sind unregelmafiggeformtund weisen hau-
fig individuelle morphologische Besonder-
heiten auf. Zudem ist eine suffiziente Positio-
nierung eines Retainers und der Klebestel-
len (vor allem im Eckzahnbereich) aufgrund
derKontakte mitdenunteren Frontzéhnenin
der statischen und dynamischen Okklusion
meistsehrschwierig. Die Haufigkeit defekter
Klebestellen bei OK-Retainern ist signifikant
hoherals bei UK-Retainern.

Mit der Verwendung digitaler 3D-Modelle ist
eine perfekte virtuelle Positionierung von Re-
tainern in der Vertikalen in Relation 0K zu UK

10| &8 KOMPENDIUM 2017

moglich. Insbesondere durch die Anpassung
andielinguale Morphologie derZahnflachen
isthochste Passgenauigkeit zu erwarten.

MEMOTAIN® (Fa. CA Digital) wird mithilfe
eines patentierten CAD/CAM-Herstellungs-
verfahrens hochprazise produziert. An einem
3D-Modell wird der Lingualretainer virtuell
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entworfen (Abb. 12). Nach Freigabe der Pla-
nung durch den Kieferorthopéden wird der
Retainer mittels Lasertechnik computerun-
terstiitzt aus einem Nitinolrohling heraus-
geschnitten. Durch das Schneiden des Werk-
stiickes wird das Metallgitter nicht beeintréch-
tigt. Anschliefiend erfolgt eine galvanische
Veredlung, um eine glatte, keimabweisende
Oberfléche zu erzeugen. Mithilfe eines Sili-
kontransfer-Jigs kann der Retainer exakt am
Patienten geklebt werden (Abb.13,14). Durch
den perfekten Sitz und die geringe Draht-
dimension (< .012” x .012” bzw. < 0,3mm X
0,3mm) ist der CAD/CAM-Retainer fiir den
Patienten interdental kaum spiirbar. Nur die
Klebestellen lassen sich mitder Zunge ertasten.
Durch die pseudoelastischen Eigenschaften
von Nitinol wird die physiologische Eigen-
beweglichkeit der Zahne so wenig wie mog-
lich eingeschrankt. Zudem ist das Material
im hohen Mafe biokompatibel und weist
eine sehr gute Korrosionsbestandigkeit auf.
Deroptimale Zeitpunkt,um einen CAD/CAM-
Retainer zu planen, ist der letzte Kontrollter-
minvor Entbanderung. Wichtigist,dass nach
Erstellungderdigitalen Modelle keine Zahn-
bewegungen mehr im Frontzahnsegment
stattfinden.

Ausblick

Die Verwendung digitaler Modelle zur Doku-
mentation, Archivierung und Modellvermes-
sung ist heute schon in vielen KFO-Praxen
Standard. Ein vollstandiger digitaler Work-
flow von der Diagnostik, iiber die digitale
Planung und Herstellung von Behandlungs-
gerdten mithilfevon CAD/CAM-Verfahren bis
hin zum CAD/CAM-Retainer ist moglich und
effizient — eine abdruckfreie KFO-Praxis je-
doch bleibt aufgrund der gesetzlichen Rah-
menbedingungen leider noch ein Traum.
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