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Abb. 1a und b: Gesichtsfotos des Patien-
ten, Front und Profil. Abb. 1¢c: Gesichts-
foto des Patienten lachelnd. Abb.2a
und b: Fernrontgenseitenaufnahme (a)
und Orthopantomogram (b) der Aus-
gangssituation. (Fotos: © Dr. Michéle
Fuchs)

Abb.3a-e: Intraorale Aufnahmen der
Ausgangssituation: Ausgepragter trans-
versaler Schmalkiefer im Ober- und
Unterkiefer (insbesondere im Bereich der
Pramolaren), primére und sekundare
Engstande, Kreuzbiss und Kopfbiss im
Frontzahnbereich. (Fotos: © Dr. Michéle
Fuchs) Abb. 4a-e: Klinische Ausgangs-
situation in der ClinCheck®-Software.
(Fotos: © Align Technology Inc.)

Digitale Behandlungsplanung bei Klasse lII
mit frontalen Engstanden
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vorn schiefes Durchschnittsge-
sicht, ein vergrofRertes unteres
Gesichtsdrittel und eine positive
Lippentreppe (Abb. Ta—c).

Die radiologische und klinische
Analyse ergab eine dental kompen-
sierte Klasse lll mit mesialbasaler
Schadelkonfiguration (Wits —4,7 mm)
bei prognather Maxilla (SNA 84°)
und prognather (SBA 81,5) sowie
metrisch verlangerter Mandibula
und dolichofazialem Gesichtsscha-
delaufbau (Abb. 2aundb).

Klinisch zeigte sich eine Neutral-
okklusion und gute Interkuspidation
im Bereich der Molaren beidseits.
Der Patient wies einen insbesondere
anterior akzentuierten transversa-
len Schmalkiefer mit ausgepragten
priméaren und sekundaren Engstén-
den im Ober- und Unterkiefer auf.
Ferner zeigten sich ein frontaler
Kreuzbiss mit Zwangsbisskompo-
nente und einer alveolaren Mittel-
linienverschiebung im Unterkiefer
nach rechts sowie ein frontal offener
Biss bei persistierendem viszeralem
Schluckmuster (Abb. 3a—e und 4a—e).
Zudem zeigten sich Rezessionen
derZahne 13,33 und 43 beitenden-
zielldinnem gingivalem Phanotyp.
Die funktionelle Analyse ergab eine
Druckdolenz im Bereich des dorsa-
len Kiefergelenks sowie ein termina-
les Knacken bei anamnestisch be-
schriebener moderater Beschwerde-
symptomatik. Aufgrund der CMD-
Problematik wurde der Patient
initial mit einer Zentrikschiene be-
handelt, um eine neuromuskulare
Entlastung zu erhalten. Schmerz-
freiheit erlangte der Patient in der
zentrischen Position 1,25 mm ven-
tral der initialen habituellen Inter-
kuspidation, sodass diese Position
als therapeutische Zielposition ge-
wahlt wurde (Abb. 5a und b, 6-8
sowie 9aundb).

Nach ausfihrlicher Auswertung der
diagnostischen Unterlagen wurde
der Patient Uber folgende Behand-
lungsoptionen aufgeklart: 1. kiefer-
orthop&disch-kieferchirurgische
Kombinationstherapie mit Rick-

kiefer, Ausbleiben des Behandlungs-
erfolges z.B. bei Non-Compliance
entschied sich der Patient fir die
Alignerbehandlung (Invisalign® Sys-
tem) mit einem Behandlungszeit-
raumvon ca. zwei Jahren.

»Bei gut durchdachter digitaler Planung
hat sich auch die Klasse lll-Therapie in der
Alignerorthodontie etablieren konnen.”

verlagerung des Unterkiefers und
chirurgischer Gaumennahterwei-
terung im Oberkiefer; 2. rein kiefer-
orthopédische Behandlung mittels
Multibracketapparatur/Lingual-
behandlung und 3. rein kieferortho-
padische Behandlung mittels Aligner.
Nach umfangreicher Aufklarung
(ggof. Verschlechterung der vorbe-
stehenden Rezessionen infolge der
transversalen Erweiterung im Ober-

Digitale
Behandlungsplanung

Bei der digitalen Behandlungspla-
nung lag die Schwierigkeit in der
von der Zentrik abweichenden ha-
bituellen Interkuspidation, weil die
exakten Werte der Abweichungen
in die Behandlungsplanung mitein-
bezogen werden mussten. Da der
genaue Wert der Differenz zwi-

schen Zentrik und habitueller Inter-
kuspidation ermittelt worden war,
konnten wir unsere Strategie nun
in den digitalen Behandlungsplan
einprogrammieren. Diese optimale
Strategie wurde wie folgt mit dem
Techniker kommuniziert:

Technikerkommunikation

Semisequenzielle Distalisation
50 Prozentim UKum 1,75 mm
beidseitig (Abb. 7)

Die Analyse mit der Zentrikschiene
hatte ergeben, dass der Unterkiefer
sich um 1,25 mm nach ventral be-
wegen wird. Eine Uberkorrektur
der Distalisation um 0,5 mm wurde
programmiert, da das klinische Er-
gebnis erfahrungsgeman leicht un-
terkorrigiert sein wirde. Zusatzlich
wurde ein minimaler vertikaler Jump
eingeplant, welcher wiederumauch
einen leichten Effekt auf die sagit-
tale Stufe haben wiirde. Des Wei-
teren wurde im Bereich der unte-
ren Pramolaren die Bewegungs-
geschwindigkeit reduziert, da hier
die Expansion zeitgleich umgesetzt
wird (Abb. 8).

AuBerdem musste darauf geachtet
werden, ein leichtes Tipp-Back mit
einzuprogrammieren. Die Bewe-
gung wurde also nicht rein transla-
torisch geplant, vielmehr sollte der
distale Kronentipp starker ausge-
pragt sein als die Wurzelbewegung.
Dies diente zum einen dazu, durch
die einfachere Umsetzbarkeit die-
ser Bewegungsart den gesamten
Behandlungsplan vorhersehbarer
zu gestalten. Zum anderen sollte
zugleich die bei der Distalisation
nétige Molarenaufrichtung exakt
gesteuert werden kdnnen.

Posteriore semisequenzielle
Intrusion 50 Prozent von 7 bis 5
um jeweils 0,4 mmim UK
synchron zur Distalisation
Posteriore Intrusionen lassen sich
gut umsetzen, wenn diese ebenfalls
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semisequenziell, synchron zur Dis-
talisation geplant werden.

AP-Sprung des UK nach
anteriorum 1,25 mm

Um dem Unterkiefer geniigend Frei-
raum fUr die leichte Autorotation zu

verschaffen, wurde zunachst eine
starke positive sagittale Stufe ein-
geplant. Hierbei ist es unumgang-
lich, im ClinCheck® genau zu Uber-
prufen, dass nach dem Sprung keine
anterioren Kontakte vorhanden sind
(Abb.9aundb).

Der AP-Sprung erfolgte in Kombi-
nation mit:

Vertikaler Sprung von exakt 0,4 mm
Um diesen Wert wurde wahrend
der Unterkieferdistalisation auch
intrudiert. Die Abfolge der UK-Dis-

v ideal fir Tréger von Zahnspangen

v/ optimale Reinigung bei
minimaler Abrasion (RDA 32)

v flir die 3x tégliche Zahnpflege

v/ Doppel-Fluorid-System (1.450 ppmF)
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talisation war also eine Kombina-
tion aus Distalisation und leichter
Intrusion (Abb. 10a—c, 11a—c). Ach-
tung! Beim Einplanen von vertika-
len Spriingen sollte immer auch die
sagittale Dimension berlicksichtigt
werden!

Exklusive nachhaltige Komplettpflege fiir Zahne und Zahnfleisch

Abb. 5a: Ausgangssituation nach Aufbiss-
schienenbehandlung. (Foto: © Dr. Michéle
Fuchs) Abb.5b und 6: Ausgangssitua-
tion in der ClinCheck®-Software: fron-
tale Ansicht (5b) und Overjet (6). Abb.7:
Semisequenzielle Distalisation (50 Pro-
zent) im Unterkiefer um 1,75 mm beid-
seitig. Beachte: Bei Klasse Ill-Kompen-
sation und Distalisation im Unterkiefer
wird nie mit einem ,Asthetik-Start"
(Frontzahnbewegungen wahrend der
Distalisation) gearbeitet. Abb.8: Im
Bereich der UK-Pramolaren wird die
Bewegungsgeschwindigkeit reduziert,
da gleichzeitig die Expansion mit ein-
gearbeitet wird. (Fotos: © Align Technology
Inc.)
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Abb.9a: Ausgangssituation. Abb.9b:
Leicht vergroRerte sagittale Stufe, auch
nach AP-Jump (wichtig!). Abb. 10a-c
und 11a-c: Ausgangssituation (a), vor
AP und vertikalem Sprung (b) sowie End-
position (c). Es ist gut zu erkennen, dass
hier nur ein leichter vertikaler Sprung ein-
geplant ist. Die Interkuspidation sollte
stets aus dieser Perspektive kontrolliert
werden. Abb. 12: Expansion im Ober-
kiefer. Durch die Uberlagerung ist gut
zu erkennen, dass die 7er wahrend der
Expansion der 3er, 4er, 5er, 6er nach
palatinal/lingual bewegt werden. Zum
einen ist die Expansion somit besser
umsetzbar und zum anderen hat diese
Kraft eine leichte protrudive Wirkung
auf die OK-Front, womit der Frontzahn-
retraktion ein wenig entgegengewirkt
werden kann. Abb. 13: Klasse Ill-Gummi-
zug-Einschnitte (der untere erste Pra-
molar musste derotiert und extrudiert
werden). Abb.14: Platz flr Rotation
Zahn 34. Abb.15: Auflésen von appro-
ximalen Mikrokollisionen/Erstellen von
Ausrichtungsstufen. (Fotos: © Align Tech-
nologyinc.)

Abb. 16: Klinische Praferenzen. Abb.17:
Rotationsbewegung mit Ausloseschwelle
von 5 Grad. Abb.18: Extrusionsbewe-
gung mit Ausloseschwelle von 0,5 mm.
Abb.19: Fir die Retention muss vom
Behandler fir ausreichend Veranke-
rungsattachments gesorgt werden.
Viele Behandler setzen hier direkt in
den Praferenzen schon Attachments
auf die OK-2er und alle 6er, um eine
ausreichende Verankerung sicherzu-
stellen. (Fotos: © Align Technology Inc.)

Attachments Weiters Informationen

16 Attachment-Benutzeroberilache

Simultane Expansionim OK

iber die gesamte Behandlungs-
lange/0,3 mm Lingual-/
Palatinalbewegung der 7er

Hier war es wichtig, dass die 7er
weder im Oberkiefer noch im Un-
terkiefer expandiert, sondern im
Gegenteil sogar um 0,3 mm nach
lingual bewegt wurden. Diese Be-
wegung diente der reziproken Kraft-
bertragung, da der Expansions-
effekt im Pramolarenbereich sowie
im Bereich der 6er somit deutlich
besser Ubertragen wird (Abb. 12).
Wahrend der Expansion sollte ein
leicht verstarkter bukkaler Wurzel-
torque durchgefiihrt werden. Auch
dieser ist als Uberkompensation zu
verstehen, damit die Expansions-
krafte optimal Ubertragen werden
konnen.
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Klasse lll-Precision-Cuts von
OK-6er auf UK-4er

Da die unteren ersten Pramolaren
mesial einrotiert werden mussten,
hatten sich hier auch sehr gut Knopf-
chen geeignet, die der Patient je-
doch nicht akzeptierte. Aus diesem
Grund wurden Einschnitte fiir das
Tragen von Klasse lll-Gummiziigen
geplant. Zu beachten ist an dieser
Stelle, dass sich durch das Tragen
der Gummizlige ein leichter negati-
ver Effekt in Bezug auf die Vertikale
aufbaut, da in dieser Planung mit
posteriorer Intrusion gearbeitet wird.
Allerdings sind die Elastics fir eine
ausreichende Verankerung unab-
dingbar fir die Distalisation im Un-
terkiefer. Da hier jedoch die unteren
4er leicht extrudiert und nur die 5er,
6er und 7er 0,4 mm intrudiert werden
sollten, konnte diese Strategie er-
folgreich angewandt werden (Abb. 13).

Auflosung von approximalen Mikro-
kollisionen/Erstellung von Ausrich-
tungsstufen/Mobility Effect

Um dem Zahn 34 ausreichend Platz
fur die entsprechende Bewegung
zur Verfligung zu stellen, war es un-
abdingbar, dass fir alle Rotations-
bewegungen zunachst die Appro-
ximalkontakte aufgeldst wurden
(Abb. 14 und 15). Uberhaupt gilt bei
Rotationen, stets ausreichend Platz
flr diese Bewegungen zu schaffen.
So ist darauf zu achten, dass wéh-
rend der einzelnen Rotationsbewe-
gung mesial und distal kein Kontakt
zu sehenist.

Attachment-Management

Die SmartForce-Features und vor-
aktivierten Attachments von Align
Technology Inc. eignen sich her-
vorragend flr gewtnschte Einzel-
zahnbewegungen und sollten grund-
satzlich fur notwendige komplexe
Einzelzahnbewegungen belassen
werden. Wie aus den klinischen
Praferenzen zu sehen ist, wird vom
Behandler bei verankerungsstra-
tegischen Fragen jedoch erwartet,
selbststandig Verankerungsattach-
ments einzuplanen (Abb. 16).

Im Falle einer Rotation mit entspre-
chender Ausléseschwelle von 5 Grad
wird automatisiert durch die Soft-
warealgorithmen auf allen Zdhnen
(auRer obere Inzisivi, untere Front-
zahne und 8er) ein optimiertes Ro-
tationsattachment gesetzt (Abb. 17).
Im Falle einer Extrusion mit ent-
sprechender Ausloseschwelle von
0,5 mm wird automatisiert auf allen
Z&hnen (auler 8er) ein optimiertes
Extrusionsattachment von der Soft-
ware gesetzt (Abb. 18).

Bei der Retentionsplanung ist der
Behandler in der Verantwortung, fir
ausreichend Verankerungsattach-
ments zu sorgen. Aus diesem Grund
haben wir in diesem Fall zusatzliche
Verankerungsattachments einge-
plant (Abb. 19). Grundsétzlich jedoch
sind die von den Softwarealgo-
rithmen berechneten SmartForce-
Attachments ausreichend. Die
optimierten Attachments auf den
oberen lateralen Inzisivi wurden be-
wusst ausgetauscht (Abb. 20-22),
da sie bedingt durch die kleine klini-
sche Krone und grazile Wurzel oft
ungewollt intrudieren. Um sie in ihrer
Position zu halten und den Kreuz-
biss zu korrigieren, wurden sie mit
horizontalen, rechteckigen, leicht
abgeschragten Attachments, die

leichtinzisal platziert wurden, ver-
sehen.

Fur die Umsetzung von Einzelzahn-
bewegungen ist es sinnvoll, mit den
optimierten Attachments zu arbei-
ten. Die Abbildungen 23 und 24 zei-
gen auf den Zdhnen 13, 25, 35, 33,
43, 45 jeweils ein optimiertes Ro-
tationsattachment. Diese sind flr
die entsprechende Rotation vorakti-
viertund eignen sich hervorragend,
da sie das entsprechend bendtigte
Drehmoment optimal auslosen.

Im Bereich 34 und 44 ware ein
optimiertes Rotationsattachment
anzubringen, da diese Zahne leicht
derotiert werden sollten. Die Attach-
mentpositionierung ware hier je-
doch zu dicht an den Einschnitten
der Precision Cuts gewesen. Da-
her wurden stattdessen horizontal
rechteckige Attachments platziert,
welche ebenfalls die korrekte Zug-
richtung ermdoglichen. Statt an
den unteren Eckzahnen wurden die
Klasse IlI-Gummizug-Einschnitte
bewusst an den ersten Pramolaren
angebracht, um auch die Disto-in-
sowie Mesio-out-Rotation des Zah-
nes gut umsetzen zu kdnnen.

Fir die Gesamtverankerung sind
auf den Zahnen 14, 15, 16, 23, 24, 26,
32, 41, 42 und 46 horizontal recht-
eckige, abgeschragte 3 mm-Attach-
ments geplant worden. Anzumer-
ken sei hier, dass keine Rotations-,
Wurzelaufrichtungs- oder Extru-
sionsbewegungen eingeplant wur-
den. Die Attachments dienten der
Gesamtverankerung.

Auf Zahn 36 wurde ein Optimized
Multiplane Attachment eingeplant,
zur Unterstiitzung der Distalisa-
tionsbewegung. Um ein Gleich-
gewicht zwischen gentigend Ver-
ankerung und dem Wohlbefinden
des Patienten sicherzustellen, wurde
bei 37 und 47 auf Attachments ver-
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zichtet. Da die Bewegung der 7er
nicht rein translatorisch, sondern
mit einem leichten Tipp-Back ein-
programmiert und der Aligner im
Bereich 36, 46, 35, 45, 34 und 44
gehalten wird, sollte der Aligner die
Distalisation im Bereich 37 und 47
optimal umsetzen kdnnen.

Zahn 31 sollte weitgehend in seiner
Position gehalten werden. Zu Veran-
kerungszwecken wird hierfir von
der Software nicht automatisiert
ein Attachment vorgeschlagen. Wir
haben ein Attachment lingual ange-
bracht (Abb. 25), da im Unterkiefer
nicht ausreichend Platz vorhanden
war, das Attachment horizontal, buk-
kal anzubringen, und da sich die Alig-
neranpassung schwierig gestaltet
hatte. Ohne Attachment wirde der
Zahn 31 mit hoher Wahrscheinlich-
keit intrudieren (durch eine zu
starke Kompressionswirkung auf
den Aligner kann es oft vorkommen,
dass Zahne ungewollt intrudieren,
sie missen daher entsprechend ge-
halten werden). Da das Attachment
bukkal aufgrund von Platzmangel
nicht anzubringen war, wurde eine
linguale Platzierung geplant.

Behandlungsfortschritt

Die ersten beiden Aligner wurden
nach jeweils 14 Tagen gewechselt.
Beim anschliefenden Monitoring
wurde eine sehr gute Patienten-
mitarbeit festgestellt — der Ver-
gleich der entsprechenden Stufe
im ClinCheck®-Behandlungsplan
mit der klinischen Situation zeigte
eine gute Ubereinstimmung.

Bei der Insertion des dritten Aligners
konnte festgestellt werden, dass sich
distal der unteren 6er wie geplant
eine Liicke gedffnet und sich der un-
tere 7er nach distal bewegt hatte. Bei
Fallen mit guter Compliance lassen
wir die Patienten die Aligner nach
jeweils zehn Tagen wechseln. Nach
drei Alignerstufen bestellen wir die
Patienten zum Monitoring ein. Wenn
sich nach insgesamt sechs Aligner-
stufen die Mitarbeit nicht verschlech-
tert hat, iberlegen wir uns meist, ob
nicht ein Alignerwechsel in noch kiir-
zeren Intervallen moglich ware. In
diesem Fall haben wir uns jedoch
dagegen entschieden, da Distalisa-
tionen im Unterkiefer aufgrund der
kortikalen Knochenstruktur nach un-

serer Erfahrung schlechter vorher-
sehbar sind alsim Oberkiefer.

Nach der sechsten Alignerstufe
kommen die Patienten bei uns alle
acht Wochen zum Monitoring.

Die Phase, in der die Kreuzbissiiber-
stellung im Frontzahnbereich statt-
findet, ist meist schwierig flr den
Patienten, weil er — sobald der Alig-
ner nicht getragen wird — Frithkon-
takte im anterioren Bereich aufweist.
Doch durch die Alignerstarke von
0,75mm pro Schiene, also einer
Gesamtstarke von 1,5 mm poste-
riorer Disklusion, ist wahrend des
Tragens meist jedoch kein Problem
feststellbar. Obwohl es im ClinCheck®
so aussieht, als wirden die Zahne
ineinander bewegt werden, reicht
die posteriore Bisssperrung von
1,5 mm fir die Frontzahn-Kreuzbiss-
Uberstellung aus, da die Zahne kli-
nisch bereits diskludiert sind.

Der Patient wurde darauf hinge-
wiesen, dass ohne die Aligner Friih-
kontakte auftreten wiirden, wodurch
die Compliance des Patienten zu-
satzlich gesteigert wurde, da dieser
sich mit den Alignern in situ wohler
flihlte. Der anteriore Kreuzbiss war
bei Stufe 24 bereits vollstéandig Uber-
stellt. Im weiteren Verlauf wurde
der Frontzahnkreuzbiss vollstandig
aufgeldst.

6. Behandlungsplan
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(GinCheck® Simulierte Bewegungen von Zahnfieisch und Za.hnenle tatsachiichen Kiinischen Ergebnisse konnen abweichen.

Tipp zum Umgang mit ASR

Die Invisalign®-Software plant eine
approximale Schmelzreduktion
immer erst dann ein, wenn der
Behandler optimal in die Approxi-
malbereiche gelangen kann. Somit
kann es vorkommen, dass (wie auch
in diesem Fall), die ASR im Unterkie-
fer erst zu einem relativ spaten Zeit-
punkt geplant ist (hier erst gegen
Aligner 29). Insbesondere wenn ein
extremer Engstand vorliegt, 6ffne
ich die Approximalkontakte trotz-
dem préventiv bereits bei Stufe 1,
und zwar mit roten 0,1 mm Strips,
direkt nach Anbringen der Attach-
ments. Selbst im Oberkiefer, wo
die Software Uberhaupt keine ASR
mesial und distal der 2er eingeplant
hatte, 6ffnete ich vorsichtig die
Approximalkontakte, um gerade
den lateralen Inzisivi ausreichend
Platz zu gewahrleisten. Hier besteht
haufig das Problem, dass sie intru-
dieren, weil zu viel Kompressions-
kraft auf die gesamte Front wirkt.

Zwischenergebnis

Die Mitarbeit des Patienten war bis-
lang hervorragend. Bei jedem Moni-
toring wurden die Approximalkon-
takte, besonders mesial und distal

der oberen lateralen Inzisivi, kontrol-
liert, und der Patient konnte die Alig-
ner bis zum Ende ohne Schwierig-
keiten tragen. Abbildung 26 zeigt
die klinische Situation nach Umset-
zung der digitalen Behandlungspla-
nung (welche die Distalisation im Un-
terkiefer, die Kreuzbisstiberstellung
im Frontzahnbereich, die Expansion
und das Ausformen der Zahnbdgen
umfasste) und vor der Feineinstel-
lung. Die Analyse und Planung des
Refinements, fir das weitere acht
Stufen geplant wurden, stellen wir
in Teil 2 dieses Fallberichts dar.
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Abb.20: Die automatisch berechneten
SmartForce- oder auch optimierten
Attachments (ClinCheck® #1). Abb. 21
(Ausgangssituation) und 22 (Endposi-
tion): Individualisierte Attachmentpla-
nung mit ausgetauschten/zusatzlichen
Attachments (bestatigter ClinCheck®).
Abb.23 und 24: Optimierte Rotations-
attachments. Abb.25aund b: Linguale
Anbringung des Attachments an 31.
Die Uberlagerung zeigt, dass der Zahn
weitestgehend in seiner Position ge-
haltenwird. (Fotos: © Align Technology Inc.)

Abb.26a—e: Intraorale Ansicht vor
Refinement-Beginn. Durch die detail-
lierte und exakte Planung und die gute
Compliance des Patienten sind nur
noch Feinheiten zu korrigieren. (Fotos:
© Dr. Micheéle Fuchs)
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