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Digitale Behandlungsplanung
In der Alignertherapie — Tell 1

Von Dr. Michéle Fuchs und ZTM Matthias Peper.

Planungsbeispiel: Stufeneinteilung fiir die Unterkiefer-Distalisation. (Quelle: © Align Technology Inc.)

Neben ursachenspezifischen Behand-
lungsmalRnahmen, wie z.B. die Hem-
mung des Unterkiefer- bzw. Forderung
des Oberkieferwachstums bei maxillarer
Retrognathie und/oder mandibularer
Prognathie, stellt die dentoalveolare

Kompensation bei schwach bis moderat
ausgepragter skelettaler Klasse Ill-Mal-
okklusion eine alternative Behandlungs-
modalitat dar. In den letzten Jahren hat
sich neben der Multiband- und Lingual-
behandlung auch die Alignertherapie

Stufeneinteilungsbereich

als valide und zuverlassige Therapie-
variante etablieren kdnnen. Das nach-
folgende Patientenbeispiel gibt einen
Einblick in die digitale Fallplanung einer
dental kompensierten Klasse lll mit pri-
maren und sekundaren Engstanden.

Abb. 1a und b: Gesichtsfotos des Patienten, Front und Profil. Abb. 1c: Gesichtsfoto des Patienten |&chelnd. Abb.2a und b: Fernréntgenseiten-
aufnahme (a) und Orthopantomogram (b) der Ausgangssituation. (Fotos: © Dr. Michéle Fuchs)
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Abb. 3a-e: Intraorale Aufnahmen der Ausgangssituation: Ausgeprégter transversaler Schmalkiefer im Ober- und Unterkiefer (insbesondere im
Bereich der Pramolaren), primare und sekundére Engstande, Kreuzbiss und Kopfbiss im Frontzahnbereich. (Fotos: © Dr. Michéle Fuchs) Abb. 4a—e:
Klinische Ausgangssituation in der ClinCheck®-Software. (Fotos: © Align Technology Inc.)

Klinisches Fallbeispiel

Der Patient P. M. stellte sich im Alter von
24 Jahren erstmalig in der kieferortho-
padischen Praxis mit der Bitte um Be-
handlung seines von ihm als unattraktiv
empfundenen Lachelns vor. Der extra-
orale Befund ergab ein nach vorn schie-
fes Durchschnittsgesicht, ein vergroRer-
tes unteres Gesichtsdrittel und eine po-
sitive Lippentreppe (Abb. Ta—c).

Die radiologische und klinische Analyse
ergab eine dental kompensierte 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 Gesichtsschadel-
aufbau (Abb. 2aundb).

Klinisch zeigte sich eine Neutralokklu-
sion und gute Interkuspidation im Be-
reich der Molaren beidseits. Der Patient
wies einen insbesondere anterior akzen-
tuierten transversalen Schmalkiefer mit
ausgepragten primaren und sekundaren
Engstanden im Ober- und Unterkiefer
auf. Ferner zeigten sich ein frontaler

Kreuzbiss mit Zwangsbisskomponente
und einer alveolaren Mittellinienverschie-
bung im Unterkiefer nach rechts sowie ein
frontal offener Biss bei persistierendem
viszeralem Schluckmuster (Abb. 3a—e
und 4a—e). Zudem zeigten sich Rezes-
sionen der Zahne 13, 33 und 43 bei ten-
denziell dinnem gingivalem Phanotyp.

»Beigutdurchdachter
digitaler Planung hat
sich auch die Klasselll-
Therapie in der Aligner-
orthodontie etablieren
konnen.

Die funktionelle Analyse ergab eine Druck-
dolenz im Bereich des dorsalen Kiefer-
gelenks sowie ein terminales Knacken
bei anamnestisch beschriebener mo-
derater Beschwerdesymptomatik. Auf-
grund der CMD-Problematik wurde der
Patient initial mit einer Zentrikschiene
behandelt, um eine neuromuskulare Ent-

lastung zu erhalten. Schmerzfreiheit er-
langte der Patient in der zentrischen
Position 1,25 mm ventral der initialen ha-
bituellen Interkuspidation, sodass diese
Position als therapeutische Zielposition
gewahlt wurde (Abb. 5a und b, 6-8 so-
wie 9aundb).

Nach ausfuihrlicher Auswertung der diag-
nostischen Unterlagen wurde der Patient
tiber folgende Behandlungsoptionen auf-
geklart: 1. kieferorthopadisch-kieferchi-
rurgische Kombinationstherapie mit Riick-
verlagerung des Unterkiefers und chi-
rurgischer Gaumennahterweiterung im
Oberkiefer; 2. rein kieferorthopadische Be-
handlung mittels Multibracketapparatur/
Lingualbehandlung und 3. rein kiefer-
orthopadische Behandlung mittels Aligner.
Nach umfangreicher Aufklarung (ggf. Ver-
schlechterung der vorbestehenden Re-
zessionen infolge der transversalen Er-
weiterung im Oberkiefer, Ausbleiben des
Behandlungserfolges z.B. bei Non-Com-
pliance entschied sich der Patient fiir die
Alignerbehandlung (Invisalign® System)
mit einem Behandlungszeitraum von
ca. zwei Jahren.
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Abb. 5a: Ausgangssituation nach Aufbissschienenbehandlung. (Foto: © Dr. Michéle Fuchs) Abb.5b und 6: Ausgangssituation in der ClinCheck®-Software:
frontale Ansicht (5b) und Overjet (6). Abb. 7: Semisequenzielle Distalisation (50 Prozent) im Unterkiefer um 1,75 mm beidseitig. Beachte: Bei Klasse IlI-Kom-
pensation 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 eingearbeitet wird. (Fotos: © Align Technology Inc.)
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Bei der digitalen Behandlungsplanung
lag die Schwierigkeit in der von der Zen-
trik abweichenden habituellen Interkus-
pidation, weil die exakten Werte der Ab-
weichungen in die Behandlungsplanung
miteinbezogen werden mussten. Da der
genaue Wert der Differenz zwischen Zen-
trik und habitueller Interkuspidation er-
mittelt worden war, konnten wir unsere
Strategie nun in den digitalen Behand-
lungsplan einprogrammieren. Diese opti-
male Strategie wurde wie folgt mit dem
Techniker kommuniziert:

Technikerkommunikation*

Semisequenzielle Distalisation 50 Prozent
im UK um 1,75 mm beidseitig (Abb. 7)

Die Analyse mit der Zentrikschiene hatte
ergeben, dass der Unterkiefer sich um
1,25 mm nach ventral bewegen wird.
Eine Uberkorrektur der Distalisation um
0,5 mm wurde programmiert, da das kli-
nische Ergebnis erfahrungsgeman leicht
unterkorrigiert sein wirde. Zusatzlich
wurde ein minimaler vertikaler Jump ein-
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geplant, welcher wiederum auch einen
leichten Effekt auf die sagittale Stufe
haben wirde. Des Weiteren wurde im
Bereich der unteren Pramolaren die
Bewegungsgeschwindigkeit reduziert,
da hier die Expansion zeitgleich umge-
setzt wird (Abb. 8).

AuRerdem musste darauf geachtet wer-
den, ein leichtes Tipp-Back mit einzupro-
grammieren. Die Bewegung wurde also
nicht rein translatorisch geplant, viel-
mehr sollte der distale Kronentipp star-
ker ausgepragt sein als die Wurzelbewe-
gung. Dies diente zum einen dazu, durch
die einfachere Umsetzbarkeit dieser Be-
wegungsart den gesamten Behandlungs-
plan vorhersehbarer zu gestalten. Zum
anderen sollte zugleich die bei der Dis-
talisation nétige Molarenaufrichtung
exakt gesteuert werden kénnen.

Posteriore semisequenzielle Intrusion
50 Prozent von 7 bis 5 um jeweils
0,4mm im UK synchron zur Distalisation
Posteriore Intrusionen lassen sich gut
umsetzen, wenn diese ebenfalls semi-
sequenziell, synchron zur Distalisation
geplant werden.

AP-Sprung des UK nach

anteriorum 1,25 mm

Um dem Unterkiefer gentigend Freiraum
fur die leichte Autorotation zu verschaf-
fen, wurde zunachst eine starke positive
sagittale Stufe eingeplant. Hierbei ist
es unumganglich, im ClinCheck® genau
zu Uberpriifen, dass nach dem Sprung
keine anterioren Kontakte vorhanden sind
(Abb.9aundb).

Der AP-Sprung erfolgte in Kombination mit:

Vertikaler Sprung von exakt 0,4 mm

Um diesen Wert wurde wahrend der Un-
terkieferdistalisation auch intrudiert. Die
Abfolge der UK-Distalisation war also
eine Kombination aus Distalisation und
leichter Intrusion (Abb. 10a-c, 11a—c).
Achtung! Beim Einplanen von vertikalen
Spriingen sollte immer auch die sagit-
tale Dimension berticksichtigt werden!

Simultane Expansion im OK iiber die
gesamte Behandlungslange/0,3mm
Lingual-/Palatinalbewegung der 7er
Hier war es wichtig, dass die 7er weder
im Oberkiefer noch im Unterkiefer ex-
pandiert, sondern im Gegenteil sogar um



0,3mm nach lingual bewegt wurden.
Diese Bewegung diente der reziproken
Kraftlibertragung, da der Expansions-
effekt im Pramolarenbereich sowie im
Bereich der 6er somit deutlich besser
ibertragen wird (Abb. 12). Wahrend der
Expansion sollte ein leicht verstarkter
bukkaler Wurzeltorque durchgefihrt wer-
den. Auch dieser ist als Uberkompensa-
tion zu verstehen, damit die Expansions-
krafte optimal Ubertragen werden kénnen.

Klasse llI-Precision-Cuts von

OK-6er auf UK-4er

Da die unteren ersten Pramolaren mesial
einrotiert werden mussten, hatten sich
hier auch sehr gut Kndpfchen geeignet,
die der Patient jedoch nicht akzeptierte.
Aus diesem Grund wurden Einschnitte
fur das Tragen von Klasse I1l-Gummizi-
gen geplant. Zu beachten ist an dieser
Stelle, dass sich durch das Tragen der
Gummiziige ein leichter negativer Effekt
in Bezug auf die Vertikale aufbaut, da in
dieser Planung mit posteriorer Intrusion
gearbeitet wird. Allerdings sind die Elas-
tics fir eine ausreichende Verankerung
unabdingbar fiir 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 erfolgreich ange-
wandt werden (Abb.13).

Auflosung von approximalen Mikro-
kollisionen/Erstellung von
Ausrichtungsstufen/Mobility Effect
Um dem Zahn 34 ausreichend Platz fir
die entsprechende Bewegung zur Ver-
flgung zu stellen, war es unabdingbar,
dass fur alle Rotationsbewegungen zu-
nachst die Approximalkontakte aufge-
|6st wurden (Abb. 14 und 15). Uberhaupt
gilt bei Rotationen, stets ausreichend
Platz fiir diese Bewegungen zu schaffen.
So ist darauf zu achten, dass wahrend
der einzelnen Rotationsbewegung me-
sial und distal kein Kontakt zu sehenist.

Attachment-Management

Die SmartForce-Features und voraktivier-
ten Attachments von Align Technology
Inc. eignen sich hervorragend fiir ge-
wiinschte Einzelzahnbewegungen und
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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 Endposition (c). Es ist gut zu erkennen, dass hier nur ein leichter vertikaler Sprung einge-
plant ist. Die Interkuspidation sollte stets aus dieser Perspektive kontrolliert werden. Abb. 12:
Expansion im Oberkiefer. 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 Frontzahnretraktion ein wenig entgegengewirkt werden
kann. Abb. 13: Klasse Ill-Gummizug-Einschnitte (der untere erste Pramolar musste derotiert
undextrudiert werden). Abb. 14: Platz fiir Rotation Zahn 34. Abb. 15: Auflésen von approximalen
Mikrokollisionen/ Erstellen von Ausrichtungsstufen. (Fotos: © Align Technology Inc.)
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Attachments weitere Informationen

Attachment-Benutzeroberflache
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Abb. 16: Klinische Praferenzen. Abb. 17: Rotationsbewegung mit Ausléseschwelle von 5 Grad.
Abb. 18: Extrusionshewegungmit Ausléseschwelle von 0,5 mm. Abb. 19: Fiir die Retentionmuss
vom Behandler flir ausreichend Verankerungsattachments gesorgt werden. Viele Behandler
setzen hier direkt in den Praferenzen schon Attachments auf die OK-2er und alle 6er, um eine
ausreichende Verankerung sicherzustellen. (Fotos: © Align Technology Inc.)
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sollten grundsatzlich fiir notwendige
komplexe Einzelzahnbewegungen be-
lassen werden. Wie aus den klinischen
Praferenzen zu sehen ist, wird vom Be-
handler bei verankerungsstrategischen
Fragen jedoch erwartet, selbststandig
Verankerungsattachments einzuplanen
(Abb. 16).

Im Falle einer Rotation mit entsprechen-
der Ausloseschwelle von 5 Grad wird
automatisiert durch die Softwarealgo-
rithmen auf allen Zahnen (auBer obere
Inzisivi, untere Frontzdhne und 8er) ein
optimiertes Rotationsattachment ge-
setzt (Abb. 17). Im Falle einer Extrusion
mit entsprechender Ausldseschwelle
von 0,5 mm wird automatisiert auf allen
Zahnen (auler 8er) ein optimiertes Ex-
trusionsattachment von der Software
gesetzt (Abb. 18).

Bei der Retentionsplanung ist der Behand-
ler in der Verantwortung, fiir ausreichend
Verankerungsattachments zu sorgen.
Aus diesem Grund haben wir in diesem
Fall zusatzliche Verankerungsattach-
ments eingeplant (Abb. 19). Grundsétz-
lich jedoch sind die von den Software-
algorithmen berechneten SmartForce-
Attachments ausreichend. Die opti-
mierten Attachments auf den oberen
lateralen Inzisivi wurden bewusst aus-
getauscht (Abb. 20—22), da sie bedingt
durch die kleine klinische Krone und
grazile Wurzel oft ungewollt intrudieren.
Um sie in ihrer Position zu halten und
den Kreuzbiss zu korrigieren, wurden
sie mit horizontalen, rechteckigen, leicht
abgeschragten Attachments, die leicht
inzisal platziert wurden, versehen.

Fur die Umsetzung von Einzelzahn-
bewegungen ist es sinnvoll, mit den op-
timierten Attachments zu arbeiten. Die
Abbildungen 23 und 24 zeigen auf den
Zahnen 13, 25, 35, 33, 43, 45 jeweils ein
optimiertes Rotationsattachment. Diese
sind fUr die entsprechende Rotation vor-
aktiviert und eignen sich hervorragend,
da sie das entsprechend bendtigte
Drehmoment optimal auslosen.

Im Bereich 34 und 44 ware ein optimier-
tes Rotationsattachment anzubringen,
da diese Zahne leicht derotiert werden
sollten. Die Attachmentpositionierung
ware hier jedoch zu dicht an den Ein-
schnitten der Precision Cuts gewesen.
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6. Behandlungsplan
Comprehensive Package

Abb. 20: Die automatisch berechneten SmartForce- oder auch optimierten Attachments (ClinCheck® #1). Abb.21 (Ausgangssituation) und 22
(Endposition): Individualisierte Attachmentplanung mit ausgetauschten/zusétzlichen Attachments (bestatigter ClinCheck®). Abb.23 und 24:
Optimierte Rotationsattachments. Abb.25a und b: Linguale Anbringung des Attachments an 31. Die Uberlagerung zeigt, dass der Zahn weitest-
gehend in seiner Position gehalten wird. (Fotos: © Align Technology Inc.)

Daher wurden stattdessen horizontal
rechteckige Attachments platziert, wel-
che ebenfalls die korrekte Zugrichtung
ermoglichen. Statt an den unteren Eck-
zahnen wurden die Klasse lll-Gummi-
zug-Einschnitte bewusst an den ersten
Pramolaren angebracht, um auch die
Disto-in- sowie Mesio-out-Rotation des
Zahnes gut umsetzen zu kénnen.

Fur die Gesamtverankerung sind auf
den Zahnen 14,15, 16, 23, 24, 26, 32, 41,
42 und 46 horizontal rechteckige, ab-
geschragte 3 mm-Attachments geplant
worden. Anzumerken sei hier, dass keine
Rotations-, Wurzelaufrichtungs- oder Ex-
trusionsbewegungen eingeplant wurden.
Die Attachments dienten der Gesamt-
verankerung.

Auf Zahn 36 wurde ein Optimized Multi-
plane Attachment eingeplant, zur Unter-
stlitzung der Distalisationsbewegung.
Um ein Gleichgewicht zwischen genU-
gend Verankerung und dem Wohlbefin-
den des Patienten sicherzustellen, wurde
bei 37 und 47 auf Attachments verzich-
tet. Da die Bewegung der 7er nicht rein

translatorisch, sondern mit einem leich-
ten Tipp-Back einprogrammiert und der
Aligner im Bereich 36, 46, 35, 45, 34 und
44 gehalten wird, sollte der Aligner die
Distalisation im Bereich 37 und 47 opti-
mal umsetzen kénnen.

Zahn 31 sollte weitgehend in seiner
Position gehalten werden. Zu Veranke-
rungszwecken wird hierflr von der Soft-
ware nicht automatisiert ein Attach-
ment vorgeschlagen. Wir haben ein At-
tachment lingual angebracht (Abb. 25),
da im Unterkiefer nicht ausreichend
Platz vorhanden war, das Attachment
horizontal, bukkal anzubringen, und da
sich die Aligneranpassung schwierig
gestaltet hatte. Ohne Attachment wiirde
der Zahn 31 mit hoher Wahrscheinlich-
keit intrudieren (durch eine zu starke
Kompressionswirkung auf den Aligner
kann es oft vorkommen, dass Z&hne un-
gewollt intrudieren, sie missen daher
entsprechend gehalten werden). Da das
Attachment bukkal aufgrund von Platz-
mangel nicht anzubringen war, wurde
eine linguale Platzierung geplant.

Behandlungsfortschritt

Die ersten beiden Aligner wurden nach
jeweils 14 Tagen gewechselt. Beim an-
schlieRenden Monitoring wurde eine sehr
gute Patientenmitarbeit festgestellt —
der Vergleich 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
Licke gedffnet und sich der untere 7er
nach distal bewegt hatte. Bei Fallen mit
guter Compliance lassen wir die Patien-
ten die Aligner nach jeweils zehn Tagen
wechseln. Nach drei Alignerstufen be-
stellen wir die Patienten zum Monitoring
ein. Wenn sich nach insgesamt sechs
Alignerstufen die Mitarbeit nicht ver-
schlechtert hat, Uberlegen wir uns
meist, ob nicht ein Alignerwechsel in
noch kiirzeren Intervallen méglich ware.
In diesem Fall haben wir uns jedoch
dagegen entschieden, da Distalisationen
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im Unterkiefer aufgrund der kortikalen
Knochenstruktur nach unserer Erfah-
rung schlechter vorhersehbar sind als
im Oberkiefer.

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

Die Phase, in der die Kreuzbisslber-
stellung im Frontzahnbereich stattfin-
det, ist meist schwierig fiir den Patien-
ten, weil er — sobald der Aligner nicht
getragen wird — Frihkontakte im an-
terioren Bereich aufweist. Doch durch
die Alignerstarke von 0,75mm pro
Schiene, also einer Gesamtstarke von
1,5 mm posteriorer Disklusion, ist wah-
rend des Tragens meist jedoch kein
Problem feststellbar. Obwohl es im
ClinCheck® so aussieht, als wiirden
die Zahne ineinander bewegt werden,
reicht die posteriore Bisssperrung von
1,5 mm fir die Frontzahn-Kreuzbiss-
Uberstellung aus, da die Zahne klinisch
bereits diskludiert sind.

Der Patient wurde darauf hingewiesen,
dass ohne die Aligner Frihkontakte
auftreten wiirden, wodurch die Compli-
ance des Patienten zusatzlich gestei-
gert wurde, da dieser sich mit den Alig-
nern in situ wohler fiihlte. Der anteriore
Kreuzbiss war bei Stufe 24 bereits voll-
standig Uberstellt. Im weiteren Verlauf
wurde der Frontzahnkreuzbiss vollstan-
dig aufgelGst.

s Digitale Behandlungsplanung in der Alignertherapie

Tipp zum Umgang mit ASR

Die Invisalign®-Software plant eine ap-
proximale Schmelzreduktion immer erst
dann ein, wenn der Behandler optimal in
die Approximalbereiche gelangen kann.
Somit kann es vorkommen, dass (wie
auch in diesem Fall) die ASR im Unterkie-
fer erst zu einem relativ spaten Zeitpunkt
geplant st (hier erst gegen Aligner 29). Ins-
besondere wenn ein extremer Engstand
vorliegt, 6ffne ich die Approximalkontakte
trotzdem praventiv bereits bei Stufe 1, und
zwar mit roten 0,7 mm Strips, direkt nach
Anbringen der Attachments. Selbst im
Oberkiefer, wo die Software tberhaupt
keine ASR mesial und distal der 2er ein-
geplant hatte, 6ffnete ich vorsichtig die
Approximalkontakte, um gerade den late-
ralen Inzisivi ausreichend Platz zu gewahr-
leisten. Hier besteht haufig das Problem,
dass sie intrudieren, weil zu viel Kompres-
sionskraft auf die gesamte Front wirkt.

Zwischenergebnis

Die Mitarbeit des Patienten war bislang
hervorragend. Bei jedem Monitoring wur-
den die Approximalkontakte, besonders
mesial und distal der oberen lateralen In-
zisivi, kontrolliert, und der Patient konnte
die Aligner bis zum Ende ohne Schwie-
rigkeiten tragen. Abbildung 26 zeigt die
klinische Situation nach Umsetzung der

digitalen Behandlungsplanung (welche
die Distalisation im Unterkiefer, die Kreuz-
bisstiberstellung im Frontzahnbereich,
die Expansion und das Ausformen der
Zahnbogen umfasste) und vor der Fein-
einstellung. Die Analyse und Planung
des Refinements, fir das weitere acht
Stufen geplant wurden, stellen wir in
Teil 2 dieses Fallberichts dar.

kontakt

Dr. Michéle Fuchs

MVZ fir Kieferorthopadie

Dr. Fuchs & Kollegen
BahnhofstralRe 17

71638 Ludwigsburg
Tel:+49714199075-0
rezeptionfuchs@googlemail.com
www.dres-fuchs.de

ZTM Matthias Peper
inviSolution GmbH
Treatment Planning Service
Héandelstrae 31, 50674 Kdln
Tel.: +49 221 99409965
info@invisolution.de
www.invisolution.de
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[=] ¥, [=]

ZTM Matthias Peper

[=] 1, [=]

Abb. 26a-e: Intraorale Ansicht vor Refinement-Beginn. Durch die detaillierte und exakte Planung und die
gute Compliance des Patienten sind nur noch Feinheiten zu korrigieren. (Fotos: © Dr. Michéle Fuchs)
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Digitale Behandlungsplanung
In der Alignertherapie — Telil 2

Von Dr. Michéle Fuchs und ZTM Matthias Peper.

Teil 2: Refinement-Phase

Einleitung

Im ersten Teil dieses Artikels hatten wir
die digitale Fallplanung einer dental
kompensierten Klasse Ill mit primaren

und sekundaren Engsténden beschrie-
ben (Abb. Ta—e) und die klinische Um-
setzung der mithilfe von Alignern er-
folgenden Behandlung prasentiert. Bis
jetzt wurden dabei folgende Therapie-
ziele erreicht: Distalisation im Unterkie-

Abb. 1a—e: Klinische Ausgangssituation: Ausgepragter transversaler Schmalkiefer im Ober- und Un-
terkiefer, insbesondere im Bereich der Pramolaren. Primare und sekundare Engstéande, Kreuzbiss und
Kopfbiss im Frontzahnbereich. Abb.2a—e: Intraorale Ansicht vor Beginn des Refinements. Durch die
detaillierte und exakte Planung sowie die gute Compliance des Patienten sind nur noch Feinheiten zu
korrigieren. (Fotos: © Dr. Michéle Fuchs)
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fer, Kreuzbissiberstellung im Front-
zahnbereich sowie Expansion und Aus-
formung des oberen und unteren Zahn-
bogens (Abb. 2a—e).

Im nun folgenden zweiten Teil dieses
Artikels soll insbesondere auf das Refi-
nement eingegangen werden, welches
beim vorgestellten Patientenfall im Ok-
tober 2020 in der kieferorthopadischen
Fachpraxis der Autorin begonnen wurde.
Die dargestellten Abbildungen zeigen
anhand der intraoralen (Abb. 2a—e) und
extraoralen Fotos (Abb. 7a—c), der Ront-
genbefunde (Fernrontgenseitenaufnahme
und Orthopantomogramm, Abb. 8a und
b) sowie der Darstellung im ClinCheck®
(Abb. 3a—e; 4a, 5a und 6a) nun die klini-
sche Ausgangssituation vor dem Beginn
der Refinementphase.

Attachments in der
Refinement-Planung;:

Im Rahmen des Refinements gibt es
unterschiedliche Herangehensweisen
im Umgang mit den Attachments. Nor-
malerweise sollten zumindest alle opti-
mierten Attachments vor dem erneut zu
erfolgenden Intraoralscan entfernt wer-
den. Es gibt allerdings auch die Mog-
lichkeit, diese unverandert so zu belas-
sen und nachtraglich virtuell zu entfer-
nen, um sie dann individuell neu planen
zu kdnnen. Der Vorteil dieser Option des
Nicht-Entfernens liegt darin begrtindet,
dass jedes vorhandene Attachment —
auch wenn der mit dem Attachment ver-
sehene Zahn wahrend des Refinements
gar nicht bewegt wird — zumindest eine
zusatzliche Verankerung bietet. In der
Refinement-Planung kann dann indivi-
duell entschieden werden, ob bestimmte
Attachments virtuell entfernt und neu
geplant werden sollen.



Refinement-Analyse

Der ClinCheck® eignet sich sehr gut fur
die genaue Analyse dessen, was bisher
klinisch umgesetzt wurde. Hierzu off-
nen wir immer den zuvor bestatigten
ClinCheck® (Abb. 9).

Im Rahmen der Refinement-Analyse
gilt es, verschiedene Faktoren zu be-
rlcksichtigen, um letztendlich optimale
Ergebnisse erzielen zu kénnen. So ist
beispielsweise bei schwarzen Dreiecken
Vorsicht geboten. Denn diese sind im
ClinCheck® haufig nicht so deutlich er-
kennbar wie in der tatsachlichen klini-
schen Situation. Von daher sollten zur
besseren Orientierung in jedem Fall
stets die klinischen Bilder mit heran-
gezogen werden.

Digitale Behandlungsplanung in der Alignertherapie

Abb. 4a und b: Anteriore Ansicht bei Refinement-Beginn: Schwarze Dreiecke sind durch die Zahnmorphologie bedingt und werden im Refinement
reduziert (der Approximalkontakt wird nach gingival verlegt). Die oberen Eckzahne werden noch fir eine verbesserte Eckzahnfiihrung eingestellt.
Abb. 5a und b: Leicht offener Biss im Bereich 34 — die Derotation und Extrusion sind unterkorrigiert. Abb. 6a und b: Ansicht bukkal rechts — Die
optimale Okklusion im Molaren- und Pramolarenbereich wird im Rahmen des Refinements eingestellt. Abb. 7a—c; Abb. 8a und b: Extraorale Fotos
(Abb. 7a—c) sowie Rontgenaufnahmen (Abb. 8a und b) nach Abschluss der aktiven Alignerbehandlung. (Fotos 4a, 5a und 6a: © Align Technology Inc.;
Fotos 4b, 5b und 6b, 7a—c sowie 8a und b: © Dr. Michéle Fuchs)
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Abb.9-15: Gegeniiberstellung der Ausgangssituation vor Behandlungsbeginn (jeweils links) mit
dem Refinement-ClinCheck® in der initialen Stufe (jeweils rechts). (Fotos: © Align Technology Inc.)

Im dargestellten Fallbeispiel hat die ge-
plante Rotation und Extrusion von Zahn
34 im ersten Durchlauf nicht einwand-
frei funktioniert; generell stellt sich die
Verzahnung im Pramolarenbereich als
nicht optimal dar. Hier muss nun im

Hinweis

Sollte dieser klinische Fall |hr Interesse geweckt
haben, wiirden wir uns sehr freuen, Sie bei unseren
.Mastering the Aligner Software“-Seminaren (z.B.
am 22.01., 05.03., 19.03. oder 14.05.2022) zu be-
grien. Dort werden wir auf diesen Fall sowie auf
weitere spannende Alignerfallplanungen eingehen.
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finalen Schritt mit einer sogenannten
,Hard Occlusion” gearbeitet werden, da-
mit definitiv kein weiteres Refinement
erforderlich ist. Dabei sollte unbedingt
darauf geachtet werden, dass die Appro-
ximalkontakte frei sind.

In der Refinement-Planung zu bertick-
sichtigen ist zudem die Frage, wie nach
Behandlungsabschluss retiniert werden
soll. Besteht beispielsweise ausreichend
Platz fiir einen eventuell einzusetzenden
Palatinalretainer?

Aber auch die Umsetzung einer korrek-
ten Interkuspidation im Molarenbereich
oder die optimale Feineinstellung aller
Rotationen gilt es in der Planung zu be-
ricksichtigen.

Technikerkommunikation*®

Um das Refinement im vorliegenden
Fall zu verdeutlichen, ist im Folgenden
wieder die Kommunikation der behan-
delnden Kieferorthopadin mit dem Tech-
niker aufgefiihrt, inklusive der entspre-
chenden detaillierten Erlauterungen. Da
in diesem Fall die AP-Situation nicht
mehr korrigiert werden musste, also
keine sequenziellen Bewegungen auf-
traten, musste nur noch an der optima-
len Endsituation gearbeitet werden. Die
Strategie als solche musste also nicht
mehr verandert werden.

0,1 mm ASR zwischen 11, 21, distal 12,
13,22, 23 und zusatzlich 1 C-Chain am
Ende der aktiven Behandlung

Ein C-Chain-Aligner entspricht ebenfalls
einer approximalen Schmelzreduktion
(ASR) distal 3 bis distal 3 von je 0,1 mm
und wird als Uberkorrektur genutzt. Soll-
ten also am Ende der aktiven Behandlung
noch schwarze Dreiecke zu sehen sein,
kann hier klinisch eine weitere leichte
ASR von 0,1 mm durchgefiihrt werden,
um die asthetisch stérenden Dreiecke
zu reduzieren. Dann werden der C-Chain-
Aligner eingesetzt und die Licken ent-
sprechend reduziert (Abb. 10).

+Hard Occlusion” im Pramolarenbereich
Die sogenannte ,Hard Occlusion” kann
angefragt oder besser noch vom Be-
handler selbst mithilfe der zur Verfligung
stehenden 3D-Tools eingestellt werden.
Die okklusalen Kontakte werden dann von
der Software nicht mehr in Griin, sondern
in Rot dargestellt. Rot bedeutet, dass die
Kontaktpunkte um mehr als 0,3 mm ,in-
einander‘geschoben sind; also eine Art
Uberkorrektur der Extrusion erfolgt ist.
Wir stellen diese Kontakte mithilfe der
dreidimensionalen Tools in der Praxis
immer selbst ein, da so eine deutlich bes-
sere Kontrolle des optimalen Dreipunkt-
kontakts sichergestellt ist und keine Ba-
lancekontakte entstehen (Abb. 11).

Leichte Intrusion der UK 3er und
optimale Einstellung der Eckzahn-
fithrung mit 3D-Tools

Hier ist es unabdingbar, mit den 3D-Tools
zu arbeiten. Zunachst werden aus oral-



palatinaler Sicht der ClinCheck® betrach-
tet und die Eckzahne so eingestellt, dass
ausreichend Platz fUr einen spateren Re-
tainer vorhanden ist. Wir arbeiten in die-
sem Fall mit einer leichten Uberkorrektur
(0,2 mm mebhr Intrusion). AbschlieRend
muissen die Eckzahnrelationen im Ober-
und Unterkiefer unbedingt aus allen Per-
spektiven verglichen und optimal einge-
stellt werden (Abb. 12).

Interkuspidation im Molarenbereich
Die ClinCheck®-Software ermdglicht dem
Anwender mithilfe der dreidimensiona-
len Tools die optimale Kontrolle und Ein-
stellung der Interkuspidation im Mola-
renbereich. Es ist also ratsam, diese ent-
sprechend zu nutzen (Abb. 13).
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Feineinstellung aller Rotationen

Auch bei der Feineinstellung der Rotatio-
nen erweisen sich die 3D-Tools als au-
Rerst hilfreich, insbesondere bei kriti-
schen Bewegungen. In diesem vorliegen-
den Fall wurde die Rotation der Zéhne 34
und 41 mit jeweils drei Grad Uberkorrek-
tur eingestellt. Zu beachten sind hierbei
unbedingt die Auflésung von approxima-
len Mikrokollisionen, die Erstellung von
Ausrichtungsstufen sowie die Beriick-
sichtigung des sogenannten Mobility
Effects, um dem Zahn ausreichend Platz
fur die entsprechende Bewegung zur
Verfigung zu stellen (Abb. 14 und 15).
Das Refinement wurde bei diesem Fall-
beispiel mit weiteren acht Stufen ge-
plant, wovon die letzte Stufe der Uber-
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korrektur dient. Das definitive klinische
Endergebnis wird im Frithsommer die-
ses Jahres zu erwarten sein.
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