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Beim ClearCorrect™ Alignersystem erfolgt die dreidimensionale Behandlungsplanung mithilfe der ClearPilot™ Software.

(Foto: © Dr. Jérg Schwarze/© Straumann AG)

Tiefbisskorrektur mit Alignern

Von Lina Alattar, ZA in kieferorthopadischer Weiterbildung, und FZA Dr. Jérg Schwarze.

ClearCorrect™ wurde bereits 2006 in
den USA gegriindet und urspriinglich
als kieferorthopadische Behandlungs-
methode flr geringfligige Malokklusio-
nen eingefiihrt.

Seit dessen Ubernahme durch die
Straumann AG mit Sitz in Basel/Schweiz
wird das Behandlungssystem zuneh-
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mend weiter ausgebaut und mit zuséatz-
lichen technologischen Bausteinen zu
einem komplexen kieferorthopadischen
Okosystem entwickelt. Damit erweitern
sich auch dessen klinische Indikations-
stellungen, was auch den Ausschlag fiir
die hier gezeigte Tiefbisskorrektur mit
ClearCorrect™ Alignern* gab.

Klinisches Patientenbeispiel

Sehr haufig gehen anteriore Tiefbisse
mit einer Klasse II-Okklusion einher. So
auch bei dieser 47-jahrigen Patientin,
bei der die starke Verschliisselung der
Okklusion zu einer Kompression beider
Kiefergelenke und funktionellen Be-
schwerden gefiihrt hat. Sie stellte sich
bei uns in der kieferorthopadischen
Praxis mit Nackenbeschwerden, Kopf-
schmerzen sowie reziprokem Kiefer-
gelenkknacken rechtsseitig vor. Ihr Haupt-
anliegen war daher eine funktionelle
Verbesserung, sie wiinschte sich aber
auch eine asthetische Zahnkorrektur
mittels Alignerbehandlung. Die Patien-
tin storte sich asthetisch vor allem an
den aufgefacherten Oberkieferfrontzah-
nen. Eine kieferorthopadische Behand-
lung war bereits im Jugendalter erfolgt.
Die Funktionsanalyse ergab eine Dis-
kusdislokation rechtsseitig bei Kom-
pression beider Kiefergelenke. Die Mund-
offnung war eingeschrankt und erfolgte

Abb.1a-e: Initiale Aufnahmen: extraorale
Patientenfotos, Front und Profil (a—c), Fern-
rontgenseitenaufnahme (d) und Orthopan-
thomogramm (e).
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Abb. 2a—e: Intraorale Aufnahmen der Ausgangssituation. Abb. 3a—e: Korrespondierende Ausgangssituation in der ClearPilot™ 3D-Behandlungsplanung.

wie der Mundschluss mit Deviation. Der
extraorale Befund (Abb. Ta—c) zeigte ein
konvexes Gesichtsprofil bei deutlich
verkleinertem Nasolabialwinkel (90,8°).
Zudem waren Impressionen der Ober-
kieferzahnein derUnterlippe erkennbar.
Die FRS-Auswertung (Abb.1d) ergab
eine distal-basale Kieferrelation nach
WITS (2,6 mm) bei tendenzieller maxil-
larer Prognathie (SNA 86,5°). Aus der
dentalen Analyse des FRS ging eine
deutliche Anteinklination der Oberkiefer-
inzisivi (IOK-NL 126,5°) und eine mani-
feste Anteinklination der Unterkieferinzi-
sivi (IUK-ML 103,6°) bei stark verkleiner-
tem Interinzisalwinkel (IOK-IUK 112,3°)
hervor. Die vertikalen Parameter ergaben
einen brachiofazialen Gesichtsscha-
delaufbau. Die Auswertung des OPG
(Abb.1e) zeigte eine adulte Dentition mit
fehlenden dritten Molaren. Aulerdem
war eine extreme Mesialkrimmung der
Wurzel 25 erkennbar. Es zeigte sich ein
moderater generalisierter horizontaler
Knochenabbau des Limbus alveolaris im
Ober- und Unterkiefer von ca. 15 Prozent.
Die kieferorthopadische Hauptdiagnose
beschreibt eine Angle-Klasse Il/1 mit ver-
grolerter vertikaler Frontzahnstufe und

traumatischem Einbiss der Unterkiefer-
front in die Gaumenschleimhaut. Ferner
lag eine Laterognathie nach rechts auf-
grund eines posterioren Zwangsbisses vor.
Der intraorale Befund (Abb.2a—e) sowie
die Modellanalyse (Abb.3a—e) zeigten
neben dem Diastema mediale im Ober-
kiefer vor allen Dingen eine Anteinklina-
tion und Supraokklusion beider Fronten.
Besonders anterior wiesen beide Zahn-
bogen eine transversale Enge auf. Dies
zeigte sich in einem deutlichen Unterkie-
ferfrontengstand mit Labialkippung des
Zahnes 41.

Neben Abrasionen und Schlifffacetten,
vor allem in der Front, waren auch ver-
einzelt Gingivarezessionen erkennbar.
An Zahn 11 lag eine Schmelzfraktur der
Inzisalkante vor. Durch die zwangs-
geflihrte Laterognathie ergab sich eine
Mittellinienverschiebung nach rechts von
3 mm. Eine beidseitige Distalokklusion
bei vergroRerter sagittaler (6 mm) und
vertikaler (5 mm) Stufe war erkennbar.
Aufgrund der deutlichen transversalen
Zahnbogenenge im Unterkiefer ergab sich
links eine Tendenz zum Scherenbiss.
Nach ausfihrlicher Diagnostik und in-
tensiver Aufklarung Uber Behandlungs-

alternativen und -risiken entschied sich
die Patientin fir eine Behandlung mit-
tels ClearCorrect™ Alignern. Durch die
hohe Trimline weisen diese Aligner eine
aulerst grofRe Formstabilitat auf und
eignen sich deshalb besonders gut fiir
transversale Korrekturen und Tiefbiss-
behandlungen. Neben der ca. zweijahri-
gen kieferorthopadischen Behandlung
wurde eine physiotherapeutische Be-
handlung verschrieben.

Abb. 4: Darstellung der sequenziellen Distalisation mit-
hilfe der Zahnbewegungsanzeige in ClearPilot™.
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Abb. 5a—c: Attachmentplanung, Platzierung ab Aligner-

stufe 3.

Digitale Behandlungsplanung

Die durch intraorale Scans generierten STL-
Dateien wurden Uber das ClearCorrect™
Doktorportal hochgeladen. In Zusam-

menarbeit mit dem Planungsteam von
ClearCorrect™ erfolgte die digitale Behand-
lungsplanung mithilfe der ClearPilot™
Software*. Das Hauptaugenmerk lag auf
der funktionellen Verbesserung der Aus-
gangssituation durch die Beseitigung
der anterioren Vorkontakte und des
damit verbundenen posterioren Zwangs-
bisses. Zudem sollte durch die Reduk-
tion der vertikalen und sagittalen Front-
zahnstufe eine harmonisch abgestiitzte
Frontzahnrelation geschaffen werden.
Die Einstellung in eine Klasse I-Verzah-
nung wurde aufRerdem durch eine um-
fangreiche Distalisation der Oberkiefer-
seitenzéhne und geringere Distalisa-
tion der Unterkieferseitenzahne geplant.
Trotz hoher Trimline mit einer erhéhten
Retention erfolgte eine rein sequen-
zielle Distalisation (Abb.4), um einem
Verankerungsverlust vorzubeugen.'?
Zusatzlich wurde die Oberkiefermola-
renbewegung mit einem Tipback und
einer Mesial-out-Rotation kombiniert, um
eine korrekte Achsenstellung und Kon-
taktpunktsituation zu erreichen. Gleich-
zeitig entspricht diese Art der Bewe-
gung der natirlichen Zahnbewegung
und ist somit besonders verankerungs-
schonend.

Die Anzahl der Aligner — in diesem Fall
67 pro Kiefer — bemald sich an der Be-
wegungsstrecke und der Segmentie-
rung der einzelnen Zahnbewegungen.
Es wurde explizit darauf geachtet, dass
nicht mehr als ein Molar bzw. zwei Pra-
molaren/Eckzédhne pro Quadrant gleich-
zeitig distalisiert wurden.

Aus Verankerungsgriinden wurde pro
Aligner eine maximale Bewegung von
0,2 mm eingeplant,®* obwohl der Stan-
dard bei Distalisationen mit diesem
System bei 0,3mm pro Aligner liegt.
Das Staging und damit auch die Zahn-
bewegungsgeschwindigkeit wurden
durch entsprechende Anweisung in
der Verschreibung angepasst.

Auch die Expansion im Unterkiefer und
die Intrusion der Unterkieferfront wurden
segmentiert geplant. Die Intrusion der Un-
terkiefer- und der Oberkieferfront, hier be-
sonders der Zéhne 12 und 22, wurde in der
3D-Behandlungsplanung Uberkorrigiert.
Bei der gegen Ende der Behandlung ein-
geplanten Retrusion der Fronten wurde
auf die Implementierung eines Wurzel-
torque geachtet, um weitere Gingiva-
rezessionen zu vermeiden und einer zu
steil stehenden Oberkieferfront am Ende
der Frontzahnretrusion vorzubeugen.

Abb. 6a: Patientin bei der Durchfiihrung eines Dental Monitoring® Scans mithilfe der Scan Box. Abb. 6b: Dental Monitoring® Portal. Abb. 7a und b: Aligner-
stanze Slot Machine (Fa. Hammacher) in Anwendung. Abb. 7c: Klasse II-Gummizlige (4% 0z./ 6,4 mm) links.
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Abb. 8a: Zwischenbefund bei Aligner 67. Zustand vor dem Refinement. Gut zu erkennen sind
die hohe Trimline und die gute Passform der Aligner. Abb. 8b: Digitale Darstellung zu Refine-

ment-Beginn.
Attachmentplanung

Im Unterkiefer wurden auf den Eckzah-
nen und Pramolaren vertikale recht-
eckige Attachments geplant, um die Vor-
hersagbarkeit der Frontzahnintrusion
zu erhdhen. Die horizontalen rechtecki-
gen Attachments auf den ersten Un-
terkiefermolaren dienten als Ausgleich
flr die durch Klasse II-Gummizlge er-
zeugten Abzugskrafte. Im Oberkiefer
wurden analog auf den Eckzahnen und
Pramolaren vertikale rechteckige At-
tachments geplant, um die Oberkiefer-
Frontzahnintrusion zu gewahrleisten
(Abb.5a~-c).

Behandlung

Die ersten beiden Aligner wurden, wie
in der Software geplant, zwecks besse-
rer Gewohnung ohne Attachments ge-
tragen. Vor dem dritten Aligner wurden
mittels zweier Ubertragungstrays (Tem-
plates) die Attachments mit stopfbarem
Komposit auf den Zahnen platziert. Der
Wechselrhythmus der Aligner wurde zu-
nachst auf 14 Tage festgelegt, um dann
sukzessive wahrend der Behandlung
einen schnelleren Wechsel zu erreichen.

Der anfangliche 14-tagige Wechsel-
rhythmus empfiehlt sich, weil am An-
fang der Behandlung mit geringerer
kieferorthopadischer Zahnbewegung
zu rechnen ist, da die von Osteoblas-
ten/-klasten gesteuerten Umbaupro-
zesse erst nach ca. zwei bis vier Wochen
stattfinden.>¢ Somit ware ein schnelle-
rer Wechsel zu Beginn der Behandlung
nicht zu empfehlen.

Zusatzlich zu den geplanten Recall-
Terminen wurde bei der Patientin eine
erganzende digitale Behandlungskon-
trolle mithilfe von Dental Monitoring®
durchgefiihrt. Basierend auf kiinstlicher
Intelligenz fand eine Auswertung der

Abb.9a und b: Uberlagerungstool Ober- und Unterkiefer in der ClearPilot™ 3D-Behandlungsplanung
(Step 1-67).
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mit dem Smartphone aufgenommenen
intraoralen Fotos statt, sodass die Alig-
nerpassung stets zusatzlich ferntiber-
wacht wurde (Abb. 6a und b).

Die Tragedauer jedes Aligners wurde
auf die tatsachlich vorliegende klinische
Situation angepasst. Bei subjektiv als
gut empfundener Alignerpassung, die
zusatzlich durch die Kl nach jedem Scan
Uberprift wurde, konnte das Wechsel-
intervall auf sieben bis zehn Tage re-
duziert werden (dynamischer Aligner-
wechsel). Zudem ermdglichte diese
moderne Technologie Kontrollen auf
konstantem Qualitatsniveau sowie die
Chance, friihzeitig und nicht erst bei
den Kontrollterminen eingreifen zu kon-
nen. Das Angeben von klinischen Ziel-
setzungen bei Anwendung des Moni-
toring-Systems ermdglichte es, in der
Therapie Zeit zu sparen und Termine
nur zu klinisch relevanten Ereignissen
zu setzen. Dabei half auch die Tatsache,
dass bei der Patientin keine interproxi-
male Reduktion (IPR) geplant war.

Als zusétzliche Unterstiitzung der Ver-
ankerung der sequenziellen Distalisation
im Oberkiefer wurden Klasse [I-Gummi-
zlige rechts und links wahrend der Nacht
getragen (4% 0z./6,4 mm); allerdings
erst, nachdem die geringfligige Dista-
lisation im Unterkiefer abgeschlossen
war.” Da zum Zeitpunkt der Behandlung
noch keine Ausschnitte fir Buttons (Cut
Outs) bestellbar waren, wurden die Kor-
rekturschienen mittels der Alignerstanze
Slot Machine (Fa. Hammacher, Abb.7a
und b) bearbeitet. Dies erfolgte mesial
der Oberkiefereckzahne und distal der
Unterkiefer-Sechsjahrmolaren. Im Gegen-
satz zu einer Bearbeitung mittels einer
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Schere oder eines Ligaturenschneiders
konnte somit sichergestellt werden,
dass die Aligner nicht beschadigt und
die Gummizlge sicher in diese einge-
hangt werden konnten (Abb.7c).

Die Patientin kam in unterschiedlichen
Abstanden zu Behandlungskontrollen,

Abb. 10a—e: Abschlussaufnahmen: finale extraorale Patientenfotos, Front und Profil (a—c), Fernrontgen-
seitenaufnahme (d) und Orthopanthomogramm (e).

welche in einem Zeitraum von acht bis
teilweise 20 Wochen lagen. Dies war zum
einen moglich, da die komplette Behand-
lung ohne interproximale Schmelzreduk-
tion erfolgte, und zum anderen, da bei der
Patientin eine regelméalige erganzende
digitale Behandlungskontrolle erfolgte.

Zwischenbefund

Um das angestrebte Behandlungsziel
zu erreichen, ergab sich die Notwendig-
keit einer weiteren Alignerbestellung. Die
Patientin wurde zu diesem Zeitpunkt
Uiber die anstehende Materialumstellung
bei ClearCorrect™ informiert. Das neue
dreischichtige Multi-Layer ClearQuartz™
Material verfligt Uber zwei harte AuRen-
schalen und eine flexible Elastomerinnen-
schicht, wodurch laut Herstellerangaben
die Vorhersagbarkeit von Translations-
und Rotationsbewegungen erhcht wer-
den soll. Obwohl es dadurch zu einer Re-
tentionsphase von 20 Wochen kam, ent-
schied sich die Patientin, das sogenannte
Refinement (Revision) mit dem neuen
Material umsetzen zu lassen.

Der Zwischenbefund bei der Refinement-
Planung zeigte bereits eine deutliche Biss-
hebung und Verbesserung der Seitenzahn-
okklusion (Abb.8a und b). Die Passform
der Aligner mit der spezifisch hohen Trim-
linekannals sehrgut bezeichnet werden.

Behandlungsabschluss

Nach dem Refinement konnte bei der
Patientin sowohl eine beidseitige Neu-
tralokklusion als auch eine deutliche
Reduktion von Overjet und Overbite er-

Abb.11a-e: Intraorale Aufnahmen der Endsituation. Abb. 12a—e: Korrespondierende Endsituation in der 3D-Behandlungsplanung.
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Abb. 13a und b: Schneidekantenaufbau Zahn 11. Abb.14: Dreidimensionale Kontrolle innerhalb der Behandlungsplanung mithilfe von Einzel-

zahnbewegungen.

zielt werden (Abb. 11a—c). Aufgrund des
vormals ausgepragten Frontengstan-
des und des Verzichts auf interdentale
Schmelzreduktion blieb im Bereich der
Zahne 31/41 ein schwarzes Dreieck be-
stehen (Abb.11c), welches mit einem
geringfiigigen Kompositaufbau noch be-
seitigt werden konnte. An dem Zahn 11
wurde der Schneidekantendefekt mit
Komposit versorgt (Abb. 13a und b).
Allgemein trat bei der Patientin eine we-
sentliche funktionelle Verbesserung auf.
Sowohl die Kopf- und Nackenschmerzen
als auch das Kiefergelenkknacken konn-
ten behoben werden. Auch die Mund-
offnung wurde signifikant verbessert.
Retiniert wurde im Unterkiefer mit einem
Sechs-Punkt-Retainer (5-fach verseilt
.0155" Lingualretainer-Draht 24K ver-
goldet, Fa. KFO24) und mit einem zu-
satzlichen Hawley-Retainer im Ober-
und Unterkiefer.

Diskussion

Die digitale Behandlungsplanung ge-
staltete sich sehr schwierig, da die
Zahnbewegungen in allen drei Ebenen
stattfanden und zum Zeitpunkt der Pla-
nung die sogenannte Tooth Editing
Funktion nicht verfligbar war. Die end-
glltige Zahnstellung konnte lediglich
durch die in der Software verfiigbare
Textkommunikation mit den Techni-
kernvon ClearCorrect™ justiert werden.
Der Vorteil der systemspezifischen ho-
hen Trimline und die damit verbundene
Formstabilitat hat sicherlich dazu ge-
fihrt, dass die geplante transversale
Korrektur klinisch voll umgesetzt wer-
den konnte. Auch die Bisshebung wurde

zufriedenstellend realisiert, obwohl Bite
Ramps nicht zur Verfiigung standen.
Neben der Intrusion der anterioren
Zahnbdgen und der Verbesserung der
posterioren Okklusion mittels sequen-
zieller Distalisierung der Seitenzahne
wurde auch eine retrusive Aufrichtung
der Frontzahne erreicht. Dadurch konnte
unter anderem der Lippenschluss ent-
spannt und das Gesichtsprofil gering-
fligig verbessert werden.

Die Unterschiede zwischen dem Mate-
rial zu Beginn der Behandlung und dem
ClearQuartz™-Material des Refinements
wurde von der Patientin subjektiv als
sehr deutlich beschrieben. Bei annéh-
rend gleich grolien Inkrementen der un-
terschiedlichen Zahnbewegungen emp-
fand die Patientin eine bessere Passform
und konstantere Kraftabgabe, was sich
unter anderem durch eine geringe An-
fangsspannung nach dem Schienen-
wechsel bemerkbar machte.

Die Integration von Dental Monitoring®
in die Behandlungsprozesse fiihrte zu ei-
ner deutlichen Reduktion der physischen
Kontrolltermine in unserer Praxis, was
vor allen Dingen fUr berufstatige Patien-
ten, aber auch fir Schulkinder deutliche
zeitliche und 6konomische Vorteile bietet.

Fazit

Das ClearCorrect™-Behandlungssystem
scheint aufgrund der Materialeigenschaf-
ten und der Schienenform nicht nur fur
einfache Zahnstellungskorrekturen ge-
eignet zu sein, sondern kann seine Starke
auch in ausgepragten dreidimensionalen
Abweichungen der Zahnbogenform un-
ter Beweis stellen.

Aufgrund der positiven Erfahrungen
denken wir Uber eine grundsatzliche
Verwendung von Dental Monitoring®
bei allen Patienten unserer Praxis nach.
Die damit verbundenen Compliance-
Vorteile auch in puncto Zahnpflege
sind durchaus wiinschenswert.

* www.straumann.de /

www.do-digitalorthodontics.de

kontakt

Dr. med. dent. Jorg Schwarze
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Tel.: +49221 212020
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