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Dr. Joachim Weber

Per aspera ad astra

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter
HerrKollege,

vor lhnen liegt ein Konvolut aus hervor-
ragenden Artikeln zum Thema ,Digitale
Behandlungsplanung’, dem ich dieses
Editorial hinzufligen darf. Vierzehn Bei-
tradge modernster kieferorthopadischer
Erkenntnis strahlen uns wie Sterne ent-
gegen. Ich assoziiere dies mit dem Wahl-
spruch unseres Abiturjahrgangs ,Per
aspera ad astra’ — also ein Geflihl, nicht
an einem Ziel angekommen zu sein,
sondern vielmehr in ein forderndes, aber
spannendes neues Zeitalter aufbrechen
zu kénnen. Um die Situation mit einem
Zitat von Axel Bumann zu beschreiben:
,Eine Antwort flihrt zu zwei neuen Fragen.”
Ich bin sicher, dass auch im Feld der
,High-End-Kieferorthopadie" kein Still-
stand auf dem hier publizierten Status
zu erwarten ist, wirde doch Stillstand
Rickschritt bedeuten. Wahrend sich die
letzte Dekade der Digitalisierung unse-
rer Diagnostik- und Therapieplanung im
3D-Bereich gewidmet hat, werden in der
nachsten neue Felder hinzutreten. Die
heraufziehenden Veranderungen begin-
nen im Bereich der Patientenkommunika-
tion. Von der Ansprache, Uber neue Kanale
wie Social Media, Point of Sale Marketing
(Signage) oder direkt geposteten Nach-
richten aus KI-Bots sind neue Losungen
bereits da und warten auf ihre Integra-
tion. Beispielsweise geht es im Bereich
der Compliance mit unseren (nicht nur)
jingeren Patienten um die Gamification
des Controllings.

Des Weiteren ist die Konigsdisziplin un-
seres Fachs, die langfristige und meist

ber Jahre wahrende Planung, idealer-
weise durch Projektmanagement-Tools,
zu unterstitzen. Vorreiter ist eines der in
Frankreich erfolgreichsten Start-ups aller
Zeiten: Dental Monitoring. Stellen Sie sich
dazu bitte kurz den moglichen ,Return on
Investment" auf wissenschaftlicher Seite
vor: Was, wenn die schon vorhandene
erste Billion(!) an Kl-verwertbaren Bildern
im Deep Learning Therapiekonzepte ver-
gleichen wiirde? Ich bin sicher, die Grund-
sétze unseres Fachs werden reihenweise
auf den Prifstand kommen. Das Resul-
tat wird deren verfestigte Bestatigung
oder das Finden neuer Regeln sein.

Im Bereich der Diagnostik werden neue
Dimensionen hinzukommen — sei es
die Dimension ,Zeit" im Sinne von Kl-
basiertem Vergleichen von Anfangs-,
Zwischen- und Endbefunden. Oder sei es
die Dimension ,Bewegung"im Sinne von
,Patient Movement Patterns gematcht"
zur 3D-Diagnostik. Animierte Unterkiefer
im virtuellen Klon des Patienten (aus CT,
DVT, MRT, I0S usw.) sind bereits virtuelle
Realitat. Dies fiihrt auch im Bereich der
Therapie- und Gerateplanung zu erwei-
terten Mdglichkeiten. Einige der hier vor-
liegenden Artikel zeigen dies sehr ein-
driicklich. Das Hinzufligen der vierten
Dimension ,Bewegung" zum statischen
3D-System erlaubt, wie das neueste
Schienen-Tool aus dem Hause Image
Instruments zeigt, dass auch Speziali-
taten, wie z.B. eine individuelle Front-
Eckzahn-Fihrung, bereits in Apparatu-
ren eingerechnet werden kdnnen: Soft-
ware als virtuelle Fras-Unit.

Zudem vernetzen wir unsere Ablaufe
immer weiter. Orthopadie, Osteopathie,

Editorial  m—

Logopadie sind hier nur einige Bereiche.
Ein besonderes Beispiel ist die HNO, mit
der wir ab dem 1. Januar 2022 die Kon-
struktion von Apnoeschienen gemein-
sam im Bereich des BEMA implemen-
tieren sollen. Gerade an diesem Beispiel
zeigt sich, dass uns auch die Frage nach
Abrechenbarkeit der neuen Welten wei-
terhin begleiten wird. Zwei Ansétze sind
in diesem Heft nachzulesen.

Ein Hauptaugenmerk wird letztlich auf
der Vernetzung all dieser Tools liegen
missen. Die Komplexitat erfordert Of-
fenheit bei Hard- und Softwareintegra-
tionen, aber noch viel mehr bei den be-
teiligten Protagonisten auf menschlicher
Seite. ,Closed Shop-Anwendungen” als
Insellésungen sind im Sinne integrie-
render Workflows nicht zukunftsfahig.
In diesem gesamten Kontext sehe ich
groRe Aufgaben auf uns zukommen.
Darin liegt fir die junge Generation die
Chance, ihre Fachzahnarztlichkeit be-
weisen und darstellen zu kdnnen. Mein
Dank gilt allen an dieser Verdffentlichung
Beteiligten. Sie zeigen damit nicht nur
den Stand einer hoch entwickelten Kie-
ferorthopadie auf, sie stoen auch die
Weiterreise zu neuen Sternen an. In die-
sem Sinne per aspera ad astra.

Ihr Dr. Joachim Weber

Dr. Joachim Weber

oo
[=]
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Full Digital Workflow

Von Prof. Dr. Benedict Wilmes, Dr. Jan Hinrich Willmann und Prof. Dr. Dieter Drescher.

Die Herstellung der Therapiegeréte er-
folgte friiher im Rahmen eines klassi-
schen Prozesses: Nach der freihdandigen
Insertion der Miniimplantate im Gaumen
erfolgte das Anpassen von Bandern, die
Abformung mithilfe von Abformkappen,
die Herstellung eines Arbeitsmodells
sowie die anschliefende Fertigung der

Abb. 1: Full Digital Workflow bei der Verwendung von
palatinalen Miniimplantaten: Insertionsguide und kie-
ferorthopadische Behandlungsapparatur werden zu-
nachst virtuell designt und anschliefend dreidimensio-
nal gedruckt. (Foto: © TADMAN) Abb. 2: Virtuelle Inser-
tionsplanung eines palatinalen Miniimplantats nach
Uberlagerung des Oberkiefer-Meshs mit dem FRS.
Abb. 3a und b: Design des Insertionsguides: Insertions-
stelle, -angulation und -tiefe sind eindeutig determiniert.
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Behandlungsapparatur auf einem Gips-
modell, meistens mittels konfektionier-
ter Bauteile.'®

Aufgrund der heutzutage weitreichenden
Verbreitung von Scannern sowie der Fort-
schritte im Bereich der additiven Ferti-
gung (sowohl Kunststoff- als auch Me-
talldruck) kénnen diese CAD/CAM-Tech-
niken nun auch zur Herstellung von Inser-
tionsguides*® und Suprakonstruktionen®
der Miniimplantat-getragenen Behand-
lungsgeréate genutzt werden. Recht kom-
fortabel in diesem Zusammenhang ist,
dass diese neuen Technologien zudem
von einer einzigen Plattform im Sinne ei-
nes vollstandig digitalen Workflows aus
einer Hand angeboten werden (Abb. 1,
www.tadman.de).

Prozedere mit Insertionsguide
—Intraoralscan vor Insertion

Wie beim Einbringen von dentalen Zahn-
implantaten bringen die computerge-
stiitzte Planung und die Verwendung von
Guides auch bei der Insertion kieferortho-
padischer Miniimplantate mehr Sicherheit
flr den nachhaltigen Behandlungserfolg.
Die virtuelle Platzierung der Miniimplantate
kann dabei entweder nur auf dem digitalen
Oberkiefermodell oder unter zusatzlicher
Zuhilfenahme eines Fernrontgenseiten-
bildes (FRS) bzw. einer digitalen Volumen-
tomografie (DVT) erfolgen. Fiir die beiden
letzten Optionen werden der Datensatz
und die vorliegenden Bilddaten des Pa-
tienten entsprechend Uberlagert (Abb. 2).



Abb. 4: Scanbody.

Wie sich in den letzten Jahren heraus-
gestellt hat, erscheint die Stabilitat
paramedianer Implantate dabei etwas
vorteilhafter gegeniiber der medianen
Insertion.”® Wahrend in einem norma-
len Fall das FRS ausreichend ist, emp-
fiehlt sich bei schwierigen klinischen
Situationen (z.B. Lippen-Kiefer-Gau-
men-Spalten, palatinal verlagerte Eck-
zahne) sicherlich die Uberlagerung mit

einer DVT-Aufnahme. Basierend auf die-
ser Planung wird eine Insertionsschab-
lone (Abb. 3) mittels stereolithografi-
schem Druck hergestellt. Da mit einer
solchen Schablone der Insertionsort,
die Angulation und die Insertionstiefe
eindeutig determiniert sind, werden
mogliche Fehlerquellen von vornherein
reduziert und die Intervention als Gan-
zes wird sicherer.

Full Digital Workflow

Als weiterer Vorteil ergibt sich, dass die
Miniimplantate und das Behandlungs-
gerat in nur einem Termin eingesetzt
werden konnen. Die zum jeweiligen Sys-
tem passenden Insertionsinstrumente

»Nutzung von CAD/CAM-
Techniken zur Herstellung
von Insertionsguides und
Suprakonstruktionen Mini-
implantat-getragener
Behandlungsgerate”

und Vorbohrer verfligen tber einen Tie-
fenschlag, der dem Anwender zudem
auch die finale Insertionstiefe vorgibt
(Abb. 3b). Eine Vorbohrung ist nur bei
erwachsenen Patienten aufgrund deren
erhohter Knochendichte notwendig. Ins-
besondere fiir Behandler, die mit dem
Umgang und der Insertion von Mini-
implantaten noch nicht sehr vertraut sind,
bieten diese Guides zweifellos eine gute
Hilfestellung zur Insertion im Gaumen.

Abb. 5a—c: Fiir den Scan nach erfolgter Insertion kdnnen Scanbodys verwendet werden. Abb. 6: Uberlagerung eines Scans mit Scanbody und eines
Miniimplantats aus der virtuellen Bibliothek.
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s Full Digital Workflow

Abb. 7a—i: Full Digital Workflow bei Einsatz des BENEsliders: OK intraoral (a), OK nach Digitalisierung (b), Design von Shells und Slider (c), Shell
mit einem bukkalen Attachment fiir die Kombination mit Alignern (d), Design des Insertionsguides passend zum Slider (e), Insertionsguide vor dem
Druck (f), Guide und Modell nach dem Druck (g), BENEslider mit Versalock (h), BENEslider nach dem Einsetzen (i).
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Prozedere ohne Insertionsguide
—Intraoralscan nach Insertion

Nach einer ,Freihand-Insertion” erfolgt
erst anschliefend die Digitalisierung
der intraoralen Situation mittels Scan-
ner. Je nach Implantatposition, Gau-
menanatomie und Art des dabei zur An-
wendung kommenden Scanners kann
es sein, dass die Miniimplantate auf-
grund ihrer reflektierenden Oberflachen
dabei nicht richtig erfasst oder von der
Software ,weggerechnet” werden. Um
dieses Problem zu vermeiden, kdnnen
jedoch Scansprays zur Mattierung der
Implantatoberflache eingesetzt werden
(z.B. CEREC Optispray, Denstply Sirona,
Deutschland).

KOMPENDIUM
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Zudem ist darauf zu achten, die Mini-
implantate mdglichst rundum von allen
Seiten zu erfassen, sodass auch Unter-
schnitte noch gut erkannt werden. Ab-
hangig von der Qualitat der Abbildung
der Miniimplantate im Scan kann eine
Uberlagerung (Matching) mit virtuellen
Implantaten sinnvoll sein.

Als Alternative zum Scanspray ist die
Nutzung eines sogenannten Scan-
body empfehlenswert (Abb. 4 und 5).
Die Scanbodys werden digital mit vir-
tuellen Analogen Uberlagert und erlau-
ben eine genaue Ubertragung der Im-
plantatposition auf ein digitales Mo-
dell, welches anschlieRend zum De-
sign der Apparatur genutzt werden
kann (Abb. 6).

Einsatz des BENEsliders

Der BENEslider* ermdglicht eine koope-
rationsunabhangige Molarendistalisa-
tion.? In seiner klassischen Form besteht
dieser aus einer Basisplatte mit 1,7 mm
rundem Stahldraht als Fihrungsbogen
(BENEplate, PSM, Gunningen**). Die di-
gitale Version des BENEsliders erlaubt
den Verzicht auf orthodontische Bander.
Fir den Patienten entfallen somit sowohl
das Separieren als auch das Anpassen
der Béander (Abb. 7). Anstelle dieser wer-
den nach der Digitalisierung digitale Ban-
der (sogenannte Shells) modelliert, wel-
che einen vordefinierten Klebespalt auf-
weisen. Erfolgt die Kombination mit kon-
ventionellen Brackets, kénnen diese



nach dem Druck angebracht werden. Ist
hingegen eine Kombination mit Aligner-
schienen vorgesehen, kdnnen bukkal an
den Shells Attachments designt werden
(Abb. 7d).

Im Unterschied zu konfektionierten Sli-
dern, die einen Querschnitt von 1,7 mm
aufweisen, wird der digital designte Sli-
der mit einem vergrolRerten rechteckigen
Querschnitt gedruckt. Dies bietet den
Vorteil einer rigideren Apparatur, welcher

zum einen auf den gréReren Querschnitt
und zum anderen auf das gewahlte Ma-
terial (CoCrW) zurlckzufihren ist, das
mit 230.000 MPa einen deutlich hoheren
E-Modul aufweist als federharter Stahl
(180.000 MPa).

Die Kopplung zwischen Fihrungsdraht
und Zahn erfolgt mithilfe des neu ent-
wickelten Versalock-Tubes (Abb. 7h).
Dieses erlaubt eine Verlangerung der Dis-
talisations- bzw. Mesialisierungsstrecke

Full Digital Workflow

(falls der Fuihrungsdraht nicht mehr aus-
reichend Bewegungsstrecke zuldsst)
durch einfache Rotation des Versalocks
um 180 Grad.

Die digital gestalteten Guides (Abb. 7e
und f) werden im additiven Kunststoff-
druck (Abb. 7g) und die Einzelteile des
Sliders (Shells, Slider) im Lasersinter-
verfahren hergestellt. Das Einsetzen der
Behandlungsapparatur sowie deren an-
schlieRende Aktivierung erfolgen analog

~Der komplett digitale Workflow erlaubt eine sichere Miniimplantat-Insertion
sowie die individuelle und optimale Anpassung der Behandlungsapparaturen an
die Erfordernisse des jeweiligen Patienten.”

L

Abb. 8a-i: Full Digital Workflow bei Einsatz des Mesialsliders: OK intraoral (a), Design von Tubes und Slider (b), Design des Insertionsguides passend zum
Slider (c), Guide und Modell nach dem Druck (d), Mesialslider auf dem Modell nach dem Druck (e), Anhalten des Guides zur Insertion (f), Zustand nach
Insertion mit Guide (g), Anhalten und Fixieren des Mesialsliders (h), Zustand nach Einsetzen des Mesialsliders (i).
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s Full Digital Workflow

Abb. 9: Verbesserte Hygienefahigkeit durch neues Slider-Design. (Abb. 2—8: © Prof. Dr. Benedict Wilmes)

10|

zur bisherigen Vorgehensweise (Abb. 7i).
Die Shells werden intraoral nach vor-
heriger Schmelzkonditionierung mithilfe
eines Glasionomerzements (z.B. Band-
Lok Blue, Reliance Orthodontic Products,
USA) oder mittels Komposit (z. B. Trans-
bond, 3M, USA) befestigt.

Einsatz des Mesialsliders

Auch bei der Verwendung eines Mesial-
sliders kann der komplett digitale Work-
flow zur Anwendung kommen (Abb. 8).
Als Alternative zu den Molaren-umfas-
senden Shells (siehe BENEslider) werden
bei den Pramolaren, Front- und Eckzah-
nen aus asthetischen Griinden Tubes
von palatinal an den Zahnen mittels
Komposit befestigt. Auch diese Tubes
konnen durch das digitale Design opti-
mal an die palatinale Zahnoberflache
angepasst und so fiir den Patienten kom-
fortabel flach gestaltet werden (Abb. 8b
und e). Aufgrund der rigiden Konstruk-
tion ist es beispielsweise beim einseiti-
gen Lickenschluss nicht mehr notwen-
dig, eine Kopplung zur kontralateralen
Seite herzustellen.

Diskussion

Der komplett digitale Workflow erlaubt
eine sichere Miniimplantatinsertion
sowie die individuelle und optimale An-
passung der Behandlungsapparaturen
an die Erfordernisse des jeweiligen Pa-
tienten. So koénnen beispielsweise die
Verbindungselemente bei Apparaturen
zur Gaumennahterweiterung so rigide
wie gewtlinscht gestaltet werden und
Slider aufgrund der nun kantigen Fiih-
rungsbogen eine prazisere Zahnbewe-
gung erreichen. Die konventionelle
BENEplate (PSM, Gunningen*) bietet
zwar den Vorteil, die Apparatur direkt
am Patienten ohne Laborzeit anpassen
und einsetzen zu kénnen. Als Nachteil
ist jedoch zu werten, dass durch die
flachige Bedeckung der Miniimplantate
die Hygiene erschwert wird und maogli-
che Schmutznischen entstehen kon-
nen.Im CAD/CAM-Verfahren individuell
gefertigte Abutments lassen hingegen
eine fast vollstandige, direkte Reini-
gung des Implantats zu (Abb. 9). Da je-
doch die eigenstandige virtuelle Pla-
nung und das digitale Geratedesign in

Vorteile des Full Digital Workflows gegentiber der konventionellen Methode

+ Die Insertion mit Guide ist sehr einfach zu handhaben, insbesondere von Behandler*innen,

die noch wenig Erfahrung mit Miniimplantaten haben.

+ Keine Notwendigkeit zum Separieren und Anpassen von Bandern

+ Jenach Anforderung individuelle Designs und Durchmesser der Drahte moglich

+ Keine Abdrucknahme notwendig

+ Insertion der Miniimplantate und des kieferorthopadischen Therapiegerétes in einer Sit-

zung
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der eigenen Praxis sehr viel Einarbei-
tungszeit und Mitarbeiterressourcen
bendtigen, erscheint das Outsourcing
dieser Prozesse auf eine webbasierte
Plattform sehr ratsam.

In diesem Artikel wurde das Prozedere
flir den BENEslider und Mesialslider be-
schrieben, der Full Digital Workflow ist
jedoch auch fir die Hybrid Hyrax, TPA,
Molarenintrusion etc. maglich (siehe
TADMAN.de).

*/** Beneslider, PSM/dentalline GmbH,
www.dentalline.de

kontakt

Prof. Dr. Benedict Wilmes
Poliklinik fur Kieferorthopadie
Westdeutsche Kieferklinik, UKD
Moorenstrale 5, 40225 Diisseldorf
Tel:+492118118671
Fax:+492118119510
wilmes@med.uni-duesseldorf.de
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Vom digitalen Set-up

zum idealen Finishing -
~Handschrift” des Behandlers prazise umgesetzt

Von Dr. Gabriele Giindel, Kieferorthopadin aus Erding.
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Abb. Ta—=j: Insignia Set-up (a—e) und klinisches Behandlungsergebnis (f—j).

Historie und Entwicklung

Insignia™ (Fa. Ormco*, Glendora/USA)
wurde 1987 von Dr. Craig Andreiko entwi-
ckelt und bietet in seiner heute erhaltli-
chen Version ein in sich abgeschlosse-
nes umfassendes System aus digitalem
Design (CAD) und individualisierten Be-
handlungsapparaturen (CAM). Den Start-
punkt fur Andreiko’s intensive Forschung
lieferte Literatur aus der Mitte der 1980er-
Jahre, die ihn in der Annahme unter-
stiitzte, ,dass sich Zahne mit einer Ge-
schwindigkeit von T mm pro Monat sicher
durch den Knochen bewegen kdnnen.!
Zum damaligen Zeitpunkt war jedoch
keine kieferorthopadische Behandlungs-
apparatur am Markt verfiigbar, die auch
nur annahernd diese Bewegungsge-
schwindigkeit realisieren konnte. Die
Fragestellung, der sich das Entwick-

KOMPENDIUM
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lungsteam daher widmete, war folgende:
Wenn in der groen Mehrheit der Falle
Zahndiskrepanzen von nicht mehr als
3mm bestanden, warum sollte dann nicht
ein besonders effizientes orthodontisches
System entwickelt werden kdnnen, mit
dem sich ein GroRteil dieser Falle in hochs-
tens drei Monaten behandeln lieRe?

Das zentrale, der angestrebten Apparatur
zugrunde liegende Konzept bestand also
darin, die Effizienz der kieferorthopadi-
schen Behandlung zu optimieren sowie
Jreproduzierbare Ergebnisse und eine
gleichbleibende Behandlung im Hin-
blick auf die Zeit als auch die Qualitat
zu erreichen”!

Dem Kliniker sollte mithilfe computer-
gestiitzter Technologie erstmals ermdg-
licht werden, seinen eigenen Behandlungs-
plan mittels einer festsitzenden Appara-
tur umzusetzen, die fiir den jeweiligen

Patienten individuell gefertigt wird. Oder
mit den Worten von Dr. Andreiko ausge-
driickt: ,Da das System die ,Personlich-
keit' (,Handschrift’, Anmerk. d. Red.) des
Behandlers erfassen und auf den einzel-
nen Patienten Ubertragen kann, ist es im
Wesentlichen dieselbe Apparatur, die er
oder sie bereits verwendet, wobei jedoch
ein Groflteil der Vermutungen entfallt.
Dieses System ermdglicht es dem An-
wender, sich mehr auf die Behandlungs-
planung zu konzentrieren und weniger
auf die Anpassung der Abweichungen
zwischen der Apparatur und dem Patien-
ten. Wie Ricketts sagte: ,Begin with the
end in mind' (Beginnen Sie mit dem Ziel
vor Augen.)."!

Und so ist dieses Ricketts-Zitat tatsach-
lich bis heute der Leitsatz fir das Insignia™
System, das dem Behandler eine Soft-
ware zur Verfligung stellt, die zum einen



von einem entsprechend geschulten
Techniker genutzt und eingesetzt wird,
um die behandlerspezifischen Therapie-
plane umzusetzen. Zum anderen wird
sie aber auch vom Kieferorthopaden
selbst zur Kontrolle und Feinabstim-
mung des Behandlungsergebnisses ver-
wendet (Abb. Ta—)).

Workflow und
Routine-Protokoll

In welcher Form konnen nun die individu-
ellen Behandlungswiinsche des Kiefer-
orthopaden konkret umgesetzt werden?
Diese Frage soll mithilfe des in unserer
Praxis durchgefiihrten Routine-Protokolls
beantwortet werden — und zwar vom
Anlegen des Patienten bis zum Bestati-
gen des Set-ups und der finalen Bracket-
positionierung. Die nachfolgenden vier
Punkte dienen hierbei als Leitstruktur.

1. Definition individueller Kriterien
einer optimalen Zahnstellung

Neben den objektiven Kriterien einer op-
timalen funktionellen und &sthetischen
Zahnstellung gibt es immer auch einen
Spielraum des Behandlers, seine Prafe-
renzen bezliglich der funktionellen Ok-
klusion, der Lachlinie und der asthe-
tischen Stellung der Frontzéhne zuei-
nander umzusetzen.

Flr unsere Patienten sind beispiels-
weise folgende Kriterien bei Insignia™
hinterlegt und anhand der Abbildungen
2 bis 14 illustriert.

Ein besonderes Augenmerk legen wir
bei der Uberpriifung des Set-ups auf
einen in allen drei Dimensionen sym-
metrischen Oberkiefer. Die Abbildung 2a
zeigt einen noch asymmetrischen Zahn-
bogen. Immer wieder kommt es vor, dass
man im Rahmen digitaler Behandlungs-
planungen Zahnbdgen im ersten Set-up
oder klinischen Check in dieser Form vor-
geschlagen bekommt. An dieser Stelle
ist die erste entscheidende Korrektur
notwendig. So sollte dem Techniker die
Rickmeldung gegeben werden, dass der
OK-Zahnbogen in allen drei Dimensionen
symmetrisch aufgestellt werden muss.
In Abbildung 2b ist die optimierte, von
uns gewtlinschte symmetrische Zahn-
bogenform dargestellt. Es handelt sich

,,Handschrift” des Behandlers

Abb.2a und b: Behandlerspezifische Praferenzen: Zahnbogenform, links noch asymmetrisch, rechts
inklusive der Angaben des Kieferorthopaden. Abb. 3: Zahnbogenform mit symmetrischer Zahnstellung.

hierbei um eine modifizierte Damon®-
Bogenform, die im Pramolarenbereich
eine leichte Expansion aufweist sowie
eine leichte Wilson-Kurve von 4 Grad.
Auch von frontal betrachtet ist die sym-
metrische Stellung der Zahne unerlass-
lich, wie in Abbildung 3 verdeutlicht.

Ausgehend von der vertikalen Position
der oberen mittleren Inzisiven sehen wir
klinisch eine sehr ansprechende Lach-
linie und eine optimale Eckzahnfiihrung,

die Gefahr, dass die Lachlinie vom Eck-
zahn ausgehend zu weit kranial (bezo-
gen auf den bukkalen Korridor) verlauft.
Bereits in diesem Punkt findet die Pra-
ferenz und Handschrift des Behandlers
ihren individuellen Ausdruck.

Fir unsere Falle mit diesem Bracketsys-
tem ist darliber hinaus hinterlegt, dass
die Frontzahne des Unterkiefers auf einer
Hohe eingestellt werden, wahrend die
Eckzéhne diese um Tmm Uberragen, um

»~Zahne konnen sich mit einer Geschwindigkeitvon
1 mm pro Monat sicher durch den Knochen bewegen”

wenn die lateralen Inzisiven 0,5mm kir-
zer eingestellt werden als die mittleren
Inzisiven und die oberen Eckzahne ihre
vertikale Positionierung auf Hohe der
mittleren Inzisiven erfahren. Davon aus-
gehend, reihen sich die Pramolaren und
Molaren jeweils in Abstufungen von
0,5mm ein (Abb. 4).

Alternativ werden auch Positionierungen
vorgeschlagen, bei welchen der Eckzahn
weiter gingival als der mittlere Inzisivus
eingestellt und davon ausgehend dann
die Abstufung der Pramolaren und Mola-
ren kalkuliert wird. In diesem Fall besteht

die bereits oben beschriebene funktionelle
Eckzahnfiihrung zu generieren (Abb.5a
und b). Diese Positionierung weist dari-
ber hinaus einen optimalen Kontakt der
Randleisten auf. Insbesondere bei er-
wachsenen Patienten sind die unteren
Eckzahne haufig bereits ,abradiert” und
die Eckzahnspitze kann als Referenz
nicht eingesetzt werden. In diesen Fal-
len ist die Ausrichtung der Front- und
Eckzdhne mithilfe dieser Randleisten-
kontakte leicht mdglich.

Aus funktionellen Griinden bevorzugen
wir in unserem Behandlungsprotokoll

KOMPENDIUM
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Abb. 4: Priifung des Set-ups hinsichtlich Lachlinie und Eckzahnftihrung. Abb. 5a und b: Ausrichtung der unteren Front- und Eckzéhne.

~Dem Kliniker sollte mithilfe computergestutzter Technologie ermaoglicht
werden, seinen eigenen Behandlungsplan mittels einer festsitzenden Apparatur
umzusetzen, die fur den Patienten individuell gefertigt wird.”

eine sehr stabile Eckzahnfiihrung (s.0.)
bei nur sehr leichten Frontzahnkontak-
ten, welche einen Spielraum fiir das Rest-
wachstum des Unterkiefers erlauben.
Der Torque von oberen und unteren Inzi-
siven wird im Ziel-Set-up gleichmaRig
eingestellt (Abb. 6a—c).

Die Abbildungen 7a und b zeigen noch
einmal im Speziellen die von uns vor-
gewabhlte Einstellung der oberen und un-
teren Eckzahne: Die Eckzahne im Ober-
kiefer werden mit einem leicht positiven
Torque geplant, wobei die Differenz zu den
oberen Inzisiven ca. 5 bis 10 Grad betréagt,
wahrend die unteren Eckzdhne einen
negativen Torque aufweisen. Diese Kom-
bination aus oben genannten Torque-
einstellungen und leichten Kontaktpunk-
ten an den Eckzahnen (Abb.8) sowie unter
der Berlicksichtigung, dass die Front-
zahne leichte bis ggf. auch keine Kon-
takte aufweisen, gewahrleistet eine funk-
tionelle Eckzahnflihrung. Der von uns
praferierte Overjet betrdgt 2 bis 3mm,

KOMPENDIUM
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und der Overbite wird bei Tiefbissen auf
1,5mm eingestellt, bei offenen Bissen
auf 2mm (Abb.9a undb).
Berticksichtigt man die vertikale Posi-
tionierung der oberen Pramolaren und
Molaren, wie oben beschrieben, so ergibt
sich bereits ein optimaler Kontakt der
Randleisten, welcher hier auch noch ein-
mal zusatzlich illustriert hinterlegt ist. Da
jedoch die klinische Erfahrung gezeigt
hat, dass hier zu Beginn unserer Insignia™-
Therapie ein groRer Korrekturbedarf be-
zlglich der Randleistenkontakte bestand,
haben wir dies noch einmal ausdrticklich
betont (Abb. 10aundb).

Eine besondere Berticksichtigung fin-
det bei dem von uns hinterlegten Set-up
die leichte Spee-Kurve im Bereich der
oberen zweiten Molaren. Diese sollten
eine leichte Distalkippung der Krone
aufweisen und mit dem ersten oberen
Molaren eine leichte Spee-Kurve bilden,
um Hyperbalancen in diesem Bereich
vorzubeugen und ein optimales funk-

tionelles KFO-Ergebnis zu generieren
(Abb.11).6

Last, but not least gehort die Einstellung
der Stérke der Kontaktpunkte sicher auch
wesentlich zu den behandlerspezifischen
Einstellungen bei der Arbeit mit diesem
System. Wahrend die einen sehr starke
Kontaktpunkte, besonders im Molaren-
bereich, bevorzugen und bereit sind, spa-
ter auch Einschleifmalnahmen an den
palatinalen Hockern der oberen Molaren
durchzuftihren, um eine sehr satte Ok-
klusion zu bekommen, bevorzugen die
anderen eher leichte, gleichmaRige Kon-
taktpunkte und vermeiden das Einschlei-
fen der Okklusion. Wir favorisieren letz-
tere Variante, wie links in Abbildung 12a
illustriert.

Diese Auflistung der individuellen Krite-
rien fUr eine optimierte Zahnstellung er-
hebt keinerlei Anspruch auf Vollstan-
digkeit. Sie hat sich entwickelt aus den
Korrekturen, welche unsererseits in den
anfanglichen Behandlungen mit diesem



System immer wieder notwendig waren,
und kann von jedem Behandler indivi-
duell abgewandelt und erganzt werden.
Als auRerordentlich hilfreich hat sich die
bildliche Untermalung der bevorzugten
Zahnstellung gezeigt, da diese eine sehr
gute Leitstruktur fUr den jeweiligen Set-
up-Techniker darstellt.

2. Formulieren und Priifen des
individuellen Behandlungsplans
Ein zweiter wichtiger Punkt im Workflow
ist die moglichst umfangreiche und pra-
zise Formulierung des behandlerspezifi-
schen Behandlungsplans. Abbildung 13
zeigt exemplarisch ein Routine-Protokall,
mit dessen Hilfe derindividuelle Behand-
lungsplan erstellt und dem Techniker
Ubermittelt werden kann. Auch hier ist
jede individuelle Gestaltung maoglich.
Wichtig erscheint lediglich eine Vorein-
stellung der Punkte, wie oben gezeigt,
welche im Insignia™ Approver unter den
jeweiligen Behandlungskonzepten fiir
Klasse Il, Klasse Ill, tiefer Biss, offener
Biss etc. abgespeichert werden kann.
Ist der Fall dann auf der Onlineplattform
eingereicht, beginnt der Techniker mit
der konkreten Umsetzung des indivi-
duell erstellten Behandlungsplans unter
Berticksichtigung der generellen Krite-
rien eines jeden Behandlers, welche —
wie beschrieben — bei diesem Bracket-
system idealerweise hinterlegt sind. Um
die Uberpriifung des Set-ups so effektiv
wie mdglich zu gestalten, empfiehlt
sich auch hier ein routiniertes Verfahren.
Es ist nicht zielflihrend, sich gleich bei
dem ersten Set-up-Vorschlag auf eine
optimierte Okklusion zu konzentrieren
und an dieser zu arbeiten, wenn die vor-
herigen Kriterien, wie z.B. Zahnbogen-
symmetrie, Zahnbogenbreite, korrekte
Umsetzung des Behandlungsplans etc.,
noch keine Beriicksichtigung fanden.
Abweichend von der in den Workbooks
empfohlenen Reihenfolge der Uberprii-
fung des Set-ups empfehlen wir im ers-
ten Schritt die Uberpriifung der
+ Symmetrie des Oberkiefers in allen
drei Dimensionen
+ Zahnbogenbreite bezogen auf die
anatomischen kndchernen Grenzen,
unter Berlicksichtigung der Mandi-
bularrinne (Mantrough)

+ Umsetzung des Behandlungsplans
(Sind alle geplanten Bewegungen
von T1 zu T2 durchgefiihrt?)

Die Uberpriifung dieser drei Aspekte
nimmt in der Regel nur wenige Minuten
in Anspruch und Anderungswiinsche
werden dem Techniker unverziiglich mit-
geteilt. Nach der ersten Korrektur, sofern
notwendig, erfolgt dann die Uberpriifung
der sogenannten Makromodifikationen:
+ Aufrichtung der Seitenzéhne, insbe-
sondere im Unterkiefer
« Uberpriifen der Lachlinie und des
Frontzahntorques in beiden Kiefern
« Uberpriifen der Mittellinie

Sollten hier Anderungswiinsche sein,
dann wird das Set-up mit den entspre-
chenden Anmerkungen an den Tech-
niker wieder zuriickgeschickt. Erst die
dritte Korrektur beschaftigt sich mit den
konkreten Einzelzahnstellungen, auch
wieder unter Berlicksichtigung der ge-
nerellen Kriterien, die jeder Behandler
hinterlegen kann.

Abb. 6a—c: Einstellung des Frontzahntorques.

,,Handschrift” des Behandlers

Nun geht es um die Einzelzahnbetrach-
tung im Hinblick auf Rotation, Tip,
Torque sowie Hohe der Randleisten.
Es wird empfohlen, sich hier an fol-
gender Reihenfolge zu orientieren:

erst Torque, dann die Vertikale Uber-

erst Rotation, dann Tip korrigieren
erst In-Out, dann mesiodistale Aus-
richtung korrigieren

Im vierten Schritt geht es final um die
Uberpriifung der okklusalen Kontakte
und der Position der zweiten Molaren
im Oberkiefer. Denn erst, wenn alle an-
deren Schritte optimiert sind, ist es sinn-
voll, an dieser Stelle die Feineinstellung
vorzunehmen.

Der flinfte und finale Schritt schliellich
betrachtet die Positionierung der Bra-
ckets auf den Zéhnen. Hier kann bei An-
derungswiinschen (ber das Modul der
Bogenebene eine Anpassung vorgenom-
men werden. Auch werden in diesem
Schritt die Gruppierungen fir die Posi-
tionierungshilfen final festgelegt.

KOMPENDIUM 15
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OBERKIEFER: 27
UNTERKIEFER: 37

OBERKIEFER: 27
UNTERKIEFER: 37

Abb.7-12: Behandlerspezifische Praferenzen: Eckzahnflihrung (Abb. 7a und b sowie Abb. 8); Overjet (Abb. 9a und b); Randleisten (Abb. 10a und b);
Spee'sche Kurve (Abb. 11); Okklusion (Abb. 12a und b).

3. Kommunikation mit

dem Insignia™-Techniker

An dieser Stelle sei betont, dass der Tech-
niker umso schneller und genauer die
Winsche des Behandlers umsetzen
kann, je praziser dieser ihm seine Pla-
nung Ubermittelt. Auch Millimeteranga-
ben im Fall von Lickenmanagement und
Gradangaben im Fall von Torque- und

KOMPENDIUM
Digitale Behandlungsplanung

Angulationskorrekturen sind immer sehr
wertvoll. Die Approver™ Software des
Systems hat den grol3en Vorteil, dass zu
keinem Zeitpunkt eine kiinstliche Intel-
ligenz eingesetzt wird. Die Set-ups sind
vom ersten Schritt an durch den Techni-
ker erstellt, mit welchem man tber Infor-
mationsfelder dann in einen Dialog gehen
kann, bis das Ergebnis optimal erstellt ist.

4. Die prazise Umsetzung des Set-ups
in ein Top-Ergebnis fiir den Patienten
Die entscheidende Frage ist nun aber:
Wie bringt man das mit viel Know-how
und Liebe zum Detail erstellte Set-up in
den Mund des Patienten? Denn nur,
wenn dieser Prozess gelingt, sind die
Vorteile, die uns das Behandlungssys-
tem in der Planung bringt, auch prak-



tisch von Vorteil und zeigen sich dann
in einem besseren Ergebnis und einer
optimierten Behandlungszeit. Die Be-
antwortung dieser Frage setzt voraus,
dass wir noch einmal etwas tiefer in die
Grundlagen der Entwicklung des Sys-
tems hineintauchen und die beiden
Begriffe ,Manthrough” und ,Torquekom-
pensation”etwas naher beleuchten.

Der Begriff ,Manthrough" leitet sich von
,mandibular trough* ab und wird mit
Mandibularrinne Ubersetzt. Die soge-
nannte Mandibularrinne (Mantrough) gilt
als die Bezugsstruktur fiir die Aufstel-
lung des unteren Zahnbogens. Sie hat
ihre Bezugsebene ca. 3mm kaudal der
Wala Ridge. An dieser Stelle wird ein vir-
tueller Schnitt durch den gescannten
Unterkiefer durchgefiihrt, und so erhalt
man die individuelle Mandibularrinne
des jeweiligen Patienten, innerhalb wel-
cher sich die Wurzeln der unteren Zahne
bewegen dirfen.

Eine Bewegung Uber diese Rinne hinaus
wirde die anatomischen Grenzen des
Knochens Uberschreiten und konnte dazu
flihren, dass sich das Set-up in der Reali-

tat nicht umsetzen lasst. Hier bietet der
Approver dem Techniker und Behandler
eine eindeutige anatomische Grenze,
welche konsequente Beachtung findet.
Die Mantrough hat also zum Ziel, die
Zahne des Unterkiefers Uber ihrer Basis
zu halten und diese nicht tber den Kno-
chenhinaus zu bewegen.

Die abschlieRende Bogenform, welche
sich schlussendlich im Set-up zeigt, wird
dann durch die Positionierung der Kro-
nen vorgegeben, welche in einem defi-
nierten Winkel zur Wurzel stehen.
Alternativ kénnen Bibliothekswurzeln
dargestellt werden oder auch die ana-
tomisch korrekten Wurzeln aus dem je-
weiligen DVT des Patienten. Letzteres
ist dank der neu entwickelten TruRoot
Funktion mdglich, welche die DVT-Wur-
zeldaten des Patienten mit den Kronen-
daten aus Intraoralscans kombiniert.
Die Torquekompensation dient dem
Ausgleich des Torquespiels zwischen
dem Slot und dem Bogen und wird fiir
jeden Zahn errechnet, welcher einen lan-
geren Weg zu Uberwinden hat. Wie wirkt
sich dieses Torquespiel klinisch aus?

,,Handschrift” des Behandlers

Palatinal hdngende Hécker bei der trans-

versalen Nachentwicklung des Oberkiefers:

+ Instabile Okklusion

+ Abweichung des Unterkiefers bei der
Interkuspidation

+ Mittellinienverschiebung

+ Hyperbalancen

Nicht ausreichender Torque der oberen 3er

+ Abweichung des Unterkiefers bei der
Interkuspidation

+ Mittellinienverschiebung

+ Problematik bei der Klasse I-Einstellung

Torque der OK-und UK-Front

+ Steilstand der oberen Front, Proklina-
tion der unteren Front

+ Problematik bei der Klasse I-Einstellung

Die Torquekompensation von Insignia™
bedeutet, dass jede Bewegung in einer
der drei Dimensionen (transversal, sa-
gittal, vertikal) eine individuelle Berech-
nung des Torquewertes fir den individu-
ellen Zahn bezogen auf seine Bewegung
auslost. So findet man in der Torque-
wert-Tabelle haufig sehr unterschied-

~Dem Anwender wird ermadglicht, sich mehr auf die Behandlungsplanung
zu konzentrieren und weniger auf die Anpassung der Abweichungen zwischen

Apparatur und Patienten.”

A-P Correction:
¢ Advancement of the lower
jaw to get class | occlusion

Incisor Torque:

upper incisors
¢ Upright lower incisors

Vertical:
« Extrusion of upper incisors

Transversal:

* Expansion of upper jaw
Midline

+ Midlineis correct

+ Add positive crown torque of

in order to get a good smile lin
¢ Extrusion of lower premolars

Handschrift

Fallbezogene Praferenzen

Int Bukkal rechts Int okklusal unten

Int okkiusal oben Rontgenaufnahme lateral

Rantgenaufnahme Panorama

Sonstiges

Abb. 13: Exemplarisches Routine-Protokoll.

KOMPENDIUM
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Torque Tabelle

1.4 8.4
8.2 6.0
37 14

35 0.7
-18.0 -18.0
4.0 19.2

4.5 6.7
1.9 4.1
= 5.6
33 5.6
6.9 45
28.0
28.7

.l
-

Abb.14-16: Trotz unterschiedlicher Torquewerte, z. B. eines ektopischen, hochlabial stehenden Eckzahns im Vergleich zum regelrecht stehenden
kontralateralen Eckzahn, kann eine prézise klinische Umsetzung des Set-ups erzielt werden. Abb. 17aund b: Hohe Prazision bei der Ubertragung
des Set-ups auf die Zéhne. (Fotos: © Dr. Gabriele Giindel)

liche Werte fiir den vom System errech-
neten Torquewert abhangig davon, wel-
chen Weg ein Zahn zurlickgelegt hat.

Ein ektopischer, hochlabial stehender
Eckzahn beispielsweise zeigt aufgrund
seiner langen vertikalen Strecke bis zur
Okklusionsebene einen weitaus hoheren
Torquewert als der regelrecht stehende
kontralaterale Eckzahn — auch wenn es
das Ziel ist, dass am Ende der Behand-
lung beide einen vergleichbaren Torque
zeigen — unter Beachtung der oben ge-
nannten Schritte kann ein auRerge-
wohnlich hohes MalR an Prazision bei
der klinischen Umsetzung des Set-ups
erreicht werden (Abbildungen 14, 15 und
16a—f).
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Diskussion und
Zusammenfassung

Abschlieend kann man nun hervorhe-
ben, dass mit diesem System jede Be-
handlungsphilosophie umgesetzt werden
kann. Der Kieferorthopade kann indivi-
duell entscheiden, ob er mit konventio-
nellen Brackets oder passiven SL-Bra-
ckets behandeln mochte, auch die Bo-
genform ist sehr variabel wahlbar. Eine
Kombination mit weiterfiihrenden Ap-
paraturen, wie z.B. TADs, Klasse II-Non-
Compliance-Apparaturen und anderen,
ist ohne Weiteres darstellbar. Dadurch
bedient es eine sehr groRe Bandbreite
an Behandlungsoptionen.

Die Prazision, mit welcher das vom Be-
handler und Techniker gewahlte Set-up
auf die Zahne Ubertragen wird, ist mit-
hilfe der individuellen Torquewerte und
Torquekompensation einerseits und der
individuell gestalteten Brackets und Bogen
(welche den Kraftansatz moglichst nah
an die Fazialflache eines jeden Zahnes
legen) andererseits gemaR unserer klini-
schen Expertise sehr hoch (Abb.17aund b).
Einer der groRRen Errungenschaften die-
ses Systems ist sicher die erstmalige
Einflihrung von Set-up-gestitzten indi-
viduellen Bracketapparaturen. Diese sol-
len maRgeschneidert fiir Patient und Be-
handler durch das Kontrollieren und Mini-
mieren von definierten Variablen (Zahn-



groRe, Zahnform, Herstellungstoleranzen,
Torquespiel etc.) die Effizienz der Behand-
lung in Qualitat und Quantitat steigern.

In der klinischen bzw. wissenschaftli-
chen Literatur findet dieser Ansatz Unter-
stitzung, zum einen durch die Arbeit von
Jackers et al b, welche in ihrer aktuellen
Studie aus dem Jahr2021 eine Verkiirzung
der Behandlungszeit bei einer Behand-
lung mit einem CAD/CAM-individuell her-
gestellten, passiv selbstligierendem Bra-
cketsystem von 26 Prozent gegenilber
einem konventionellen System feststellten.

..Beginnen Sie mitdem
Ziel vor Augen’ist bis
heute der Leitsatz flir das
Insignia™ System.”

Auch Brown et al.? kamen 2015 zu ei-
nem ahnlichen Ergebnis. In einer retro-
spektiven Studie zeigten sie, dass die Pa-
tienten, die mit CAD/CAM-gestitzten
Behandlungsapparaturen behandelt wur-
den, eine signifikant verkiirzte Behand-
lungszeit gegentiber denjenigen Patien-
ten hatten, welche zum einen mit Bra-
ckets in einem direkten Klebeprotokoll
und zum anderen mit Brackets in einem
indirekten Klebeprotokoll therapiert wur-
den. Ahnliches beschrieb Gracco? in
seinen klinischen Beobachtungen mit
Insignia™ aus dem Jahre 2013: ,Der Be-
darf an zeitaufwendigen Anpassungen
ist stark reduziert und die individuelle
Anpassung der Apparatur erleichtert das
Erreichen der angestrebten finalen Okklu-
sionvom ersten Tag der Behandlungan
Die relevanten Studienergebnisse kom-
men allerdings nicht zu einem einheitli-
chen Ergebnis.

Papakostopoulou® fand in seiner ran-
domisierten Studie keinen signifikanten
Unterschied in der Behandlungszeit von
individuellen Apparaturen versus kon-
ventionellen Apparaturen. Die teilweise
scheinbar widersprichlichen Ergebnisse
der hier angefiihrten Untersuchungen
weisen darauf hin, dass der Vergleich von
Behandlungszeiten aulRerordentlich kom-
plex ist. Die Behandlungszeit hangt von
einer grofRen Anzahl unterschiedlicher

Einflussfaktoren ab. Eine grofle Rolle
spielt dabei z.B. die Art der Zahnfehlstel-
lung, die klinische Erfahrung des Behand-
lers und die Mitarbeit des Patienten so-
wie dessen Umgang mit der Apparatur.”
Fir diese Einflussfaktoren muss die sta-
tistische Auswertung korrigiert werden,
was nichtimmer der Fallist.

In der Studie von Papakostopoulou bei-
spielsweise ist eine erhohte Bracketver-
lustrate in der Gruppe der mit Insignia™
behandelten Patienten beschrieben. Nun
ist bekannt, dass jeder Bracketverlust mit
einer Verzogerung der Behandlung ver-
bunden sein kann.” Ein Grund fir die er-
hohte Fehlerquote bei der Bracketposi-
tionierung ist die Erfahrung des Behand-
lers. Ist diese nicht gegeben, kdnnte eine
Verfalschung der Behandlungszeit die
Folge sein. Hier braucht es auf wissen-
schaftlicher Ebene weitere Studien. Min-
destens bis eindeutige Ergebnisse vorlie-
gen, ist die konkrete klinische Erfahrung
der Anwender dieser Apparatur meines
Erachtens die zentrale Richtschur in der
Bewertung der Methode. Meine eigene
Erfahrung habe ich in diesem Artikel be-
schrieben bzw. einflieRenlassen.

Schlussfolgerungen

Die Behandlung von Patienten mit einer

CAD/CAM-gestitzten Behandlungsappa-

ratur wie Insignia™ bietet dem Behandler

und Patienten eine grofRe Anzahl von

Vorteilen:

+ Individuelle Behandlungsplanung be-
zogen auf Patient und Behandler

+ Positionierung der Wurzeln innerhalb
physiologischer Grenzen (Mantrough)

+ Mdogliche Kombination mit DVT-Wur-
zeldaten

+ Individuelle Torquwerte bezogen auf
den Umfang der Einzelzahnbewegung
(Torquekompensation)

+ Vollstandig individualisierte Behand-
lungsapparatur

« Uberschaubare und intuitive Approver
Software®

+ Préazision und Effizienz

Um den Benefit dieses Systems voll-
umfanglich ausschdpfen zu kdnnen und
den Zeitaufwand, den das Uberpriifen
und die Korrektur des Set-ups erfordert,

,,Handschrift” des Behandlers

mdglichst schnell zu reduzieren (sprich:
die Lernkurve zeitnah zu tiberwinden), ist
meiner Meinung nach eine initiale inten-
sive Beschaftigung mit dem Approver
notwendig. FUr den Start mit dieser Ap-
paratur sollten die individuellen Behand-
lungskriterien hinterlegt und ein Routine-
Protokoll fiir die Therapieplanung erstellt
sein.

Ahnlich wie bei manchen Sportarten
braucht es aber die Bereitschaft und
das Engagement, sich diesbeziiglich
vertieft und sowohl anhand eigener Be-
handlungspraxis als auch entsprechen-
der Weiterbildungen zu qualifizieren.
Hierflr stehen ein umfanglicher Support
in Form von Approver-Schulung und in-
tensiver Begleitung der ersten Falle, Pra-
xisschulungen, fortlaufende Unterstiit-
zung nach Bedarf, Anwendertreffen sowie
Webinare zur Verfligung.

* www.ormco.de

kontakt

Dr. Gabriele Giindel

KFO Praxis

Dres. Friedrichs & Giindel
Freisinger Strale 1
85435 Erding

Tel.:+498122 86573
kontakt@kfo-erding.de
www.kfo-erding.de

sowie

Dr. Gabriele Gindel

Praxis Seehofer
Widenmayerstralle 7
80538 Miinchen

Tel.: +49 89 298888
rezeption@dr-seehofer.de
www.dr-seehofer.de
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Die Ermittlung von
IOTN und PAR-Index
an digitalisierten Modellen

Von Dr. Armin Watzer.

Flr das Arbeiten mit kieferorthopadi-
schen Unterlagen, insbesondere auch
fur die Ubermittlung dieser Daten an
Dentallabore und Fachkollegen, bietet
die Digitalisierung vielfaltige Vorteile.
So sollen kieferorthopadische Behand-
lungsunterlagen an Gsterreichische Kran-
kenkassen kiinftig nur noch in digitali-
sierter Form Ubermittelt werden. Dabei
sind korrekt bestimmte Indizes der Be-
handlungsnotwendigkeit anzugeben.
Die Qualitatskontrolle soll ebenfalls an
digitalisierten Modellen erfolgen. Das
postalische Versenden von Formularen
und Gipsmodellen wird obsolet, was
wertvolle Zeit und Kosten sparen kann.
Die Ermittlung kieferorthopadischer In-
dizes an digitalisierten Modellen erfor-
dert sowohl Kenntnisse dieser Indizes
als auch das entsprechende Know-how
im Umgang mit geeigneten Vermes-
sungsprogrammen. In diesem Artikel

wird die Anwendung am Beispiel der in
Osterreich verwendeten Indizes I0TN
und PAR beschrieben.

IOTN

Der Index of Orthodontic Treatment Need
(I0TN) zeigt die kieferorthopadische Be-
handlungsbedirftigkeit einer Malokklu-
sion an. Er wurde vor tber 30 Jahren in
GroRbritannien entwickelt und ab dem
Jahr 2015 in modifizierter Form in das
Osterreichische Abrechnungssystem
eingefiihrt.

So werden fiir Jugendliche bis zum 18.
Geburtstag, die den Schweregrad IOTN 4
oder 5 aufweisen, die Kosten einer kie-
ferorthopadischen Behandlung von der
flr sie zustandigen Osterreichischen
Krankenkasse (OGK, BVAEB oder SVS)
vollstandig tibernommen. Andere kiefer-
orthopé&dische Behandlungen (Erwach-

B S o8

sene, geringerer Schweregrad) sind in
der Regel Privatleistungen. Zuschisse
hierzu werden von den Krankenkassen
uneinheitlich gehandhabt.

Der kieferorthopadisch tatige Zahnarzt
muss in der Lage sein, die richtige IOTN-
Diagnose zu stellen, um einerseits dem
Patienten zu einer mdoglichst gerechten
Leistung seiner Krankenversicherung zu
verhelfen und andererseits selbst zu ei-
nem gerechten Honorar zu kommen.

In den IOTN flieRen sowohl Messungen
als auch Ergebnisse der Anamnese sowie
der klinischen Untersuchung ein. Daher
ist nur der behandelnde Zahnarzt bzw.
Kieferorthopade in der Lage, eine korrekte
IOTN-Diagnose zu stellen. Mitarbeiter der
Krankenkassen sind ohne Untersuchung
des Patienten nicht in der Lage, den Index
of Orthodontic Treatment Need korrekt
zu beurteilen, kdnnen aber die Plausibili-
tatder Diagnose bestatigen.

Abb. 1: Digitale Abformung mithilfe eines Intraoralscanners. Abb. 2: Einscannen eines Gipsmodells mit einem Modellscanner. (Fotos: © Dr. Armin

Watzer)
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Abb. 3: Analoge Daten werden durch die Scanner-Software in digitale Daten umgewandelt.

PAR-Index

Der Peer Assessment Rating-Index (PAR-
Index) beschreibt den Schweregrad ei-
ner Malokklusion mit einer einzigen Zahl.
In Osterreich findet der PAR-Index seit
2015 zur Beurteilung der kieferorthopa-
dischen Behandlungsqualitat durch die
Krankenkassen Verwendung.

Durch Vergleich des PAR-Index zu Be-
ginn und am Ende kieferorthopéadischer
Behandlungen kann die Behandlungs-
qualitat festgestellt werden. Ab einer Re-
duktion der PAR-Punkte um 30 Prozent
kann von einer Verbesserung der Mal-
okklusion gesprochen werden, ab 70 Pro-
zent Reduktion von einer starken Ver-
besserung. Gute Kieferorthopaden soll-
ten durch ihre Behandlungen im Durch-
schnitt eine PAR-Index-Verbesserung
von 70 Prozent erreichen oder tbertref-

Hinweis

Alle Details zur korrekten An-
wendung von IOTN und PAR-
Index in Osterreich sind in einem
Handbuch des VOK dargestellt
(ISBN: 978-3-9519790-0-7).
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fen. Im Gsterreichischen kieferorthopa-
dischen Kassenvertrag wird gefordert,
dass der Vertragsinhaber durchschnitt-
lich 70 Prozent Verbesserung erreicht.
Findet die Behandlung bei einem Privat-
Kieferorthopaden statt, so erhalt der Pa-
tient (unter Verletzung des Prinzips der
Gleichbehandlung) die volle Riickvergu-
tung nur, wenn im jeweiligen Einzelfall
die geforderten 70 Prozent Verbesse-
rung nachweisbar sind.

Der kieferorthopadisch tatige Zahnarzt
sollte in der Lage sein, den PAR-Index zu
bestimmen und seine eigene Behand-
lungsqualitét zu ermitteln. Nur so kann
er die Richtigkeit der haufig intranspa-
renter Entscheidungen der mit der Er-
mittlung der Behandlungsqualitdt be-
fassten Stellen der Krankenkassen ent-
sprechend beurteilen.

Erstellung und Aufbereitung
digitaler Unterlagen

Zur digitalen Vermessung werden digi-
tale Modelle des Oberkiefers, des Unter-
kiefers sowie die Relation der beiden Kie-
fer zueinander bengtigt. Diese Unterla-
gen kdnnen sowohl mithilfe von intraora-
len Scannern (Abb. 1) als auch durch das

Einscannen von Gipsmodellen (Abb. 2)
erstellt werden.

Intraoralscanner erzeugen digitale Mo-
delle, ohne dass zuvor ein analoges Gips-
modell hergestellt werden muss. Liegt
hingegen ein analoges Modell vor, etwa
weil auf diesem ein Behandlungsgerat
hergestellt oder weil &ltere Unterlagen
nachgescannt werden sollen, so kann ein
Modellscanner zur Generierung der digi-
talen Daten verwendet werden (Abb. 3).
Die digitalen Daten missen zunachst in
ein Vermessungsprogramm importiert
werden. Dort werden sie ausgerichtet
(Abb. 4) und bei Bedarf beschnitten.
Zudem konnen digitale Sockel erstellt wer-
den. Die Beschriftung der Modelle (etwa
fUr einen spateren Ausdruck) ist maglich.
DasVermessungsprogrammsolltedieBe-
sonderheiten der verwendeten Indizes er-
fassen kdnnen. Fiir den IOTN in Osterreich
bestehen vertraglich vereinbarte Besonder-
heiten zwischen der Zahnarztekammer
und den Krankenkassen, die Unterschiede
zum urspringlich britischen IOTN be-
dingen. So wurden beispielsweise fiir das
Vermessungsprogramm OnyxCeph™ der
Firma Image Instruments eigene Module
fir die in Osterreich verwendeten Indizes
IOTN und PAR-Index entwickelt.



Segmentierung der Modelle

Durch das Segmentieren (Abb. 5) wer-
den die Zahne entsprechend dem FDI-
Schema definiert und die jeweilige Zahn-
form vom Programm erkannt. Derart
segmentierte Zahne koénnen zueinan-
der vermessen werden.

Vermessung der Modelle

Auch wenn das Programm einen Grof3-
teil der fir die Vermessung und Auswer-
tung erforderlichen Messpunkte selbst-
standig erkennt, sollten diese automa-
tisch erstellten Punkte (beispielsweise
die Kontaktpunkte) kontrolliert und ge-
gebenenfalls korrigiert werden. Einige
wenige Messpunkte miissen zusétzlich
vom vermessenden Kieferorthopaden
definiert und per Mausklick angebracht
werden (Abb. 6).

Einfiigen klinischer Diagnosen

In viele kieferorthopadische Indizes flie-
Ren zusatzlich zu den Messergebnissen
auch klinische Diagnosen am Patienten,
Befunde aus den Unterlagen der bildge-
benden Diagnostik sowie Uberlegungen
zur geplanten Behandlung mit ein. Das ist
insbesondere beim IOTN der Fall, in sehr
geringem Ausmaf auch beim PAR-Index.
Diese Fakten missen ebenfalls in das
Programm eingegeben werden (Abb. 7).

Berechnung von
IOTN und PAR-Index

Sind alle notwendigen Messpunkte und
Abfragepunkte eingegeben, kdnnen ge-
eignete Vermessungsprogramme den
korrekten Index-Wert berechnen. Sowohl
fir den IOTN als auch PAR-Index exis-
tieren fir das Programm OnyxCeph™
Module, die die Besonderheiten der An-
wendung in Osterreich beriicksichtigen.
Verschiedene Ansichten und Formulare,
die die Ergebnisse der Analysen anzei-
gen, kénnen generiert, gespeichert, ver-
schickt oder ausgedruckt werden. Ste-
hen der PAR-Index von Behandlungs-
beginn und Therapieende zur Verfligung,
so kann auch der Wert der PAR-Index-
Verbesserung angezeigt werden (Abb. 8).

IOTN und PAR-Index an digitalisierten Modellen
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Abb. 4: Ausrichtung der digitalisierten Modelle im Vermessungsprogramm.Abb. 5: Durch das Segmen-
tieren werden die einzelnen Zahne zu individuellen digitalen Objekten.

Verwendung digitaler Unter-
lagen fiir die Kommunikation
mit Kollegen und Krankenkassen

Digitalisierte Unterlagen sind fir die
Kommunikation mit Dentallaboren oder
anderen Praxen gut geeignet. Die Uber-
mittlung ist ohne die Gefahren und Kos-
ten des Postwegs rasch und sicher mog-
lich — vorausgesetzt, datenschutzrecht-
lich unbedenkliche Ubertragungswege
wurden eingerichtet. Details der Ubertra-
gungsart hangen von der verwendeten
Software beim Sender und Empfanger ab.
Kieferorthopadische Diagnoseunterla-
gen, insbesondere Zahnmodelle, soll-
ten auf Wunsch der Osterreichischen
Sozialversicherungstrager spéatestens
ab 1.1.2022 in digitaler Form von den
behandelnden Kieferorthopaden an die
zustandigen Krankenkassen Ubermit-

telt werden. Derzeit besteht fiir Ver-
tragszahnarzte die Mdglichkeit, solche
Daten, einschliellich digitalisierter Mo-
delle, Uber das Formulartibermittlungs-
system (FUS) des e-Card-Systems zu
tibermitteln. Fir die Ubermittlung der-
artiger Daten bei Privatbehandlungen
bzw. bei Privatkieferorthopaden haben
aber leider erst einige wenige Service-
stellen der Krankenkassen die Méglich-
keit des Uploads auf sogenannte SV-
Boxen eingerichtet, wahrend der GroR-
teil der Kassenservicestellen noch iber-
haupt keine Maglichkeit zur Ubermitt-
lung digitaler Modelle bereitstellt.

Es ist zu hoffen, dass in Kirze die der-
zeit noch saumigen Krankenkassen-
stellen ebenfalls sichere digitale Uber-
mittlungswege fiir Unterlagen, auch
von kieferorthopadischen Privatbehand-
lungen, einrichten werden.

KOMPENDIUM
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Abb. 6: Vermessung eines digitalen Modells. Abb. 7: Klinische Beurteilungen miissen ins Vermessungs-
programm eingegeben werden.
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Vergleich analoge vs.
digitaleVermessung

Beim Vergleich der digitalen Vermes-
sung mit der ,Handvermessung‘ von
Gipsmodellen sind mehrere Punkte zu
berticksichtigen:

Zeitaufwand

Analoges Verfahren

Der Aufwand fir die Abdrucknahme und
Modellherstellung ist zu berlicksichti-
gen. Fur die Modellvermessung selbst
bendtigt ein erfahrener Kieferorthopade
fiir den IOTN kaum mehr als zwei Minu-
ten, flr den PAR-Index etwa funf Minuten.

Digitales Verfahren

Statt der Abdrucknahme kann die Mal-
okklusion mithilfe eines Intraoralscan-
ners eingelesen werden. Dies dauert in

KOMPENDIUM
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der Regel langer als die analoge Ab-
formung durch ein eingespieltes Pra-
xisteam. Alternativ kdnnen analog
hergestellte Gipsmodelle mittels Mo-
dellscanner (Desktop-Scanner) einge-
lesen werden.

Bis ein Modell digital vermessen wer-
den kann, dauert es — je nach zur An-
wendung kommenden Verfahren — un-
terschiedlich lange, wobei der Intraoral-
scan zwar etwas mehr Zeit am Behand-
lungsstuhl bendtigt, insgesamt aber am
schnellstenist.

Fir die Vermessung digitaler Modelle
im Vermessungsprogramm bendotigt
man etwa zehn bis zwdlf Minuten. Dabei
konnen IOTN und PAR-Index gleichzei-
tig bestimmt werden. Der Mehraufwand,
den die Bestimmung des PAR-Index
zusatzlich zum IOTN bedeutet, ist ver-
nachlassigbar.

Kosten

Die Kosten fiir Abdruckmaterial und Gips
konnen in diesem Vergleich beinahe ver-
nachlassigt werden. Die Kosten der ana-
logen Vermessung sind bei Weitem am
niedrigsten.

Intraoralscanner sind dagegen sehr kos-
tenintensiv. Teilweise fallen erhebliche
Softwarelizenz-Gebiihren an.
Modellscanner sind nur etwa halb so teuer
wie Intraoralscanner. Sie stellen vor
allem dann eine Alternative dar, wenn
eine grolere Zahl vorhandener Gips-
modelle eingescannt werden soll, bei-
spielsweise zur Archivierung.

,Die Ermittlung kiefer-
orthopadischer Indizes an
digitalisierten Modellen
erfordert sowohl Kennt-
nisse dieser Indizes als
auch das entsprechende
Know-how im Umgang
mit geeignetenVermes-
sungsprogrammen.’

Archivierung und Dokumentation
Analoge Gipsmodelle verursachen in kie-
ferorthopadischen Praxen ein enormes
Platzproblem. Neben der Gefahr der Be-
schadigung beeintrachtigt das Platzpro-
blem haufig auch die Wiederauffindbar-
keit alter Modelle, wenn eine solche not-
wendig wird.

Digitale Modelle rufen hingegen kein phy-
sisches Platzproblem hervor. Solange
die Festplatte (und deren Sicherungen)
am Server genligend Kapazitat hat und
die entsprechende Software funktioniert,
sind digitalisierte Unterlagen an ihrem
Speicherort leicht und rasch auffindbar.

Erlernen der
digitalen Vermessung

Fir die Verwendung digitaler Vermessungs-
programme ist eine entsprechende Schu-
lung anzuraten. Informationen Uber der-
artige Schulungen sind unter anderem auf
der Homepage des Verbandes Osterreichi-
scherKieferorthopaden (VOK) ersichtlich.



Detailfragen zu den in Osterreich verwen-
deten Indizes selbst, unabhangig von der
Art der Vermessung, finden sich im Hand-
buch IOTN und PAR-Index in Osterreich,
das ebenfalls Uber den Verband Oster-
reichischer Kieferorthopaden (VOK) be-
zogen werden kann (www.voek.info).

Zusammenfassung

Kieferorthopadische Diagnoseunterlagen,
insbesondere Zahnmodelle, kdnnen mit
geeigneten Scannern (Intraoralscanner,
Modellscanner) digitalisiert werden und
stehen so fiir die Ubermittlung an Dental-
labore, Fachkollegen sowie Krankenkas-
sen zur Verfligung.

Osterreichische Krankenkassen wiinschen,
dass sie in naher Zukunft alle kieferortho-
padischen Unterlagen in digitaler Form

IOTN und PAR-Index an digitalisierten Modellen

von den behandelnden Kieferorthopa-
den erhalten. Unter der Voraussetzung,
dass die Ubermittlungsmaglichkeiten
der Datensicherheit und dem Kapazi-
tatserfordernis entsprechen, ist dies
im Vergleich zur postalischen Verschi-
ckung von Gipsmodellen zeit- und kos-
tensparend.

Die Diagnose des Ausmafes der Behand-
lungsbediirftigkeit erfolgt in Osterreich
nach einem modifizierten I0TN. In die-
sen Index flieRen zahlreiche klinische
Untersuchungsergebnisse am Patien-
ten, radiologische Befunde sowie Be-
urteilungen und Messungen am Modell
ein. Fir die Qualitatssicherung ist die
Bestimmung des PAR-Index vor und
nach der Behandlung erforderlich. Diese
kann beinahe ausschlieRlich anhand der
Zahnmodelle erfolgen.

Praxisgemeinschaft Dr. Watzer

Pergerstr. 9/3
A-2500 Baden
Tel.: +43225248617

Anfangsbefund

Patient:
Geburtsdatum:
Pathir:

Alter:
Aufnahmedatum:

Vershir:

PAR-Index (AT)
Variable Wert [ ]
owi 124
i 110
v Ok Mie

PV sr Seoment O
Pu 224

Pvi 216

PW UK Mitte

Pw 310
pw 326
PV an. Seoment LK

oo bt e s feo [ feo fon o [ e o

Linke u. rechte buldcale Okldusi
PV =20, Okl

PV vent. Okkhusion

PV ansy. Okkdusion
PV sag. Olckusion links
PV vert, Okkhusion links|

e b o fro fen o

. [PW oansv. Okksion lin
. [saqittaler Gberbiss

) [overer

[Cvere: [ simm
Ao, Kreuzbies

Ane. Kreuzbiss (3-3)

PV Sagittaler Oberbiss x:
Vertikaler Oberbiss
|Offenar Biss (23]

PW Offener Biss [ [}
|Overbine

PV Versicaler Ubarbiss s 6

[icein Kreuzbi

MLY 2.3mm|
PW MLV x4 4

PAR-Indes 33

Beh, Behandhunad
TOTH (AT)

variable wert [ 1

I0TN 5

5C i

DHC A

DHC BM.
DHC C

DHC D

DHC E

DHC F

DHC G

DHC H

DHC I

DHC L

DHC P

DHC 5

DHC T

DHC X
Overjet

KPV QK

KPV UK
Overbite12-42
Overbite11-41
Qverbite21-31
Overbite22-32
offener Biss

= e e fe e o e e o o [ o e |

3.1mm
4.2mm
1.8mm
5.5mm
6.8mm
6,0mm
S4mm

Abb. 8: Formular mit IOTN- und PAR-Auswertung einschlielich Modell- und Rontgenansichten.

(Abb. 3bis 8:© Dr. Armin Watzer/Image Instruments)

Die Herstellung digitaler Modelle erfolgt
entweder direkt mittels Intraoralscan
oder indirekt durch das nachtragliche
Einscannen von Gipsmodellen. Die Daten
mussen in das Vermessungsprogramm
eingespielt und die Modelle fir die Ver-
messung aufbereitet werden. Fir die
eigentliche Vermessung sind eine Reihe
automatisch von der Software gesetzter
digitaler Messpunkte gegebenenfalls zu
Uberprifen bzw. teilweise neu zu setzen
sowie die Ergebnisse der klinischen
Untersuchung einzugeben.

Der Zeitaufwand richtet sich nach der
konkreten Vorgangsweise. Am schnells-
ten ist der Prozess bei Verwendung von
Intraoralscannern, wobei der Kostenauf-
wand hier allerdings am grofiten ist.

Die flr Osterreichische Kieferorthopaden
verpflichtende Bestimmung des IOTN ist
an digitalisierten Modellen zeitaufwendi-
ger als an analogen Modellen. Im Rahmen
der digitalen Analyse ist allerdings der
Mehraufwand, den eine zusatzliche PAR-
Analyse verursacht, vernachlassigbar.

kontakt

Dr. med. univ. Armin Watzer
Facharzt flir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde
Pergerstralle 9

2500 Baden

Osterreich

Tel.:+43 2252 48617
praxis@zahnarzt-baden.at
www.zahnarzt-baden.at

Dr. med. univ. Armin Watzer
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Digitale Tools -

optimierte Behandlungsplanung,
Visualisierung und Vorhersagbarkeit

Von Dr. Rafi Romano, Kieferorthopade aus Tel Aviv, Israel.
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Wozu benétigen wir eine kiefer-
orthopéadische Simulation?

Marketing

Patienten ,shoppen” heute von einer
KFO-Praxis zur anderen. Die Mdglich-
keit, ihnen bereits vor Behandlungsbe-
ginn eine Simulation der angestrebten
Zahnbewegungen zeigen zu kdnnen,
stellt dabei definitiv einen Wendepunkt
und Wegbereiter dar, der jedem Kiefer-
orthopaden helfen wird, dem Patienten
seine ,Vision" und die damit verbunde-
nen Behandlungsaspekte zu erlautern.

Patientenaufklarung

Patienten werden heutzutage mit zahl-
reichen Desinformationen liberh&uft, die
sie insbesondere aus dem Internet, mit-
unter aber auch von anderen Behandlern
erhalten. Manchmal werden ihnen z.B.
Behandlungsplane offeriert, mit denen
sie nichts anfangen konnen, die ihnen
gar widersprichlich erscheinen (z.B.
Extraktion vs. Nichtextraktion). Mithilfe
eines Ergebnissimulators, ein Scanner-
integriertes Tool, wie es z.B. beim iTero®

Abb.1a und b: Extraorale Aufnahmen, Gesicht
von vorn und im Profil. Beachten Sie das unas-
thetische Lacheln aufgrund des offenen Front-
zahnbisses. Abb.1c-h: Intraorale Aufnahmen
vor Behandlungsbeginn. Man beachte den
unasthetischen anterior offenen Biss, den ver-
engten Ober- und Unterkiefer mit negativem
Kronentorque. Der Patient tragt metallene Zun-
gensporne, die auf die oberen mittleren Inzi-
siven geklebt wurden. Abb. Ti—k: Panorama-
(i) und Fernrontgenseitenaufnahme (j) mit
computergestiitzter Analyse (k). Es zeigte sich
eine skelettale Klasse II-Malokklusion mit pro-
klinierten Inzisiven im Ober- und Unterkiefer.
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(Fa. Align Technology*) zur Verfligung
steht, konnen Kieferorthopaden ihren

. . . M R M P
Patienten zwei verschiedene (oder gar 1.Maxillary Skeletal I —
mehrere) Therapieoptionen vorstellen =———
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Die Simulation ermdglicht es dem Kiefer-
orthopaden, dem Patienten seine Vorstel- 3.Mandibular Dental
lungen (die in der Regel auf dessen jahre-
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Patient noch in der Praxis ist und nicht
erst einen Tag oder gar Wochen spater.

2 Traatment plan

Segmentation '
(Identify each tooth)

alian | Tiirki irvesi

Abb.2a—c: Die Simulation mithilfe der iTero® ,Outcome Simulation“-Software ermdglicht es dem Behandler, die Zahne automatisch zu segmen-
tieren, den Kl-(kiinstliche Intelligenz-)Algorithmus zu verwenden und dabei personliche Modifikationen und Praferenzen miteinzubeziehen.
Abb.3a und b: Auf KI sowie unserer Simulation basierender ClinCheck®-Plan. Attachments sind in optimaler Position und Form fir eine bessere
Vorhersagbarkeit der Zahnbewegung und zur Uberwindung unerwiinschter Nebeneffekte platziert.
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Abb.4a und b: ,Virtual Care" von Align Technology. Hierbei senden die Patienten wochentlich Fotos ihrer Zédhne mit und ohne Aligner. Sie erhalten vom
Behandlerteam dann entsprechendes Feedback und Kommentare.

»Mithilfe eines Ergebnis-
simulators konnen
Kieferorthopaden ihren
Patienten verschiedene
Therapieoptionen vorstel-
len und ihnen dabei die
Vor-und Nachteile des
jeweiligen Behandlungs-
ansatzes erlautern.”

Der Team-Ansatz

Der GroRteil der modernen Kieferortho-
padie basiert auf einer interdisziplinaren
Behandlung. Sobald die kieferorthopadi-
sche Simulation abgeschlossen ist, kann
diese gespeichert und z.B. mit dem all-
gemeinzahnarztlichen Team und dem
Zahntechniker geteilt werden, der sie
kommentieren und dem Behandlungs-
plan weitere nitzliche Informationen hin-
zufligen kann. Der Simulationsbericht
kann dartber hinaus mit Anmerkungen

Progress Assessment

TREATMENT PLAN
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Abb. 4c: Das Monitoring erfolgt auch in der Praxis, mithilfe der iTero®-Software ,Progress Assessment".
Wenn alle Zahnbewegungen wie geplant stattgefunden haben, werden sie entsprechend griin angezeigt.
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versehen werden, wodurch etwaige Miss-
verstandnisse von vornherein vermieden
werden.

Individueller Behandlungsplan

Der Kieferorthopade kann sich hierbei
von Kollegen, die m&glicherweise andere
Behandlungsplane anbieten, abheben.

Vorhersagbarkeit

Der Behandler erhalt die Mdglichkeit,
das angestrebte Therapieergebnis bes-
ser vorauszusagen und zudem unnétige
Fehler zu vermeiden. Durch die Simula-
tion bekommt er darliber hinaus sofor-
tige und leicht zugangliche Informatio-
nen hinsichtlich behandlungsrelevanter
Faktoren wie Zahngrofie, Notwendigkeit
einer ASR (approximale Schmelzreduk-
tion) zur Auflésung eines Engstands
oder zu Kontaktpunkten zur Umsetzung
eines asthetisch ansprechenden Ergeb-
nisses.

Viele Kieferorthopaden verwenden zwar
intraorale Scanner zur digitalen Ab-
drucknahme, nutzen aber die darin im-
plementierten Optionen nicht voll aus.
Der iTero® z.B. verfiigt Giber eine auto-
matische Segmentierfunktion, welche
das dreidimensionale Bild in ein seg-
mentiertes Modell verwandelt, in dem
jeder einzelne Zahn identifiziert ist und
in allen drei Dimensionen bewegt wer-
denkann.

Wie die ,digitale Reise" tagtaglich in der
Praxis des Autors vonstatten geht, lasst
sich am besten anhand eines Invisalign®*-
Fallbeispiels beschreiben.



Klinisches Fallbeispiel

Der 19-jahrige Patient A. M. stellte sich
nach bereits zwei absolvierten kiefer-
orthopadischen Behandlungen, die lei-
der beide relativ schnell rezidivierten, in
unserer Praxis vor. Wir stellten bei ihm
eine skelettale Klasse IlI- und dentale
Klasse I-Malokklusion fest, mit einem
anterior offenem Biss sowie Intrusion
der oberen mittleren Inzisiven. Die obe-
ren und unteren Frontzahne waren pro-
kliniert und beide Zahnb&gen verengt
(Abb. Ta bis k). Der Patient war zum Kie-
ferchirurgen geschickt worden, nach-
dem sich der Biss erneut gedffnet und
neben einem unasthetischen Aussehen
zudem funktionelle Probleme verursacht
hatte. Nun suchte er unseren Rat.

Die Herausforderung bestand darin, nicht
nur den Fall zu diagnostizieren und ei-
nen entsprechenden Behandlungsplan
anzubieten, sondern diesen mit dem
Patienten zu besprechen und ihm dabei
die verschiedenen Optionen aufzeigen

zu konnen. Und das alles direkt am Be-
handlungsstuhl. Digitale Tools und die
dazugehdrigen Technologien bieten uns
heute die Moglichkeit, Zahn- und Kiefer-
bewegungen in Sekundenschnelle zu
simulieren. Intraoralscanner liefern uns

,Das Unbekannte

wird fur die Patienten in
etwas visuell Greifbares,
Nachvollziehbares ver-
wandelt.”

dafiir das erforderliche 3D-Bild, welches
dann segmentiert werden sollte, um eine
entsprechende Simulation zu erstellen,
bei der jeder Zahn im Raum bewegt wer-
denkann (Abb.2a).

Dieser Prozess der Zahnsegmentierung
wird durch den iTero®Algorithmus bin-
nen weniger Sekunden durchgefiihrt,
indem man auf die im Scanner integrierte

Digitale Tools

Schaltflache ,Ergebnissimulation” klickt.
Der Algorithmus nutzt hierbei die Daten
kuinstlicher Intelligenz (KI) aus Millionen
von Scans und schlagt dem Behandler
dann ein automatisches Set-up zur Aus-
richtung der Zéhne in jedem Zahnbogen
und in der Okklusion vor (Abb.2b).
Offensichtlich hat jeder Kieferorthopade
andere asthetische und funktionelle Vor-
stellungen. Eine Modifizierung der Simu-
lation kann daher einfach und direkt am
Behandlungsstuhl vorgenommen wer-
den, um dem Patienten dann anschlie-
Rend den Prozess und die sich dahinter
verbergenden Uberlegungen zu zeigen
(Abb.2c). Die modifizierte Simulation
kann mit dem Patienten, dem zahnarztli-
chen Team und dem Techniker entspre-
chend geteilt werden, der sie ,kopiert”
und als Referenz fiir die Planungssoft-
ware verwendet.

Die kieferorthopadische Behandlung im
vorliegenden Fall umfasste die Erweite-
rung beider Zahnbdgen, eine Verbesse-
rung des negativen Kronentorques der

Abb.5a-g: Intraorale Bilder (a—f) sowie frontale Gesichtsaufnahme (g) nach Abschluss der kieferorthopadischen Behandlung. Beachten Sie die
verdnderte Form der oberen und unteren Zahnbdgen sowie die Veranderung des Kronentorques im Seitenzahnbereich. Die oberen und unteren
Inzisivi befinden sich jetzt in normaler Okklusion mit einem positiven Overjet und Uberbiss.
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Abb.6a und b: ,Freihandige" rechteckige Attachments auf den Zdhnen 11 und 21. Abb.6c:
Zusétzliche Aligner mit 0,1mm anteriorer Extrusion. 13 Aligner erbringen insgesamt 1,3mm
an Extrusion.

oberen und unteren Pramolaren sowie
die Extrusion der oberen mittleren Inzisi-
ven mittels Alignertherapie (Invisalign®).
Wir nahmen eine Uberkorrektur des Plans
vor (z.B. Uberextrusion der oberen mitt-
leren Inzisiven und enge okklusale Kon-
takte im Seitenzahnbereich). Um die fir
die Zahnbewegung erforderlichen Krafte
in die richtige Richtung zu lenken, un-
erwlinschte Nebeneffekte zu vermeiden
und die angestrebten Bewegungen bes-
ser vorherzusagen, wurden Komposit-
Attachments bendtigt. Auch hier kommt
kiinstliche Intelligenz zum Einsatz, um
eine optimale Auswahl der Attachment-
Form und -Position auf den Zdhnen zu
ermaoglichen. Diese ,automatischen” At-
tachments werden dann von der Soft-
ware platziert und als ,optimierte Attach-
ments" bezeichnet (Abb.3a und b). Igno-
rieren oder andern wir diese Attachments
von ,optimiert” in ,normal” (reqular), geben
wir die aus Millionen von behandelten
Alignerféllen gewonnenen Erfahrungs-
werte auf.

KOMPENDIUM
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Digitale Hilfsmittel werden nicht nur zur
Simulation und Planung eines Falls, son-
dern auch zur Uberwachung des erziel-
ten Behandlungsfortschritts eingesetzt.

Die Kommunikation mit unseren Patien-
ten hat sich dadurch enorm verbessert
und wir haben eine viel bessere (zusétzli-
che) Kontrolle Uber die Behandlung und
konnen ggf. zwischendurch eingreifen.
Dank dieser digitalen Option sehen wir
unsere Patienten oft nur noch alle acht
bis zehn Wochen, was Zeit am Behand-
lungsstuhl spart und fiir den Patienten
angenehmer ist (besonders in diesen
COVID-19-Zeiten).

Das Monitoring erfolgt hierbei auch in
der Praxis, und zwar mit der ,Progress
Assessment’-Software, einem weiteren
im Scanner integrierten Tool. Wir verwen-
den dieses, um die tatsachliche Zahn-
stellung mit dem geplanten ClinCheck®
zu vergleichen. Anhand verschiedener
Farben kénnen wir dabei erkennen, wel-
che Zahne sich entsprechend der Pla-
nung bewegt (griin), welche Zahne sich
nicht bewegt (gelb) und welche sich in
die entgegengesetzte Richtung bewegt
haben (lila) (Abb.4c). Die angestrebten
Zahnbewegungen erfolgten bei unse-
rem Patienten wie vorgesehen.

Die Herausforderung bestand darin, zu-
kiinftige Rezidive zu vermeiden, wie sie
der Patient in der Vergangenheit bereits
zweimal erlitten hatte. Zu diesem Zweck
galt es, die entsprechende Ursache zu
beseitigen. So hatte der Patient leider die
Angewohnheit, mit seiner Zunge gegen
die Frontzahne zu stollen. Zudem wies

,Durch die Simulation bekommmt der Behandler daru-
ber hinaus sofortige und leicht zugangliche Informa-
tionen hinsichtlich behandlungsrelevanter Faktoren.”

Virtual Care" ist ein neues Tool, das
Invisalign®-Nutzern heute kostenlos zur
Verfligung steht. Fir dessen Nutzung
statten wir unsere Patienten mit Wan-
genspreizern und einer speziellen An-
wendung namens ,my Invisalign" aus.
Sie schicken uns dann eine Reihe von
Fotos ihrer Zahne, die sowohl mit als
auch ohne eingesetzte Aligner von ihnen
erstellt werden. Wir sehen uns diese
Fotos wochentlich zwischen den regula-
ren Kontrollterminen an und senden den
Patienten entsprechende Kommentare
und Feedback zurlick (Abb.4a und b).

er eine hypotone Muskulatur sowie eine
Tendenz zur Verengung des Zahnbogens
und zur Intrusion der oberen mittleren
Inzisiven auf. Aus diesem Grund klebten
wir zwei ,freihandige” rechteckige Attach-
ments auf die Zdhne 11 und 21 (Abb. 6a
und b). Zur Fertigung zusatzlicher Aligner
wurde der Patient nochmals intraoral
gescannt. Der Plan umfasste insgesamt
1,3mm an anteriorer Extrusion, bei 0,1mm
pro Aligner (13 Aligner; Abb.6c). Da der
Patient im Frontzahnbereich interinzisale
Kontakte aufwies, erwarteten wir hierbei
keine tatsachliche Extrusion, sondern



Einen MYOSPOT auf den trockenen
sauberen Daumen legen.

Den Punkt mit leichtem Druck
fiir zehn Sekunden gegen den vor-
deren Teil des Gaumens driicken.

Abb.7a und b: Ubungen fiir zu Hause zur Starkung der Gesichtsmuskeln und zur Behebung der
Angewohnheit des ZungenstoRens. Abb.7c: Sogenannter Froschmund (Froggy Mouth). Er bietet
dem Kliniker einen neuen therapeutischen Ansatz fir das neuromuskuldre Re-Training der atypi-
schen Deglutition und dysfunktionalen Deglutition bei Patienten. Abb.7d.1 bis 7d.3: MYOSPOTS
zum Trainieren einer korrekten Zungenposition. MYOSPOTS sind kleine kreisférmige Pads aus
biologisch abbaubaren, nattirlichen Polymeren, welche in verschiedenen Geschmacksrichtun-
gen erhéltlich sind. Sie verfligen Uber eine starke Haftkraft, die es ihnen ermdglicht, leicht auf
der Gaumenoberflache zu haften. (Fotos: © Myospots)

eher eine Bewegung, welche der Tendenz
zur anterioren Intrusion, wie sie in der
Vergangenheit bereits zweimal aufge-
treten ist, entgegenwirkt.

Aulerdem zeigten wir dem Patienten
Ubungen zur Starkung der Gesichts-
muskeln und zur Abgewdhnung seiner
Zungenstoligewohnheit (Abb.7a und b).
Diese Ubungen sollten taglich zu Hause
und mit wochentlicher Unterstiitzung
durch einen myofunktionellen Thera-
peuten durchgefiihrt werden. Dem Pa-
tienten wurde zudem ein ,Froggy Mouth”
gegeben, eine effektives Hilfsmittel zur
myofunktionellen Korrektur seines aty-
pischen Schluckmusters (Abb.7c). Es
bietet dem Kliniker einen neuen thera-
peutischen Ansatz fiir das neuromus-
kulare Re-Training der atypischen und
dysfunktionalen Deglutition seiner Pa-
tienten.®

Darliber hinaus bekam der Patient
MYOSPOTS. Hierbei handelt es sich um
kleine kreisformige Spots (eine Art Ta-
blette mit unterschiedlichen Geschmacks-
richtungen) aus biologisch abbaubaren
naturlichen Polymeren mit starker Klebe-
kraft, die leicht an der Oberflache des
Gaumens haften (Abb.7d) und die Zunge
dadurch unwillkirlich veranlassen, sich
anzuheben und diese Spots zu berthren.
Das wiederholte Anheben der Zunge zum
Berlihren und Auflésen des haftenden
Spots stellt ein gezieltes Training fur die
Zungenmuskulatur dar, um deren Tonus
zuerhohen.

Im vorliegenden Fall erfolgte die Zahnbe-
wegung wie geplant, sodass die Behand-
lung in weniger als finf Monaten abge-
schlossen werden konnte.

* www.aligntech.com

Digitale Tools

Den Daumen wegnehmen und
mithilfe der Zunge weiter auf den
Spot driicken, bis dieser sich auflost.

kontakt

Rafi Romano, DMD, MSc
Habarzel Street 34
69710 Tel Aviv

Israel

Tel:+9723 6477878
rafi@drromano.com
www.drromano.com
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Unser Weg in die digitale
Kieferorthopadie und zur digital
designten Herbst-Apparatur

Von Dr. Tamina Pasin.
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Abb. 1: 3D-Modell und 3D-Druck mit Support.

Ohne Zweifel bietet heute ein Intraoral-
scanner viele Vorteile. Die direkte Visu-
alisierung von Zahn(fehl)stellung und
(Mal-)Okklusion sowie die Simulierung
eines mdoglichen Therapieergebnisses
erleichtern die Behandlungsplanung und
Kommunikation mit den Patienten sowie
den Kollegen. Die digitalen Modelle kon-
nen anschlielend direkt am Computer
analysiert und archiviert werden mit dem
Vorteil, dadurch viel Stauraum und Zeit
einzusparen. Dartber hinaus kann die
digitale Abformung fiir Patienten mit
starkem Wirgereiz angenehmer als eine
konventionelle Abformung mit Abform-
material sein. Des Weiteren wird die Zu-
sammenarbeit mit Fremdlaboren durch
den digitalen Versand der virtuellen Mo-
delle in Form eines STL-Datensatzes
beschleunigt und vereinfacht.

KOMPENDIUM
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Wir arbeiten mit der KFO-Software
ivoris® ortho (Computer konkret AG, Fal-
kenstein, Deutschland) und haben uns
hier die 3D-Module freischalten lassen.
Dadurch ist eine digitale Visualisie-
rung, Modellanalyse (Vermessung) und
der digitale Versand an ein Fremdlabor
maglich.

Der nachste Schritt ,unseres Wegs in
die digitale Kieferorthopadie" war die
Anschaffung eines 3D-Druckers mit
entsprechender Software. Mittels drei-
dimensionalen Drucks kann der digitale
Modelldatensatz in ein physisches Mo-
dell aus Kunststoff umgewandelt wer-
den (Abb. 7).

Was konnten wir zum damaligen Zeit-
punkt der Anschaffung drucken? Die Ant-
wort ist ziemlich simpel: nur den digita-
len Modelldatensatz. Auf den gedruck-

ten Modellen sollte unser Zahntechniker
dann herausnehmbare und festsitzende
Apparaturen im Labor fertigen. Da die
Herstellung der gestreuten Apparaturen
(z.B. Platten und FKO-Gerate) auf einem
Kunststoffmodell anstatt auf einem
Gipsmodell erfolgt, muss hierbei jedoch
eine ,Kunststoff-gegen-Kunststoff-Iso-
lierung" verwendet werden.

>Unser Fazit aus dieser teilweise di-
gitalen Prozesskette lautet: Analog bzw.
konventionell hergestellte Apparaturen
bedirfen analoger Prozesse, damit diese
effizient bleiben. Das Herstellen konven-
tioneller Apparaturen (z.B. aktive und
passive Platten) ist auf Gipsmodellen ein-
facher, schneller und kostenglinstiger.
Unserer Meinung nach lohnt sich ein In-
traoralscanner dafir nicht. Fir Appara-
turen, die hingegen vollstandig digital
hergestellt werden kdnnen, stellt ein
digitaler Workflow eine effektive und
interessante Alternative dar, was im
Folgenden detailliert beschrieben wird.

Komplett digitaler Workflow

Folgende kieferorthopadische Behand-

lungsapparaturen und Arbeitsprozesse

konnen digital geplant und hergestellt

bzw. umgesetzt werden:

+ Aligner

+ Modellguss-Apparaturen, z.B. Hyrax-
GNE-Apparatur (Abb. 2), Zungengitter
(Abb. 3)

+ digitale Herbst-Apparaturen (Abb. 4-6)

+ digitaler Schienen-Twin-Block

+ digitale Platzierung von Minischrauben
(TAD) mit Bohrschablone

+ digitale Platzierung von Brackets flir
dieindirekte Klebetechnik.
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Abb. 2: Digitale Hyrax-GNE-Apparatur. Abb. 3: Digitales Zungengitter. Abb. 4: Digitales BBC-Herbst-Scharnier.
Abb. 5: Herbst-Apparatur, SCHEU DENTAL. Abb. 6: Herbst TS, Dentaurum.

Viele Kollegen erwerben als Einstieg in
den digitalen Workflow eine Alignersoft-
ware flr die In-House-Herstellung der
Korrekturschienen. Dasist eine sinnvolle
Investition, da die Nachfrage nach Alig-

nern immer groRer wird und die Aligner-
software im Vergleich zu anderen Soft-
waremodulen besonders ausgereift und
anwenderfreundlich ist. Da diese Soft-
warel&sungen nicht nur von Kieferortho-

paden genutzt werden, sind der Markt
und die Auswahl fir Aligner-Software-
Module entsprechend groR. Deshalb sind
auch die Kosten einer solchen Investi-
tion flr Kieferorthopaden Uberschaubar.
AuBer der Software werden ein 3D-Dru-
cker sowie ein Tiefziehgeré&t benétigt.

In unserer Praxis wollten wir jedoch nicht
nur Aligner digital planen, sondern auch
unsere neu entwickelte Anti-Schnarch-
schiene (BioBiteCorrector® Sleep Appli-
ance*) sollte digital konstruiert und herge-
stellt werden. Speziell dafiir wurde eine
neue Version des BioBiteCorrectors®* voll-
standig aus Titan entwickelt. Die Schie-
nen, an denen das BBC®-Teleskop ein-
polymerisiert wird, sollen hierbei nicht
tiefgezogen, sondern im digitalen CAD/
CAM-Verfahren gefrast werden.

Das Vorhaben, die Schienen digital zu
designen und anschliefend zu frasen,
stellte eine unerwartet grofle Heraus-
forderung fur uns dar. Die Schwierigkeit
lag darin, eine Software zu finden, die
nicht nur eine Schiene in einem Kiefer,
sondern beide Schienen gleichzeitig im
Ober- und Unterkiefer konstruieren kann.
So beschaftigten wir uns intensiv mit
verschiedenen Softwarelsungen von
exocad, 3Shape, Image Instruments
(OnxyCeph) und Dentsply Sirona (InLab).
Fir die digitale Planung der Schienen
haben wir uns schlieRlich fiir die CAD-
Softwarel6sung von 3Shape entschie-

9b

Abb. 7: CAD-3D-BBC-Herbst. Abb. 8a: CAD-3D-Design BBC-Herbst, Oberkiefer mit Modell. Abb. 8b: CAD-Gerlist BBC-Herbst mit Brackets und Attachments.
Abb. 9a: CAD-3D-Design Standard-Herbst, Oberkiefer mit Modell. Abb. 9b: CAD-3D-GerUist Standard-Herbst, Oberkiefer. Abb. 9¢c: CAD-Detailaufnahme Hilse,

Standard-Herbst.
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den und diese bei TEAMZIEREIS erwor-
ben, da uns ein sehr guter Support wich-
tig ist. Zum Frasen der Schienen kauf-
ten wir eine 5-Achs-CNC-Frasmaschine.
Nachdem wir gelernt hatten, die digitalen
Apparaturen nach dem Prinzip Scan,
Computer-Aided Design (CAD-Software)
und Computer-Aided Manufacturing
(CAM, 3D-Drucker, CNC-Frase) herzustel-
len, waren wir der Meinung, dass sich der
digitale Workflow effizient und zeitspa-
rend auf unsere Arbeitsablaufe in der
Praxis auswirken wird. Wir suchten nach
neuen Zielen und digitalen Herausforde-
rungen. So griindeten wir schliellich ein
gewerbliches KFO-Labor (BBC-Orthotec
Lab), um Kollegen an unserem neu ge-
wonnenen Know-how und dem digitalen
Herstellungsprozess der Apparaturen
teilhaben zu lassen.

> Fazit: Fir die langfristige Erleichterung
und Beschleunigung von Arbeitsprozes-
sen und die Herstellung von Apparaturen
mit hdchster Qualitat und Passform fiihrt
unserer Meinung nach kein Weg an einem
vollstandig digitalen Workflow vorbei.

Digitale Herbst-Apparatur

Verschiedene Herbst-Apparaturen un-
terschiedlichen Geratedesigns lassen
sich digital fertigen, beispielsweise das
+ Scheu-Herbst-Scharnier (Abb. 5)

+ Dentaurum Herbst TS-Scharnier (Abb. 6)
+ BioBiteCorrector (BBC) Herbst-Scharnier

(Abb. 4)

Festsitzende Klasse Il-Apparaturen mit
einem Herbst-Funktionsprinzip (ohne
Feder) korrigieren besonders effizient
eine Klasse lI-Anomalie. Warum? Fest-
sitzend bedeutet wenig erforderliche
Mitarbeit und 24-Stunden-Wirksamkeit.
Aus diesen Griinden flihrt das Herbst-
Scharnier oft schneller zur Bisslagekor-
rektur mit einer hoheren Erfolgsquote
als der Einsatz eines herausnehmbaren
funktionskieferorthopadischen Therapie-
gerats. Auch bei geringer Unterkiefer-
ricklage favorisieren wir festsitzende
Klasse Il-Gerate, sobald uns der Zahn-
status dies erlaubt.

Das Volumen einer klassischen Herbst-
Apparatur mit Standard-Herbst-Schar-
nier, das im konventionellen Modellguss-
verfahren hergestellt wird, ist im Mund

UnserWeg in die digitale KFO

Abb. 10: Metalldruck der Apparatur im Laser-Melting-Verfahren. Abb. 11a: 3D-Druck des Kunst-
stoffgerlistes mit aufgesteckten Hiilsen zum Anguss. Abb. 11b: Detailansicht der gedruckten
Modellgussschiene mit Retention zum Aufstecken der Gewindehilse. Abb.11c: Detailansicht
der gedruckten Modellgussschiene mit aufgesteckter Gewindehulse. Abb. 11d: Gegossener
3D-Druck der Modellgussschiene mit Hiilsen (Castable-Wax-Resin-Verfahren). Abb. 12: Ge-
windehlse mit Schraube zur Befestigung des Scharniers an den Modellgussschienen.

bekanntermaRen sehr raumfordernd bzw.
grol. Wir haben uns gefragt, ob eine di-
gital geplante Herbst-Apparatur graziler
konstruiert werden kann. Dies ist defini-
tiv mit einem ,Ja" zu beantworten!

Wo liegen die Vorteile einer
digitalen Herbst-Apparatur?

Es beginnt bereits mit der CAD-Konstruk-
tion der Modellgussschienen (Abb. 7).
Die ,Bander” besitzen eine homogene
Bandstarke. Es kann daher alles graziler,
praziser und asthetischer konstruiert
werden als eine manuell hergestellte
Herbst-Apparatur. Auch das haufig von
Patienten als unangenehm empfundene
Anpassen der Bander entfallt.

In die Modellgussschienen kénnen Soll-
bruchstellen oder Debonding-Attach-
ments eingeplant werden. Auch sind
Brackets an den Pramolaren einplanbar
(Abb. 8aundb). Diese werden dann nicht
angeschweilt oder angeklebt, sondern
aus einer Einheit mit dem Band gegossen.
Die Herbst-Attachments (Gewindehil-
senvon SCHEU DENTAL oder Dentaurum
etc.) fir die Aufnahme des Scharniers
kdnnen sehr nah an die Zahne platziert
und gleichzeitig die Scharniere perfekt
parallel ausgerichtet werden (Abb. 9a—c).
Sobald die digitale Konstruktion des
Scharniergerlsts abgeschlossen ist,
gibt es zwei Mdglichkeiten fur die Her-
stellung im CAM-Verfahren. Die 3D-Kon-
struktion der Apparatur kann entweder
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Abb. 13a: Modellgussschiene mit zwei Attachments. Abb. 13b: Steckverbindung Edelstahldraht der Dimension 0,8 mm. Abb. 13c: Edelstahldraht
in mesiodistaler Richtung durch Attachments und BBC-Scharnier geschoben. Abb. 13d: Feste Verbindung des BBC-Scharniers mit der Modell-
gussschiene durch umgebogenen Edelstahldraht.

direkt im Laser-Melting-Verfahren (se-
lektives Laserschmelzen, Metalldruck)
gedruckt werden (Abb. 10).

Alternativ ist es moglich, die 3D-Kon-
struktion mit Castable-Wax-Resin im
3D-Drucker zu drucken und anschlie-
Rend im Feingussverfahren herzustel-
len (Abb. Tund 11b).

druck) und dem Castable-Wax-Resin-
Druckverfahren. Bei der Herstellung im
Laser-Melting-Verfahren muss die Ge-
windehlse spater an die Modellguss-
schienen angeschweillt werden. Eine
Schweillnaht kann eine Schwachstelle
darstellen und zum Losen oder Abbre-
chen der Gewindehiilse von der Modell-

»,Das Herstellen konventioneller Apparaturen
(z.B. aktive und passive Platten) ist auf Gipsmodellen
einfacher, schneller und kostengunstiger.”

Bei der Verwendung eines Herbst-
Scharniers der Firmen Dentaurum oder
SCHEU DENTAL muss das Scharnier an
die Modellgussschienen bekannterma-
Ren angeschraubt werden. Dazu wer-
den Gewindehtilsen (Abb. 12) mitgelie-
fert, die mit den Modellgussschienen
fest verbunden sein mussen.

Wie werden die Gewindehllsen einer di-
gital hergestellten Apparatur mit den Mo-
dellgussschienen fest verbunden? Hier
besteht der grofie Unterschied zwischen
dem Laser-Melting-Verfahren (Metall-
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gussschiene flhren. Dies bedeute einen
,Totalschaden" der Apparatur.

Im Castable-Wax-Resin-Verfahren wer-
den die Gewindehilsen mit den Reten-
tionen durch die Gusslegierung wahrend
des Feingussverfahrens ummantelt und
bilden eine stabile Einheit. Das Castable-
Wax-Resin-Druckverfahren wird im De-
tail in den Abbildungen 11a bis d gezeigt.
Durch diesen Anguss ist kein Anschwei-
Ben mehr notwendig. Die Gewindehtilse
ist dadurch deutlich stabiler an den Mo-
dellgussschienen befestigt.

Digitale BioBiteCorrector®
Herbst-Apparatur

NatUrlich hatten wir uns auch zum Ziel
gesetzt, eine digitale Herbst-Apparatur
mit einem BioBiteCorrector®-Scharnier
zu entwickeln (Abb. 4). Unsere Intension
war es, die Vorteile einer stabilen Modell-
gussschiene (kein L&sen von Brackets,
kein Bogenbruch) und die Vorteile des
grazilen BBC-Scharniers zu vereinen.
(Das BioBiteCorrector® Herbst-Gerat ist
eine moderne, neuartige Version des
klassischen gegossenen Herbst-Schar-
niers. In friheren KN-Artikeln wurde
bereits auf die Vor- und Nachteile des
BioBiteCorrectors® und von festsitzen-
den Klasse ll-Geraten in Kombination
mit einer Multibracket-Apparatur ein-
gegangen.)

Eine Besonderheit stellt beispielsweise
dar, dass fiir die Gerateplanung kein Kon-
struktionsbiss erforderlich ist. Wie ist das
moglich? Die Antwort liegt in den Kugel-
gelenken des BBC, welche das Scharnier
ausrichten. Das Labor bendtigt lediglich
die Angabe, wie der Unterkiefer positio-
niert werden soll (z.B. Unterkiefer mit
1 mm Overjet positionieren). Naturlich



kann ein Konstruktionsbiss zur Ergan-
zung zugesendet werden.

Die zweite Besonderheit ist, dass das
BBC-Scharnier nicht an die Modellguss-
schiene angeschraubt wird. Es ist eine
Draht-Steckverbindung. Diese wird im
Detail in den Abbildungen 13a bis d ge-
zeigt. Die Verbindung besteht aus zwei
Attachments (Korper), welche sich vor
und hinter dem Scharnier befinden
(Abb.13a). In der Mitte ist der Korper
vom Scharnier. Alle drei Kdrper besitzen
eine Bohrung bzw. ein Loch, durch wel-
ches ein Drahtstlick durchgeschoben
werden kann und somit die drei Teile
verbindet (Abb. 13c und d).

Die zwei Attachments vor und hinter dem
Korper sind digitale 3D-Korper, sie wer-
den mit der digitalen Konstruktion ver-
bunden (Abb. 8b). Dadurch bilden die Mo-
dellgussschienen und das BBC-Attach-
ment eine Einheit. Die Attachments wer-
den somit nicht wie die Gewindehilsen
eines klassischen Herbst-Scharniers an-
geschweil3t oder angegossen. In diesem
Bereich kann daher nichts brechen.

Die Kopplung zwischen den Attach-
ments und dem Teleskop erfolgt mit
einem 0,8 mm-Edelstahldraht (Abb. 13b
und c). Die Drahtdimension ist im Be-
reich von 0,7 bis 0,9 mm frei wahlbar.
Somit kdnnen Drahtstiick und Scharnier
direkt chairside ausgetauscht werden.
Wahrend unserer zweijahrigen klinischen
Testphase ist das BBC-Teleskop haufig
gebrochen. Dieses Problem kannten wir
in solch einem Ausmal bisher nicht vom
BBC-Scharnier an einer Multibracket-
Apparatur. In Kombination mit einer Mo-
dellgussschiene erhchte sich die Bruch-
haufigkeit exorbitant, weshalb wir ein
vollstandig neues und stabileres Tele-

Abb. 14a und b: FRS (a) und OPG (b) Anfangsdiagnostik. Abb. 14c—-g: Intraoralaufnahmen Anfangsdia-

UnserWeg in die digitale KFO

gnostik: OK-Aufsicht (c), UK-Aufsicht (d), lateral rechts (e), frontal (f) und lateral links (g).

skop fiir das BBC-Herbst-Gerat entwi-

ckeln lieRen. Trotzdem bleibt das BBC-

Teleskop in dieser Kombination das

schwachste Element der Apparatur.

Im Folgenden sind die Vorteile des BBC-

Herbst auf einen Blick aufgelistet:

+ hoher Tragekomfort durch flaches und
graziles Design

+ Konstruktionsbiss nicht erforderlich

+ hohe Patientenakzeptanz durch Schar-
nier-Positionierung zentral an OK6 und
UK4

+ alle Komponenten bei Reparaturen
direkt chairside austauschbar

+ vertragszahnarztliche Kassenleistung,
BEL (Uiber BBC-Orthotec-Labor)

+ generelle Vorteile des bewahrten
BioBiteCorrector-Scharniers (Kugel-
gelenkdesign fur héheren Tragekom-
fort; mogliche Laterotrusion mit aus-
reichender Mundoffnung; reduzierte
Kraftbelastung; Multiteleskop-Design
fuir weite Mundéffnung ohne Entkopp-

lung).

Abb. 15a und b: BBC-Herbst und Brackets in situ.
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Digitale Behandlungsplanung



s Unser\\Weg in die digitale KFO

3

“&[Jd b 50 A ,,-w‘ﬂ
[~ ——

""“ ﬂh,l"‘nl “’ £

Abb.16a und b: FRS (a) und OPG (b) nach Ausbau der Herbst-Apparatur. Abb.16c—g: Intraoralauf-
nahmen nach Ausbau der Herbst-Apparatur: OK-Aufsicht (c), UK-Aufsicht (d), lateral rechts (e), frontal (f)

und lateral links (g).

Eine weitere Variante:
Modellgussschienen ausTitan

Besteht eine Allergie gegen Edelstahl,
kann eine BBC-Herbst-Apparatur auch
vollstandig aus Titan hergestellt wer-
den. Die Modellgussschiene wird dann
im Laser-Melting-Verfahren aus Titan
gedruckt. Das BBC-Scharnier besteht
bereits vollstandig aus Titan und der
Edelstahldraht wird durch einen Titan-

draht ersetzt.

Klinisches Prozedere

Die Apparatur wird im Oberkiefer be-
reits vormontiert geliefert. Die Oberkie-
fer-Modellgussschiene wird mit mon-
tiertem Scharnier im Oberkiefer einge-
klebt bzw. einzementiert. Bei Letzterem
empfehlen wir zur Trockenlegung das
Nola Dry Field System (Great Lakes Or-
thodontics, New York/USA). Als Kleber
haben wir beziiglich der Haftfestigkeit
gute Erfahrungen mit Neoband Light

3 8 KOMPENDIUM
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Cure Band Zement (Dentsply Sirona,
Bensheim/Deutschland) oder Ultra-
Band Lok (Reliance Orthodontic Pro-
ducts, Itasca IL/USA) gemacht. An-
schliefend wird die Unterkiefer-Modell-
gussbasis ohne Scharnier eingeklebt.

Nachdem beide Modellgussschienen
adhasiv eingesetzt wurden, wird der
Verbindungsdraht im Unterkiefer in me-
sial-distaler Richtung durch die Attach-
ments geschoben, wodurch das Schar-
nier mit der Modellgussschiene fest

umgebogen. Es ist ausreichend, diesen
distalen Drahtanteilineinem Winkelvon
nurca. 45° umzubiegen (Abb. 13d). Die-
ses Vorgehen erleichtert spéater das
Aufbiegen des Drahtes.

Die Unterkiefer-Vorverlagerung bzw.
die Aktivierung kann Uber c-formige
Distanzhulsen (Spacer) kalibriert wer-
den oder stufenlos tber die Gewinde-
mutter erfolgen. Distanzhiilsen soll-
ten im gewindefreien Teleskopanteil
gecrimpt werden. Dadurch wird si-
chergestellt, dass die Distanzhilsen
auf der Teleskopstange gleiten kon-
nen. Bei der Einstellung Uber die Ge-
windemutter konnen diese manuell
ohne Hilfsinstrumente gedreht und
durch Kontern der Gewindemuttern
fixiert werden. Dabei werden beide Ge-
windemuttern mit zwei Maulschlisseln
gegeneinander festgezogen.

Klinisches Patientenbeispiel

Der zum Abschluss prasentierte Fall
zeigt eine 13-jahrige Patientin mit einem
ausgepragten Deckbiss. Im Fernrént-
genseitenbild ist eine Distalbisslage
(ANB-Winkel: 3,9°, indiv. ANB-Winkel:
2,5°) erkennbar. Die Auswertung der En-
face- und Profilaufnahme ergab ein ver-
kirztes unteres Gesichtsdrittel, ein Vor-
gesicht mit konkavem Mundprofil mit
ausgepragter Supramentalfalte sowie
einem prominenten Kinn. Intraoral zeigt
sich eine Klasse II-Verzahnung mit Re-
troinklination der zentralen Oberkiefer-
inzisiviund Tiefbiss (Abb. 14a—q).

Therapeutisch wurde zur Protrusion der
oberen Inzisivi bzw. zur VergrofRerung
der sagittalen Frontzahnstufe zunachst
eine 2-by-4-Apparatur im Oberkiefer ein-

,~Fur Apparaturen, die vollstandig digital hergestellt
werden konnen, stellt ein digitaler Workflow eine
effektive und interessante Alternative dar.’

verbunden wird. Die C-Schlaufe des
mesialen Drahtstlicks muss sich unter
dem mesialen Modellgussfligel befin-
den (Abb. 13c). Diesdientals Rotations-
schutz. Danach wird der Draht distal

gesetzt. Zur Korrektur der Distalbisslage
kam anschlieRend eine BBC-Herbst-Ap-
paratur zur Anwendung. Die Brackets
wurden zur Stabilisierung in der Front in
situ belassen (Abb. 15aundb).



Ulzerationen der Schleimhaut, die bei
einem klassischen Herbst-Scharnier hau-
fig sind und vor allem im Oberkiefer-
Molarenbereich oder Unterkiefer-Eck-
zahnbereich vorkommen kdnnen, wur-
den bis dato bei BBC-Herbst-Fallen noch
nicht beobachtet. Das konnte daran lie-
gen, dass in den meisten Fallen das BBC-
Scharnier zentral und nicht mesial am
ersten Pramolaren im Unterkiefer bzw.
im Oberkiefer nicht distal, sondern zen-
tral am ersten Molaren platziert wird.
Aulerdem ist das Design der Apparatur
sehrflach.

Nach sechs Monaten konnte bei der Pa-
tientin eine Neutralokklusion erzielt wer-
den. Da ein leichtes Rezidiv einkalkuliert
werden muss, blieb die Apparatur einen
weiteren Monat in situ. Das Therapie-
gerat wurde mit einer Super-Klasse I-Ver-
zahnung im Molarenbereich entfernt.
Der starke Tiefbiss konnte verbessert
werden. Es zeigte sich eine Intrusion
und Distalisation der Oberkiefermolaren
sowie eine Intrusion der Unterkieferinzi-
sivi. Auch die gnathische Mittellinienver-
schiebung des Unterkiefers konnte kor-
rigiert werden. Das Ergebnis der Aus-
wertung des Fernrontgenseitenbildes
nach Entfernung des Herbst-Gerates
zeigte eine Neutralbisslage sowie eine
moderate Proklination der Unterkiefer-
front (Abb. 16a—q).

Nach der Bisslagekorrektur erfolgte das
Levelling und Alignment der Zahne mit-
hilfe einer Multibracket-Apparatur im
Ober- und Unterkiefer. Die Super-Klasse I-
Verzahnung ist innerhalb von zwei Mo-
naten zu einer Neutralverzahnung rezidi-
viert. Das FRS der Abschlussdiagnostik
zeigt einen ANB-Winkel von 1,7° bzw. ei-
nen indiv. ANB-Winkel von 2,6° (Abb. 17a).
Die Uberlagerung der FRS-Durchzeich-
nungen von Anfangs-, Zwischen- und
Schlussbefund veranschaulichen die
schrittweise Vorentwicklung der Man-
dibula in die Neutralbisslage (Abb. 17b).
Die Intraoralaufnahmen der Schluss-
diagnostik zeigen eine Neutralverzah-
nung (Abb. 17c—e). Zur Stabilisierung
von Neutralbisslage und -verzahnung
hat die Patientin nachts Klasse lI-Gummi-
zlige (3/16” heavy) eingehangt. Nach dem
Ausbau der Multibracket-Apparatur wur-
den im Ober- und Unterkiefer zur semi-

permanenten Stabilisierung des Behand-
lungsergebnisses festsitzende Retainer
eingesetzt sowie nachts ein funktions-
kieferorthopadisches Gerat (BBC-TWIN
Appliance). Die aktive Behandlungsdauer
betruginsgesamt 18 Monate.

Zusammenfassung

Die Digitalisierung bietet fur die Kiefer-
orthopadie viele Mdglichkeiten und Chan-
cen. Ein digitaler Workflow mit Intraoral-
scan, 3D-Design (CAD) und 3D-Herstel-
lung (CAM) ermdglicht ein schnelleres
und effizienteres Arbeiten in der Praxis,
erfordert jedoch auch viel Zeit und Know-
how fir den Umgang mit CAD/CAM-
Prozessen. Durch die digitale Planung
und Herstellung der Herbst-Apparatur in
Kombination mit einem BBC-Scharnier
konnten wir ein besonders flaches Gerate-
design realisieren. Dadurch kann auch
fiir den Patienten ein hoherer Trage- und
Sprechkomfort gewahrleistet werden.

* www.bbc-orthothec.de

kontakt
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Dr. Tamina Pasin

Fachzahnarztin fur Kieferorthopadie
bioBite Kieferorthopadie
Richard-Strauss-Stralle 82

81679 Minchen
Tel.:+498992091910
muc@bio-bite.com
www.bio-bite.com

Dr. Tamina Pasin
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Abb. 17a: FRS Schlussdiagnostik. Abb. 17b: FRS Uber-
lagerung: TO Ausgangssituation rot; T1 Zwischen-
befund blau; T2 Endbefund griin. Abb.17c—-e: In-
traoralaufnahmen Schlussdiagnostik: frontal (c),
lateral rechts (d) und lateral links (e).
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s Fffizientes Trio: 3xDGNE

Effizientes Duo: 3xDGNE - Teil 1

Von Dr. Santiago Isaza Penco, Dr. Andrea Nakleh, ZT Stefano Negrini,
Dr. Federica Isaza Giordano und Dr. Thomas Lietz.
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Abb.1: Die digitale Prozesskette zur Herstellung einer kieferorthopadischen Behandlungsapparatur. (Abbildung mit freundlicher Genehmigung der

Firma 3Shape)

Einleitung

3xDGNE??? —ist das wieder so ein kryp-
tischer Computercode oder eine der vie-
len schwer zu erratenden Abkirzungen?
Vielleicht geht es irgendwie um die Er-
weiterung der Gaumennaht (GNE)? Zu-
gegeben — die Autoren nahmen sich die
Freiheit, Ihre Neugierde zu wecken, und
spielten ein wenig mit der Verbindung
zwischen GNE und 3D-Technologien.
3xDGNE steht hier fiir: Digitale Genialitat,
Digitale Nacharbeit, Digitale Endfertigung.
Die Digitalisierung liefert inzwischen fur
alle Phasen der kieferorthopadischen

Behandlung sehr hilfreiche Werkzeuge
(Abb.1).

Im spaten Wechselgebiss und bei Er-
wachsenen ist die transversale Erweite-
rung bzw. Expansion der Gaumennaht
(GNE) eine sehr haufig eingesetzte M&g-
lichkeit, die in ihrem Vorgehen gut be-
kannt ist. Weniger bekannt mag sein, dass
es sich dabei um eine Therapievariante
handelt, die schon sehr alt ist. Die Technik
der Gaumennahterweiterung durch das
Expandieren (VergroRern) des Zahnbo-
genswurde erstmals 1860 von dem ame-
rikanischen Zahnarzt Angell publiziert,?
spater von Black (1893) und Hawley

(1912)."® Das Grundprinzip dieser Be-
handlungsmethode wurde damals ent-
wickelt und hat sich kaum geandert. Mit-
hilfe einer an den Zahnen befestigten
doppelseitig aktiven Schraube konnte
man die Gaumennaht artifiziell er6ffnen
(Abb.2und 3).

Gedndert haben sich seit damals das
Aussehen und das Material der Expan-
sionsschrauben. Die heutigen Produkte
sind international bekannt unter dem Be-
griff hyrax®. Auch das ist eine Abkiirzung.
Sie steht fiir: Hygienic rapid expansion.
Dieses neue Schraubendesign wurde
1986 von Biedermann eingefihrt.'® Die

Abb. 2: Expansionsschraube nach E.C. Angell von 1860. Entnommen aus Machado et al.’® Abb. 3: Diese Apparatur vom Anfang des 20. Jahrhunderts ist als
,Buccale Kieferdehnung mittelst Platten und Schraube” beschrieben. (Abbildung mit freundlicher Genehmigung von G. Pedroli aus der Sammiung der Klinik fiir
Kieferorthopédie und Kinderzahnmedizin am Zentrum fiir Zahnmedizin der Universitét Z(irich)
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Abb. 4a—c: Die hyrax® (Fa. Dentaurum) gibt es in unterschiedlichen Ausfiihrungen. Die Arme sind sagittal (hyrax® neo; a) oder transversal (hyrax®/hyrax®
click; b) angeordnet. Die Versionen ohne Arme (c) sind ideal fir die Digitaltechnik. Abb. 5a und b: Die Variety und Variety click (Fa. Dentaurum) sind zwei
Expansionsschrauben fiir reduzierte Platzverhaltnisse (a). Die Versionen ohne Arme (b) sind ideal fur die Digitaltechnik. Abb. 6: GNE-Apparaturen knnen
komplett aus Titan hergestellt werden, entweder im Gussverfahren (linke Seite) oder aus Einzelelementen (rechte Seite). Abb. 7: Eine dentoalveolar ver-
ankerte GNE-Apparatur. Abb. 8: Bei der Hybrid-Hyrax werden die anterioren Arme an zwei Miniimplantate (z. B. tomas®-pin EP) mittels Abutments (z.B.
tomas®-abutment tube 1.5) gekoppelt. Die distalen Arme werden in bekannter Weise an die Bander geschweilt. Abb. 9: Bei einer MARPE-Apparatur erfolgt
die skelettale Verankerung mithilfe von vier Miniimplantaten (z. B. tomas®-pin EP). Die Ankopplung an die Expansionsschraube sollte durch vier variabel
platzierbare Osen (z. B. tomas®-RPE eyelet) erfolgen.
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Schrauben bestehen aus einem zweige-
teilten Grundkdrper, der mit einer Spindel
verbunden ist.

Seit 1968 werden bei Dentaurum hyrax®-
Schrauben aus Edelstahl produziert*. Je
nach Bauform verfligen sie Uber zwei
Flhrungsstifte (z. B. hyrax®; Abb. 4) oder
nur einen Fihrungsstift (z.B. Variety;
Abb. 5) und entsprechende Arme zur Ver-
bindung mit den Zahnen. In der klinischen
Anwendung war immer wieder festzu-
stellen, dass sich die Spindel selbststan-
dig zurlickdrehen kann. Einige Expansi-
onsschrauben sind gegen dieses schwer
zu erklarende Phanomen mit einer Riick-
drehsicherung (Riickstell-Stopp) ausge-
stattet. Uber eine solche Vorrichtung
verfligen zum Beispiel die Expansions-
schrauben von Dentaurum, wie hyrax®
click (Abb. 4) und Variety click (Abb. 5).
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Anfangs wurden die Arme angel6tet. Da
Lote in der Mundhohle mehr oder weniger
stark korrodieren, wurde bei Dentaurum
seit 1984 schrittweise bei der Herstel-
lung der hyrax® das Laserschweillen ein-

bilitat von Edelstahl korrosionsbedingte
gesundheitliche Probleme auf. Fiir diese
Patienten gibt es seit 2002 die hyrax®-
Schrauben auch aus Titan (Abb. 6). Die
Ankopplung an die Zéhne kann mit Drah-

~Mehr als 100 Jahre lang wurde die Expansions-
schraube nur an die Zahne angekoppelt.

Mit der Einfuhrung der skelettalen Verankerung
entstanden vollig neue Perspektiven.”

geflihrt. Seit 2002 wird nur noch die-
ses Fligeverfahren angewendet. Solche
Schweillnahte verfligen Uber eine hohe
Biokompatibilitat.'® Bei einigen Patien-
ten treten trotz der hohen Biokompati-

ten und Klebebasen aus Titan hergestellt
werden. Es gibt auch die Mdglichkeit,
das Gertlist aus Titan zu giefRen. Alle
diese Elemente missen per Laser zu-
sammengeschweillt werden.
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Abb. 10: Die digitale Prozesskette zur Herstellung einer GNE-Apparatur.

Mehr als 100 Jahre lang wurde die Expan-
sionsschraube nur an die Zéhne angekop-
pelt. Mit der Einflhrung der skelettalen Ver-
ankerung entstanden vollig neue Perspekti-
ven. Heute gibt es dadurch fUr die Erweite-
rung der Gaumennaht drei Moglichkeiten:

Dentoalveolar verankerte GNE-Apparatur
(Abb. 7)

Die vier Arme der hyrax®-Schraube wer-
den an den ersten Pramolaren und Mo-
laren in der digital hergestellten Variante
an fortlaufenden Bandern verankert. Es

EffizientesTrio: 3x DGNE

gibt aber auch die Variante, dass noch
zusatzlich Verblockungen aus Kunststoff
verwendet werden.

Hybrid-GNE-Apparatur (Abb. 8)

Das ist eine Mischung aus dentoalveola-
rer und skelettaler Verankerung — darum
Hybrid. Die anterioren Arme der hyrax®-
Schraube werden an zwei Miniimplan-
tate gekoppelt, die distalen Arme an die
Molarenbénder geschweil3t.

Skelettal verankerte GNE (Abb. 9)

Diese Apparaturen werden u.a. als bone-
borne maxillary hyrax expander (BBME)
oder als miniscrew-assisted rapid pa-
latal expansion (MARPE) bezeichnet %'
Die Arme oder der Korper der hyrax®-
Schraube werden dabei direkt mit zwei
oder vier Miniimplantaten gekoppelt.

Alle drei Varianten lassen sich mit-
hilfe digitaler Techniken sehr effizient
herstellen. Das prinzipielle Vorgehen
(Abb.10) fur alle drei Arten ist immer
gleich.

ZurInfo 1

Pin-First® approach vs. Pin-Last® approach

Beim Pin-First® approach (auch als ,TADs-First"-Methode bezeichnet’) inseriert man zuerst die Mini-
implantate und fertigt danach die Apparatur an. Dies bedeutet, die Apparatur, insbesondere die Kopp-
lungselemente (Abutments), richten sich nach der Position der Miniimplantate. Damit sich letztendlich die
Apparatur ohne Probleme mit den Miniimplantaten verbinden ldsst, erfordert dies bei der Insertion eine
hohe Disziplin hinsichtlich der notwendigen Absténde und der Ausrichtung der Miniimplantate. Die am
Computer geplante Position muss exaktim Mund (z.B. mit Insertionsschablone und Vorbohrung!) umge-
setzt werden. Stimmen diese Positionen nicht (iberein, sind Probleme bei der Eingliederung der Apparatur
vorprogrammiert. Dies gilt insbesondere fiir Systeme, bei denen die Verbindungen zwischen Abutment und Miniimplan-
tat Uiber keinen Kompensationsausgleich fiir leicht divergierende Einschubrichtungen verfiigen. Diese Methode kann
als einzeitiges Vorgehen (Single Appointment Workflow”) nur digital ausgefiihrt werden. Es ist aber auch ein zweizei-
tiges Vorgehen (Two Appointments Workflow”) in digitaler oder analoger Arbeitsweise méglich. Soll die Apparatur
gewechselt werden, missen die Miniimplantate nicht entfernt werden! Darum sollte diese Methode angewendet
werden, wenn flr die Miniimplantate nach der Gaumennahterweiterung noch weitere Aufgaben geplant sind.

Beim Pin-Last® approach (auch als ,Appliance First*-Methode bezeichnet’) wird zuerst die Apparatur
angefertigt, eingegliedert und dann setzt man beim gleichen Termin die Miniimplantate. Dies bedeutet,
die Platzierung der Miniimplantate richtet sich nach der Apparatur. In der Regel sind an der Apparatur oder
der Expansionsschraube Ringe oder Osen vorhanden, durch die Miniimplantate geschraubt werden. Diese
Osen korrespondieren mit entsprechenden Stellen am Kopf oder Hals des Miniimplantats. Dort werden
sie dann auch befestigt. Dadurch ergibt sich die Kopplung der Apparatur mit den Miniimplantaten. Bei
dieser Methode handelt es sich um ein einzeitiges Vorgehen (Single Appointment Workflow”). Das Vor-
gehen kann sowohl digital als auch analog realisiert werden. Soll die Apparatur gewechselt werden,
mdssen die Miniimplantate entfernt werden! Darum ist diese Methode nur anzuwenden, wenn fiir die
Miniimplantate nach der Gaumennahterweiterung keine weiteren Aufgaben geplant sind.
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Abb. 11 und 12: Digitale Bilder helfen bei der Befunderhebung, Diagnostik und der Behandlungsplanung: FRS mit automatisierter Auswertung (11) und
der Uberlagerung mit dem seitlichen Profilbild (12). Abb. 13: Uberlagerte Bilder sind hilfreich, um z.B. dem Patienten die Problematik zu erklaren, und

sie kdnnen als Basis fur das Beratungsgesprach dienen.

2.Digitale Genialitat

Uber viele Jahrzehnte wurden GNE-Appa-
raturen nach dem immer gleichen (ana-
logen) Verfahren hergestellt: Anamnese,
Befund, Diagnose, Therapieplan, Setzen
der Béander, Abformung, Arbeitsmodell,
Herstellung der Apparatur, Eingliederung.
Die digitale Prozesskette in der Kiefer-
orthopédie (Abb. 1) ermdglicht es zum
Beispiel, die Apparatur zur Erweiterung
der Gaumennaht nicht nur effizienter, son-
dern auch mit besserer Passfahigkeit und
u.U. geringeren Nebenwirkungen herzu-
stellen. Insofern steckt in der Anwendung
der Digitaltechnik schon Genialitat.

2.1. Befund, Diagnose,
Behandlungsplanung

Digitale Bilder (extraoral, intraoral, Ront-
gen) gehdren mehr und mehr zum Stan-
dard bei der Befunderhebung, Diagnose
und Behandlungsplanung (Abb.11 und
12). Durch die vielen technischen Mog-
lichkeiten lassen sich Bilder tberlagern
und somit schnell neue Erkenntnisse ge-
winnen. Solche Bilder (Abb.13) benut-
zen wir in unserer Praxis auch fir das
Beratungsgesprach mit dem Patienten.
Das hat aus unserer Sicht zwei Vorteile.
Erstens kann man dem Patienten sehr
genau die Problematik illustrieren. Zwei-
tens sieht der Patient: Mein Arzt hat sich

viele Gedanken Uiber mich gemacht, um
mir zu helfen. Das kann dazu beitragen,
dass der Patient sich in lhrer Praxis gut
aufgehoben fUhlt und diese Information
auch in seinen Umkreis tragt.

2.2. Die Abformung und Modelle

Bei der traditionellen und der digitalen
Technik st fur die Anfertigung einer pas-
senden Apparatur die Abformung von
Ober- und Unterkiefer inklusive Bissregis-
trat der erste Schritt. In der analogen
Technik erfolgt die Abformung in der
Regel mit Alginat. Sie wird anschlieRend
mit Gips ausgegossen. Diese traditio-
nelle Arbeitsweise hat sich in der klini-

14

Full Titanium

Abb. 14: Die digitale Abformung vom TRIOS-Scanner. Abb. 15: Das digitale Arbeitsmodell wird mit wenigen Mausklicks aus der digitalen Abformung erstellt.
Hier wurde OnyxCeph®™ (Fa. Image Instruments) verwendet. Abb. 16: Die zahnindividuelle Gestaltung der Elemente zur Kraftiibertragung und Schubvertei-
lung ist besser als konfektionierte Elemente (Bander, Dréhte) zu benutzen. Diese Apparatur wurde komplett aus Titan hergestellt.
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Abb. 17: Mithilfe eines entsprechenden Computerprogramms (hier das Modul Ortho Apps 3D von
OnyxCeph®™) kann die GNE-Apparatur zusammengefligt und von allen Seiten betrachtet werden.
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schen Praxis bewahrt, obwohl die Ab-
form- als auch die Modellmaterialien
Volumenéanderungen aufgrund kontinu-
ierlicher chemischer Reaktionen® unter-
worfen sind. Zum Beispiel dehnt sich der
Gips beim Abbinden aufgrund sekunda-
rer Reaktionen aus."

Bei der klassischen Abformung kommt
noch ein weiteres Problem hinzu. Je
nach Abformmaterial und -technik kann
es zur Kompression der Weichgewebe
kommen. Kleinste Veranderungen der
Zahnstellungen durch Kompressionen
des parodontalen Ligaments sind denk-
bar, aber unter den Bedingungen einer

ZurInfo 2

kieferorthopadischen Praxis nicht nach-
weisbar. Derartige Form- und Volumen-
anderungen kénnen zur Fehlpassung
von Apparaturen fihren.

Passungenauigkeiten bei festsitzenden
oder herausnehmbaren Apparaturen er-
zeugen unvorhersehbare Krafte an den
Zahnen. Durch die Toleranz der Hart-und
Weichgewebe sind geringe Ungenauig-
keiten in der Passung primar nur schwer
festzustellen. Alle Fehler wahrend der
Abformung und Herstellung des Modells
kdnnen schon in dieser Phase Probleme
erzeugen, die sich dann durch den ge-
samten restlichen Prozess der Herstel-

Single Appointment vs. Two Appointment Workflow

Das Setzen der Miniimplantate und die Eingliederung der Apparatur kann einzeitig
(Single Appointment Workflow'”) oder zweizeitig (Two Appointments Workflow")
erfolgen. Einzeitig bedeutet, beide Schritte werden an einem Termin durchgefiihrt.
Die Kombination von Single Appointment Workflow und Pin-First® approach ist nur
bei digitaler Arbeitsweise zu realisieren. Hingegen ist die Kombination von Single
Appointment Workflow und Pin-Last® approach fiir die analoge und die digitale
Arbeitsweise méglich. Zweizeitig bedeutet, die Insertion der Miniimplantate (inkl.
Abformung) und die Eingliederung der Apparatur erfolgen an getrennten Terminen.
Daflir kann der digitale oder analoge Herstellungsweg genutzt werden. Neben den
rein technischen Aspekten spielt fiir die Entscheidung zwischen diesen beiden
Wegen auch die Belastungsfahigkeit des Patienten eine Rolle. In der Praxis zeigte
sich, dass das einzeitige Vorgehen jiingere Patienten schnell (iberfordert. Das ist
nattrlich von Fall zu Fall zu entscheiden und darum gibt es auch keine Regel dafir.
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lung der Apparatur bis in die klinische
Anwendung fortsetzen. Bei der digitalen
Abformung hat man diese Probleme
nicht. Aber es gilt nach wie vor noch der
gleiche alte Grundsatz, egal, ob analoge
oder digitale Technik, das Modell kann
nie besser sein als die Abformung.
Fur die digitale Herstellung einer Appa-
ratur ist ein digitales Modell erforderlich.
Wird das Gipsmodell durch einen Scan-
prozess digitalisiert, werden auch die
zuvor genannten Fehler digitalisiert. Aus
diesem Grund ist eine bertihrungslose —
also rein optische Abformung zu emp-
fehlen. Dies ist nur mit Intraoralscannern
maglich. Dadurch kdnnen einige der ge-
nannten Fehler vermieden werden, die
mit der traditionellen Abformung® und
der Modellherstellung* verbunden sind.
Der Nutzen und die Zuverlassigkeit der
intraoralen Scanner waren in den letz-
ten Jahren Gegenstand zahlreicher
Publikationen.>"*
Die digitale Abformung (Abb.14) wurde
mithilfe eines intraoralen Scanners
(TRIOS®, Fa. 3Shape) erstellt. Dabei ist
flir das Scannen folgendes Vorgehen zu
empfehlen:
1. unterer Zahnbogen
2. oberer Zahnbogen mit Gaumen
3. Bissregistrierung auf der rechten und
linken Seite.

Die durchschnittliche Scandauer pro
Zahnbogen betragt bei gelibten Anwen-
dern knapp drei Minuten. Das ist im Ver-
gleich zur traditionellen Abformmethode
deutlich schneller. Die gewonnene Datei
(also das mehr oder weniger fertige Mo-
dell; Abb.15) kann sofort online per FTP-
Dateniibertragung an das kieferorthopa-
dische Dentallabor gesendet werden.

Die durch das intraorale Scannen erzeug-
ten Daten liefern hochprazise Bilder der
Zahnbdgen und der Zahnfleischmorpho-
logie. Die digitale Abformung gibt dem
Kieferorthopaden die M&glichkeit, samt-
liche Modelle elektronisch zu archivieren.
Das spart viel Platz in der Praxis und im
Labor. Es gibt einen weiteren Vorteil:
Wahrend der Konstruktions- und Herstel-
lungsphase der Apparatur kann der Kie-
ferorthopade von seinem Praxiscomputer
aus direkt mit dem Zahntechniker inter-
agieren. Egal, wo sich das Labor befindet.
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GNE-Schraube

hyrax® / hyrax® click

hyrax® neo
P

&S

hyrax® platziert

Halte- und
Schubelemente

Verbinder

Fertiges Gerlist

Abb. 18: Die Schritte zur Konstruktion einer dentoalveolar verankerten GNE-Apparatur mit den verschiedenen Programmen OrthoAnalyzer™
(Spalte B) und Ortho Apps 3D (Spalte C und D) sowie den verschiedenen Arbeitsschritten (Zeile 3 bis 6).

2.3. Konstruktionsprinzipien

Unabhangig vom Herstellungsverfahren
(analog oder digital) haben wir gute Er-
fahrungen mit zahnindividuellen Halte-
und Schubverteilungselementen ge-
macht. Die Kraftiibertragung von der
Expansionsschraube erfolgt bei der rein
dentoalveoldren Verankerung (Abb. 7)
via Bander und Verbinder auf die Zéhne.
Die damit verbundenen Nebenwirkun-
gen lassen sich minimieren oder verhin-
dern, wenn man Ubertragungselemente

anfertigt, die an die Zahnmorphologie
und -stellung angepasst sind (Abb. 16).
An den ersten Molaren wurden ringfor-
mige Umfassungen mit zwei okklusalen
Auflagen gestaltet, die fur die Kraftiber-
tragung und sichere Umfassung des
Zahnes vollstandig ausreichen. Die Um-
fassung liegt oberhalb des Zahnaquators
und stort nicht in der Okklusion, voraus-
gesetzt, man benutzt einen Artikulator.
Bei den klassischen Bandern ist der ge-
samte Zahn bedeckt. Das kann an sich

schon ein Problem sein. Die mit Bandern
nicht zu erreichende Passung im zervi-
kalen und approximalen Bereich ist in
vielerlei Hinsicht nicht gewebefreundlich
und férdert Plaqueablagerungen und Ent-
ziindungen in diesem Bereich. Bei der hier
konstruierten ringférmigen Umfassung
ist der zervikale Bereich nicht bedeckt
und fur die Pflege gut zuganglich. Um
Bander platzieren zu kdnnen, ist zuvor
eine Separation zu den Nachbarzahnen
erforderlich. Dies entfallt hier ebenfalls.

KOMPENDIUM
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Abb. 19: Die hyrax® muss freischwebendim Gaumen, hier realisiert mit Ortho Apps 3D von OnyxCeph®™, platziert werden. Der Abstand zur Schleimhaut ergibt
sich durch die zu erwartende Abflachung des Gaumens infolge der transversalen Erweiterung des Zahnbogens. Abb. 20: Fiihrt man bei der hyrax®/hyrax®
click die Verbindungsarme in transversaler Richtung parallel zueinander in den vorgesehenen Vertiefungen lasst sich spater das Gehduse ganz einfach
einklipsen. Abb. 21: Am GerUst kdnnen auch noch zusétzliche Elemente wie Zungengitter angefligt werden. Abb. 22a—e: Die Planung einer Hybrid-GNE nach
Pin-First® approach. Auf die Miniimplantate (a) setzt man die Abutments (b), konstruiert die Halte- und Schubverteilungselemente (c), platziert die hyrax® (d)
und gestaltet die Verbinder ().
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Der anteriore Kraftansatz fir die Ex-
pansionsschraube ist an den ersten
Pramolaren. Hier ist eine ringformige
Umfassung nicht notwendig. Aus kos-
metischen und prophylaktischen Grin-
den kdnnen die approximalen und die
Vestibularflachen freigelassen werden.
Auf der Oralseite wird eine Halbschale
konstruiert.

Die an den Molaren und Pramolaren ap-
plizierte Kraft fiihrt zur Offnung der Gau-
mennaht und zur Transversalbewegung
dieser Zéhne. Um den therapeutischen
Effekt zu optimieren und die Apparatur
zu stabilisieren, sind gegebenenfalls
weitere Zahne in die Apparatur einzube-
ziehen, vorausgesetzt, die permanenten
Zahne sind komplett durchgebrochen.
Bei der Hybrid-GNE (Abb. 8) erfolgt die
Kraftibertragung der hyrax® im ante-
rioren Bereich auf zwei paramedian
gesetzte Miniimplantate. Je nachdem,
ob Pin-First® approach oder Pin-Last®
approach, sind die entsprechenden Abut-
ments auszuwahlen. An den Molaren
sollte man die zuvor dargestellten zahn-
individuellen Haltelemente verwenden.
Bei vollstandig durchgebrochenen Zah-
nen konnen zusatzliche Schubvertei-
lungselemente, die bis zum ersten Pra-
molarenreichen, konstruiert werden.
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2.4. Das Computerwerk im Labor

Fir die Konstruktion der verschiede-
nen GNE-Apparaturen benutzen wir das
Programm OrthoAnalyzer™ (3Shape),
es sind aber auch andere Programme
dafir geeignet (z.B. Modul Ortho Apps 3D
von OnyxCeph®™ von Image Instruments
(Abb.17). Am Computer kdnnen die ver-
schiedenen Konstruktionselemente ei-
ner GNE-Apparatur zusammengefiigt
werden. Ein Teil kann aus einer Biblio-
thek mit Bauteilen (hyrax®-Schraube)
tbernommen werden und andere (Ban-
der, Verbinder) sind individuell zu kon-
struieren. Es ist empfohlen, die weiteren
Arbeitsschritte unabhangig vom verwen-
deten Programm in der dargestellten
Reihenfolge durchzufihren (Abb.18).

Platzieren der hyrax®

Bei der rein digitalen Arbeitsweise be-
nutzt man die hyrax® ohne Arme und fligt
diese in die virtuelle Konstruktion ein. Wie
man es vom analogen Weg kennt, muss
auch beim digitalen Vorgehen die GNE-
Schraube freischwebend im Gaumen
positioniert werden. Das ist virtuell viel
einfacher als analog. Sie soll mindestens
1 bis 2mm Uber dem Gaumendach/Gin-
giva liegen (Abb.19). Der Abstand sollte
jedoch so gering wie mdglich sein. Dabei

ist aber die im Verlauf der Expansion ent-
stehende Abflachung des Gaumens zu
beriicksichtigen. Das dorsale Ende der
GNE-Schraube bildet mit den mesiopala-
tinalen Hockern der ersten Molaren eine
Linie. Um Hebelwirkungen zu vermeiden,
ist auf eine parallele Lage zur Okklusions-
ebene zu achten. Damit das Einfiihren
des Sicherheitsschlissels bzw. das Ak-
tivieren der Schraube leicht erfolgen kann,
wird die hyrax® mit der Drehrichtung nach
dorsal eingebaut.

Halte- und Schubverteilungselemente

Die in Abbildung 16 gezeigte Konstruk-
tion der Halte- und Schubverteilungsele-
mente kénnte im klassischen Modell-
gussverfahren hergestellt werden. Das
bedeutet: Arbeitsmodelle dublieren, Ein-
bettmassemodell herstellen, Wachsmo-
dellation, Einbetten, Vorwarmen, Gielen,
Ausbetten, Ausarbeiten und Polieren.
Einfacher und schneller geht es mit-
hilfe der Digitaltechnik (Abb.18). Hier las-
sen sich die ringférmigen Zahnumfas-
sungen und Kraftverteiler in Form von
Halbschalen je nach verwendetem Pro-
gramm mit wenigen Mausklicks reali-
sieren (Abb.18, Zeile 4). Das Vorgehen
ist ahnlich wie das digitale Konstruieren
von Klammern bei einer Prothese.
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»Die digitale Prozesskette ermoglicht es z.B., die Apparatur zur Erweiterung
der Gaumennaht nicht nur effizienter, sondern auch mit besserer Passfahigkeit

und u.U. geringeren Nebenwirkungen herzustellen.”

Die weiteren Schritte hangen davon ab,
welche der hyrax® (Abb. 4 und 5) zur An-
wendung kommt. Benutzt man solche
mit Armen, missten die weiteren Schritte
zur Vervollstandigung der Apparatur,
wie spater noch dargestellt wird, analog
erfolgen.

Verbinder

AnschliefRend gestaltet man die runden
Verbinder. Bei der semidigitalen Arbeits-
weise misste man spater im Rahmen
der Fertigstellung die Arme der hyrax®
manuell biegen, damit sie in Kontakt zu
den Halte- und Schubverteilungselemen-
ten kommen. Bei der digitalen Arbeits-
weise gestaltet man den Verlauf der
Arme virtuell (Abb.18, Zeile 5). Das ist
natdrlich viel einfacher, als einen Draht
von 1,5mm Durchmesser per Hand in
die gewlinschte Form zu biegen.

Damit sich die Verbinder spater leichter
mit der hyrax® verschweil3en lassen,
flihrt man die beiden Drahte im Bereich
der hyrax® parallel zueinander und legt
sie in die entsprechenden Vertiefungen
im Gehause. Bei der hyrax® und der
hyrax® click verlaufen die beiden Arme
transversal (Abb. 18, Spalte B und C) und
bei der hyrax® neo sagittal (Abb.18,
Spalte D) zum Korper der Schraube.
Am Gehduse sind entsprechende Ver-
tiefungen fiir die Arme vorgesehen. Legt
man die virtuellen Arme dort hinein, er-
leichtert dies spater das Zusammen-
fligen der realen Teile der Apparatur. Bei
der hyrax® und der hyrax® click klemmt
man den Schraubenkdrper spater zwi-

co-autoren

schen die beiden Arme (Abb.20) und
kann alles verschweillen, ohne dass eine
Hilfskonstruktion erforderlich ware. Die
virtuelle Gestaltung des Gertists bietet
die Moglichkeit, noch zusatzliche Ele-
mente an das Gerlist anzufligen. Dies
konnten zum Beispiel Zungengitter sein
(Abb.21).

Hybrid-GNE

Die virtuelle Gestaltung einer Hybrid-GNE
lauft im Prinzip genauso ab, wie zuvor
geschildert. Es sind lediglich die Ankopp-
lungen an die Miniimplantate vorzuse-
hen. Um welche Art von Ankopplungen
es sich handelt, hangt davon ab, ob
nach Pin-First® approach oder Pin-Last®
approach gearbeitet wird. Fir erstere
Methode bendtigt man Abutments, die
zusammen mit der Apparatur auf den
Miniimplantaten befestigt werden. Fir
die letzte Methode sind Ringe bzw. Osen
erforderlich, durch die nach der Einglie-
derung der Apparatur die Miniimplan-
tate geschraubt werden.

Beim Pin-First® approach muissen die
Miniimplantate im virtuellen Modell vor-
handen sein (Abb. 22). Arbeitet man ein-
zeitig, setzt man die Miniimplantate
zuvor am Computer und arbeitet dann
mit diesem Modell weiter. Parallel zur Ap-
paratur ist auch eine Insertionsschab-
lone anzufertigen. Arbeitet man zweizei-
tig, sind die Miniimplantate bereits im
digitalen Modell vorhanden. Dabei muss
sichergestellt sein, dass die virtuellen
Miniimplantate lagerichtig (horizontal
und vertikal!) positioniert sind. Andern-
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falls wird die fertige Apparatur mit
Schwierigkeiten oder tberhaupt nicht
einzugliedern sein. Auf die Miniimplan-
tate setzt man ebenfalls in lagerich-
tiger Position die Abutments. Dann
gestaltet man, wie zuvor beschrieben,
die Apparatur (Abb. 22).

Beim Pin-Last® approach setzt man an
den Stellen, an denen spater die Mini-
implantate sein sollen, die beiden Ringe
(z.B. tomas®-RPE eylets). Diese liegen
der Schleimhaut auf. Soweit dies nicht
schon erfolgt ist, platziert man die hyrax®
und stellt die Verbindungen zu den Osen
her. Das weitere Vorgehen ist wie zuvor
beschrieben.

* www.dentaurum.de
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Effizientes Duo: 3xDGNE - Teil 2

Altbewahrte Technik und moderne Technologie

Von Dr. Santiago Isaza Penco, Dr. Andrea Nakleh, ZT Stefano Negrini,
Dr. Federica lsaza Giordano und Dr. Thomas Lietz.

3.Digitale Endfertigung

Alle Planungen und Arbeiten am Com-
puter enden spatestens dann, wenn man
aus der Virtualitat in die Realitat Uber-
gehen muss. Der Zeitpunkt daftir ergibt
sich daraus, ob man semidigital oder
rein digital arbeitet (siehe Infokasten).

3.1.Von der Soft- zur Hardwarearbeit
Die GerUste fir die Apparatur kann man
auf verschiedene Weise herstellen. Ent-
weder man nutzt den semidigitalen oder
den volldigitalen Weg.

Semidigitaler Weg

Bei einem semidigitalen Weg druckt man
die Konstruktion zum Beispiel in einem
rickstandslos verbrennbaren Kunststoff
(Abb. 23). Dieser Weg ist fast so aufwen-
dig wie der rein analoge Uber eine Wachs-
modellation, denn man muss zunachst
die Unterstitzungsstrukturen vom Dru-
cken entfernen. Dabei ist sehr vorsichtig
vorzugehen, da dieser Rohling mehr oder
weniger empfindlich ist. AnschlieRend

Zur Info

erfolgen das Einbetten, GieRen und Aus-
arbeiten.

Eine weitere semidigitale Herstellungs-
variante ware, wie zuvor schon andeu-
tungsweise erwahnt, dass man die Halte-
und Schubverteilungselemente komplett
digital herstellt. Wenn diese dann gegen-
standlich vorliegen, muss die hyrax® ent-
sprechend eingepasst werden. Das be-
deutet, die Arme so anzupassen (biegen),
dass die Schraube sich in der richtigen
Position zum Gaumen und zur Okklusions-
ebene befindet. Wenn dies gegeben ist,
verschweil3t man die Schraube mit den
anderen Elementen.

Dieses Verfahren stammt aus der Zeit,
als Hersteller noch nicht die STL-Da-
ten ihrer GNE-Schrauben zur Verfligung
stellten. Sofern diese STL-Daten sich
nicht in der Programmbibliothek der
verwendeten Software befinden, sollte
man diese selbst beim Hersteller an-
fragen. Dentaurum stellt zum Beispiel
die STL-Daten von vielen Produkten auf
seiner Homepage zum Download zur
Verfligung (Abb. 24).

Analoge Arbeitsweise

Bei der rein analogen Arbeitsweise werden fiir die Herstellung der GNE-Apparatur keinerlei
digitale Hilfsmittel oder Herstellungsverfahren verwendet.

Semidigitale Arbeitsweise
Flir die Herstellung der GNE-Apparatur werden fiir bestimmte Teilschritte digitale Hilfsmit-
tel genutzt. Das kann z. B. die digitale Herstellung der Halte- und Schubelemente sein, an die
dann die hyrax® mit Armen gekoppelt wird. Oder das digital erstellte Geriist der Apparatur
wird in Kunststoff gedruckt, eingebettet und gegossen.

Digitale Arbeitsweise

Bei der rein digitalen Arbeitsweise werden fir die Herstellung der GNE-Apparatur aus-
schlieBlich digitale Hilfsmittel oder Herstellungsverfahren verwendet.
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Digitaler Weg

Beim komplett digitalen Weg erfolgt die
Gestaltung des Gerlstes nur am Com-
puter (siehe Teil 1, Abb. 18 und 22). Mit
entsprechender Ubung geht dies bedeu-
tend schneller als der rein analoge oder
auch semidigitale Weg. Die rein virtuelle
Konstruktion der Apparatur wird in Form
von STL-Daten zu einer Maschine (i.d.R.
eines externen Dienstleisters) exportiert,
die einreales GerUst herstellt.

Daflir gibt es zwei Mdglichkeiten: Die
Umsetzung der virtuellen Daten in ein re-
ales Werkstlick kann durch subtraktive
oder additive Verfahren erfolgen. Bei der
subtraktiven Herstellung wird die Schiene
aus einem Materialblock herausgefrast.
Bei der von uns angewandten additiven
Methode wird die Schiene durch geziel-
tes bzw. selektives Verschmelzen von
Metallpulver gefertigt (Abb. 25). Das Ver-
fahren nennt sich selektives Laserschmel-
zen (Selective Laser Melting, SLM). Wir be-
nutzen als Metallpulver remanium® star
(Fa. Dentaurum).

Gefraste Konstruktionen haben nach der
Herstellung eine glatte Oberflache. Im
Bereich der Klebeflachen missen jedoch
Retentionen geschaffen werden, die das
Ankleben an die Zahne ermdglichen. Jede
mechanische Bearbeitung an den Klebe-
flachen kann die hervorragende Passung
auf den Oralflachen der Zahne und die
Haftung negativ beeinflussen. Die me-
chanische Bearbeitung dieser Retentions-
flachen hat Einfluss auf die Breite des
Klebespalts. Je groRer dieser ist, umso
schlechter ist der Halt. Im Fall der GNE-
Apparatur wirkt sich dies vermutlich kaum
aus, da die Schienen durch die Expansions-
schraube gegen die Zahne gedriickt
werden. Beim SLM-Verfahren ist die ge-
samte Oberflache der Schienen mehr
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Abb. 23a und b: Das Gertst fir eine GNE-Apparatur kann zunachst in Kunststoff gedruckt (a) und anschlieRend im klassischen Gussverfahren in Metall
Uberfiihrt werden (b). Abb. 24: Hier kann man sich die STL-Daten von vielen Dentaurum-Produkten herunterladen. Abb. 25: SLM-GerUste auf der Bauplatt-
form. Im Vordergrund befindet sich das Gertst fiir eine GNE-Apparatur mit einer hyrax® neo. Dahinter befindet sich das Gerust fir eine hyrax® click. Gut
zu erkennen ist der notwendige Spalt zwischen der rechten und linken Hélfte der Apparatur. Abb.26: Anprobe des Geriistes nach dem Abtrennen der
Unterstltzungsstrukturen. Abb. 27: Hybrid-GNE: Kontrolle der Passung auf dem Modell.
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oder weniger rau. Damit verfligen die
Klebeflachen schon Uber die notwendi-
gen Retentionen.

Nach dem Entfernen der Unterstiitzungs-
strukturen erfolgt eine erste Anprobe auf
dem Arbeitsmodell (Abb. 26). Bei man-
chen digital hergestellten Apparaturen
kann man auf ein Arbeitsmodell verzich-
ten. Wenn jedoch individuell hergestellte
mit konfektionierten Teilen kombiniert
werden sollen, wie das bei der Herstellung
einer GNE-Apparatur notwendig ist, hal-
ten wir ein Arbeitsmodell fir unerlésslich.
Nur so kann der Zahntechniker seine Ar-
beit kontrollieren. Das Arbeitsmodell ist
ein 3D-Druck des virtuellen Modells.
Wenn die einzelnen individuell herge-
stellten Elemente ausgearbeitet sind,
fligt man sie mit den konfektionierten
Teilen (hyrax®*) durch Laserschweiflen
zusammen. Das L&ten solcher Verbin-
dungen kann, einmal abgesehen von den
technischen Schwierigkeiten, aufgrund
der erhohten Korrosion des Lotmaterials
nicht mehr empfohlen werden.'® Wird die
GNE-Apparatur aus Titan hergestellt, ist
ein L&ten ohnehin nicht moglich. Nach
entsprechender Politur ist die GNE-Ap-
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paratur fertig zur Eingliederung (siehe
Teil 1, Abb. 18, Zeile 5).

Die Hyrax-Schrauben gibt es aus Edel-
stahl und Titan. Das GerUst der GNE-Ap-
paratur muss aus dem gleichen Material
hergestellt werden. Andernfalls lassen
sich die Elemente nicht miteinander ver-
schweilen. Das ist jedoch kein Problem,
da sowohl die subtraktiven als auch die
additiven Fertigungsmethoden mit Edel-
stahl oder Titan durchfihrbar sind.

Die digitale Herstellung einer GNE-Appa-
ratur kann bis auf das Formen des Metall-
geriistes im eigenen Labor erfolgen. Es
gibt auch Firmen, die den kompletten Pro-
zess (von der Planung bis zur Fertigstel-
lung) als externe Dienstleistung anbieten.

3.2. Eingliederung und Aktivierung

Die Arbeitsschritte bei der Eingliederung

richten sich nach der verwendeten Her-

stellungsmethode:

+ Pin-First®approachim Single Appoint-
ment Workflow

+ Pin-First® approach im Two Appoint-
ments Workflow

+ Pin-Last®approachim Single Appoint-
ment Workflow.

Pin-First® approach im Single Appointment
Workflow

Bevor die Miniimplantate gesetzt werden,
kontrolliert man die Passfahigkeit der GNE-
Apparatur auf dem Modell (Abb. 27) und
dann im Mund (Abb. 28). Wenn das alles
in Ordnung ist, kénnen die Miniimplantate
inseriert werden. Damit deren zuvor am
Computer geplante Position sicher im
Mund erreicht werden kann, ist eine In-
sertionsschablone nicht nur erforderlich,
sondern ein absolutes Muss!

Da es bei diesem Arbeitsschritt auf sehr
hohe Prazision ankommt, muss man die
Passfahigkeit der Schablone sehr genau
kontrollieren. Wenn die Schablone in Ord-
nung ist, sollte man mit einem auf die
Schablone abgestimmten Vorbohrer ar-
beiten. Sowohl! der Vorbohrer als auch
das Insertionsinstrument missen zwar
exakt in die Fihrungshilsen passen, ha-
ben aber immer ein wenig Spiel. Sie sol-
len auch eine Orientierung fir die richtige
Insertionstiefe geben (Abb. 29).

Obwohl man fiir die géngigen Miniimplan-
tate keine Vorbohrung benétigt, da diese
selbstbohrend sind, ist das Perforieren
der Kortikalis mit dem Vorbohrer wichtig.
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Abb. 28: Hybrid-GNE: Kontrolle der Passung im Mund ohne Miniimplantate. Abb.29: Hilfsmittel fur die schablonengefiihrte Insertion von tomas®-
pin. Abb. 30: Bei der Insertion mit der Schablone ist auf die richtige Insertionstiefe zu achten. Abb.31a und b: Die eingegliederte GNE-Apparatur
von Abb. 28 (a) und von Abb. 22 (Teil 1) (b). Abb.32: Kontrolle der Passfahigkeit der Apparatur, bevor die Miniimplantate inseriert werden (Pin-Last®
approach). Die tomas®-RPE eyelets miissen drucklos auf der Schleimhaut liegen. Abb. 33: Nach der Insertion der Miniimplantate (tomas®-pin EP).

Nur so lasst sich sicherstellen, dass die
Miniimplantate genau oder annghernd
in die geplante Position gebracht werden
konnen. Durch die Schablone ist die Aus-
richtung der Miniimplantate in der Hori-
zontalebene vorgegeben. Bei der Inser-
tion muss man auf die richtige Vertikal-
position achten (Abb. 30).

Nach der erfolgreichen Insertion ist die
Passfahigkeit der Apparatur zu prifen.
Verwendet man Abutments mit integrier-
tem Ausgleich fir unterschiedliche Inser-
tionsrichtungen (z. B. tomas®-Abutments)
wird die Apparatur sofort passen (Abb. 31).
Bei Abutments, die nicht tiber dieses kon-
struktive Merkmal verfligen, kann es sein,
dass die Apparatur nicht sofort passt und
befestigen lasst. In diesen Fallen muss man
ermitteln, ob die Vertikal- oder die Hori-
zontalposition der Miniimplantate nicht
stimmt. Die Vertikalposition lasst sich ggf.
am Miniimplantat korrigieren. Bei Fehlern
in der Horizontalposition sind soweit wie
moglich Korrekturen an den Abutments
bzw. Verbindern vorzunehmen.

Pin-First® approach im Two Appointments
Workflow

Bei dieser Methode sollte die Apparatur
sofort passen, da die Position der Mini-
implantate im Arbeitsmodell von der
Mundsituation abgegriffen wurde. Hier
kann jedoch eine Hauptursache fir Feh-
ler liegen. Wie im analogen Weg (mit Uber-
tragungskappen) muss auch im digita-
len Weg (mit Scanbodies) auf hohe Pra-
zision bei allen Arbeitsschritten von der
Platzierung der Transfermittel, der Ab-
formung und Modellherstellung geach-
tet werden. Wenn die Apparatur nicht
sofort passt, kann man wie im Abschnitt
zuvor beschrieben vorgehen.

Pin-Last® approach im Single Appointment
Workflow

Das ist die unkomplizierteste Variante der
Eingliederung. Zunachst prift man die
Passfahigkeit der Apparatur (Abb. 32),
was im gezeigten Fall recht einfach ist.
Die Ringe fir die Miniimplantate (hier
tomas®-RPE eylets) sollen drucklos der

Schleimhaut aufliegen. Wenn alles in
Ordnung ist, kann die Apparatur ein-
zementiert werden.

Als abschlieRenden Schritt inseriert man
die Miniimplantate (Abb. 33). Die Rich-
tung wird durch die Osen vorgegeben.
In gewisser Weise dienen sie als Inser-
tionshilfe. Wichtig ist, dass man weil3, wie
tief die Miniimplantate inseriert werden
missen. Man muss Uber diesen Punkt
informiert sein, damit ein sicherer Halt
der Apparatur gegeben ist, aber anderer-
seits das Gewinde nicht im Knochen zu
Zerstorungen fihrt. Beim tomas®-pin ist
dieser Punkt erreicht, wenn das Inser-
tionsinstrument auf dem tomas®RPE
eyelet aufsitzt (Abb. 34). Sind die Ver-
bindungsarme zur hyrax® nur kurz, wer-
den diese beim Einschrauben des Mini-
implantats kaum nachgeben. Irgend-
wann ist der Punkt erreicht, an dem das
Miniimplantat in der Ose aufsitzt und
nicht mehr tiefer eindringen kann. Wirde
man jetzt weiterdrehen, finge das Ge-
winde an, den Knochen zu zerstéren.
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Abb. 34: Wenn das Insertionsinstrument das tomas®-RPE eyelet berlihrt, hat der tomas®-pin
EP die richtige Insertionstiefe erreicht. Es darf nicht mehr weitergedreht werden! Abb.35a
und b: Aktivierte Hybrid-GNE, vergleiche mit Abb.31b. Abb.36: Durch die Uberlagerung von
Intraoralscans kann man den Behandlungsfortschritt nicht nur visualisieren, sondern auch

metrisch erfassen.

Aktivierung

Bei der rein dentoalveolar verankerten
und der Hybrid-Apparatur aktivieren wir
die hyrax®-Schraube am ersten Tag um
eine ganze Umdrehung (Abb. 35). Dem
folgt taglich eine Viertelumdrehung, bis
die gewiinschte Offnung der Expansions-
schraube erreicht wird. Mit jeder Viertel-
umdrehung 6ffnet sich eine Variety oder
hyrax®um 0,2 mm.

4.Digitale Nacharbeit
Die Digitaltechnik kann auch genutzt

werden, um den Therapieverlauf und
das Behandlungsergebnis zu doku-

co-autoren

mentieren und auszuwerten. Zum Bei-
spiel kann man nach einer Verweildauer
der Apparatur von sechs Monaten er-
neut intraorale Scans durchfiihren. Die
Abstande zwischen den Molaren und
den Eckzahnen konnen mithilfe der ge-
eigneten Software gemessen und di-
gital ausgewertet werden. Das kdnnte
man natlrlich auch an einem Gips-
modell machen. Man kdnnte auch die
beiden Modelle auf den Tisch legen
und rein optisch die Unterschiede er-
mitteln. Das geht mit digitalen Model-
len noch viel einfacher, da sich die Mo-
delle elektronisch tberlagern und aus-
werten lassen (Abb. 36).
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Zusammenfassung

Die digitale Prozesskette von der Dia-
gnostik, tber die Herstellung der GNE-
Apparatur bis zur Auswertung der The-
rapieergebnisse bietet zahlreiche Vor-
teile. Das intraorale Scannen erzeugt
Bilder der Zahnb&gen und Zahnfleisch-
morphologie mit hoher Prazision. Da-
durch werden die Ungenauigkeiten, die
durch den Einsatz von Abformmateri-
alien und Gipsmodellen entstehen, ver-
mieden. Die digitale Speicherung der
Modelle schafft Platz in Praxis und La-
bor. Die virtuelle Konstruktion der Ap-
paratur gibt dem Kieferorthopaden die
Moglichkeit, den Prozess zu begleiten —
egal, wie weit das Labor des Zahntech-
nikers entfernt ist. Die GNE-Apparatur
kann sehr grazil bei verbesserter Pass-
fahigkeit ausgefiihrt werden. Das re-
duziert die unerwiinschten Nebenwir-
kungen.

* www.dentaurum.de
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Virtuelle Bracketpositionierung -
ein Zukunftskonzept fur jede

KFO-Praxis?

Von MDDr. Anna Svoboda.

2

f \ y
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Abb. 1: Importierter Datensatz vor dem Beschneiden und Ausrichten in OnyxCeph®™. Abb. 2: Gesockeltes Modell.

Einleitung

Wie es bei den meisten medizinischen
und zahnmedizinischen Bereichen der
Fall war, erreichte die Digitalisierung in
den letzten Jahren ebenfalls die Kiefer-
orthopéadie. Die Technologie gibt uns die
Chance, schneller und effektiver zu arbei-
ten und Daten zu speichern, was sowohl
flir den Behandler als auch fiir den Patien-
ten viele Vorteile mit sich bringt. Um die
therapeutische Wirksamkeit und Kon-
trolle des Behandlungsverlaufs zu opti-
mieren, ist die virtuelle Kieferorthopadie
ein langst Uberfalliger Schritt.!

Der Einsatz von Intraoralscannern ermog-
licht es uns, sowohl den Kiefer als auch
den Biss des Patienten digital zu erfassen,
statt herkdmmlich mit Alginat die Zahne
abzuformen und mit Wachs den Biss
zu registrieren. Aus den erfassten Daten
wird ein 3D-Modell hergestellt und gespei-
chert. Zu den vielversprechenden Ein-
satzmdglichkeiten des 3D-Modells in der
Kieferorthopadie gehdrt unter anderem
die virtuelle Positionierung der Brackets,
die nach der Planung durch den Behand-
ler mittels im 3D-Drucker angefertigten
Bonding Trays indirekt umgesetzt wird.

KOMPENDIUM
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Die Entwicklung
des indirekten Klebens

Die genaue Positionierung von Brackets
ist einer der herausforderndsten Aspekte
fur die Optimierung der kieferorthopadi-
schen Behandlung.? Um die Fehlerrate an
dieser kritischen Stelle zu minimieren, wur-
den in der letzten Zeit zahlreiche Studien
mit dem Ziel durchgeftihrt, die Protokolle
fur das indirekte Kleben zu verbessern.
Vor allem befassten sich die Untersu-
chungen mit der CAD/CAM-Technologie.®
Die Technik des herkdmmlichen indirek-
ten Klebens wurde erstmals im Jahre
1972 zur Verbesserung der Genauigkeit
der kieferorthopadischen Bracketpositio-
nierung eingesetzt. Es gibt zahlreiche
Studien, die das herkémmliche indirekte
Kleben mit dem direkten Kleben ver-
glichen haben. Manche dieser Untersu-
chungen zeigen, dass das indirekte Kle-
ben eine genauere Platzierung der Bra-
ckets auf einigen Zéhnen und in einigen
Ebenen ermdglicht, es fiihrt aber mogli-
cherweise nicht zu einem klinisch signifi-
kanten Unterschied fiir den Patienten in
Bezug auf die gesamte Behandlungszeit
oder Anzahl der Patientenvorstellungen.®

Im Vergleich zum direkten Kleben ist der
gesamte zeitliche Aufwand fir das her-
kémmliche indirekte Kleben langer, die
Behandlungszeit am Stuhl hingegen kiir-
zer.® Manche Autoren stellten beim Ver-
gleich zwischen herkémmlichem indi-
rekten Kleben und direkten Kleben keinen
signifikanten Unterschied hinsichtlich der
Bracketverlustrate fest.”

Das klassische indirekte Kleben besteht
aus zwei Phasen: der Laborphase und
der klinischen Phase. Jedes Bracket wird
in der ersten Phase im Labor genau auf
das Studienmodell platziert, in der zwei-
ten klinischen Phase werden alle Bra-
ckets auf einmal mithilfe einer Ubertra-
gungsschiene auf die Zahne gesetzt.!?
Das herkdmmliche indirekte Kleben hat
sich bei den meisten Behandlern nicht als
ein Standardverfahren durchgesetzt, vor
allem aufgrund der hohen Empfindlich-
keit der Technik sowie der Notwenigkeit
der zusatzlichen Laborphase, welche die
Kosten dieser Verfahrensweise deutlich
erhoht."' Zu weiteren Nachteilen des her-
kémmlichen indirekten Klebens gehort
die Tatsache, dass der Behandler wenig
Einfluss auf die Bracketspositionierung
hat, weil diese im Labor stattfindet.'?
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Abb. 3: Fertiges Arbeitsmodell nach dem Segmentieren. Abb. 4: Virtuell positionierte Brackets auf dem Malokklusionsmodell.

Beim virtuellen indirekten Kleben ver-
wandelt sich die Laborphase in einen di-
gitalen Workflow. Der komplette Ablauf
des Prozedere vom Scannen der Kiefer
tber das Planen der Bracketspositionen,
dem Drucken des Bonding Trays und dem
indirekten Kleben der Brackets kann so-
mit in der Praxis stattfinden. Natrlich ist
auch ein Outsourcing der Produktion der
Ubertragungsschienen an ein Fremd-
labor maglich.

Vorstellung des digitalen
Workflows anhand eines
Fallbeispiels

Im Folgenden wird anhand eines Fallbei-
spiels, bei welchem die Brackets im Ober-
kiefer virtuell platziert und indirekt geklebt
wurden, der digitale Workflow vorgestellt.

Nachdem beide Kiefer digital abgeformt
und der Biss erfasst wurde (Intraoral-
scanner CS 3600, Carestream Dental*),
importierten wir den Datensatz in die
Planungssoftware OnyxCeph®™ (Image
Instruments**), wo dieser gespeichert und
weiter bearbeitet wurde. Zum virtuellen
Bearbeiten gehoren das Ausrichten, Be-
schneiden und Sockeln des so entstan-
denen Arbeitsmodelles. Die virtuell geso-
ckelten Modelle wurden daraufhin seg-
mentiert, d.h. der Behandler ordnete dem
Arbeitsmodell einzelne Zéhne zu und
prifte die Referenzpunkte aller Zahne
(Abb. 1-3). So entstand aus dem Daten-
satz ein fertiges Arbeitsmodell. Die wah-
rend der Bearbeitung entstandenen Kro-
nenkoordinaten dienten als Grundlage
fur die Arbeit in den Planungsmodulen
der Software.

Fir die virtuelle Positionierung der Bra-
ckets gibt esin genannter Software zwei
Alternativen: Bei der ersten Variante wird
im nachsten Schritt ein Set-up erstellt,
welches das Zielergebnis der Multiband-
behandlung simuliert. Auf dem Set-up-
Modell werden die Brackets ausgerich-
tet und danach wird das Set-up wieder
in die Malokklusion zurlickgesetzt (Mo-
dul ,Wire_Bonding").

Im vorliegenden Fall arbeiteten wir mit
dem Modul ,FA_Bonding", welches sich
in unserer Praxis bewahrt hat. In dieser
zweiten Variante werden die Brackets
direkt auf das Malokklusionsmodell ge-
setzt. In der Bracket-Database (Biblio-
thek) wurden hierzu die gewiinschten
Brackets ausgewahlt und automatisch
auf das Arbeitsmodell (Malokklusions-
modell) gesetzt. Der Behandler wéhlte

21 Zahnmittelpunkt A
AR P M
Position X: 4,53 mm
Position Y: 1,17 mm
Position Z: 23,95 mm
Abstand: A
FA <-> Inzisal 4,00 mm
FA <-> Gingival 4,93 mm
FA <-> Mesial 4,35 mm
FA <-> Distal 4,29 mm
5
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Abb. 5: Vom Behandler bestimmte Kleberregel. Abb. 6: Funktion ,Line-up": Visualisierung der Korrektur.
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10

Abb. 7: Festlegen der Grenzpunkte der Ubertragungsschiene. Abb. 8: Visualisierung der Ubertragungs-
schiene. Abb. 9 und 10: Vorschau der Ubertragungsschiene mit Brackets.
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dann aus, auf welcher Hohe und auf wel-
chen Abstand von der Zahnkrone die
Brackets gesetzt werden (Abb. 5).

Viele Tools im Modul ,FA_Bonding” sind
sehrhilfreich, um die Genauigkeit zu erhd-
hen und die Arbeit zu erleichtern. So kon-
nen die virtuellen Arbeitsmodelle z.B. ver-
grolert, die Zahne aus verschiedenen
Winkeln betrachtet und gedreht werden.
Zudem ist es mdglich, die Nachbarzahne
auszublenden, um den optimalen Sitz

des Brackets auf einem bestimmten Zahn
zu Uberpriifen. Die Funktion ,Line-up” er-
maoglicht dem Behandler eine Visualisie-
rung der Korrektur, wobei die Zahnkro-
nen am geraden Bogen ausgerichtet wer-
den (Abb. 6). In dieser Phase der Planung
konnte der Behandler die Brackets in
Ruhe platzieren, ohne sich unbequem
iber den Patienten beugen zu mussen.
Sind alle Brackets auf dem 3D-Modell
virtuell platziert und entsprechend tiber-

prift, kann im nachsten Schritt ein Bon-
ding Tray konstruiert werden, welches
das exakte Ubertragen der geplanten
Bracketposition in den Mund des Pa-
tienten ermdglicht. Es bestehen mehrere
Maoglichkeiten, wie in OnyxCeph®™ die
Ubertragungsschiene konstruiert wer-
den kann. Wir haben uns im vorliegen-
den Fall fiir das Modul ,Bonding Trays"
entschieden (Abb. 7-10).

Fur das Drucken der Ubertragungsschie-
nen werden heutzutage verschiedene
biokompatible Materialien eingesetzt. In
unserer Praxis verwenden wir den Drucker-
harz Imprimo LC IBT (SCHEU DENTAL).
Das Bonding Tray wird dann in einem
letzten Schritt direkt in der Praxis 3D-
gedruckt (Asiga MAX 3D-Drucker, SCHEU
DENTAL) und weiter bearbeitet.

Das fertige Tray mit den bereits einge-
setzten Brackets wurde als Nachstes im
Mund des Patienten auf Passgenauigkeit
Uberpriift. Nachdem diese als korrekt
beurteilt wurde, erfolgte die Vorberei-
tung der Zahnoberflache wie gewohnt.
Unmittelbar vor dem Kleben wurden die
Brackets (equilibrium mini, 18”"er Slot-
grofe, Roth-Prescription, DENTAURUM)
mit einer dinnen Schicht eines geeigne-
ten Komposits (Transbond™ Supreme
LV, lichthartendes Adhasiv mit niedri-
ger Viskositat, 3M Deutschland) be-
schichtet und sofort in den Mund des
Patienten eingesetzt. Nach erfolgtem
Lichtharten konnte die Ubertragungs-
schiene wieder von den Zahnen geldst
und der Sitz der Brackets erneut Uber-
prift werden (Abb. 11 und 12). Es konnte
eine exakte Positionierung der Brackets
bei einer deutlich kiirzeren Behand-
lungszeit am Stuhl realisiert werden
(Abb. 13 und 14).

Abb. 11: Die Uberpriifung der Passgenauigkeit des Bonding Trays. Abb. 12: Brackets nach der Entfernung des Bonding Trays.
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Abb. 13: Die Situation im Verlauf der Behandlung. Abb. 14: Die Situation nach der Entfernung der Brackets.

Die Behandlungsergonomie

Im Vergleich zum direkten Kleben am
Patienten ist die Arbeit deutlich ergo-
nomischer. Der Behandler sitzt gerade
vor dem Bildschirm, hat ideale Beleuch-
tungsbedingungen sowie eine perfekte
Ubersicht, wodurch der Riicken und die
Augen des Behandlers entlastet wer-
den. Der Behandler positioniert die Bra-
ckets, ohne von Speichelfluss, Schlu-
cken, eingeschrankter Mundoffnung und
Bewegungen des Patienten gestort zu
werden. Diese beeinflussenden Fakto-
ren kdnnen sonst beim direkten Kleben
zum Entstehen von Ungenauigkeiten
fihren, welche die Verlangerung der
gesamten Behandlungszeit als Folge
haben konnen. Die klinische Phase des
indirekten Klebens am Patienten dauert
deutlich kirzer, was wiederum fir den
Patienten angenehmerist.®

Diskussion

Es wird in den nachsten Jahren erwar-
tet, dass weitere Fortschritte in der Soft-
wareentwicklung eine 3D-virtuelle maf3-
geschneiderte Behandlung und biome-
chanische Planung in der Kieferortho-
padie ermdglichen werden.’ Die Kosten
des Intraoralscanners und des 3D-Dru-
ckers machen die Technologie im Mo-
ment noch fur viele Praxen unerreich-
bar.! Das zahnarztliche Personal muss
ebenfalls umfangreich geschult werden
und vor allem motiviert und bereit sein,
die Komfortzone der herkémmlichen
Behandlung zu verlassen.

Der Behandler steht am Anfang vor einer
relativ flachen Lernkurve und ist oft ge-
zwungen, seine Protokolle durch eine
Trial-Error-Herangehensweise zu opti-

mieren. Die wenigen Studien, die das vir-
tuelle indirekte Kleben mit dem direkten
Kleben verglichen haben, zeigen, dass
virtuelles indirektes Kleben eine genau-
ere Positionierung der Brackets ermdg-
licht."® In unserer Praxis haben wir uns
seit mehr als zwei Jahren auf dem Weg
zum Erlernen der Technik mit zahlreichen
Fehlerquellen auseinandergesetzt — von
Fehlern beim Scannen (ber Fehler bei
der Bearbeitung des virtuellen Modells,
unglinstige Werte bei virtueller Posi-
tionierung der Brackets, ungeeignetes
Design des Bonding Trays bis hin zu Feh-
lern beim Bearbeiten der fertigen Uber-
tragungsschiene.

Ein wichtiger Faktor, der zum Entstehen
der Fehler in der kieferorthopadischen
Behandlung beitragt, ist die signifikante
Lernkurve des durchfiihrenden Klinikers,
der die Brackets positioniert.' Das gilt
auch flr das virtuelle Kleben. Wer die
Technik nicht beherrscht, wird kein ge-
naueres Ergebnis erzielen. Brackets, die
falsch auf die virtuellen Modelle plat-
ziert werden, flhren klinisch zu den glei-
chen Diskrepanzen wie beim direkten
Kleben. Der Verlauf der Behandlung wird
dadurch genauso beeinflusst.'

Schlussfolgerung

Wenn man sich fir die Praxis einen Intra-
oralscanner und einen 3D-Drucker ange-
schafft hat, stellt das virtuelle indirekte
Kleben eine weitere interessante Anwen-
dungsmaglichkeit dieser Technologie dar
und ermdglicht dem Behandler, die teu-
ren Gerate effektiv auszunutzen. Damit
das virtuelle indirekte Kleben aber zum
Zukunftskonzept fiir jede KFO-Praxis
werden kann, muss die Technik preis-
werter werden. Weiterhin werden viele

klinische Studien notwendig sein, um
die Effizienz und Dauer der gesamten
Behandlung, Anzahl der Besuche und
um Notwendigkeit des Umklebens beur-
teilen und die Verlustraten der Brackets
zwischen dem direkten und indirekten
virtuellen Kleben vergleichen zu konnen.
Die Protokolle sollten weiter optimiert
werden, damit der Behandler klare Leit-
linien an die Hand bekommt, nicht stan-
dig experimentieren muss und die Lern-
kurve der Technik sich steiler entwickelt.

* www.carestreamdental.com/de-de
**www.image-instruments.de

kontakt

MDDr. Anna Svoboda
Gemeinschaftspraxis

Dr. Dietrich Seidl und Katja Magiera
Friedrich-Ebert-Stralle 63

99096 Erfurt

Tel.:+49 361 3450934
kfo@dseidl.de

www.dseidl.de

MDDr. Anna Svoboda Literatur
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Erwartungen steuern,
Zufriedenheit erhohen

Digitale Tools erleichtern interdisziplinare
Behandlungsplanung

Von Dr. Dirk Kujat M.Sc., M.Sc. L.O., Kieferorthopade aus GroR-Gerau.

Abb. 1a—e: Portrataufnahmen der Patientin vor Behandlungsbeginnim April 2020.

In den vergangenen Monaten war es
nicht immer einfach, eine kieferortho-
padische Fachpraxis erfolgreich zu fih-
ren: Verunsicherte Patienten blieben auf-
grund der COVID-19-Pandemie fern, der
Mehraufwand durch verscharfte Hygiene-
standards sowie Umstellungen im Zuge
des Inkrafttretens der neuen Medizinpro-
dukteverordnung liellen es nicht zu, Pa-
tienten im gewohnten Ablauf einzube-
stellen. Zudem sorgte die neue Option
fir Menschen mit Zahnfehlstellungen,
eine Therapie scheinbar kostengtinstig
durch verschiedene Onlineanbieter zu
erhalten und sich damit den Besuch in
der Fachpraxis zu sparen, in einigen Pra-
xen fUr eine veranderte Nachfrage.

Die aktuell erfolgenden Entwicklungen
hinsichtlich Corona sowie der seit Mai
geltenden EU-Medizinprodukteverord-
nung (MDR) lassen sich zweifellos als
Chance fir eine Neuausrichtung der
eigenen Praxis nutzen. Denn wenn die
neuen Ablaufe einmal etabliert sind
und die Patienten, bei denen leichtere
Fehlstellungen zu korrigieren sind, wei-
terhin fernbleiben, bleibt mehr Zeit fir
die Konzentration auf andere Therapie-
ansatze — beispielsweise die interdis-
ziplindre Behandlung von Erwachse-
nen. Laut einer aktuellen Umfrage der
American Dental Association (ADA)
hat die Anzahl an Patienten mit Bru-
xismus und CMD-Beschwerden in der

Abb. 2a: Initiale Fernréntgenseitenaufnahme. Abb. 2b: Orthopantomogramm bei Behandlungsbeginn.
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Pandemiezeit stark zugenommen. Ein
Trend, der auch in Deutschland er-
kennbar ist." Nicht selten bendtigen
Betroffene eine umfassende kiefer-
orthopéadische, konservierende sowie
prothetische Behandlung, um die Be-
schwerden langfristig zu lindern und
auch ein asthetisch optimales Ergeb-
nis zu erzielen.

Wer sich solchen Fallen vermehrt wid-
men mochte, der profitiert in hohem
Male von digitalen Tools fiir die Be-
handlungsplanung. Diese erleichtern
die sichere Diagnostik, die Entwick-
lung eines optimalen Therapieplans
und die Kommunikation mit Behand-
lungspartnern ebenso wie mit den Pa-
tienten. Dabei lassen sich sowohl der
zuerwartende Verlauf der Behandlung
als auch das Endergebnis vorab vi-
sualisieren und mit den Wiinschen der
Patienten in Einklang bringen. Selbst
asthetische Herausforderungen wah-
rend der Therapie kénnen hierbei vi-
sualisiert werden,umdie Erwartungen
der Patienten gezielt zu formen und
spatere Uberraschungen zu vermei-
den, wie das folgende Fallbeispiel
zeigt.
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Abb. 3a—f: Intraorale Aufnahmen der Ausgangssituation mit einer dentalen Klasse I1/2-Relation.

Der konkrete Fall

Im April 2020 stellte sich eine 39-jah-
rige Patientin in der Praxis des Autors in
GroR-Gerau vor (Abb. Ta—e, Abb. 2a und b,
Abb. 3a—f). Ihr Hauszahnarzt hatte sie
aufgrund unphysiologischer Abrasio-
nen im Frontzahnbereich beider Kiefer
Uberwiesen. Er sah die Notwendigkeit,
zunachst durch eine kieferorthopadische
Behandlung eine Entlastung des genann-
ten Bereichs zu erreichen, bevor eine res-
taurative Versorgung der Frontzahne
(speziell des Zahnes 11) mit guter Lang-
zeitprognose durchgefiihrt werden konnte.
Extraoral zeigten sich keine Auffallig-
keiten und die Patientin trug nachts eine
Aufbissschiene. Intraoral wurde eine
dentale Klasse Il/2-Relation mit Schmal-
kiefer in der Maxilla und negativem Front-
zahntorque der Zéhne 11 und 21 sowie
negativem Seitenzahntorque diagnosti-
ziert.

Die Zéhne 11 und 21 waren retrudiert
und extrudiert. Im Frontzahnbereich des
Ober-und Unterkiefers zeigten sich deutli-
cheAbrasionen,wobeiderZahn 11 durch
diese deutlich kiirzer war als der benach-
barte Zahn 21. Aufgrund einer Extrusion
des Zahns 11 war die inzisale Hohe der
mittleren Frontzahne identisch, die Gin-
givakontur jedoch unsymmetrisch.

Die Frontzahne im Unterkiefer waren
ebenfalls retrudiert und extrudiert. Zu-
dem zeigten sich ein Engstand sowie
Frihkontakte. Des Weiteren waren ein
Tiefbiss, eine Mittellinienabweichung,
eine horizontale Wachstumstendenz
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und progene Tendenz (Wits —0,5) sowie
Rotationen und Einzelzahnabweichun-
gen erkennbar.

Die manuelle Strukturanalyse ergab einen
retralen Belastungsvektor sowie arthro-
tische Veranderungen in beiden Kiefer-

gelenken (Kompressionsgelenke). Anam-
nestisch waren Ohrgerdausche sowie
Knirschen feststellbar. Eine Verminde-
rung der Ohrgerdusche hatte sich bereits
durch das nachtliche Tragen der Schiene
eingestellt.

Abb. 4: Digital Smile Design mit 3Shape Smile Design. Abb. 5a und b: Simulation des Behand-
lungsergebnisses unter Verwendung eines Portratfotos.



Abb. 6 und 7: Screenshots von Malokklusion und Set-up im Treatment Management Portal.

Behandlungsziel

Als Ziel der interdisziplindaren Behandlung
wurde das Einstellen von Klasse I-Verhalt-
nissen in dekompressiver Gelenklage mit
Bisshebung und korrektem Overjet sowie
Overbite definiert. Daflir wurde geplant,
die Ober- und Unterkieferfront zu protru-
dieren und den Biss zu heben.

Vorab-Visualisierung

des Behandlungsergebnisses

Um die Patientin dabei zu unterstitzen,
eine realistische Vorstellung des magli-
chen finalen interdisziplindren Behand-
lungsergebnisses zu entwickeln, erfolgte
eine virtuelle Simulation mit der Software
3Shape Smile Design (Abb. 4). Diese er-
maoglicht es, die Zahne der Patientin an-
hand von Fotos so zu positionieren und
die Zahnformen so zu wahlen, dass ein
harmonisches Gesamtbild entsteht. An-
schliefend l&asst sich das Ergebnis an-
hand der vorhandenen Aufnahmen si-
mulieren (Abb. 5).

Da sich die Entwirfe der neuen Zahnposi-
tionen und -formen auch in andere Module
des 3Shape Dental System importieren
lassen, kénnen sie vom Allgemeinzahn-
arzt spater als Grundlage fiir die Kons-
truktion des definitiven Zahnersatzes ver-
wendet werden. Zudem ist es mdglich, ein
Mock-up zu fertigen und Patienten somit
eine echte ,Probefahrt” anzubieten. Im
vorliegenden Fall erfolgte lediglich die vir-
tuelle Simulation des Ergebnisses in Ab-
sprache mit dem behandelnden Zahnarzt.

Wahl der Apparatur

Die PatientinlieR sich von der Simulation
iberzeugen und gab ihr Okay fir die de-
taillierte Behandlungsplanung. Ihr drin-
gender Wunsch nach einer nicht sicht-
baren kieferorthopadischen Apparatur
wurde beriicksichtigt und die Lingual-
technik mit dem 3M Incognito Appliance
System* als Behandlungsweg gewahlt.
Dieser Ansatz bietet Vorteile im Hinblick
auf die fir die Behandlung notwendigen
Bewegungen: Die linguale Apparatur er-
maoglicht im Bereich der Inzisiven zum
einen eine prazise Torquekontrolle und
zum anderen eine kontrollierte vertikale
Nivellierung bei der Intrusion.

Behandlungsplanung

Um die einzelnen Schritte der kieferortho-
padischen Behandlung zu planen, wurde
eine digitale Abformung beider Kiefer mit
einem Intraoralscanner (3Shape TRIOS 3)
durchgefiihrt. Es erfolgte die Ubermitt-
lung der Aufnahmen an TOP Service fur
Lingualtechnik (Bad Essen), wo ein erstes
digitales Set-up durch geschulte Techni-
ker erstellt wurde (Abb. 6 und 7). Fiir die
Kommunikation rund um die Uberpri-
fung, Anpassung und Freigabe des Set-
ups steht das Unitek Treatment Mana-
gement Portal (TMP) zur Verfligung, das
auch zahlreiche Analysetools bietet.

Vor der Freigabe der Planung wurde
diese mit dem Zahnarzt abgestimmt.
Zudem wurde das digitale Set-up der
Patientin prasentiert, um sie auf die &s-

Digitale Tools

thetischen Konsequenzen der Therapie
vorzubereiten und die Notwendigkeit
einer nachfolgenden restaurativen Be-
handlung zu veranschaulichen: Durch
die geplante Intrusion des Zahnes 11
sollte eine Korrektur des Gingivaverlaufs
erreicht werden. Dieser asthetisch scho-
nere Weg des gingivalen Levellings wiirde
jedoch zu einem inzisalen Niveauunter-
schied fhren, der schliellich durch res-
taurative Manahmen auszugleichen
war, um ein asthetisch nicht kompromit-
tiertes Ergebnis zu erzielen. Anhand des
Set-ups liel sich neben der zu erwarten-
den Veranderung des Gingiva- und Inzi-
salkantenverlaufs auch die Hohe der er-
forderlichen Aufbauten abschatzen.
Nach Freigabe des Set-ups erfolgte die
Planung der individuellen lingualen Ap-
paratur. Diese besteht aus an die Mor-
phologie der lingualen Zahnoberflachen
angepassten Brackets mit exakten Slot-
dimensionen und vertikalem Slot im
Frontzahnbereich sowie prazise vorge-
bogenen Bogen. Dank genauer Slot- und
Bogendimensionen bietet die Apparatur
eine sehr gute Torquekontrolle. Die hoch-
kant einligierten Bogen sind fur die gute
vertikale Kontrolle verantwortlich.
Geklebt werden die Brackets mit einem
indirekten Bondingtray (3M Clear Precision
Tray), der eine exakte Umsetzung der
geplanten Bracketpositionen sicherstellt
und somit die Erzielung der geplanten
Ergebnisse unterstitzt.

Behandlungsverlauf

Gleich nach dem Einsetzen der lingualen
Apparatur wurden Aufbauten aus TRIAD
VLC Gel klar (Fa. Dentsply Sirona) im
Seitenzahnbereich angefertigt, um Friih-
kontakte in der Front zu vermeiden und
die angestrebte Bisslage zu unterstiitzen
(Abb. 8a—f). Die neue Bisslage war im
Vorfeld bereits durch eine Schiene getes-
tetund mittels MRT-Aufnahme verifiziert
worden. Ziel dieser Malnahme war eine
Entlastung der Kiefergelenke.

Beim ersten Kontrolltermin im Juli 2020
wurde im Oberkiefer ein .016" x.022" NiTi-
Bogen einligiert. Im Unterkiefer wurde
der Bogen aus dem selbstligierenden
Hilfsslot in den vertikalen Slot Uberfihrt.
Nach neun Wochen zeigte sich die begin-
nende Nivellierung und Intrusion bzw.
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Abb. 8a—f: Intraorale Aufnahmen vom Bebanderungstermin am 18. Juni 2020. Im Unterkiefer-Frontzahnbereich befindet sich der Bogen im selbst-
ligierenden Hilfsslot. Aus Komfortgriinden wurden die Brackets aber dennoch mit Gummiligaturen versehen. Abb.9a—e: Situation am 30. Oktober 2020
nach dem Aufbau der Front mit Komposit. Abb. 10a—f: Situation am 22. Dezember 2020 mit Powerchain im Oberkiefer.
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Abb.11a—f: Intraorale Aufnahmen vom 9. Februar 2021 nach approximaler Schmelzreduktion im Oberkiefer-Frontzahnbereich. Abb.12a—f:
Situation nach approximaler Schmelzreduktion im Unterkiefer und Anpassung der Restaurationen im Oberkiefer am 29. April 2021. Abb. 13a-e

Portrataufnahmen der Patientin nach Abschluss der kieferorthopadischen Therapie. Abb. 14a und b: Fernréntgenseitenaufnahme (a) und Ortho
pantomogramm (b) vom 28. Juni2021.
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Abb. 15a~f: Finale intraorale Aufnahmen.

Pseudointrusion durch Protrusion der
Zahne 11 und 21. Die beiden Frontzahne
wurden dann im Oktober 2020 mit-
tels Kunststoff provisorisch aufgebaut
(Abb.9a—e).

Im Behandlungsverlauf wurden die Zahn-
bogen weiter ausgeformt und die kieferor-
thopadischen Aufgaben erfiillt. Ab Dezem-
ber 2020 begann im Oberkiefer der Liicken-
schluss mittels Powerchain (Abb. 10a—f).
Im Unterkiefer wurde zur weiteren Derota-
tion und Torquebewegung ein .016" x.024"
SS-Bogen mit 13° Extratorque im Front-
zahnbereich einligiert. Die Aufbisse im Be-
reich der Molaren wurden sukzessive re-
duziert, da sich im Pramolarenbereich die
ersten Kontakte ergaben.

In der folgenden Behandlungsphase
wurde im Frontzahnbereich des Oberkie-
fers eine approximale Schmelzreduktion
durchgefihrt. Ziel dieser Malnahme war
die Reduzierung der schwarzen Dreiecke
und Anpassung der Zahnformen sowie
eine asthetische Korrektur der Aufbauten
an den Zdhnen 11 und 21 (Abb. 11a—f).
Weitere elf Wochen spéater wurde auch in
der Unterkieferfront gestrippt (Abb. 12a—1).
Zudem erfolgte eine Anpassung der Kom-
positrestaurationen an den Zéhnen 11 und
21, um das asthetische Erscheinungsbild
zuoptimieren.

Anfang Juni 2021 fand erneut eine Kontroll-
untersuchung statt, um letzte Feinheiten zu
korrigieren, bevor wenige Wochen spéter,
nach einer Gesamtbehandlungszeit von
zwolf Monaten, die Apparatur entfernt wer-
den konnte. Im Unterkiefer wurde ein fest-
sitzender Retainer geklebt. Zu diesem Zeit-
punkt wurden erneut Portratfotos erstellt
(Abb. 13a—e€) und die finale rontgenologi-
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sche Kontrolle durchgefiihrt (Abb. 14a und
b). Zahn 13 wurde tempor&r mit Kunststoff
aufgebaut, umdie Eckzahnfiihrung wieder-
herzustellen. Die finalen intraoralen Auf-
nahmen sind in den Abbildungen 15a bis f
dargestellt. Nach dem Settling der Okklu-
sion ist eine prothetische Versorgung der
Zahne 13, 17 und 21 mit Keramikveneers
durch den behandelnden Zahnarzt geplant.

Fazit

Durch den Einsatz digitaler Tools, welche
eine Vorabsimulation des Behandlungs-
ergebnisses sowie eine gezielte Aufkla-
rung der Patienten ermdglichen, lassen
sich Uberraschungen am Ende einer kom-
plexen interdisziplinaren Therapie mit gro-
Rer Sicherheit vermeiden. Erfahrungs-
gemal ist es haufig schwierig, Patienten
ohne Fachkenntnisse mit Worten allein
einen Eindruck davon zu vermitteln, was
im Rahmen der angestrebten Behandlung
auf sie zukommen wird. Die bildliche Dar-
stellung des zu erwartenden Ergebnisses
sowie der anstehenden Herausforderun-
gen hilft diesen Menschen, ein Verstand-
nis fUr die anstehenden Mallnahmen zu
entwickeln. Das nimmt ihnen in der Regel
die Angst vor der Therapie und erhoht
damit die Wahrscheinlichkeit, dass sie
dem Therapievorschlag zustimmen. lhre
Zufriedenheit am Ende der Behandlung
ist nahezu gewiss, sofern die eingesetzte
Apparatur ein mit dem Plan Ubereinstim-
mendes Ergebnis liefert.

Im vorliegenden Fall gelang es u.a. auf-
grund des Einsatzes einer vollstandig in-
dividualisierten lingualen Apparatur mit
prazisen Slot- und Bogendimensionen, die

urspringliche Planung exakt einzuhalten.
Dadurch wurde ein fur die Patientin sehr
zufriedenstellendes Ergebnis erzielt, bei
dem es gelungen ist, eine Klasse I-Relation
in dekompressiver Gelenklage mit korrek-
tem Overjet und Overbite zu erreichen. Die
Versorgung der Frontzahne mit Veneers
wird voraussichtlich Ende 2021 erfolgen.

1 Umfrage der American Dental Association — USA:
Pandemie erhéht Prévalenz von Bruxismus. zm

111,Nr.6,16.3.2021, S. 34.

* www.3M.de/OralCare
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Aligner und myofunktionelle

Therapie (MFT) - Teil 1

Von Dr. Andrea Freudenberg und Dr. Michaela Weil.

Abb. 1a—e: Anfangsbefund (a), nach GNE und fester Zahnspange (b), ein Jahr nach Abschluss der aktiven Behandlung, Lingualretainer OK/UK
sind in situ und intakt (c—e). Abb. 2: Silikontrainer orthoplus®. Er lasst eine Mundatmung (vor allem nachts) im Vergleich zu anderen funktions-
kieferorthopadischen Geraten kaum zu.

Form follows function

Kieferorthopadische Behandlungen ste-
hen vermehrt in der Kritik, da sie keinen
ausreichenden medizinischen Nutzen
bringen sollen. Als Reaktion auf dieses
vom Bundesrechnungshof 2018 er-
zielte Priifungsergebnis veroffentlichte
die DGKFO im Friihjahr 2018 ein Posi-
tionspapier, in welchem u.a. auf den préa-
ventiven Nutzen der Kieferorthopadie
hingewiesen wird. Als Beispiel sei zu
nennen, dass durch die Reduktion eines
vergroferten Overjets mit fehlender Lip-
penabdeckung der Schneidezahne die
Gefahr eines dentalen Traumas um das
Zwei-bis Dreifache sinkt.

Es gehdrt zum allgemeinen kieferortho-
padischen Grundwissen, dass zur Ent-
stehung von Kiefer- und Zahnfehlstel-
lungen, oralen Habits, aber auch Fehlhal-
tungen und Dysfunktionen wie habituell
offene Mundhaltung, Mundatmung, fal-
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sche Zungenruhelage und ein falsches
Schluckmuster als wichtige atiologische
Faktoren beitragen konnen. Dieses wird
auch in der Stellungnahme der DGKFO
(2008) zur Diagnostik und Therapie oro-
fazialer Dysfunktionen sowie im Buch
Kieferorthopéadische Retention von Dank-
mar Ihlow und Ingrid Rudzki (2018) als
sogar der entscheidende Faktor fUr einen
langfristigen Therapieerfolg bekraftigt.?
Auf diesen epigenetischen Einfluss wies
Moss schon 1968 hin, als er beschrieb,
dass 80 Prozent der Dysgnathien auf
eine Dysfunktion zurtickzuftihren seien.®
AuBerdem stellen sich pathologische
Zahn- und Kieferbefunde umso komple-
xer dar, je langer die Dysfunktion per-
sistiert. Sinnvoll erscheint es somit, eine
symptomiibergreifende Befundung so-
wohl aus kieferorthopédischer Sicht auf
die Dysgnathie als auch aus myofunk-
tioneller Sicht auf die Dysfunktion/Mus-
keldysbalancen durchzufihren.* Dies

bedarf einer interdisziplindren und eng
vernetzten Zusammenarbeit zwischen
Kieferorthopaden und Myofunktions-
therapeuten/Logopéaden.

Der Zusammenhang von Form und
Funktion spielt in der Entwicklung von
Zahn- und Kieferfehlstellungen eine we-
sentliche Rolle und hat damit auch Aus-
wirkungen auf die Gesichtsentwicklung
der Patienten.® Bei ausgewachsenen Pa-
tienten ist eine Veranderung des Ge-
sichtes nur durch eine kieferorthopa-
disch-kieferchirurgische Kombinations-
behandlung zu erreichen. Haufig wiin-
schen sich Patienten aber nur eine
Verbesserung der Funktion und/oder
Korrekturen der Zahnstellung. Die ver-
ursachenden Muskelfehlbalancen oder
Ruheweichteilbeziehungen bzw. auch
Fehlfunktionen werden bei der kiefer-
orthopadischen Therapie meist ver-
nachlassigt und sind dadurch oft Ur-
sache eines Rezidivs (Abb. 1).°
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Bionator

Unterschied
— Trainer

rEN

Vorteil
- tagsliber besser zu tragen, sprechen!
- gibt Kindern Halt

Nachteil

- fast keine Einzelzahnausformungen
moglich

- Abformung notwendig

- da individuelle Herstellung -> teurer

Gemeinsame Funktionen
- Abschirmen der Zunge + Wangen
- beeinflussen Fehlfunktionen
- unterstiitzen Automatisierung

Vorteil

- super Zahnausformungen, da flexibel
- glinstiger da konfektioniert

- weiches Material

Nachteil
- kein Sprechen, Eingewdhnung notwendig
- Markt uniibersichtlich: welcher Trainer wann?

Grafik 1: Unterschiede zwischen einem Bionator und einem Trainer.

Fiir die KFO-Therapie
relevante Muskelbalancen
(Ruheweichteilbeziehungen)

Muskelkrafte sind unseren kieferortho-
padischen Kraften, die durch Zug und
Druck Zahnbewegungen auslosen kon-
nen, gleichzustellen. Wie bei kieferortho-
padisch applizierten Kraften ist nicht die
GroRe der Kraft hierbei entscheidend,
sondern die Dauer der Krafteinwirkung.
Zur Zahnbewegung bendtigen wir idealer-
weise leichte und kontinuierliche Krafte.
Genauso sollte es bei Muskelkraften sein.

Beim Kauen und Schlucken wirken zwar
groRe Krafte auf Kiefer und Z&hne, je-
doch ist deren Dauer auRerst kurz.” Auch
die immer wieder zu hérende Aussage,
,man schluckt 600- bis 2.000-mal in 24
Stunden”, die den Einfluss der Zungenlage
beim Schlucken auf die Zahne unterstrei-
chen soll, muss neu betrachtet werden.
Alles in allem bleibt der Schluckakt eine
kurze Krafteinwirkung im Vergleich zu
allen anderen Krafteinwirkungen, die in
Ruhe auf Knochen und Z&hne wirken.
Schon Proffit hat die Wichtigkeit dieser
Ruheweichteilbeziehungen erkannt.”

Myofunktionelle Therapie (MFT) bedeu-
tete in den letzten 40 Jahren oft primar
Schlucktraining. Die Zunge wurde dabei
als ,grolter Feind des Kieferorthopa-
den" bezeichnet. Doch ist dies richtig,
wenn es doch — wie vorher ausgefiihrt —
eher um die Ruheweichteilbeziehungen
geht? Warum wird also noch immer fast
ausschliellich eine Funktion trainiert, die
nur maximal 2.000-mal am Tag durchge-
flhrt wird? Rechnet man dies hoch (ein
Schluckakt entspricht ca. zwei Sekunden
x2.000 = 4.000 Sekunden, sind 66 Minu-
ten), wird deutlich, dass die Gesamtzeit
des Schluckens maximal eine Stunde
am Tag betragt. Da stellt sich doch fol-
gende Frage: Welche kieferorthopadi-
sche Apparatur zeigt bei einer Tragezeit
von einer Stunde/Tag Uberhaupt eine
Wirkung?

Ein anderer kieferorthopadischer Leitsatz
lautet: ,Die Zunge ist der Wachstums-
motor des Oberkiefers." Das ist absolut
richtig, aber eine regelrechte Zungen-
ruhelage kann nur dann eingenommen
werden, wenn die Lippen geschlossen
sind, durch die Nase geatmet wird und
dadurch ein leichter Unterdruck (Donder*
scher Druck) im Mund-Rachen-Raum ent-
steht. Dabei saugt sich die Zunge — unter-
stltzt durch die Viskositat des Spei-
chels —an den Gaumen an. Der Unter-
druck ist aufgelost, sobald sich die
Lippen 6ffnen und die Zunge damit der

Abb. 3a—f: Potenzial von konfektionierten Trainingsgeraten: Ausformung des Unterkiefers nur durch das Tragen eines konfektionierten Trainers
tiber den Zeitraumvon 1,5 Jahren (a—d). Ausformung des Oberkiefers nur durch das nachtliche Tragen eines Trainers in sechs Monaten (e—f).
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Abb. 4: Ausgedruckte Ziel-Set-up-Modelle, mittelwertig einartikuliert. Abb.5: Zungenrampe wird aufgetragen; anstelle des mykie®-Logos kann der
TheraMon®-Chip aufgelegt und mit der zweiten Folie umschlossen werden. Abb. 6: Zweite BIOPLAST®-Folie wird tber die Zungenrampe tiefgezogen.

~Es erscheint sinnvoll, eine symptomubergreifende Befundung sowohl aus
kieferorthopadischer Sicht auf die Dysgnathie als auch aus myofunktioneller
Sicht auf die Dysfunktion/Muskeldysbalancen durchzufiihren.”

Schwerkraft in Richtung Mundboden
folgt. Daraus lasst sich Folgendes ab-
leiten: Voraussetzung fiir eine Wachs-
tumsstimulation des Oberkiefers ist die
richtige Zungenruhelage und damit der Lip-
penschluss mit habitueller Nasenatmung.®®

Kombiniert myofunktionelle
kieferorthopéddischeTherapie
(mykie®)

Diese Zusammenhénge brachten uns
zur Entwicklung unseres Therapiekon-
zeptes ,mykie®* (myofunktionelle Kie-
ferorthopédie). Dieses ist vor allem eine
effektive und nachhaltige Friihbehand-
lungsmethode, aber natirlich auch in
veranderter Form fir Jugendliche und
Erwachsene sinnvoll. Erarbeitet wurde
das Konzept gemeinsam in einem inter-
disziplinaren Team aus Kieferorthopédie,
Logopadie und Buteyko-Atemtherapie.
(Weitere Informationen zu unserem Friih-
behandlungsansatz sind unter mykie.de zu
finden.)

Fur Patienten, deren Wachstum abge-
schlossen ist, haben wir unser Konzept
abgewandelt. Hierzu méchten wir spater
zwei erwachsene Patienten vorstellen, die
zusétzlich zu einer dentoalveolaren Korrek-
tur der Zahne mit einer myofunktionellen
Begleitbehandlung bei einer in unserem
Fachzentrum tatigen und auf MFT spe-
zialisierten Logopadin behandelt wurden.
Im Unterschied zu vielen Logopadierezep-
ten dauern im Rahmen unseres mykie®-
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Konzepts die MFT-Therapien nur jeweils
30 Minuten. Sie finden vor oder nach der
kieferorthopadischen Kontrolle nur ca.
alle sechs Wochen statt. Es wird ein
Ubungsprogramm fiir zu Hause erarbei-
tet mit der Vorgabe, jeden Tag mindes-
tens zehn Minuten aktives mykie®-Trai-
ning zu absolvieren sowie nachts und
mindestens eine Stunde taglich zusatz-
lich zur orthodontischen Apparatur ein
myofunktionelles Trainingsgerat zu tragen.
Wahrend dieser vielen Stunden (eine
Stunde tags und nachts wahrend des
Schlafens = ca. sieben bis acht Stunden)
wird sozusagen passiv weitertrainiert
oder, anders ausgedriickt, die Auto-
matisierung der veranderten Funktions-
muster/Ruheweichteilbeziehungen vor-
angetrieben — ein erheblicher Vorteil im
Vergleich zu einem ausschliellich myo-
funktionellen Training.

Durch die langeren Therapieintervalle
wird aulerdem der Zeitraum mit Fokus
auf die MFT bei gleicher Therapieanzahl
und gleichem Kostenaufwand verlan-
gert. Unserer Erfahrung nach lassen sich
automatisierte Dysfunktionen, wie z.B.
eine offene Mundhaltung, nicht inner-
halb von zehn bis 30 Wochen Regelver-
ordnung mit wochentlicher Therapie-
sitzung verandern. Wir stimmen daher
Mark Twain bei folgender Aussage zu:
,Gewohnheiten kann man nicht zum
Fenster hinausschmeiften, man kann
sie nur Stufe fur Stufe die Treppe he-
runterlocken.”

Myofunktionelle Trainingsgeréte

Alle funktionskieferorthopadischen Ge-
rate wie Bionator, Frankel etc. sind myo-
funktionelle Trainingsgerate. Etwas we-
niger bekannt sind Myofunktionstrainer
(Abb. 2) oder auch Silikontrainer, konfek-
tionierte Trainingsgerate, EGA (Eruption
Guidance Appliance) oder kurz Trainer
genannt. Diese Trainer sind konfektio-
niert, mussen also nicht Uber eine Ab-
formung individuell fir den Patienten
hergestellt werden.

Sie bestehen aus medizinischem Silikon
mit einer hohen Riickstellkraft, sodass
sie Uber die Malokklusion getragen wer-
den kénnen. Exemplarisch haben wir die
Unterschiede zwischen einem Bionator
und einem Trainer in Grafik 1 dargestellt.
Der gréRte Vorteil der konfektionierten
Trainer liegt aus unserer Sicht (gerade
im Selbstzahlerbereich) im gilinstigeren
Preis und — durch das Lippenschild — in
einem Verhindern der Mundatmung bzw.
,Erzwingen" der Nasenatmung.

Am bekanntesten sind die Trainer
Myobrace® (Fa. MRC, Australien). Es
gibt aber viel mehr Firmen (EF-Line von
Orthoplus®, Frankreich; LM-activator®,
Finnland; OrthoPreventAligner® von Dr.
Hinz Dental, Deutschland; etc.), die kon-
fektionierte Trainer in verschiedenen Gro-
Ren fir unterschiedliche Indikationen her-
stellen. Der Markt ist dabei aber sehr un-
Ubersichtlich; wir haben daher in drei ei-
genen Veroffentlichungen die Ergebnisse
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Abb. 7: Folien des Ober- und Unterkiefers werden verklebt. Abb. 8 und 9: Fertiger individueller Trainer.

unserer Untersuchung und Bewertung
konfektionierter Trainer zusammenge-
fasst.10°12

Darauf aufbauend haben wir unser eigenes
Trainerkonzept abgeleitet, d.h. aus den vie-
len auf dem Markt befindlichen Trainern
verwenden wir zurzeit ca. zehn Trainer,
hauptséachlich der Firmen Orthoplus und
LM-Activator, um damit den individuellen
Indikationen unserer Patienten gerecht zu
werden. Im wachsenden Kiefer funktioniert
das aus unserer Sicht sehr gut und man
kann dadurch hohere Kosten vermeiden.

Erwachsenenkiefer sind aber sehr unter-
schiedlich; konfektionierte Trainer pas-
sen daher leider oft nur schlecht und sind
damit unkomfortabel zu tragen. Da wir
die meisten unserer erwachsenen Pa-
tienten mit Alignern (Invisalign®) behan-
deln, stellte sich fUr uns die Frage, wie
wir diese myofunktionell optimal und
parallel zur orthodontischen Behand-
lung unterstitzen konnen.

Im Gegensatz zu allen Gaumen bede-
ckenden Apparaturen sind Aligner nam-
lich grundsatzlich fiir eine begleitende

myofunktionelle Behandlung gut ge-
eignet. Bei der Behandlung von Kindern
haben wir sehr gute Erfahrungen bzgl.
Zahnausformungen durch konfektio-
nierte Trainer gemacht (Abb. 3), da der
Trainer aufgrund seiner Form ja in gewis-
ser Weise einem Ziel-Set-up entspricht.
So entstand die Idee, das Ziel-Set-up des
ClinChecks von Invisalign® zu nutzen und
dartiber einen individuellen Trainer her-
zustellen, der zusatzlich zu den Alignern
die Zahne in die gewiinschte Endposi-
tion driickt.

ANZEIGE
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Herstellung eines
individuellenTrainers

Das nachfolgend erklarte Verfahren ha-
ben wir aus der analogen Herstellung
von individuellen Positionern zu einer
digitalen Vorgehensweise weiterentwi-
ckelt. Genutzt wird in diesem Fall das
Ziel-Set-up von Ober- und Unterkiefer-
modell aus der ClinCheck-Software von
Invisalign®, welches als digitaler Daten-
satz (STL-Export) exportiert werden kann.
Diese Ober- und Unterkiefermodelle
werden Uber unseren 3D-Drucker aus-
gedruckt und mittelwertig im Zielbiss
einartikuliert (Abb. 4).

Als erstes werden Platzhalterschienen
(DURAN® 0,75 mm, Fa. SCHEU-DENTAL)
Uber die Modelle fur die zukinftigen
Aligner gezogen. Im Oberkiefer wird an-
schliellend eine BIOPLAST®-Folie 0,3 mm
und im Unterkiefer eine BIOPLAST®-Folie
0,2 mm gleicher Firma Uber die Zahn-
krénze tiefgezogen.

Nach Reposition der Zahnkranze mit
Folien im Artikulator wird im Unterkiefer
lingual aus SIL KITT-Knetmaterial (Fa.
SCHEU-DENTAL) eine Zungenrampe
modelliert (Abb. 5). Diese Zungenrampe
ist aus unserer Sicht myofunktionell sehr
wichtig, da sie die Zunge in Ruhelage
nach oben lenkt. Beim individuellen Po-
sitioner dagegen sucht sich die Zunge
die bequemste Position, und diese be-
findet sich mittig, da hier der Positioner
der Zunge den meisten Platz lasst. Zur
Kontrolle der Tragezeit und Compliance
kann in der Zungenrampe zusatzlich ein
TheraMon®-Chip (Fa. Sales Agency
Gschladt) zur Tragezeitmessung plat-
ziert werden, was wir bei Jugendlichen
haufiger einsetzen. AnschlieRend wird
Uiber den Unterkiefer (inkl. Zungenrampe)
eine BIOPLAST®-Folie 1,0 mm gezogen
und ausgearbeitet (Abb. 6).

Patientenbeispiel 1:

Abb. 10a-j: Alignerbehandlung in Kombina-
tion mit individuell gefertigtem Trainer Gber
Invisalign®-Schienen. Intraorale (a—e) sowie
extraorale Ansichten (f=h) vor Behandlungs-
beginn. Man beachte die Anspannung des
M. mentalis beim Lippenschluss (h). Intra-
oraler Scan zur Demonstration des frontal
offenen Bisses (i) sowie OPG vor Beginn der
aktiven Invisalign®-Behandlung (j).
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Beide Zahnkranze mit Folien werden
unter den Heizstrahler des Tiefziehgera-
tes gestellt und solange erhitzt, bis die
Folien weich sind. Nach schnellem Ein-
bringen und Zuklappen des Artikulators
werden die Folien miteinander verklebt
(Abb. 7). Anschielend wird der individu-
elle Trainer ausgearbeitet und mit einer
Handflamme vorsichtig zum Glanzen
gebracht (Abb. 8und 9).

,Die verursachenden
Muskelfehlbalancen
oder Ruheweichteil-
beziehungen bzw. auch
Fehlfunktionen werden
bei der kieferorthopadi-
schen Therapie meist
vernachlassigtund sind
dadurch oft Ursache
eines Rezidivs.”

Im Folgenden werden exemplarisch zwei
Fallbeispiele von erwachsenen Patienten
vorgestellt, die kombiniert mit Invisalign®
und einem individuellen Trainer, zuséatz-
lich unterstitzt durch unser mykie®-Trai-
ning, behandelt wurden.

Fallbeispiel 1

Klinische Untersuchung

Die 49-jahrige Patientin kam zu uns, weil
sie vor allem die Asthetik ihrer Schneide-
zéhne im Oberkiefer und der frontale
Engstand im Unterkiefer storten. Bei der
Anfangsdiagnostik (Abb. 10) standen die
Z&hne 11 und 21 aufgrund des Platzman-
gels ausgepragt rotiert und anteinkliniert
sowie im Vergleich zu den Nachbar-
zahnen infraokkludiert. AuRerdem zeigte
sich ein frontal offener Biss, die Schneide-
z&hne von Ober- und Unterkiefer hatten
keinen Kontakt. Die Korrektur der gerin-
gen Distalbisslage beidseits war nicht
das Hauptanliegen der Patientin.

Auf den extraoralen Fotos frontal und
seitlich sieht man beim Lippenschluss
eine deutliche Anspannung des Muscu-
lus mentalis. Bei weiterer ausfihrlicher

Aligner und MFT-Gerat auf Basis eines digitalen Set-ups

Abb.11a und b: Gleiche Patientin mit eingesetztem Trainer (a) und mit eingesetztem Trainer
iber den Invisalign®-Schienen (b). Abb.12a-i: Intra- und extraorale Ansichten bei Behand-
lungsende: physiologische Frontzahnstufe (f), geringere Anspannung des M. mentalis und
entspannter Mundschluss (i).

Untersuchung durch eine Logopadin in
unserem Fachzentrum wurde deutlich,
dass die Patientin die Zunge sowohl in
Ruhelage als auch beim Schlucken fron-
tal gegen die Schneidezahne driickte,
nicht tberraschend bei dieser Fehlstel-
lung. Zahne sind namlich ein Spiegel der
sie umgebenden Muskulatur. Die Patien-
tin selbst nahm ihre Zungendysfunktion
nicht wahr, ist auch noch nie dartiber
aufgeklart worden.

Behandlung

Der Behandlungsplan umfasste als
orthodontisches Ziel die Korrektur der
frontalen Engsténde im Ober- und Un-
terkiefer mithilfe von Invisalign®-Schie-
nen. Auf die Darstellung der ClinCheck-
Planung wird hier verzichtet, da sie
unspektakular ist. Die Patientin trug
nur ein Set mit 25 Schienen fiir Ober-
und Unterkiefer bei einer Tragezeit von
zwei Wochen.
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Abb. 13: Inzisale Stufe mehr als zwei Jahre spater: Der Biss istimmer noch zu!

Die Zahnausformung erfolgte durch
leichte Expansion im anterioren Be-
reich, zusatzlich im Oberkiefer durch
ASR, im Unterkiefer durch Protrusion.
In Absprache mit der Patientin wurde
die leichte Distalokklusion erhalten.
Parallel zur Alignertherapie wurde ihr
eine myofunktionelle Begleitbehand-
lung empfohlen, um auch die Ursache
des frontal offenen Bisses (falsche
Zungenruhelage) zu therapieren. Als
Voraussetzung flr eine regelrechte
Zungenruhelage am Gaumen muss —
wie weiter oben erlautert — auch am
kompetenten Lippenschuss gearbeitet
werden. Die Anspannung des Musculus
mentalis sollte zumindest minimiert
werden. Ein kompetenter Lippenschluss
und eine regelrechte Zungenruhelage
sind die entscheidenden Vorausset-
zungen fur die langfristige Stabilitat
des erreichten Ergebnisses und damit
fur die Vermeidung eines Rezidivs. Bei
der ausgepragten Anspannung und der
hohen Untergesichtshohe der Patien-
tin ist aber sicher nur ein Teilerfolg zu
erreichen.

Die Patientin erhielt nach dem oben
beschriebenen Verfahren einen indivi-
duellen Trainer aus BIOPLAST®, den
sie zusatzlich zu den Invisalign®-Schie-
nen mindestens eine Stunde tags und
nachts tragen sollte. In Abbildung 11 ist
sichtbar, wie herausfordernd der Mund-
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schluss fir die Patientin mit einge-
setzten Schienen und Trainer war. Die
einstiindige Tragezeit am Tag ist also
aktives Lippenschlusstraining bzw.
,Muckibude" fir die Lippen und wird
durch ein spezielles Plattchen unter-
stltzt (an einem Band befestigt, das
um den Hals liegt), welches die ganze
Zeit zwischen den Lippen gehalten wer-
den soll. Dadurch kann sich die Patientin
selbst kontrollieren, denn wenn sich die
Lippen 6ffnen, fallt das Plattchen nach
unten und macht so auf den fehlenden
Lippenschluss aufmerksam. Dieses ist
relativ leicht in den Alltag, parallel zu
Computerarbeiten, Lesen oder Fernse-
hen, zu integrieren. Nachts hat die Pa-
tientin sehr erfolgreich ein Lippenhilfs-
band verwendet, umdie Lippen zusam-
menzuhalten.

Die Fotos der Enddiagnostik (Abb.12)
zeigen eine gute Ausformung der Zahn-
bogen durch Aligner und Ziel-Set-up-
Trainer und einen frontalen Bissschluss
mit inzisalem Frontzahnkontakt. Die-
ses spricht deutlich flr eine veranderte
Zungenruhelage. Leider lehnte die Pa-
tientin eine konservierende Versorgung
derin der Kindheit abgebrochenen me-
sialen Inzisalkanten der Zdhne 11 und
21 ab. Diese hatte das Ergebnis nattir-
lich noch verschonert.

Der Lippenschuss ist verbessert, aber
weiterhin nur unter Mitwirkung des

Mentalis moglich, was aufgrund der
hohen unteren Gesichtshohe nicht an-
ders zu erwarten war. Wegen der ho-
hen Rezidivneigung von offenen Bissen,
aber auch um Rotationen der Front-
zahne vorzubeugen, wurden Lingual-
retainer im Ober- und Unterkiefer ge-
klebt.

Spannend war, nun zu beobachten,
ob der offene Biss auch geschlossen
bleibt. Die Patientin hat den Reten-
tionstrainer im ersten Jahr nur unre-
gelmanig getragen, dann nur noch zur
Kontrolle oder wenn sie merkte, dass
sich die Zungenruhelage verandert.
Die Kontrollaufnahme nach zwei Jah-
ren (Abb.13) zeigt, dass der Biss ge-
schlossen geblieben ist, wahrschein-
lich durch die Sensibilisierung und da-
mit stattgefundene Automatisierung
der neuen Ruheweichteilbeziehung.

* https.//mykie.de
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Aligner und myofunktionelle

Therapie (MFT) — Teil 2

Von Dr. Andrea Freudenberg und Dr. Michaela Weil.
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Fallbeispiel 2

Klinische Untersuchung

Die 18-jahrige Patientin stellte sich in
unserer Praxis auf Anraten eines Kiefer-
chirurgen nach abgeschlossener kiefer-
orthopadischer Behandlung vor. Grund
waren die fehlenden Kontakte der Sei-
tenzahne rechts und eine Klasse llI-Ten-
denz. Geklart werden sollte auch die
Frage, ob ein kombiniert kieferorthopa-
disch-kieferchirurgisches Vorgehen not-
wendig ist. Eine logopadische Behand-
lung hatte stattgefunden. Sie selbst gab
an, ausschlieBlich auf der linken Seite
zu kauen.

,Die Zahne sind ein
Spiegel der sie umgeben-
den Muskulatur.”

Der Befund in Abbildung 14 zeigt eine
Mesialokklusion links um eine % PB mit
einer mandibularen Schwenkung des
Unterkiefers nach rechts und einem
knappem —teilweise negativem (OK-2er)
— Overbite und Overjet. Im Oberkiefer ist
ein festsitzender Retainer von 2-2 und
im Unterkiefer von 3-3 in situ. Aufgrund
der grazilen Basis der Unterkieferfront
und der dort anteinkliniert stehenden
Zahne sind Rezessionen in diesem Be-
reich entstanden. Eine chirurgische De-

Patientenbeispiel 2:

Abb. 14a-j: Invisalign®Therapie mit myo-
funktioneller Begleitbehandlung (mykie®). In-
traorale (a—e) und extraorale Ansichten (f=h)
bei Behandlungsbeginn. Zirkulér offener Biss
(a—c), besonders ausgepragt rechts (a). FRS
und OPG vor Beginn der aktiven Invisalign®-
Behandlung (i, j).



ckung der Rezessionen blieb erfolglos.
Auffallig war der fehlende okklusale Kon-
taktvon 15-23.

Die ausftihrliche Untersuchung der Myo-
funktionen ergab eine tiefe Zungenlage.
Sie lagerte sich zusatzlich zwischen den
Zahnen ein, sodass die Seitenzahne kei-
nen Kontakt finden konnten. Die Zahne
sind auch hier wieder ein Spiegel der
sie umgebenden Muskulatur. AuBerdem
kaute sie deutlich einseitig, und zwar nur
links. Die leicht aufgeworfenen Lippen
deuten auf wenig Muskelspannung und
damit eine offene Mundhaltung hin. Die-
ses wurde von der Patientin nach Sensi-
bilisierung und Eigenbeobachtung auch
bestatigt. Beim Sprechen zeigte sich ein
leichter Sigmatismus.

Aufgrund des FRS-Befundes und des
extraoralen Profils kam fur uns keine
chirurgische Intervention infrage. Viel-

Aligner und MFT-Gerat auf Basis eines digitalen Set-ups

mehr schlugen wir der Patientin eine
Alignerbehandlung mit ASR und myo-
funktioneller Begleitbehandlung vor.
Durch die schon friher stattgefundene
logopadische Behandlung war die Pa-
tientin skeptisch, lieR sich aber Uiberzeu-
gen, dass Logopadie nicht mit unserem
mykie®-Konzept gleichzusetzen ist.

~Noraussetzung fur
diesen Therapieansatz
ist ein motivierter Patient.”

Behandlung

Der Fokus der myofunktionellen Thera-
pie lag damit auf der Verbesserung des
Lippenschlusses, der Zungenlage sowie
des Kauverhaltens und damit vor allem

auf der Vermeidung eines Rezidivs des
offenen Bisses.

Die Behandlung mit Invisalign®-Schie-
nen wurde im Unterkiefer mit approxi-
maler Schmelzreduktion und Retrusion
der Front bei gleichzeitigem Tragen
von Klasse Ill-Gummizligen geplant. Im
Oberkiefer waren eine einseitige Distali-
sation rechts durch ASR zum Einstellen
der oberen Mitte und eine Extrusion der
Front vorgesehen. Der Bissschluss sollte
durch einen vertikalen Jump erreicht
werden. Das geplante Ziel ist in Abbil-
dung 15 zu sehen.

Nach Tragen des ersten Sets, beste-
hend aus 26 Alignern (damals noch pro
Aligner je zwei Wochen Tragezeit) und
Klasse Ill-Gummiziigen tags sowie des
Trainers nachts, zeigten sich ein guter
Overjet und Overbite, aber weiterhin ein
seitlich offener Biss, jetzt sogar links und

Bergen/Hasund (erw.)
Variable Beschreibung Norm[] | Wert [] | Diff. | Abweichung Verbal
Winkelin ° (Grad)
SNA SNA-Winkel 82,0+3° 863° | +13 ) prognathe Maxilla
SNB SNB-Winkel 80,0+3° 840° | +1,0 § () prognathe Mandibula
ANB sagittaler Kieferbasiswinkel 20£2° 23° 00 P @ |
SNPog Kinn-Schéadelbasiswinkel 82,0+£3° 85,7° +0,7 . prognathe Mandibula
NSBa Basion-Schédelbasiswinkel 130,0+6° 136,4° +0.4 ‘ gestreckte Schadelbasis
arGoGn Kieferwinkel 126,0+10° | 128,9° 00 3 B
MLNSL Winkel zw. vord. Schadelbasis u. UK-Grund 32,0+6° 29,2° 0,0 '@
NLNSL Winkel zw. vord. Schadelbasis u. OK-Grund 8,5+3° 1.7° +02 A . post. Neigung d. Maxilla
MLNL Winkel zw. OK- u. UK-Grundebene 235+3° 175 | =30 RN ‘ Kleiner Basiswinkel
Holdaway Winkel zw. N-B und Ls-Pog® 9,2° 10,2° +1.0
Nasolabial Nasiolabialwinkel 109,8° 94,8° | -150
Norderval Winkel 2w. Pog-Bu. Go-Gn 56,3+5° 54,5° 00 ool '@
I Interinzisalwinkel 131,0£6° 151°] -99 Y 3 R extr. kleiner Interinzisalwinkel
0K1-NA Winkel zw. Achse d. 10 u. N-A 22,0+3° 300° | +50 o @ extr. protrudierte OK-Inzisivi
UK1-NB Winkel zw. Achse d. Tu u. N-B 25,0+5° 327°|  +47 @ | | extr. protrudierte UK-Inzisivi
OK1-NSL Winkel zw. Achse d. To u. vord. Schadelbasis 102,0° 116,2° | +14.2
UK1-ML Winkel zw. Achse d. Tu u. UK.-Grundebene 90,0° 99,4° +94
Streckenin mm
10-NA Abstand d. Schneidekante d. 1o zu N-A 40+2mm | 14,9mm +89 9 OK-Inzisivi sehr weit vor OK-Basis
1u-NB Abstand d. Schneidekante d. 10 zu N-B 40+£2mm | 184mm | +124 -) UK-Inzisivi sehr weit vor UK-Basis
Pog-NB Abstand d. Progonionzu N-B 4,0+2mm 6,4mm +04 , ausgepragtes kndchermes Kinn
Holdaway Ratio | Holdaway Ratio 0,0+2mm | 11,9mm +99 : 9 sehrkritische Position d. UK-Inzisivi
N-Sp' obere Gesichtshihe 99,6 mm
Sp'-Gn untere Gesichtshohe 130,6 mm
WIT's-Wert Abstand zw. A. u. Bauf. Okkl.-Ebene -3,6mm
Verhéltnis in %
Index Verhaltnis obere zu unterer Gesichtshthe 79,0+5% ‘ 76,2% ‘ 0,0 ‘ '@ ‘

Gesichtshihen (n. Jarabak)

Grafik 2: FRS-Auswertung. Diese zeigt deutlich die vor der Kieferbasis anteinkliniert stehenden Fronten, vor allem im Unterkiefer, und einem WITS

von —3,6 mm.
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Abb. 15a—c: Geplantes Ziel: erstes Set Aligner mit Klasse Ill-Gummiziigen. Abb. 16a—c: Erreichtes Ziel: erstes Set Aligner: frontale Vorkontakte bei
seitlich offenem Biss. Abb. 17a—c: Geplantes Ziel: zweites Set Aligner mit Uberkorrektur der sagittalen Stufe.

rechts. Dieses ist auf deutliche Vor-
kontakte der Front zurlickzuflihren, eine
haufig auftretende Nebenwirkung von
Alignerbehandlungen, hier aber durch
die Klasse Ill-Thematik besonders aus-
gepragt. Der Planungsfehler von unse-

rer Seite liegt in der nicht eingeplanten
Uberkorrektur des Overjets (Abb. 16).

In einem zweiten Set wurde diese Uber-
korrektur des Overjets (Abb. 17) und zu-
satzlich eine ausgepragte Extrusion der
Seitenzahne eingeplant. Im Laufe des

Abb. 18a und b: Seitlicher Bissschluss durch tags vertikale Gummizlige, nachts Abhalten der
Zunge durch den Trainer.

KOMPENDIUM
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zweiten Sets wurde der seitliche Biss-
schluss zusatzlich durch das Tragen
von Box-Elastiks (Schienen wurden da-
fur beschnitten und Hooks geklebt.) er-
reicht (Abb. 18).

Der normalerweise vorgesehene Trainer
wurde von der Patientin anfangs nicht
akzeptiert. Nach Einsetzen der ersten
Schienen wurde alternativ tags der Lip-
penschluss mit einem Liptrainer gelibt.
Nachts wurde der Lippenschluss durch
ein Lippenhilfsband erreicht. Tagliche
Ubungen fir die Zunge sensibilisierten
die Patientin zusatzlich bzgl. ihrer Zun-
genruhelage. GemaR unserem Kautrai-
ning wurde sie motiviert, beim Essen
die gesamte periorale Muskulatur zu
benutzen und keine hackenden, sondern
malmende Bewegungen durchzufihren.
AuBerdem sollte sie bewusst die Nah-
rung vorne abbeilen und vor allem rechts
kauen. Anfangs kontrollierte sich die Pa-
tientin beim Essen vor dem Spiegel, nach
geraumer Zeit wurde dieser nicht mehr
bendtigt.

Nach ca. vier Monaten Alignerbehand-
lung und mykie®-Training konnte vom
Liptrainer auf den Trainer umgestiegen
werden. Erst am Tag eine Stunde, dann
auch zusatzlich nachts.

Nach Abschluss der Behandlung und
mithilfe der sehr motivierten Patientin
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Abb. 19a-h: Intraorale (a—e) und extraorale (f—h) Aufnahmen zum Abschluss der aktiven Behandlung.

~Unsere Erfahrung zeigt, dass viele erwachsene Patienten sehr offen fiir dieses
ursachliche, mehr ganzheitlich orientierte Vorgehen sind, auch wenn es Zusatz-
kosten verursacht und zusatzlich zum Schienen tragen mehr Mitarbeit erfordert.”

erreichten wir eine Neutralverzahnung
beidseits mit zirkularem Bissschluss
(Abb. 19). Overjet und Overbite sind re-
gelrecht. Zahn 13 ist noch leicht rotiert,
ein weiteres Behandlungsset wurde aber
von Patientenseite abgelehnt. Die fronta-
len Rezessionen im Unterkiefer konnten
durch die Retrusion der Front deutlich ver-
bessert werden. Myofunktionell hat sich
die Lippenkraft verbessert und die Zunge
ist rlckverlagert. Die Patientin kaut jetzt
auf beiden Seiten, was fir die Stabilitat
des Ergebnisses sehr wichtig ist. Abbil-
dung 20 zeigt die sagittale Stufe nach ei-
nem Jahr, das Ergebnis bleibt bisher stabil.

Diskussion und Ausblick

Voraussetzung fir diesen Therapie-
ansatz ist ein motivierter Patient. Un-
sere Erfahrung zeigt, dass viele erwach-
sene Patienten sehr offen fiir dieses ur-
sachliche, mehr ganzheitlich orientierte
Vorgehen sind, auch wenn es Zusatz-
kosten verursacht und zusatzlich zum
Schienen tragen mehr Mitarbeit erfor-
dert. Oft ist auch die Erfahrung des statt-
gefundenen Rezidivs ein zusatzlicher
Motivator fir die Patienten.

Viele Patienten mit offenem Biss horen
zum ersten Mal, dass eine Zungendys-

funktion ursachlich fir diese Zahnfehl-
stellung ist. Aber auch gesundheitliche
Aspekte stellen einen nicht zu unter-
schatzenden Mehrwert fir die Patien-
ten dar. Die Eigenerfahrung, plotzlich
morgens nicht mehr mit trockenem
Mund aufzuwachen, viel weniger anfal-
lig fur Erkaltungskrankheiten zu sein,
nicht mehr oder leiser zu schnarchen,
sind positive Erfahrungen, die von vielen
Patienten berichtet werden und neben
einer besseren Gebissfunktion und ge-
raden Zahnen als Motivator wirken.

Leider ist bei einem ausgepragten Ver-
tikalwachstum, wie bei der Patientin in

KOMPENDIUM
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Abb. 20: Intraorale Situation nach einem Jahr spater: das Ergebnis ist stabil!

Beispiel 1 (siehe Teil 1), ein zwangloser
Lippenschluss nachts, also bei ent-
spannter Muskulatur, nicht zu errei-
chen. Hier sind langfristig Hilfsmittel,
wie ein n&chtliches Lippenhilfsband (z.B.
Leukopor®, Fa. BSN Medical; Myotape,
Fa. OXYGEN ADVANTAGE) oder das wei-
tere Tragen des individuellen Trainers
notwendig, um die nachtliche Nasen-
atmung zu gewahrleisten.

Problematisch an unserem Herstel-
lungsverfahren ist der nicht zur Verfi-
gung stehende Konstruktionsbiss, zu-
mindest bei groRen Zahnumstellungen,
da der Biss auf den Ziel-Set-up-Model-
len nicht passen wirde. Die Modelle

missen dann mittelwertig im Zielbiss
einartikuliert werden. Als Retentions-
gerat sollte damit ein neuer Trainer mit
kiefergelenkbeziiglichem Biss herge-
stellt werden.

Im Vergleich zum Silikon der konfek-
tionierten Trainer ist das BIOPLAST®-
Material harter, weniger elastisch und
damit unkomfortabler zu tragen. Hier
hoffen wir auf Weiterentwicklungen der
Industrie, vor allem, was die druckbaren
Materialien betrifft. Ein riesiger Schritt
in der Zukunft ware es, den Trainer am
Computer Uber dem Ziel-Set-up zu de-
signen und dann einschlieBlich Zungen-
rampe auszudrucken.

@
Myl AKADEMIE

Gelebte Interdisziplinaritat in Praxis und Weiterbildung
—18./19. Februar 2022: Gleich richtig wachsen! MFT + KFO fir Kinder unter 6 Jahren

Webinare 2022:
—08. April 2022: Einfihrung in die Buteyko-Atemtherapie

—13. Mai2022: Das (kurze) Zungenband und seine Auswirkungen

—20. Mai 2022: Status quo und Perspektive der MFT

—24.Juni2022: Bewertung von KFO-Geraten unter MFT-Gesichtspunkten

Anmeldung unter: https://mykie.de/mykie-akademie

Zusammenfassung

Auch bei Erwachsenenbehandlungen
sollte bei bestimmten Fehlstellungen
das Augenmerk auf dahinterliegende,
myofunktionelle Dysbalancen gelegt
werden und diese als Rezidivpraven-
tion gleichzeitig zur KFO mitbehandelt
werden. Der an zwei Fallbeispielen
demonstrierte Ansatz wird dem ge-
recht, indem neben Alignern ein aus
dem digitalen Zieldatensatz hergestell-
ter Myotrainer vom Patienten getragen
wird. Vor allem durch die nachtliche
Tragezeit des Trainers Uber den Schie-
nen wird ein wesentlicher Beitrag zur
Automatisierung der im parallel lau-
fenden MFT-Training erlernten Ruhe-
weichteilbeziehungen erreicht.

* https.//mykie.de

kontakt

Dr. Andrea Freudenberg
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Dr. Freudenberg & Kollegen
Karlshberg4a
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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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Digitale Behandlungsplanung

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

Digitale Behandlungsplanung in der Alignertherapie

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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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

Dr. Michéle Fuchs
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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 