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Zusammenfassung

Mit seiner Serie von klaren, herausnehmbaren Schienen (Aligner) ermdoglicht das
Invisalign-System dem Patienten einen hohen Tragekomfort, eine gute Asthetik und
eine optimale Mundhygiene. Wahrend in der Vergangenheit die Behandlung von leich-
ten bis moderaten Engstanden, Liicken im Frontzahnbereich und gekippten Zahnen im Werner Schupp
Vordergrund stand, bietet Invisalign in Kombination mit Attachments, zusatzlichen Ver- Dr. med. dent.
ankerungselementen oder Teilbracketapparaturen seit einiger Zeit auch die Maglichkeit,
selbst schwierigste Zahnbewegungen durchzufiihren. Der Beitrag gibt einen Uberblick
Uber die Moglichkeiten und die Grenzen, die dieses System mit sich bringt.
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len Zahnheilkunde nicht wegzudenken. Durch innovative
Methoden und Apparaturen lassen sich selbst kompli-
zierte Zahnfehlstellungen korrigieren. Kieferorthopadische
Behandlungen werden von jugendlichen und erwachse-
nen Patienten jedoch haufig aus kosmetischen Griinden
gescheut, und der GroRteil empfindet festsitzende Multi-
bracketapparaturen als unattraktiv und inakzeptabel.
Dem Kieferorthopaden stehen in der heutigen Zeit
mehrere ,unsichtbare” Behandlungsmdglichkeiten zur
Verfligung. Eine davon ist das Invisalign-System (Fa. Align
Technology, Santa Clara, USA). Diese Technik, die 1999
auf den US-amerikanischen Markt gekommen ist und seit
2001 in Deutschland angewandt wird, ist inzwischen ei-
ne weit verbreitete kieferorthopadische Therapiemethode
mit Gber 1 Million behandelten Patienten weltweit. Mit
Hilfe eines speziellen Computergrafik-Verfahrens, dem
ClinCheck, wird ausgehend vom Ist-Zustand der Zahn-
reihen, der in virtuellen Kiefermodellen festgehalten wird,
ein durch den Kieferorthopaden vorher bestimmtes Be-
handlungsziel dreidimensional dargestellt und in einzelne
Behandlungsphasen unterteilt. Somit zeigt der ClinCheck
schrittweise die zu erwartende Zahnbewegung im Lauf
der Behandlung. Fur jede dieser Phasen werden dann die
einzelnen individuellen Schienen (Aligner) produziert, die
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Abb. 1 Herausnehmbarer Aligner

jeweils 2 Wochen lang 22 Stunden téglich getragen wer-
den (Abb. 1). Der Behandlungsplan und der damit ver-
bundene Clincheck sind dabei exakt und detailliert vom
Behandler auszuarbeiten.

Ein groRer Vorteil dieser computertechnischen drei-
dimensionalen Umsetzung ist die Mdglichkeit, das rech-
nersimulierte Behandlungsergebnis im Voraus mit dem
Patienten ebenso wie mit den zahnarztlichen Kollegen be-
sprechen zu konnen. Dies erlaubt ein optimal aufeinander
abgestimmtes interdisziplinares Behandlungskonzept, in
dem der Patient kieferorthopadisch vorbehandelt und an-
schlieBend wenn notwendig prothetisch, konservierend,
orthognath-chirurgisch oder implantologisch weiterbe-
handelt werden kann. Durch eine enge Zusammenarbeit
mit dem behandelnden Zahnarzt lassen sich Zahnfehl-
stellungen auch bei profunden parodontalen Lasionen bis
ins hohe Alter korrigieren.

Die Serien der klaren, herausnehmbaren Aligner er-
moglichen dem Patienten einen hohen Tragekomfort,
eine gute Asthetik sowie eine optimale Mundhygiene
und weisen dadurch wesentlich weniger Nachteile auf
als die herkdmmlichen festsitzenden Apparaturen!.210,14,
Maogliche Nebenwirkungen der Multibracketapparaturen
wie beispielsweise White-Spot-Lasionen oder Entkalkun-
gen, Karies, Schmelzabrasionen durch Bracketkontakt,
Schmelzlasionen beim Abnehmen der Brackets und par-
odontale Risiken sind bei Invisalign minimiert bzw. nicht
vorhanden.
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Vorteile der Invisalign-Behandlung

Die Invisalign-Behandlung biete folgende Vorteile:

* uneingeschrankte Mundhygiene maglich, dadurch
bessere parodontale Verhaltnisse;

* Ausmal der approximalen Schmelzreduktion vor
Behandlungsbeginn bekannt und exakt berechnet;

* einfaches parodontales Recall ohne Brackets, Bander,
Bogen oder Drahte;

o stark reduziertes Dekalzifikationsrisiko;

e minimale bis keine Notfalle, keine Schleimhaut-
verletzungen oder -entziindungen;

* beim Alignerwechsel weniger Schmerz fiir den
Patienten als beim Bogenwechsel;

e keine Moglichkeit von Schmelzabrasionen durch
Bracketkontakt;

* Debonding ohne Risiko von Schmelzverletzungen;

e computerberechnetes und dadurch vorhersehbares
und planbares Behandlungsziel;

* |eichte und intermittierende Krafte;

* kein so genanntes Jiggling, dadurch keine Wurzel-
resorptionen;

* keine Einschrankung beim Sport oder beim Spielen
von Blasinstrumenten;

* keine Metallallergie maglich;

e keine Verblockung der Maxilla.

Nachteile der Invisalign-Behandlung

Auch diese Methode ist jedoch nicht véllig frei von Nachtei-
len. Da die Schienen herausnehmbar sind, hangt der The-
rapieerfolg von der Mitarbeit des Patienten ab. Am Anfang
der Behandlung kann es aulerdem zu leichten Sprachbe-
eintrachtigungen kommen, die sich nach ein paar Tagen
jedoch wieder legen. Einige wenige Zahnbewegungen sind
mit dieser Technik alleine nicht durchfiihrbar.

Behandlungsmdaglichkeiten

Nach jahrelanger Erfahrung mit dem System kann die
Invisalign-Technik nicht nur als erfolgreiches Behandlungs-
mittel bei leichten bis moderaten Engstdnden, Llcken im
Frontzahnbereich und gekippten Zdhnen verwendet wer-
den, sondern auch in umfassenderen Fallen wie etwa Ex-
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traktionen’, offenen und tiefen Bissen, dentalen Klasse-II-12
und -lll-Behandlungen sowie bei der komplexen Therapie
von kraniomandibuldren Dysfunktionen® oder als kiefer-
orthopadischer Bestandteil einer kombinierten kieferortho-
padisch-kieferchirurgischen Behandlung'>. Die Expansion
des Zahnbogens, In- und Extrusionen von einzelnen Zdhnen
oder Zahngruppen wie beim tiefen Biss®, relative Torque-
bewegungen und die Korrektur von Zahnachsenstellungen
sind zum festen Bestandteil der Invisalign-Behandlung ge-
worden3. Auch schwarze Dreiecke im Frontzahnbereich, die
haufig durch parodontalen Attachmentverlust, divergieren-
de Wurzelstellungen oder ungiinstige dreieckige Kronenfor-
men entstehen kénnen'3, sind mit dieser kieferorthopadi-
schen Behandlungstechnik therapierbar. Mit Invisalign-Teen
steht die Technik auch fir Kinder und Jugendliche zur
Verfligung. Die kieferorthopadische Vorbehandlung bietet
oftmals die Voraussetzung fiir eine optimale konservierende,
chirurgische oder prothetische Anschlussbehandlung*8.

Fester Bestandteil fast jeder Invisalign-Therapie sind
die Verankerungselemente, die so genannten Attach-
ments. Sie konnen in verschiedenen Formen, GrofRen
und Positionen im ClinCheck geplant werden. Die At-
tachments ermdglichen die Verankerung fiir einzelne
Zahnbewegungen wie Rotationen und Extrusionen oder
fur die Bewegung von Zahngruppen wie im Fall der
Frontzahnintrusion beim tiefen Biss. In unserer Praxis
werden die Attachments bereits vor der Abformung auf
den Zahnen angebracht, so dass es nicht nur méglich
ist, ohne Schmelz-Atz-Technik zu arbeiten, sondern die
Attachments auch exakt entsprechend den erforderlichen
Zahnbewegungen platziert werden konnen.

Die Firma Align Technology selbst nimmt eine Unter-
scheidung der notwendigen Zahnbewegungen in drei
Gruppen vor: einfache Bewegungen, die sich mit Alignern
alleine erreichen lassen, mittelschwere Bewegungen, die
durch Aligner und zusatzliche Verankerungsmittel wie
Knopfchen und Gummiziigen bewirkt werden kénnen,
und schwierigere Bewegungen, die nur vom ,Invisalign-
Experten” durchgefiihrt werden sollten, da hierbei Kom-
binationen mit festsitzenden Teilapparaturen bendtigt
werden und dementsprechend ausreichende Erfahrungen
mit der Invisalign-Technik sowie den gangigen festsit-
zenden Multibrackettechniken erforderlich sind. In der
Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Kieferor-
thopadie (DGKFO) zur Behandlung mit Alignern vom Ja-
nuar 2010 schreibt Géz¢: , Aligner-Methoden sind deshalb
nur gut ausgebildeten Behandlern zu empfehlen, die in
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Diagnostik und Therapie das gesamte kieferorthopadische
Spektrum beherrschen.”

Nach unserer Erfahrung lassen sich die Zahnbewegun-
gen mit Invisalign in die nachstehenden Gruppen einteilen:

1. einfache Bewegungen, die nur mit Alignern und

Attachments behandelt werden konnen:

- Ausformung bei leichten Eng- und Drehstidnden
im Frontzahnbereich,

— Lickenschluss im Frontzahnbereich,

— leichte Rotationen von Front- und Eckzahnen
sowie Pramolaren,

- transversale Zahnbogenerweiterung,

- In- und Extrusionen (fir reine Extrusionsbewegung
benotigt der Zahn selbst ein Attachment, bei
Intrusionsbewegungen bendtigen die
benachbarten Zahne Attachments) sowie

— Uberstellen eines anterioren Kreuzbisses.

2. Bewegungen, die eine zusatzliche Verankerung
bendtigen:

- Distalisierung (mit Klasse-1l-Gummiziigen).

3. Bewegungen, die eine zusatzliche kieferorthopadische

Vorbehandlung benétigen:

— Derotation von stark rotierten Pramolaren und
Eckzahnen,

— Uberstellung eines posterioren Kreuzbisses
(ggf. Vorbehandlung mit Knépfchen und
Criss-Cross-Gummiziigen) sowie

- Luckenschluss nach Extraktion von Pramolaren
(ggf. Vorbehandlung mit Teilbebanderung).

Grenzen der Invisalign-Behandlung

Es gibt Zahnbewegungen, die mit Alignern alleine nicht
moglich sind, so dass eine Teilmultibracketapparatur be-
notigt wird. Hierzu gehoren:

* Mesialisierung von Molaren um mehr als 1,5 mm,
* Aufrichtung von gekippten Molaren und
* absoluter Torque.

Fir die genannten Bewegungen ist aufgrund der be-
sonderen Verankerung mindestens eine festsitzende Be-
handlungstechnik erforderlich, die haufig mit zusatzlichen
skelettalen Verankerungsmethoden wie Minischrauben
kombiniert wird.
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Abb. 2a und b Oberkieferfront mit nach mesial inklinierten Zahnen 11 und 21 sowie interdentalem schwarzem Dreieck (a). Vertikale

rechteckige Attachments wurden auf den Zahnen 11 und 21 und auf den benachbarten Frontzahnen befestigt. Behandlungsergebnis
nach Aufrichtung der Zéhne 11 und 21 und SchliefRen des schwarzen Dreiecks (b)

Zahnbewegungen mit der Invisalign-
Technik — Uberblick

Im Folgenden wird anhand von Patientenbeispielen ein
Uberblick tiber die méglichen Behandlungen mit dem
Invisalign-System ohne zusatzliche Hilfsmittel gegeben.

Angulation/Deangulation

Deangulationen von gekippten Frontzahnen sind mit dem
Invisalign-System mdglich. Hierbei sollten auf den beweg-
ten Zahnen Attachments verwendet werden, die eine zu-
satzliche Verankerung bieten. Abbildung 2a zeigt ein Pati-
entenbeispiel mit nach mesial inklinierten Zahnen 11 und
21 mit einem Diastema und einem grolen interdentalen
schwarzen Dreieck. Uber die Attachments erfolgte die
Deangulation der Kronen 11 und 21 mit Liickenschluss
und SchlieRen des schwarzen Dreiecks mit dem Invisalign-
System (Abb. 2b).

Derotation und Aufrichtung

Mit dem Invisalign-System konnen frontale Dreh- und
Engstande sehr effizient behandelt werden. Auch die
Aufrichtung nach lingual gekippter Zahne ist mit Hilfe
des Systems moglich. Abbildung 3a zeigt im Unterkiefer
starke frontale Dreh- und Engstédnde sowie nach lingual
gekippte Pramolaren 34 und 35. Durch eine zusatzliche
Verankerung uber Attachments auf den Zahnen 36 und
34 konnten die Pramolaren aufgerichtet werden. Die Aus-
formung des frontalen Engstandes erfolgte ohne zusatzli-
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che Verankerungselemente mittels approximaler Schmelz-
reduktion. Abbildung 3b zeigt das Behandlungsergebnis
nach Beendigung der Invisalign-Therapie. Im Anschluss
wurde die abradierte Schmelzkante des Zahnes 31 konser-
vierend weiterversorgt.

Engstandauflosung und Expansion

Neben der approximalen Schmelzreduktion ist die trans-
versale Erweiterung eine weitere Option, Engstande auf-
zulésen und die Zahnbdgen harmonisch auszuformen.
Abbildung 4a zeigt die Aufsicht auf einen transversal
eingeengten Oberkiefer mit starken frontalen Dreh- und
Engstanden. Mittels zusatzlicher Verankerung auf den
Zahnen 14, 13, 23 und 24 durch vertikale Attachments,
transversaler Erweiterung, Protrusion des Zahnes 21 und
approximaler Schmelzreduktion konnte ein harmonischer
Zahnbogen ausgeformt werden (Abb. 4b).

Expansion und Korrektur bukkaler schwarzer
Korridore

Bukkale schwarze Korridore storen oftmals erheblich
das asthetische Erscheinungsbild beim Lacheln. Nach
palatinal und lingual gekippte Seitenzahne haben ein
»Verschwinden” der posterioren Seitenzahne hinter den
Frontzahnen zur Folge, so dass das Lacheln reduziert und
nicht voll wirkt (Abb. 5a). Eine Aufrichtung der Seiten-
zahne mit zusatzlicher Expansion flihrt zu einem Auffiil-
len der schwarzen Korridore und einem vollen Lécheln
(Abb. 5b).
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Abb. 3a und b Unterkiefer mit frontalen Dreh- und Engsténden; die Zdhne 34 und 35 sind nach lingual gekippt (a). Attachments auf den
Zahnen 36 und 34 fur zusatzliche Verankerung zur Aufrichtung des Zahnes 35. Intraoraler Befund nach Aufrichtung des Zahnes 35 und
Ausformung der Unterkieferfrontzahngruppe (b). Die abradierte Schmelzkante des Zahnes 31 wurde anschlieRend aufgebaut

Abb. 4a und b Oberkiefer mit starken Dreh- und Engstdnden sowie Attachments auf den Zéhnen 13, 14, 23 und 24 (a). Intraoraler Be-
fund nach Auflésung der Dreh- und Engstande und leichter transversaler Erweiterung (b)

Abb. 5a und b Extraorale Ansicht mit schwarzen bukkalen Korridoren vor (a) und nach (b) transversaler Erweiterung: Reduktion der Korri-
dore und Verbesserung der Asthetik
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Liicken

Der Liickenschluss im Frontzahngebiet ist eine einfache
Zahnbewegung mit dem Invisalign-System. Abbildung 6a
zeigt die intraorale Ansicht einer liickig stehenden Ober-
und Unterkieferfront. Die Llicken wurden geschlossen
und die Zahne 11 sowie 21 zusétzlich intrudiert. Dafur
wurden auf den Zahnen 13, 23, 11 und 21 rechteckige
Attachments geklebt. Abbildung 6b zeigt den intraoralen
Befund nach erfolgtem Liickenschluss und Reduktion des
vertikalen Uberbisses.

Intrusion

Ein vergroRerter vertikaler Uberbiss mit ausgepragter
Spee’scher Kurve und Vorkontakt der Unterkieferfront ge-
hort zu den haufigsten Fehlstellungen, die wir in unserem
Praxisalltag antreffen. Durch Schaffen einer zusatzlichen
Verankerung mit Attachments konnte bei der extrudierten
Ober- und Unterkieferfront der in Abbildung 7a gezeigten
Patientin ein funktioneller vertikaler und sagittaler Uber-
biss eingestellt werden (Abb. 7b). Bei der Intrusion der
Unterkieferfront ist zu beachten, eine separate Intrusion
der Unterkieferfrontzahne 32 bis 42 und anschlieRend der
Zahne 33 sowie 43 durchzufiihren.

Extrusion

Relative Extrusionen sind Bewegungen, die sich mit dem
Invisalign-System gut vorhersagbar durchfiihren lassen.
Die reine Extrusion ist dagegen weitaus schwieriger und
bedarf einer umfangreichen Verankerung sowie lang-
samer Extrusionsbewegungen. Abbildung 8a zeigt den
frontal offenen Biss einer 30-jahrigen Patientin. Unter be-
gleitender myofunktioneller Therapie zur Behandlung der
Zungendysfunktion wurden im Ober- und Unterkiefer auf
allen Front- und Eckzdhnen sowie auf samtlichen Pramola-
ren Attachments befestigt. Diese dienten zur Verankerung
wahrend der extrusiven Bewegung auf den besagten Zah-
nen. Abbildung 8b zeigt das Behandlungsergebnis mit
Herstellung eines physiologischen sagittalen und vertika-
len Uberbisses mit funktioneller Eckzahnfiihrung.

Nivellierung der gingivalen Hohe

Durch In- und Extrusionen kann nicht nur ein physiologi-
scher vertikaler und sagittaler Uberbiss erreicht werden,
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sondern ebenfalls eine Nivellierung der gingivalen Hohe
erfolgen. Bei dem in Abbildung 9a gezeigten Patienten
besteht eine groRe Diskrepanz des gingivalen Verlaufes
zwischen den labial hoch gestellten Zahnen 13 und 23,
den extrudierten Zahnen 11 und 21 sowie den Zapfen-
zdhnen 12 und 22. Gleiches gilt fur den gingivalen Ver-
lauf der Unterkieferfrontzahne zu den unteren Eckzahnen
(Abb. 9a). Die starken Dreh- und Engstande im Ober- und
Unterkiefer konnten durch Expansion und approximale
Schmelzreduktion aufgelost werden. Die Nivellierung der
Frontzahne und dadurch der gingivalen Hohe erfolgte
durch Intrusion der Zahne 11, 21 und 32 bis 42 sowie
durch Extrusion der Zahne 13 und 23. Abbildung 9b zeigt
den nivellierten gingivalen Verlauf nach der Behandlung
mit dem Invisalign-System. Im Anschluss an die kiefer-
orthopadische Versorgung erfolgte eine konservierende
Weiterbehandlung mit Veneers auf den Zapfenzdhnen 12
und 22.

Eckzahnderotation

Eckzahne sind aufgrund ihrer langen Wurzel und des da-
durch bedingten Bewegungswiderstandes etwas schwie-
riger zu bewegen. Nicht nur die Deangulation, sondern
auch die Derotation bei rotierten Eckzahnen, wie in Ab-
bildung 10a dargestellt, erfordert somit eine zusatzliche
Verankerung durch Attachments und eine separate Bewe-
gungsanforderung. In dem hier dargestellten Patienten-
beispiel wurden somit zuerst der Unterkieferfrontbereich
und anschlieRend separat die unteren Eckzahne derotiert
(Abb. 10b).

Kreuzbissiiberstellung

Anteriore Kreuzbisse lassen sich mit der Invisalign-Technik
auf eine aulerst prazise vorhersagbare Weise uberstel-
len. Die posteriore Kreuzbissiiberstellung kann entweder
einschlieRlich einer Vorbehandlung mit Knopfchen und
Criss-Cross-Gummiziigen oder alleine mit der Invisalign-
Technik erfolgen. Abbildung 11a zeigt eine Klasse-II-
Verzahnung mit Kreuzbisssituation der Zdhne 16 und 46.
Die Invisalign-Behandlung umfasste die Distalisierung im
Oberkiefer rechts mit Kreuzbisstberstellung durch trans-
versale Erweiterung in Regio 16. Abbildung 11b zeigt die
intraorale Situation bei Behandlungsende mit Einstellung
einer Klasse-I-Relation und funktioneller Molarenverzah-
nung.
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Abb. 6a und b Intraorale Ansicht der liickigen Frontzahne mit Attachments auf den Zahnen 13, 11, 21 und 23 fiir den Liickenschluss
sowie im Unterkiefer auf den Zahnen 33, 34, 35, 43, 44 und 45 zur Verankerung fir die Intrusion der Unterkieferfrontzahne (a). Intraoraler
Befund nach Liickenschluss und Herstellung eines physiologischen sagittalen und vertikalen Uberbisses (b)

Abb. 7a und b Intraoraler Befund mit ausgepragter Spee’scher Kurve sowie extrudierter Unterkiefer- und Oberkieferfrontzahngruppe (a).
Vertikale , Direct Bonded Attachments” auf den Zahnen 34, 35, 44 und 45 sowie auf den Oberkieferfrontzéhnen fiir zusatzliche Veranke-
rung. Die Bewegungsanforderung umfasste die separate Intrusion der Zdhne 32 bis 42 und anschlieRend der Zdhne 33 und 43. Intraoraler
Endbefund mit physiologischem sagittalem und vertikalem Uberbiss (b)

Abb. 8a und b Intraoraler Befund mit frontal offenem Biss und okklusalen Kontaktpunkten ausschlieRlich auf den Zahnen 17 zu 47 und
27 zu 37 sowie fehlender Eckzahnfiihrung (a). Attachments auf den Zdhnen 15 bis 25 und 35 bis 45 zur extrusiven Bewegung. Endbefund
mit physiologischem sagittalem und vertikalem Uberbiss mit Eckzahnfiihrung (b)

Abb. 9a und b Intraorale Ansicht mit hoch gestellten Zdhnen 13 und 23 sowie Zal;))fenzéhnen 12 und 22 mit disharmonischem gingivalem
6gen und Nivellier )

Verlauf (a). Ansicht nach Invisalign-Behandlung: Ausformung harmonischer Zahn ung der gingivalen Hohe
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Abb. 10a und b Intraorale Aufsicht auf einen Unterkiefer mit Engstanden und Rotationen insbesondere der Zdhne 33 und 43 (a). Attach-
ments wurden auf den Zahnen 33 und 43 befestigt. Intraoraler Befund bei Behandlungsende: Ausformung des Zahnbogens mit Derotation
der Eckzahne und Inzisivi (b)

Abb. 11a und b Rechte Seitenansicht mit Kreuzbisssituation Zahn 16 zu Zahn 46 in Klasse-Il-Verzahnung (a). Ansicht nach Uberstellung
des Kreuzbisses und Einstellung einer Klasse-I-Verzahnung (b)

Abb. 12a und b Frontansicht mit Dreh- und Engstanden im Unterkieferfrontzahnbereich (a). Ausformung mit Extraktion des Zahnes 42, Attach-
ments auf den Zahnen 33 bis 44. Intraorale Unterkieferaufsicht mit Liickenschluss und Ausformung eines harmonischen Zahnbogens (b)
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Frontzahnextraktion

Bei starkem Platzmangel im Frontzahnbereich muss manch-
mal ein Frontzahn extrahiert werden, um ausreichend Platz
fur die Ausformung des Zahnbogens zu gewinnen und
einen funktionellen Uberbiss einzustellen. Abbildung 12a
zeigt die Unterkieferaufsicht eines Patienten mit Platz-
mangel im Unterkieferfrontzahnbereich, Drehstanden der
Frontzahne und einem labial gekippten Zahn 43. Bei Ex-
traktionen im Unterkieferfrontzahnbereich werden auf die
der Extraktionsllicke benachbarten Zahne systematisch At-
tachments zur Verankerung gesetzt. In diesem Beispiel wur-
den auf den Zahnen 33, 32 und 44 ebenfalls Attachments
befestigt, da nicht nur die Extraktionsliicke geschlossen,
sondern auch eine Intrusion des Unterkieferfrontzahnbe-
reiches durchgefiihrt wurde. Abbildung 12b zeigt das
Behandlungsergebnis nach Extraktion des Zahnes 42 und
Luickenschluss.

Klasse-lI-Behandlung

Da die Therapie einer Angle-Klasse Il mit der Invisalign-
Technik komplexer ist, soll sie an dieser Stelle etwas aus-
fuhrlicher beschrieben werden.

Der Patient stellte sich mit dem nachstehenden Befund
in unserer Praxis vor: permanentes Gebiss mit prokli-
nierten Frontzéhnen und Mittellinienabweichung, ver-

bliebener Zahn 53, Zahne 13 und 23 im Hoch- und Au-
Renstand, ausgepragte Spee’'sche Kurve mit extrudierter
Unterkieferfront, Rotationen und Engstédnde im Ober- und
Unterkiefer, Angle-Klasse Il mit einem sagittalen Uberbiss
von 4 mm und einem vertikalen Uberbiss von 0 mm sowie
fehlender Eckzahnfiihrung (Abb. 13a bis c und 14a bis €).

Der Behandlungsplan umfasste die Etablierung einer
Angle-Klasse | mit physiologischem sagittalem und ver-
tikalem Uberbiss durch Distalisieren im Oberkieferseiten-
zahngebiet mit Einstellung der Oberkiefereckzahne und
Herstellen einer gesicherten Eckzahnfiihrung sowie Aus-
formung harmonischer Zahnbogen mit Beseitigung der
Dreh- und Engstande durch approximale Schmelzreduk-
tion und Einstellung der Mittellinien. Alternativ zu einer
festsitzenden Apparatur mit Brackets entschloss sich der
Patient zur Behandlung mit der Invisalign-Technik. Hier-
fur wurde auf den Zahnen 13 und 23 sowie im Laufe
der Behandlung zusitzlich auf den Oberkieferfrontzdhnen
und dem Zahn 43 jeweils ein vertikales rechteckiges At-
tachment flr die Verankerung befestigt. AuRerdem trug
der Patient wahrend der gesamten Behandlung Klasse-Il-
Gummizlige beidseits von Zahn 14 zu Zahn 46 und von
Zahn 24 zu Zahn 36 zur Verankerung wahrend der Dista-
lisierung. Abbildung 15 zeigt die intraorale Situation eines
analogen Behandlungsbeispiels mit Hakchen auf den Zah-
nen 13 und 46. Im Bereich der Hakchen erfolgte eine Kiir-
zung der Aligner. Die Klasse-ll-Gummizlige wurden von
Zahn 13 zu Zahn 46 zusatzlich zu den Alignern getragen.

Abb. 13a bis ¢ Zentrisch montierte Modelle zur Behandlungsplanung (persistierender Zahn 53)

Quintessenz 2010;61(8):951-962
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Abb. 14a bis e Intraoraler Befund bei
Beginn der Behandlung mit Invisalign und
Attachments auf den Zahnen 13 und 23
sowie Hakchen fiir Klasse-Il-Gummiziige
auf den Zahnen 14, 24, 36 und 46

Abb. 15 Intraorale Situation eines analogen
Behandlungsbeispiels mit Hakchen auf den
Zahnen 13 und 46

Abb. 16a bis e Intraoraler Befund bei
Behandlungsende in Klasse-I-Verzahnung
mit physiologischer Frontzahnrelation und
beidseitiger Eckzahnfiihrung
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Abb. 17a bis e Zentrisch montierte Mo-
delle bei Behandlungsende mit markierten
okklusalen Kontaktpunkten

Abb. 18 Orthopantomogramm bei
Behandlungsende. Die Extraktion der
Zahne 38 und 48 wurde angewiesen

Der intraorale Befund bei Behandlungsende (Abb. 16a
bis e) zeigt analog zu den in Zentrik montierten Model-
len (Abb. 17a bis e) eine Angle-Klasse | mit physiologi-
scher Frontzahnrelation und gesicherter Eckzahnfiihrung.
Im Abschlussorthopantomogramm sind keine patholo-
gischen Auffilligkeiten zu erkennen; die Extraktion der
unteren Weisheitszdahne wurde angewiesen (Abb. 18). Der
Patient trug zur Retention nachts Schienen aus Imprelon
(Fa. Scheu-Dental, Iserlohn).

Quintessenz 2010;61(8):951-962

Diskussion

Das Invisalign-System wurde in der Vergangenheit fir
die Behandlung von leichten bis moderaten Engstanden,
Liicken oder gekippten Zahnen verwendet. Nach langjah-
riger Erfahrung mit diesem System finden sich in der Lite-
ratur inzwischen auch Beschreibungen uber den Einsatz
bei komplexen Féllen wie z. B. Extraktionen, offenen Bis-
sen und Klasse-ll-Behandlungen. Die kieferorthopadische
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Vorbehandlung bietet oftmals die Voraussetzung fir eine
optimale konservierende, chirurgische oder prothetische
Anschlussbehandlung.

Bei dsthetisch anspruchsvollen erwachsenen und jugend-
lichen Patienten stellt die fast ,unsichtbare” Invisalign-
Technik auch wegen ihrer uneingeschrankten Mund-
hygienemaglichkeit eine sehr gute kieferorthopadische

Behandlungsalternative dar. In Kombination mit Gummi-
ziigen und Teilbracketapparaturen lassen sich selbst aus-
gesprochen schwierige Zahnbewegungen durchfiihren.
Eine genaue Kenntnis der Mdglichkeiten und Grenzen
dieser Methode ist jedoch fiir eine erfolgreiche Behand-
lung unabdingbar.
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