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Einleitung

Die Kieferorthopddie ermoglicht mit einer Vielzahl an
Behandlungsméglichkeiten die Therapie von Kiefer-
und Zahnfehlstellungen. Durch ihre Asthetik, den Tra-
gekomfort und die Moéglichkeit der optimalen Mund-
hygiene gewinnen durchsichtige, herausnehmbare
Schienen einen immer héheren Stellenwert in der
Kieferorthopddie bei Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen (Abb. 1).

Riickblick

Die Geschichte der Behandlung durch Schienen kann
bis ins Jahr 1945 zuriickverfolgt werden, als der Posi-
tioner fiir kleine Stellungskorrekturen nach der Band-
abnahme bei Multibandbehandlungen von Kesling auf
den Markt gebracht wurde [1,2].

Funktionskieferorthopddie
und Invisalign
Zusammenfassung 179

Merke: Erste Erfahrungen mit Schienen im Rahmen
der kieferorthopadischen Behandlung wurden
bereits vor 67 Jahren gesammelt.

Stand der heutigen Technik

Neben zahlreichen Behandlungsmoglichkeiten durch
festsitzende oder herausnehmbare Apparaturen hat
der Kieferorthopdde heute auch die Moglichkeit,

mit herausnehmbaren, nahezu unsichtbaren (engl.:
invisible) bzw. wenig sichtbaren Schienen (engl.:
aligner) funktionell und dsthetisch ansprechende The-
rapieergebnisse zu erreichen. Wurde die Behandlung
mit dem in diesem Artikel beschriebenen Schienensys-
tem der Firma Align-Technology in der Vergangenheit
fiir leichte bis moderate Zahnfehlstellungen empfohlen,
so zeigt der heutige Stand der Wissenschaft, dass in
bestimmten Féllen auch komplexere Behandlungen mit
diesem System therapiert werden kénnen. Schwieri-

Abb.1 a Ansicht eines Aligners intraoral. b Ansicht eines Aligners extraoral.
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Vorhandene Schienensysteme
auf dem Markt (Auswahl)

= |nvisalign (Align Technology Inc. San Jose, CA, USA)

m (lear-Aligner (Scheu-Dental GmbH, Iserlohn)

m Orthocaps (Ortho Caps GmbH, Hamm)

= Simpli5 (Ormco, Orange, CA, USA)

= eCligner (Yline AG, Bern, Schweiz)

m (ClearlLine (Orthodentlaboratory Inc., Williamsville,
NY, USA)

= UST (Dr. Loklii, Schwelm)

= |nLine (Rasteder KFO Speziallabor, Rastede)

m Aesthetic Liner (Fachlabor Dr. W. Klee fiir grazile
Kieferorthopadie GmbH, Frankfurt/Main)

gere Zahnbewegungen lassen sich durch Aligner in
Kombination mit Attachments oder weiteren Veranke-
rungen, wie Gummiziigen oder Teilbracketapparatu-
ren, durchfiihren.
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Abb.2 Der Scan zeigt ein virtuelles Modell. a Scan rechts. b Scan frontal. ¢ Scan links. d Scan OK. e Scan UK.

Behandlung mit Invisalign

Am Beispiel des Invisalign-Systems, das erstmalig 1999
auf dem amerikanischen Markt bekannt wurde (Fa.
Align-Technology, San Jose, CA, USA), soll die grund-
legende Vorgehensweise erldutert werden. Durch
Ubertragung eines vorherigen Scans (iTero, Orthocad,
Fa. Align Technology) oder einer A-Silikon-Abformung
der Zdhne auf den Computer kann der Therapieverlauf
virtuell exakt geplant werden. Der Behandlungsplan
wird vom Kieferorthopdden erstellt und online tiber-
mittelt (Abb. 2).

Diese dreidimensionale Computergrafik, die soge-
nannte ClinCheck-Software, beinhaltet den klinischen
Zustand der Zahnreihen virtuell und kann vom behan-
delnden Kieferorthopdaden immer wieder korrigiert
und erweitert werden, bis das Endergebnis festgelegt
wird (Abb. 3).



Kieferorthopadie

Abb.3 Die ClinCheck-Software zeigt ein zum Scan korrespondierendes Bild. a Cc rechts. b Cc frontal. ¢ Cclinks. d Cc OK. e Cc UK.

Alignerwechsel

Jede Behandlung wird in mehrere Phasen von jeweils

2 Wochen aufgeteilt. In dieser Zeit miissen die Schienen
mindestens 22 Stunden am Tag getragen werden. Nach
14 Tagen muss der Patient die Schienen selbstdndig
wechseln und befindet sich so in der ndchsten Behand-
lungsphase.

Merke: Aligner werden alle 2 Wochen selbst-
standig durch den Patienten gewechselt.

Interdisziplindre Therapieplanung

Die Moglichkeit, den ClinCheck in der Phase der Thera-
pieplanung mit dem Patienten als auch mit zahndrzt-
lichen Kollegen besprechen zu kénnen, ist vorteilhaft
bei der Planung von interdisziplindren Therapiekon-
zepten. Im Rahmen dieser interdisziplindren Therapie-
planung ist es moglich, den Patienten nach kiefer-
orthopddischer Vorbehandlung kieferchirurgisch,

prothetisch, konservierend oder implantologisch wei-
ter zu behandeln. Implantate kénnen jedoch auch
wdhrend einer Invisalign-Therapie inseriert werden,
auch ein parodontologisches Recall kann parallel zur
kieferorthopddischen Behandlung erfolgen. Endodon-
tologische Versorgungen und parodontalchirurgische
Eingriffe sollten vor dem Behandlungsbeginn mit
Alignern durchgefiihrt werden.

Vorteile gegentiber Multibracketapparaturen

White Spots, Entkalkungen, Karies, Schmelzabrasionen
durch Bracketkontakt, parodontale Lisionen, Sprach-
beeintrachtigung oder Schleimhautirritationen, wie
sie bei der Behandlung mit Multibracketapparaturen
entstehen konnen, sind bei der Invisalign-Behandlung
reduziert bzw. kaum vorhanden [3,4].

Merke: Bei der Alignertherapie treten weniger
Nebenwirkungen wie White Spots oder Karies als
bei der Multibracketbehandlung auf.
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Behandlungserfolg

Entscheidend fiir den Behandlungserfolg sind die Er-

fahrung des Kieferorthopdden und die genaue Planung
der Therapie. Der Behandlungsplan wird online iiber-
mittelt. Im Anschluss an die ClinCheck-Software wer-
den von jeder Behandlungsphase Modelle mittels Ste-
reolithografie hergestellt, die als Tiefziehvorlage fiir die

Aligner dienen. Eine exakte kieferorthopddische Be-
schreibung und Formulierung des Therapieziels im
Behandlungsplan, die auch bei anderen kieferortho-
pddischen Behandlungen von zentralem Stellenwert
ist, ist daher unumgdnglich.

Refinement

Feineinstellungen und Anderungen im Therapieverlauf

sind in einer 2. Phase, dem sogenannten Refinement,
moglich.

Cave: Die Erfahrung des Kieferorthopdaden mit der
virtuellen Therapieplanung und die genaue Planung
der Behandlung sind fiir das Therapieergebnis ent-

scheidend!

Vorteile der Behandlung mit Invisalign

uneingeschrankte Mundhygiene méglich, dadurch bessere parodontale
Verhdltnisse

einfaches parodontales Recall ohne Brackets, Bander, Bogen oder Dréhte
reduziertes Dekalzifikationsrisiko

minimale bis keine Notfalle, keine Schleimhautverletzungen oder
-entziindungen

keine Méglichkeiten von Schmelzabrasionen durch Bracketkontakt

keine Aufbisse notwendig zur Bisssperrung

keine Einschrankung beim Sport oder beim Spielen von Blasinstrumenten
kompatibel mit PlaySafe (Sportschutz)

computerberechnetes und dadurch planbares Behandlungsziel

Besprechung des Behandlungsziels mit Zahnarzt/Implantologe/Kieferchirurg

interdisziplindr vor Behandlungsbeginn méoglich
kein Jiggling
keine Metallallergie moglich

vor Behandlung ist das AusmaR an notwendiger approximaler Schmelz-
reduktion (ASR) bekannt

maoglich bei Patienten mit Schmelzhypoplasie
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Compliance

Da die Behandlung mit dem Invisalign-System zu den
herausnehmbaren Apparaturen im Bereich der Kiefer-
orthopddie zdhlt, hangt der Therapieerfolg in hohem
Mafe von der Compliance des Patienten ab. Zu Beginn
der Behandlung kann es in sehr seltenen Féllen zu
leichten Sprachbeeintrachtigungen kommen, die sich
nach ein paar Tagen aber wieder legen.

Moglichkeiten der
Schienentherapie

Bei der Therapieplanung mit dem Invisalign-System
unterscheiden wir 3 Gruppen des Behandlungsbedarfs.

Gruppe 1

Zur 1. Gruppe zdhlen Bewegungen, die ausschlieflich
mit Alignern und Attachments umgesetzt werden kon-
nen. Hierzu zdhlen u. a. Beseitigungen von Dreh- und
Engstdnden und Liicken im anterioren Kieferbereich,
transversale Erweiterung der Zahnbdgen zur Beseiti-
gung eines bukkalen Korridors, Uberstellen eines fron-
talen Kreuzbisses und die In- oder Extrusion von ein-
zelnen Zdhnen oder Zahngruppen [5] (Abb. 4).

Praxistipp

Bei In- oder Extrusion von einzelnen Zdhnen oder Zahn-
gruppen ist zu beachten, dass Zdhne, auf die eine extru-
sive Kraft wirken soll, selbst ein Attachment benétigen.
Zahne, auf die eine intrusive Kraft wirken soll, bendtigen
selbst kein Attachment, auf den benachbarten Zdhnen
missen sie jedoch als Verankerung erganzt werden.

Abb.4 Ansicht eines Attachments intraoral. Handmodellierte
Attachments auf den Zdhnen 43, 44 und 45.



Gruppe 2

Zur 2. Gruppe des Behandlungsbedarfs zdhlen Bewe-
gungen, die durch weitere Verankerungen erganzt
werden miissen. Hier ist die Distalisierung einer den-
talen Klasse Il in eine Klasse-I-Verzahnung im Oberkie-
fer und die Distalisierung einer dentalen Klasse IIl in
eine Klasse-I-Verzahnung im Unterkiefer einzuordnen.
Als ergdnzende Verankerung dienen hier Knépfchen
und intermaxilldre Gummiziige [6] (Abb. 5).

Gruppe 3

Als 3. und letzte Gruppe sind Befunde einzuordnen, die
nur von erfahrenen Kieferorthopaden unter Einbin-
dung von weiteren Techniken in Kombination mit dem
Invisalign-System angewendet werden sollten. Hierzu
zdhlen u.a. der Liickenschluss nach Extraktion von
Pramolaren unter Einbindung einer vorhergehenden
Teilbracketapparatur in den Therapieverlauf, Uberstel-
len eines posterioren Kreuzbisses mithilfe von Knopf-
chen und Criss-Cross-Elastics, SchliefRen eines offenen
Bisses [7] und die Derotation von sehr stark gedrehten
Pramolaren und Eckzdhnen, ebenfalls unterstiitzt
durch Gummiziige oder eine Teilbracketapparatur.

Die Erfahrung, die bei der Behandlung mit dem
Invisalign-System in den letzten Jahren von vielen
Kieferorthopdden gesammelt werden konnte, zeigt,
dass leichte bis moderate Engstdnde, gekippt stehende
Zdhne und Liicken im anterioren Kieferbereich unpro-
blematisch behandelt werden kénnen. Im Rahmen
einer kombiniert kieferorthopddisch-kieferchirurgi-
schen Therapie kann das Invisalign-System pra- und
postoperativ angewandt werden.

m CMD

Die kraniomandibuldre Dysfunktion ist ein weiterer
komplexer Befund, der mit einer 2-phasigen Invisalign-
Behandlung in Kombination mit einer sog. kranioman-
dibuldren orthopddischen Positionierungsapparatur —
kurz COPA-Onlays - in vielen Féllen zu Funktionsver-
besserung und Schmerzlinderung

fithren kann [8,9].

m Asthetik bei parodontal vorgeschddigten Zdhnen

Bei parodontal vorgeschddigten Zdhnen mit Attach-
mentverlust, divergierender Wurzelstellung oder bei

Kieferorthopadie

Abb.5 Klasse Il Elastics in Kombination mit Alignern. Die Elastics werden an durchsichtigen
Hooks aus Kunststoff auf den Eckzahnen im Oberkiefer und an metallischen Hooks auf den
ersten Molaren im Unterkiefer eingehdngt.

ungiinstiger Zahnform ist es moglich, stéorende
schwarze Dreiecke in den Interdentalrdumen mittels
approximaler Schmelzreduktion (ASR) und Schienen-
therapie zu verringern oder ganz zu beseitigen. Dabei
sollte das Ausmaf der ASR genau an die Anatomie
eines Zahnes angepasst und bedacht werden und es
sollte sich an wissenschaftlich bestdtigte Grenzen der
Schmelzreduktion gehalten werden [10,11].

Schmelzreduktion

Die Schmelzreduktion kann mit diamantierten Finier-
streifen, rotierenden Diamantscheiben, diinnen
diamantierten Schleifkdrpern oder oszillierenden
Diamantstreifen durchgefiihrt werden.

= Zusdtzliche Invisalign-Therapieprogramme

Einfache Stellungsanomalien kénnen durch eine redu-
zierte Invisalign-Behandlung, dem sog. Invisalign-Lite-
Programm, behoben werden. Fiir Kinder und Jugend-
liche gibt es die Moglichkeit, eine Therapie mit dem
Invisalign-Teen-Programm umzusetzen. Vorteil dieser
Methode, im Vergleich zur normalen Invisalign-Be-
handlung, ist ein Farbindikator im posterioren Bereich
des Aligners, der sowohl dem jungen Patienten als auch
dem Kieferorthopdden ein Feedback zur geforderten
tdglichen Tragezeit von 22 h gibt.

Attachments

Bei nahezu jeder Invisalign-Behandlung sind die bereits
erwdhnten Attachments zur Verankerung notwendig.
In der ClinCheck-Software kénnen diese in verschie-
denster Form und GroRe auf den Zdahnen positioniert
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Abb.6 Workflow
der Invisalign-Be-
handlung von der
Diagnostik bis zur
Retentionsphase.

Ablauf Invisalign-Behandlung

Diagnostik

» Anamnese

Modelle im Artikulator

OPTG, FRS (fakultativ)

intra- und extraorale Fotos
asthetische und Funktionsdaten

PSI

Einverstandniserkldarung des Patienten

v

Behandlungs- und Kostenplanung |

v

v vvyvVvyTyysey

Behandlungsbeginn
Separieren (fakultativ)
approximale Schmerzreduktion (ASR) (fakultativ)
Retentionsschiene (fakultativ)
Scan bzw. Abformung fiir Align Technology
Onlinetibermittlung bzw. Versand
Treatment-Plan online ibermitteln
ClinCheck-Software-Evaluierung

v

Behandlungskontrolle, Refinement
Worauf ist bei der Behandlung zu achten?
ClinCheck-Software mit intraoraler Situation
vergleichen
Verlust eines Attachments? Muss es neu
geklebt werden?

ASR kontrollieren. Kontaktpunkte sind,
wenn notig, frei?

Aligner passt nicht, was sind die Ursachen?
Haufigkeit der Kontrolltermine?

Wann ist ein Refinement angebracht und
welche Unterlagen sind dafiir notwendig?

Zeitraum variiert,
i.d.R. 6-18 Monate

Behandlungsende, Retention
Endunterlagen
Retention festsitzend oder herausnehmbar

und im Anschluss beim Schienen-Inset mittels Kunst-
stoff und Ubertragungsschiene, dem sog. Template, auf
die Zdahne aufgebracht werden. Der Behandlungsver-
lauf muss durch regelméRige Kontrollen, etwa alle
4-6 Aligner, tiberwacht werden.

Midcourse Correction

Bei Abweichungen im Verlauf der geplanten Therapie
kann durch den behandelnden Kieferorthopdden eine
Korrektur (Midcourse Correction) eingeleitet werden
(Abb.6).

Merke: Feineinstellungen und Korrekturen im

Verlauf der Behandlung sind durch ein Refinement
oder eine Midcourse Correction moglich.
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Behandlungsmaéglichkeiten

mit dem Invisalign-System

m Angulation/Deangulation

m Derotation

m Engstandauflésung

m Expansion

m Kreuzbisstiberstellung (nicht beim endstandigen
Molar)

® |ntrusion/Extrusion

m Reklination/Proklination

m Anpassen eines gingivalen Niveaus

= Aufrichtung von Molaren (ohne absoluten Torque)

m Liickenschluss (auch nach Extraktion)

m Klasse-ll-Behandlungen (evtl. mit Distalizer-
Vorbehandlung)

= CMD (in Kombination mit COPA-Onlays)

m Kinder- und Jugendbehandlungen

)

Abb.7  Aufrichtung durch reine Wurzelbewegung. Diese Bewegung
kann mit dem Invisalign-System nur ungeniigend umgesetzt werden.
Hierzu ware eine Teilbracketapparatur als ergdnzende MaRBnahme in
die Therapie mit einzubeziehen.

Grenzen der Invisalign-Behandlung

Befunde, die durch eine alleinige Schienentherapie

nicht vollstdndig therapiert werden kénnen, kommen

im Praxisalltag ebenfalls vor. Die Therapie sollte daher

mit einer Teilbracketapparatur ergianzt werden. Zu

diesen Befunden zdhlen:

= Aufrichtung von gekippten Molaren mit ausschlief3-
licher Wurzelbewegung (Abb. 7)

m  Mesialisierung von endstindigen Molaren um mehr
als 2,5 mm

= Mesialisierung aller Pramolaren und Molaren

= absoluter Torque



Kieferorthopadie

Patient 1: Liickenschluss 14 mit dem Invisalign-System ohne Teilbracketapparatur

Diagnose

Eine 44-jahrige Patientin wurde mit einer
Klasse-II- rechts sowie einer Klasse-I-Ver-
zahnung links in unserer Praxis vorstellig.
AuRerdem konnten kieferorthopédisch fol-
gende Diagnosen festgestellt werden:
asymmetrischer Zahnbogen im Oberkiefer,
EckzahnauBenstand rechts, Rotation 14
mit Aufwanderung der oberen rechten Sei-
tenzdhne. Ein anteriorer Engstand im Un-
terkiefer und ein pathologischer Front-
zahnkontakt waren ebenfalls klinisch
ersichtlich. Die montierte Situation im Ar-
tikulator zeigte deutlich den pathologi-
schen Fronzahnkontakt in Regio 11, 21, 22/
32, 31, 41. Das OPTG zeigte ein konservie-
rend und prothetisch versorgtes Gebiss mit

diversen Fiillungen bzw. Kronen und Wurzel-
fillungen, wobei sich die Wurzelftillungen an
den Z&hnen 21, 24 und 36 als insuffizient er-
wiesen. Die kieferorthopddische Behandlung
wurde von uns nach ausfiihrlicher Anamnese
und Diagnostik in Absprache mit der Patientin
geplant. Vor dem Behandlungsbeginn wur-
den die insuffizienten Wurzelfiillungen durch
einen Endodontologen (Dr. Carsten Appel,
Niederkassel) revidiert und der elongierte
Zahn 28 entfernt (Abb. 8).

Therapie

Als Therapie wurde von uns die Extraktion des
Zahnes 14 mit anschlieBendem Liicken-
schluss ohne Teilbracketapparatur zur Ein-
stellung einer gesicherten Klasse-I-Verzah-
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nung beidseits geplant. AuBerdem wurden
im Laufe der Therapie die Zahnbogen im
Ober- und Unterkiefer harmonisch geformt,
der rechte Eckzahn wurde in den oberen
Zahnbogen eingegliedert. Im Unterkiefer
wurde der anteriore Engstand mittels ASR
aufgelost und der pathologische Frontzahn-
kontakt durch die Nivellierung der Speekurve
mit Intrusion der unteren Front- und Eck-
zahne und Extrusion der unteren Pramolaren
beseitigt. Um diese Behandlung mit dem
Invisalign-System umsetzen zu kénnen,
wurden von uns Attachments auf den Zdh-
nen 16, 15, 13, 23-25, 33-35 und 43-45
zur Verankerung geklebt (Abb. 9).

Abb.8 a-e Intraorale Situation vor Behandlungs-
beginn. f, g Die montierten Gipsmodelle bei Be-
handlungsbeginn zeigen eindeutig den pathologi-
schen Frontzahnkontakt Regio 11, 21, 22/32, 31,
41. h Das OPTG bei Behandlungsbeginn zeigt in-
suffiziente endodontologische Versorgungen an
den Zdhnen 21, 24 und 36 sowie einen in Supra-
position stehenden Zahn 28.

2013




Patient 1: Liickenschluss 14 mit dem Invisalign-System ohne Teilbracketapparatur (Fortsetzung)
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Ergebnis

Am Ende der Behandlung zeigte sich ein voll-
stdndiger Liickenschluss Regio 14, eine gesi-
cherte Klasse-I-Verzahnung der Eckzdhne
beidseits und eine funktionelle Front- und
Eckzahnbeziehung. Das Behandlungsergebnis
wird im Oberkiefer durch eine herausnehm-
bare Schiene und im Unterkiefer durch einen
festsitzenden Lingualretainer von 33-43 ge-
halten (Abb. 10).

Abb.9 a-e Intraorale Situation bei Beginn der In-
visalign-Therapie. f OPTG bei Behandlungsbeginn
mit Invisalign. Die Wurzelfiillungen an den Zdhnen
21, 24 und 36 wurden revidiert und der elongierte
Weisheitszahn 28 extrahiert. Die Extraktion des
Zahnes 14 zwecks Platzgewinnung steht noch aus.

Abb.10 a Ende rechts. b Ende frontal. ¢ Ende
links. d Ende OK. e Ende UK. f OPTG Ende.



Funktionskieferorthopadie
und Invisalign

Die Funktionskieferorthopddie (FKO) als vorangehende
Behandlung der Invisalign-Behandlung bei Kindern
und Jugendlichen bringt bei manchen Fdllen Vorteile
mit sich. Es konnen durch das Tragen eines funktions-
kieferorthopddischen Gerdtes skelettale Anomalien ab-
geschwacht werden. McNamara untersuchte dies
schon an Rhesusaffen im Jahre 1973 und kam ebenfalls
zu diesem Ergebnis [12]. Grundsatzlich wirkt sich ins-
besondere der Funktionsregler als FKO-Gerdt auf die
zirkumorale Weichteilkapsel, die Muskulatur und den
Knochen aus. Roux beschreibt in seinen Veroffentli-
chungen iiber die funktionelle Orthopddie deren Wir-
kung als das Erlernen neuer Funktionsmuster. Obwohl
dies in der internationalen Literatur kontrovers dis-
kutiert wird, scheint es im gesamten Gesichtsschddel
sowohl skelettal als auch dentoalveoldr in gewissen
Grenzen moglich zu sein, die Morphologie des Wachs-
tums zu leiten bzw. in ihrer Wachstumsrichtung zu
dndern [13, 14]. Roux beschreibt dies mit ,,form follows
function®. Zuerst sollten neuromuskuldre Dysfunktio-
nen mit abwegigen Funktionsmustern beseitigt wer-
den [15], gefolgt von einer moglichst orthopddischen
Einstellung des Unterkiefers zum Oberkiefer mit an-
schlielender Korrektur dentaler Komponenten [9].
Sind die ersten beiden Punkte mit der FKO-Therapie
individuell zusdtzlich mit myofunktioneller Therapie
erreicht, kann mit einer dentalen Korrektur durch das
Invisalign-System begonnen werden.

Merke: Die Behandlungszeit mit dem Invisalign-
System kann durch eine vorherige FKO-Behandlung
reduziert werden, da skelettale Befunde bereits vor
der Invisalign-Behandlung abgeschwacht/harmoni-
siert werden.

Kieferorthopadie

Zusammenfassung

Die Schienentherapie am Beispiel des Invisalign-Sys-
tems ist inzwischen eine anerkannte Methode in der
Kieferorthopddie (s. auch Stellungnahme der DGKFO
von 2010 [16]). Nicht nur leichte und moderate Befun-
de wie Engstdnde und Kippungen von Zdhnen konnen
hiermit therapiert werden, sondern auch komplexere
Befunde wie ein offener Biss, die CMD oder der Lii-
ckenschluss nach Extraktionen kénnen in manchen
Fdllen in Kombination mit Gummiziigen oder Teil-
bracketapparaturen zu einem guten Behandlungs-
ergebnis fithren. Hierbei ist jedoch die genaue Kenntnis
des Systems mit ihren Méglichkeiten und Grenzen
durch den Kieferorthopdden, aber auch die Compliance
des Patienten von mafRgebender Bedeutung. Aligner-
methoden sind gemdR Stellungnahme der DGKFO des-
halb nur gut ausgebildeten Behandlern zu empfehlen,
die in Diagnostik und Therapie das gesamte kiefer-
orthopddische Spektrum beherrschen.
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Patient 2: FKO-Behandlung mit anschlieBender Invisalign-Therapie

Diagnose

Ein 8-jdhriges Madchen wurde in Beglei-
tung ihrer Eltern in unserer Praxis vorstellig.
Aus funktioneller Sicht zeigte sich klinisch
ein infantiles Schluckmuster und ein Dau-
menlutsch-Habit, beides wurde zeitgleich
durch einen Myofunktionstherapeuten be-
handelt. Kieferorthopadisch konnte im fri-
hen Wechselgebiss bez. der Bisslage eine
dentale und skelettale Klasse Il und ein of-
fener Biss festgestellt werden. Ein transver-
sal unterentwickelter Kiefer mit prokliniert
und rotiert stehender Front und Zahnach-
senabweichung sowie diversen Dreh- und
Kippstanden im Oberkiefer und ein Eng-
stand mit retrudiert stehenden Frontzah-
nen, Dreh- und Kippstdnden sowie eine
Mittellinienabweichung nach links im Un-
terkiefer waren ersichtlich.
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Therapie

Als Therapie der Wahl fiihrten wir eine Friih-
behandlung mittels Funktionsregler | nach
Frankel durch (Abb. 11).

Im Anschluss an die Frithbehandlung mit
einem herausnehmbaren FKO-Gerdt folgte
abschlieRend eine Invisalign-Behandlung zur
Feineinstellung der Zdhne und der Okklusion.
Zu diesem Zeitpunkt waren bei der Patientin
folgende Diagnosen vorzufinden: eine rekli-
niert stehende Front, diverse Rotationen und
Kippungen, v.a. aber der Zdhne 35 und 45,
fehlende Parallelitdt der Zahnachsen, ein pa-
thologischer Frontzahnkontakt sowie ein
Kopfbiss in Regio 15/45. Die Bisslage wurde
durch das Tragen des FKO-Gerétes erfolgreich
in eine dentale und skelettale Klasse | kor-
rigiert. Um ein funktionell und dsthetisch per-

fektes Ergebnis zu erhalten wurden von uns

Attachments auf den Zdhnen 12, 13, 23, 33,
34 und 43 - 45 geklebt. Das OPTG zeigte ein
kariesfreies, permanentes Gebiss mit Anlage
der Weisheitszdhne 18, 28 und 38 (Abb. 12).

Ergebnis

Bei Abschluss der Behandlung zeigten sich
harmonisch ausgeformte Zahnb&gen im
Ober- und Unterkiefer mit derotierten und
achsengerechten Zahnstellungen, eine funk-
tionelle Front- und Eckzahnbeziehung sowie
eine gesicherte Klasse-I-Verzahnung beid-
seits. Als Retentionsgerat haben wir uns in
Absprache mit der Patientin fiir eine Retenti-
onsschiene im Oberkiefer und einen Lingual-
retainer von 33 -43 im Unterkiefer entschie-
den. Zurzeit wird die Retentionsschiene im
Oberkiefer nachts und 3-4 h am Tag getra-
gen. Nach einem Jahr wird sich die Tragezeit
bei guter Mitarbeit allein auf die Nacht be-
schranken. AbschlieBend wurde von uns die
Entfernung der Weisheitszdhne 18, 28 und 38
angeraten (Abb. 13).

Abb.11 a-e Intraorale Situation bei Behand-
lungsbeginn mit funktionskieferorthopadischem
Gerat nach Frankel.



Patient 2: FKO-Behandlung mit anschlieBender Invisalign-Therapie (Fortsetzung)

= ; Abb.12 a-e Intraorale Situation bei Beginn der
y Invisalign-Behandlung. f OPTG.

Abb.13 a-e Intraorale Situation bei Behand-
lungsende und Beginn der Retentionsphase.
f OPTG nach Ende der Behandlung.
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