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Aligner-Orthodontie bei Kindern

Die Aligner-Orthodontie hat sich inner-

halb der vergangenen zwei Jahrzehnte 

als fester Bestandteil in der kieferor-

thopädischen Behandlung etabliert. Die 

Schienen ermöglichen eine Verbesse-

rung von Ästhetik und Funktion im sto-

matognathen System auf komfortable 

und nahezu unsichtbare Art und Weise. 

Einhergehend mit dieser ästhetischeren 

Variante der kieferorthopädischen Be-

handlung ist die Mitarbeit des Patienten 

für ein Behandlungsgelingen essentiell. 

Aus diesem Grunde war die Aligner-

Orthodontie zu Beginn besonders po-

pulär bei erwachsenen Patienten. Der 

folgende Beitrag stellt dar, wie eine 

Frühbehandlung mittels Alignerthera-

pie mit einer geeigneten in-house-Soft-

ware in Eigenregie geplant und umge-

setzt werden kann. 

Behandlungsbeispiel

Die Patientin stellte sich mit acht Jahren 

zum ersten Mal bei uns in der Praxis vor. 

Aufgrund des anterioren Kreuzbisses 

von Zahn 12 zu 42 lag eine Indikation zur 

Frühbehandlung vor. Zusätzlich zeigte 

die Patientin einen transversal einge-

engten Oberkiefer mit mesiorotierten 

Zähnen 16 und 26 (Abb. 1a–e). Der The-

rapieplan umfasste die Überstellung des 

anterioren Kreuzbisses, die Derotation 

der Zähne 16 und 26 sowie die Expansion 

des Oberkiefers mittels Alignertherapie. 

Als Behandlungsalternativen kämen bei-

spielsweise eine aktive Platte mit Fron-

talfeder oder eine 2 x 4-Mechanik in Be-

tracht, um den Kreuzbiss zu überstellen. 

Bei diesen Behandlungsansätzen wären 

temporär bisssperrende Aufbisse im Sei-

tenzahnbereich indiziert, um die Kreuz-

bissüberstellung zu ermöglichen. Die 

Schichtstärke der Aligner im okklusalen 

Bereich erlaubt es, bei dieser Form der 

Therapie auf Aufbisse zu verzichten. 

Therapieablauf

Bei der hier gezeigten Patientin wurden 

auf die Zähne 16 und 26 zunächst verti-

kale Kompositattachments im direkten 

Verfahren modelliert. Auf Zahn 12 wur-

de zur optimalen Kraftübertragung für 

den Aligner zusätzlich ein horizontales 

Attachment auf der Palatinalfläche plat-

ziert. Durch die okklusale Schichtstär-

ke der Aligner und die dadurch erzielte 

Bisssperrung konnte während der Ali-

gnertherapie auf festsitzende Aufbisse 

verzichtet werden. Anschließend wur-

de ein intraoraler Scan durchgeführt 

(iTero, Align Technology, Amsterdam) 

(Abb. 2a und b). Der Scan wurde in der 

OnyxCeph™ Software (Image Instru-

ments, Chemnitz) nachbearbeitet, virtuell 

gesockelt und segmentiert. Ein virtuelles 

Ziel-Setup wurde mit dem Software-

Modul V.T.O 3D erstellt1 (Abb. 3a–d). 

Das Ausmaß der geplanten Zahn-

bewegung im Oberkiefer wurde im An-

schluss analysiert. Die größte Bewe-

a b c

Abb. 1a bis e  Intraorale Ausgangssituation 
mit Kompositattachments bukkal auf 16 und 
26 sowie palatinal auf Zahn 12.d e
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gung war für den Zahn 12 vorgesehen, 

für den eine Gesamtdistanz von 4,4 mm 

nach labial geplant war. Dieser Wert bil-

dete die Grundlage für die Einteilung der 

Bewegung in acht gleichmäßig große 

Schritte à 0,55 mm. Alle acht Set-Up-

Modelle wurden von einem 3-D-Drucker 

(D 30, Rapid shape) geprintet und auf 

diesen Modellen die sequentiellen Alig-

ner tiefgezogen (Abb. 4). Hierzu wurden 

PET-G-Tiefziehfolien (Biolon, Fa.Dreve) 

in den Schichtstärken 0,5 mm und 

0,75 mm verwendet2. Der fertige Aligner 

überragt die dentogingivale Grenze um 

ca. 2–3 mm und ermöglicht somit eine 

optimale Kronenretention und Kraftab-

gabe, ohne die Patientin im Komfort ein-

zuschränken3. Sie wurde angewiesen, 

die Schienen 22 Stunden täglich jeweils 

eine Woche lang zu tragen und dann 

selbstständig zu wechseln. Nach der 

ersten Phase mit 16 Alignern erfolgte 

eine weitere Feineinstellung mit zusätzli-

chen sechs Alignern (3 Set-Up-Modelle à 

2 Schienen), um die Frühbehandlung ab-

zuschließen (Abb. 5a–e). Die Gesamtbe-

handlungszeit für diese Patientin betrug 

dadurch 22 Wochen. 

a b
Abb. 2a und b  Intraoraler Scan (iTero) bei 
Behandlungsbeginn.

Abb. 3a bis d  Virtuelle Behandlungsplanung 
mit der OnyxCeph™-Software; Beginn (a, b) 
und geplantes virtuelles Ende (c, d).

a b

c d

Abb. 4  Beispiel eines in-house gefertigten 
Aligners. Der Aligner überragt die dentogin-
givale Grenze um ca. 2–3 mm und ermöglicht 
dadurch eine optimale Kraftübertragung.
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Fazit

Die Alignertherapie ist nicht nur als äs-

thetische kieferorthopädische Behand-

lungsmöglichkeit für Erwachsene anzu-

sehen, sondern bietet auch Kindern eine 

komfortable Alternative zu festsitzenden 

Apparaturen oder herausnehmbaren 

Kunststoffplatten4-8. Mithilfe einer geeig-

neten Computersoftware und der kiefer-

orthopädischen Fachkenntnis kann die 

Alignerplanung komplett in der eigenen 

Praxis durchgeführt werden. Viele Stu-

dien beschäftigen sich aktuell mit der 

Herstellung von In-House-Alignern9,10. 

Mit neuen wissenschaftlichen Erkennt-

nissen sowie Weiterentwicklungen der 

Alignermaterialien und Softwaresyste-

me wird in Zukunft eine noch präzisere 

Indikationsstellung und Verfeinerung der 

Alignertherapie möglich sein.
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Abb. 5a bis e  Intraorale Situation mit 
überstelltem Kreuzbiss 12 und funktioneller 
Frontzahnrelation nach 22 Wochen Behand-
lungszeit.d e


