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FACH LlCH Aligner im In-house-Verfahren

In-house-Alignertherapie in Verbindung mit Dysgnathiechirurgie - geht das?

Max Herberg, Prof. Dr. Dr. Hans-Peter Ho-
waldt, Prof. Dr. Dr. Philipp Streckbein , Dr.
Dr. Sebastian Bottger, Prof. Dr. Gerhard
Polzar (KKU)

Im Jahr 1999 wurde von der Firma Align Technology
das Produkt ,Invisalign“ auf den Markt gebracht. Seit
2001 ist das Produkt in Deutschland offiziell verflig-
bar und flachendeckend verbreitet.! Ein Grokteil der
kieferorthopddischen Behandler in Deutschland hat
schon Erfahrungen mit diesen oder den Zahnkorrek-
turschienen anderer Hersteller gemacht. Eine kurze
Literaturrecherche bei den Datenbanken ,pubMed*
und ,Google Scholar” ergibt jedoch, dass trotz liber
20 Jahren Alignertherapie und Millionen damit behan-
delter Menschen kaum Ergebnisse auftauchen, die den
Einsatz von Alignern bei Dysgnathiechirurgiepatienten
beschreiben. Im Journal of Craniofacial Surgery wur-
de 2019 ein Artikel von Kankam veréffentlicht. Dieser
fasst die Erkenntnisse anderer Arbeitsgruppen zusam-
men und kommt zu dem Schluss, dass bei den meist
erwachsenen Dysgnathiechirurgiepatienten die Alig-
nertherapie der festsitzenden Apparatur sowohl intra-
operativ als auch in Bezug auf die Therapieergebnisse
ebenbiirtig ist. Hinzu kommen die Gewahrleistung der
erforderlichen Mundhygiene perioperativ sowie der
haufige Wunsch der Patienten die Therapie mit Alig-
nern durchzufiihren.?

Aufgrund &hnlicher guter Erfahrungen in der taglichen
Behandlung eigener Patienten mit Alignern werden in
der kieferorthopéadischen Praxis Prof. Dr. Gerhard Polz-
ar (KKU) schon seit 2002 die kombiniert kieferortho-
padisch-kieferchirurgischen Falle mit Alignertherapie
behandelt. In diesem Fallbericht méchten wir nicht nur
diese Therapie nach unserem Konzept beschreiben,
sondern noch einen Schritt weitergehen und unsere
erste Patientin vorstellen, die mit Alignern aus eigener
Produktion kombiniert kieferorthopadisch-kieferchi-
rurgisch behandelt wurde. Die vollstandig ,In-house®
geplanten und gefertigten Aligner tragen den Produkt-
namen ,medi.lign®, bzw. ,Bioligner®.

Die Patientin (Abb. 1-6)
Die Patientin J.-M. stellte sich 2021 mit dem Wunsch

nach kieferorthopéadischer Behandlung vor. lhre
Hauptanliegen waren die Verbesserung von Kiefer-

gelenksproblemen links, Optimierung der Frontzahn-
stellung sowie, falls moglich, die Verbesserung ihres
Gesichtsprofils. Sie war zum Erstbesuch 21 Jahre alt.
J.M. war bereits alio loco kieferorthopadisch vorbehan-
delt mit Plattenapparaturen und Multibracketapparatur.
Nach Ende der Vorbehandlung bestand bei ihr ein aus-
gepragtes Kiefergelenksknacken links. Zum Zeitpunkt
der Erstvorstellung empfindet sie bei Mundoffnung ei-
nen starken Schmerz im Bereich des linken Kieferge-
lenks. Die Mundoffnung ist eingeschréankt.

Die DVT-Diagnostik zeigt im rechten Kiefergelenk eine
leichte dorsale Kompression mit dezentraler Condy-
lenposition, im linken Kiefergelenk eine dorsokraniale
Kompression. Die Zéhne 17-27 und 37-47 sind in Okklu-
Abb. 1
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Extraorale Aufnahmen, Juli 2021

Abb. 2

Intraorale Aufnahmen, Juli 2021

Abb. 3
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Panoramarekonstruktion aus DVT-Aufnahme, Juli 2021
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sion. Die Weisheitszéhne sind nicht nachweisbar. Die
Zahne 15 und 25 weisen eine Wurzeldilazeration auf.
Skelettal besteht bei der Patientin eine Retrogenie
(ANB = 6,7°), welche sich in einer Distalokklusion von
2 Pb beidseits ausdrickt. Dies ist begleitet von Retro-
inklination der OK-Front, Anteinklination der UK-Front
und tiefem Biss. Zahn 11 steht mesioanguliert, die Z&h-
ne 14, 24 und 25 stehen palatomesial rotiert, im Un-
terkiefer liegt ein Diastema mediale vor. Im Oberkiefer
féllt der Lingualadhasivretainer der Zéhne 13-23 auf. Bei
J.-M. gibt es keine Auffalligkeiten bzgl. Habits.

Abb. 4

Skelettale Profilrekonstruktion aus DVT-Aufnahme, Juli 2021

Abb. 5

Analyse des Winkels der OK-Inzisiven (hier Zahn 11) zur Maxilla
und des Interinzisalwinkels (hier Zahn 11 zu Zahn 41), Juli 2021

FACHLICH

Therapieentscheidung und Planung

Die Planung fand basierend auf Intraoralscans, DVT-
radiologischen Aufnahmen, Fotoaufnahmen, Manuel-
ler Funktionsanalyse und den Gesprachsergebnissen
aus den Beratungsgesprachen statt. Anhand der vor-
liegenden Befunde wurden die Therapieoptionen ge-
meinsam mit J.-M. erortert. Zur Diskussion standen die
rein dentoalveoldre Kompensationsbehandlung oder
die kombiniert kieferorthop&adisch-kieferchirurgische
Intervention. Aufgrund des Wunsches nach Verbes-
serung des Profils und der durchschnittlich kiirzeren
Gesamtbehandlungsdauer entschied sich die Patientin
fur die Kombination von Dysgnathiechirurgie und Alig-
nertherapie. Eine festsitzende Apparatur kam fiir J.-M.
nicht in Frage. In Hinsicht auf die Kiefergelenksproble-
me wurden die Risiken bei Dysgnathiechirurgie dhnlich
wie beim sonst notwendigen jahrelangen Einsatz von
intermaxillaren Gummiziigen bewertet.

Im Therapieverlauf sollen im ersten Schritt mittels ,in-
house® Aligner die Zahnbdgen zueinander angepasst
werden. Im Anschluss ist der dysgnathiechirurgische
Eingriff geplant. Postoperativ soll eine Reevaluation fiir
die Feinausformung der Zahnbogen und der Okklusi-
on genutzt werden. Zum Abschluss der aktiven Phase
und zur langfristigen Retention sind Lingualadhasivre-
tainer in beiden Kiefern in Kombination mit néchtlichen
Retentionsschienen vorgesehen. Die voraussichtliche
Behandlungsdauer wurde auf 2 Jahre plus Retentions-
phase geplant.

Abb. 6

Kiefergelenk links

Kiefergelenk rechts

Position des Condylus in der Fossa articularis mit dorsaler Kom-
pression links, Juli 2021
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Praoperative Alignerplanung und Therapieverlauf

Als Software flir diverse Patientenanalysen, als Bild-
datenbank und zur Planung der Alignertherapie dient
hier OnyxCeph*™ von Image Instruments (Chemnitz),
welche wir mit freundlicher Unterstlitzung der Fami-
lie Kiihnert und André Kranzusch von OSC Kranzusch
(Dusseldorf) in der Praxis implementiert haben. Nach
erfolgter Planung und Export als ,,..stl*-files erfolgte der
Druck der Arbeitsmodelle mit Form3 3D-Druckern der
Firma Formlabs, USA. Das hierfur verwendete Material
war Draft V2, welches in einer Schichtstérke von 0,Imm
gedruckt wurde. Zur Herstellung der Aligner selbst
wurde Zendura FLX von BayMaterials, USA, genutzt.
Die Folien wurden auf den Arbeitsmodellen tiefgezo-
gen und entlang der festgelegten Trimline entlang des

Abb. 7

Beispiel der verwendeten Materialien: Draft V2 von Formlabs fiir
das Modell, Zendura FLX von BayMaterials als Rohling fiir den
Tiefziehaligner

apikalsten Punktes der klinischen Zahnkronen ausge-
schnitten (Abb. 7).

Der Lingualadhasivretainer im Oberkiefer wurde am
Tag des Scans flr die Alignerplanung restlos entfernt.
Der erste Satz Aligner dient zur Vorbereitung flr die
Dysgnathieoperation. Primédres Ziel ist hier Protrusion
der UK-Front, Retrusion der UK-Front, Schlieken des
Diastema mediale im UK und Heben des tiefen Bisses.
Zu diesem Zweck wurden an einigen Zéhnen Attach-
ments platziert (markiert in rot und gelb, die Farbcodie-
rung unterscheidet bestimmte Grofken). In insgesamt
14 Schritten pro Kiefer werden einzelne Zéhne um bis
zu 22° rotiert, 15° retrudiert und 2,4 mm intrudiert. Die
absoluten Werte der geplanten Bewegungen pro Zahn
sind in der Tabelle aufgefiihrt (Abb. 8-9.).

Abb. 8
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Ziel-Setup im ersten Therapieabschnitt in OnyxCeph. Die Attach-
ments sind farblich hervorgehoben

Abb. 9
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Die Patientin wurde beim Anbringen der Attachments
im September 2021 angewiesen die Schienen mindes-
tens 22 Stunden pro Tag zu tragen und jeweils nach 7
Tagen die Schienen auf den néchsten Schritt zu wech-
seln. Aufgrund der vorbildlichen Mitarbeit konnte schon
nach 4 Monaten, im Januar 2022, der Zwischenbefund
zur Operationsplanung erfolgen (Abb. 10).

Im Vergleich zum Anfangsbefund ist eine deutliche Ver-
besserung sichtbar. Beide Kiefer sind ausgeformt, die
Derotation der Pramolaren im Oberkiefer war erfolg-
reich. Beim Vergleich der DVT-Befunde fallt jedoch auf,
dass bei der Protrusion der OK-Front von geplanten
13-15° lediglich 7°, also etwa die Halfte erreicht wurde.
Die Intrusion der UK-Front lag mit 2 mm nah an den
geplanten 2,4-2,5 mm. In Riicksprache mit der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgischen Abteilung des Uni-
versitatsklinikums GieRen, in Person Prof. Dr. Dr. Hans-
Peter Howaldt, Prof. Dr. Dr. Philipp Streckbein und Dr.
Dr. Sebastian Bottger, wurde beschlossen im nachsten
Schritt mit der Dysgnathieoperation fortzufahren und
im Nachgang, falls notwendig, die Protrusion der OK-
Front noch weiter zu verstarken (Bilder PraOP 1-6).

Digitale chirurgische Planung mit KLS Martin® und
chirurgischer Eingriff (Abb. 11-14)

Zu diesem Zeitpunkt war noch nicht abschlieend fest-
gelegt, ob im Rahmen der Dysgnathie-OP lediglich ein
Unterkieferadvancement stattfinden wirde, oder ob
zum Angleichen der Kieferbasen eine bimaxillare Um-
stellungsosteotomie erfolgen sollte. J.-M. war sich in

Abb. 10

Intraorale Fotos mit Alignern in situ, die Trimline ist geradlinig
entlang des apikalsten Punktes der klinischen Zahnkronen,
Oktober 2021

Absolut geplante chirurgische Verlagerung beider Kiefer, lateral

Abb. 13

Visualisierung des OP-Ablaufs mit Visualisierung des Ziel-Setups
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diesem Punkt noch unschliissig in Hinsicht auf Ausmaf
des Eingriffs sowie der Auswirkungen auf die Gesicht-
sasthetik. Im Gesprach J.-Ms mit den operierenden Kol-
legen wurde die Entscheidung zugunsten der bimaxil-
lar vorverlagernden Umstellungsosteotomie getroffen.
Aufgrund der noch nicht ausreichenden Protrusion der
OK-Front wurde die Zielokklusion nach Operation auf
ca. 1 mm Distalokklusion festgelegt.

Geplant wurde der Eingriff nach ,Mandibula first®-
Prinzip mit Le-Fort-1-Osteotomie der Maxilla und beid-
seitiger sagittaler Osteotomie der Mandibula nach
Obwegeser/Dal Pont. Im Mé&rz 2022 fand die Dysgna-
thieoperation durch die Mund-, Kiefer-, und Gesichts-
chirurgische Abteilung des Universitatsklinikums statt.
Zufalligerweise fand J.-Ms Operation genau an dem
Tag statt, an dem der Verfasser bei den chirurgischen
Kollegen in GieRen hospitierte, weswegen er dem Ein-
griff live beigewohnt und assistiert hat. Der Ablauf war
wie folgt: Mithilfe eines 3D-gedruckten Intermediate
Splint wird das Corpus mandibulae nach Abtrennen
in der Region des Angulus mandibulae in Zielposition
verlagert. Der Splint wird eingesetzt und mithilfe von
Drahtligaturen an Ostesyntheseschrauben (Region
der Pramolaren buccal, intraradikular) werden die Kie-
fer zueinander fixiert. Die Vorverlagerungsstrecke be-
tréagt 6-8 mm je nach Messpunkt, kombiniert mit einer
clockwise-Rotation um 3,5°. Aufgrund der vorliegenden
Kiefergelenksbeschwerden links wird der Unterkiefer
in Zielposition nicht mit Osteosyntheseplatten fixiert.
Nach einer ca. 6 mm langen Inzision der Wange in der
Region des Unterkieferwinkels werden beidseits je 3
Stellschrauben zur Fixierung der Mandibulaanteile ein-
gebracht. So soll ein ,flaring“ der Processus condylares
verhindert werden. Im zweiten Schritt erfolgt die Um-
stellung des Oberkiefers. Nach Durchtrennen der Kno-
chenpfeiler und ,down fracture® der Maxilla wird diese
anhand des finalen Splints in Zielposition verlagert.

Die geplante Bewegung der Maxilla umfasst eine Ven-
tralbewegung von 5,0 mm, eine Kaudalbewegung von
3,5 mm und eine clockwise-Rotation um 2,5°. Anschlie-
Rend werden an den durchtrennten Processus fronta-
les und zygomatici Osteosyntheseplatten angebracht.
Aufgrund des Ausmalkes der Verlagerungsstrecke der
Maxilla wird im Verlagerungsbereich ein frisch entnom-
menes autogenes Knochentransplantat aus der Region
des Beckenkamms eingebracht und mit Osteosynthe-
seschrauben fixiert.

Zustand nach erfolgreicher Dysgnathieoperation und
weitere Alignerplanung (Abb. 15-18)

Postoperativ traten kaum Schwellungen im Bereich der
Dysgnathieoperation auf, von postoperativen Par- oder
Anasthesien blieb die Patientin verschont. Jedoch war
J.-Ms Mundoffnung stark eingeschrankt, weshalb es
drei Monate, bis Juni 2022 dauerte, bis der Scan fir
den postoperativen Zwischenbefund stattfinden konn-
te.

In den extraoralen Fotos ist bereits eine deutliche
Profilharmonisierung ersichtlich. Das Kinn wirkt pro-
minenter. Der Mentolabialwinkel zeigt sich stark ver-
bessert. Die Nasolabialfalte ist aufgrund der besseren
Unterstlitzung des Weichgewebes deutlich reduziert.
Die Oberlippe wirkt langer und ist ebenfalls besser
unterstitzt. Die Verdnderung der Nasenfligel und die
ausgepréagtere Fulle der Oberlippe wurden gezielt int-
raoperativ durchgefiihrt bei der Readaptation und Naht
der Mundschleimhaut im Bereich der Umschlagfalte im
OK-Frontzahngebiet. Die Anpassung der Nasenfligel
fand auf Wunsch von J.-M. statt, die kurz vor Einleitung
der Narkose explizit noch darum gebeten hatte: ,Meine
Nase soll hinterher bitte nicht breiter als vorher sein.“ Im
En-Face-Foto sieht die Okklusionsebene beim Lacheln

Abb. 15

Extraorale Aufnahmen, postoperativ, Juni 2022
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etwas nach rechts abgekippt aus. Dies ist tatsachlich Abb. 17

auf die Lippenhaltung und die Angulationsbewegung
der Frontzdhne zuriickzufiihren, wahrend postoperativ
das Tragen von Halteschienen stark erschwert war.

Der zweite Satz medi.ligner hatte die Protrusion der
OK-Front, leichte Distalisierung im 2. Quadranten, De-
rotation des teilrezidivierten Zahnes 25 und weitere
Intrusion der UK-Frontzahne zur Aufgabe. Insgesamt
waren dafir 8 Schritte pro Kiefer geplant. Beim Einset-
zen der Schienen im Juli 2022 wurden im Oberkiefer
einige neue Attachments positioniert. J.-M. wurde an-
gewiesen die Aligner wieder rund um die Uhr zu tragen,

.
diesmal mit zehntdgigem Wechselintervall und nachtli- ' = — = & o E = >
chen Klasse-lI-Gummiziigen. Einschnitte hierflir waren Ziel-Setup in der ersten Verfeinerung in OnyxCeph™™. Neue

im Vorfeld in die Aligner angebracht worden (Abb. 19). Attachments sind farblich hervorgehoben.

Abb. 16

Abb. 19

In-house gefertigter Aligner mit Kerben in der Region 33 und 36

Intraorale Aufnahmen, postoperativ, Juni 2022 zum Einh@ngen von intermaxillaren Gummiziigen
Abb. 18
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Aktueller Stand (Abb. 20-25)

Als J.-M. nach 3 Monaten bei Schiene 8 angekommen
war, stellte sie sich im November 2022 zur erneuten
Kontrolle vor. Beide Zahnbdgen sind annédhernd ideal
ausgeformt. Die Intrusion der UK-Front war erfolgreich.
Die Okklusion auf der rechten Seite ist neutral, jedoch
steht Zahn 15 etwas zu weit palatinal. Auf der linken
Seite besteht noch eine Distalokklusion von 2 mm und
der seitlich geringfligig offene Biss links erklart sich
durch die palatinalen Friihkontakte an 26, 27 zu 36,
37. Auch die Angulation des Zahnes 11, bzw. deren Kor-
rektur erweist sich als hartnackig. Die Inklination der
OK-Front konnte um weitere 5° verbessert werden. Der
Interinzisalwinkel wurde mittlerweile von anfangs 148°
auf 137° verbessert.

Abb. 21

Intraorale Aufnahmen, Zweite Verfeinerung, November 2022

Abb. 22

Panoramarekonstruktion aus DVT-Aufnahme, November 2022

Abb. 23

Skelettale Profilrekonstruktion aus DVT-Aufnahme, Nov. 2022

Abb. 24

Analyse des Winkels der OK-Inzisiven (hier Zahn 11) zur Maxilla
und des Interinzisalwinkels (hier Zahn 11 zu Zahn 41), Nov.2022

Abb. 20

Extraorale Aufnahmen, Zweite Verfeinerung, November 2022
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In der jetzt anstehenden zweiten Verfeinerung wer-
den die oben angesprochenen Fehlstellungen ange-
gangen. Zur Verbesserung der Okklusion sind auf der
linken Seite erneut Klasse-II-Gummizlige geplant. Auf-
grund der Vielfalt an kleinen Bewegungen aller Zéhne
im Oberkiefer handelt es sich in diesem Abschnitt um
20 Schritte fiir den Oberkiefer und 10 Schritte fiir den
Unterkiefer. Damit soll die finale Ausformung erreicht

Prognose (Abb. 28-29)

J.-M. ist zum jetzigen Zeitpunkt schon weitgehend
glicklich. Thre Hauptanliegen, ndmlich Verbesserung
des Gesichtsprofils und Verbesserung der Kieferge-
lenksprobleme sind bereits erreicht. Die Optimierung
der Frontzahnéasthetik im Oberkiefer, insbesondere von
Zahn 11, steht noch aus. Im Vergleich der DVT-Aufnah-

men zeigt sich das rechte Kiefergelenk unverandert.
Auf der linken Seite steht der Condylus zentraler in der
Fossa als vor der Dysgnathieoperation, jedoch ist der

werden (Abb. 26-27).

Abb. 26
Abb. 25
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Position des Condylus in der Fossa articularis mit dorsaler Kom- Ziel-Setup in der zweiten Verfeinerung in OnyxCeph. Neue
pression links, November 2022 Attachments sind farblich hervorgehoben.
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Gelenkspalt nach wie vor komprimiert. Inzwischen sind
von den angesetzten 24 Monaten aktiver Therapiezeit
14 Monate verstrichen. In Anbetracht der noch geplan-
ten Feinausformung der Kiefer bleibt der gesteckte
Zeitrahmen realistisch.

Fazit

Um auf die Frage der Uberschrift zurlickzukommen: Ali-
gnertherapie in Verbindung mit Dysgnathiechirurgie:
Ja, das geht! Das hier gezeigte Vorgehen bietet einige
Vorteile. Die Vorbehandlungszeit praoperativ betrug 4
Monate. Mit einer festsitzenden Apparatur wére es ver-
mutlich nicht moglich gewesen innerhalb so kurzer Zeit
die notwendigen Bogenstarken zu erreichen. Auch war
bisher in der gesamten Therapie kein Notfalltermin er-
forderlich, was die tatsachliche Stuhlzeit und Anzahl der
notwendigen Termine in der Praxis effizienter gestalten
lasst. Da J.-M. als Jugendliche bereits vorbehandelt
wurde, war ein weiterer Vorteil der Alignerbehandlung
die erleichterte Mundhygiene und das geringere Risiko

Abb. 28

Veranderung des Lachelns wahrend der Therapie (Anfang, Post-
operativ und aktuell)

Abb. 29

Veranderung des Profils wahrend der Therapie (Anfang, Post-
operativ und aktuell). Auf den ersten Blick ist die Verbesserung
des Profilverlaufs deutlich.

flir Wurzelresorptionen durch Uberbelastung. Aufgrund
der digitalen Planung der Zahnbewegungen besteht
die Mdglichkeit exakt nachzuvollziehen, welche Zahn-
bewegungen stattfinden sollen und wie viel davon tat-
sachlich stattgefunden hat.

Laut Aussage des OP-Teams bietet das Vorgehen mit
Zahnkorrekturschienen auch intraoperativ Vorteile.
Zum einen kdnnen keine Brackets, Bander oder Bo-
gen ungewollt gelost werden, da es keine gibt. Zum
anderen entstehen durch die Attachments keine Friih-
und Storkontakte (sollte dies doch einmal vorkommen,
so kann das Problem mit minimalem Aufwand ,finiert”
werden). Die Fixierung der OP-Splints kann Uber die
minimalinvasiven Osteosyntheseschrauben stabil und
zuverlassig durchgefiihrt werden. Auch postoperativ
kann daran das Ergebnis mit Gummiziigen stabilisiert
werden. Als weiterer Vorteil wurde wahrend der OP au-
genzwinkernd genannt, dass so endlich die storungs-
freie Sicht auf das OP-Ergebnis moglich ist.
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