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Hybride Kieferorthopadie
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Strategien zur Uberwindung von Limitationen in der
kieferorthopadischen Behandlung mit Alignern

Einleitung

Seit 1945 H.D. Kesling erstmals ein Konzept zur Korrek-
tur von Zahnfehlstellungen mit durchsichtigen, heraus-
nehmbaren Apparaturen (tooth positioner) vorstellte,’
haben zahlreiche wesentliche Weiterentwicklungen
dieser Apparaturengruppe dazu gefiihrt, dass die Be-
handlung mit Alignern heute einen festen Stellenwert
in der Kieferorthopadie hat.

Waéahrend manuelle Zahnbewegungen im Aligner-
Setup am Gipsmodell kaum prazise umgesetzt werden
konnen? und die konventionelle Fertigung einen auf-
wendigen Laborprozess erfordert, konnte durch die
Einflihrung computergesttitzter Planungs- und Ferti-
gungssysteme eine erhebliche Steigerung der Effizienz
und Vorhersagbarkeit erreicht werden.®

Durch die Einflihrung von Attachments, Hilfsmitteln
wie intra- und intermaxillaren Gummiziigen und neu-
en Alignermaterialien konnte das Indikationsspektrum
deutlich erweitert werden.* Wahrend die Behandlungs-
indikationen sich friher vorwiegend auf einfache Zahn-
fehlstellungen mit Licken- oder Engstanden begrenz-
ten, ist heute die Behandlung moderater und komplexer
Zahnfehlstellungen einschlieBlich Extraktionsfallen mit
Einschréankungen moglich.>® Die Programmierung ei-
nes sogenannten Stagings, eines stufenweise definier-
ten Bewegungsablaufs von Einzelzéhnen oder Zahn-
gruppen, kann zudem die Kontrolle der Verankerung
verbessern und anspruchsvolle Zahnbewegungen wie
beispielsweise die Molarendistalisation und die Intrusi-
on von Front- sowie Eckzahnen erméglichen.®

Trotz aller Weiterentwicklungen bestehen weiterhin
Limitationen in der Behandlung mit Alignern, die in
den zugrundeliegenden physikalischen Eigenschaf-
ten begriindet liegen. Aligner sind elastische Appa-
raturen, die Krafte vorwiegend durch ihr Deformati-
onsverhalten auf Flachen applizieren. Auch wenn die
Kraftapplikation durch Anwendung von Attachments,

Hybride Kieferortho

Druckpunkten, Druckflachen und den Einsatz externer
Kraftquellen verbessert werden kann, ist die Bestim-
mung und Kontrolle der Kraft-/Drehmomentsysteme
nach heutigem Stand der Technik - im Gegensatz zu
statisch determinierten Federn - klinisch nicht méglich.
Nach wissenschaftlichen Erkenntnissen ist die Vorher-
sagbarkeit folgender Zahnbewegungen mit Alignern
eingeschrankt.'0-20

« Derotation von Eckzdhnen und Pramolaren

+ Korperliche Zahnbewegungen

« Wurzelbewegungen

« Extrusion

« Mesialisation von Molaren

« Feineinstellung der statischen und dynamischen
Okklusion

Weiterhin kann die kieferorthopéadische Behandlung
mit Alignern in Fallen mit umfangreichen und komple-
xen Zahnbewegungen ineffizient sein und eine lange
Behandlungsdauer zur Folge haben. Auch bei Vorlie-
gen funktioneller Beschwerden oder skelettaler Dys-
gnathien ist die Behandlung mit Alignern ohne zusatz-
liche Behandlungsmittel und - techniken limitiert.

Ein Ansatz zur Uberwindung dieser Einschrankungen
besteht in der Kombination von Alignern und Hilfsmit-
teln wie Brackets, Mini-Implantaten, GNE-Apparaturen,
festsitzenden Klasse-Il Mechaniken (SARA®) und gna-
thologischen Positionern bzw. in der interdisziplindren
Behandlung.

In diesem Artikel sollen anhand von Fallbeispielen ei-
nige Anwendungsmaoglichkeiten dieser sogenannten
Hybrid-Technik dargestellt werden. Der Schwerpunkt
liegt dabei auf der Darstellung der wesentlichen Uber-
legungen und Behandlungsschritte.

Fall 1

Limitation:

Skelettale Dysgnathie (sagittal, transversal, vertikal)
Behandlungsansatz:

Hybrid-Behandlung mit Apparatur zur transversalen
Erweiterung des Oberkiefers und interdisziplindre Be-
handlung mit kieferchirurgischen Eingriffen
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Bei einem erwachsenen Patienten (18J 7M) bestand all-
gemeinanamnestisch ein Immundefekt und eine thera-
pieassoziierte Zahnentwicklungsstérung mit Schmelz-
hypomineralisation und Nichtanlagen der Zéhne 13,15,
25, 35, 45 sowie vorzeitigem Entwicklungsabschluss
der Wurzeln der angelegten Zahne. Hauptbefundlich
lagen ein transversal schmaler, individuell retrognather
und anteinklinierter Oberkiefer sowie eine prognathe
Mandibula vor (Abb. 1).

Intraorale Aufsichtaufnahme des Oberkiefers nach chirurgisch
unterstitzter transversaler Erweiterung mit skelettal verankerter
Apparatur

FACHLICH

Der Einsatz einer Multibracketapparatur wurde auf-
grund der bestehenden Schmelzhypomineralisation
und der reduzierten Wurzelldange ausgeschlossen.
Aligner ermdéglichen in diesem Zusammenhang eine
kontrollierte Planung der Zahnbewegungen, wahrend
dies bei Anwendung festsitzender Straight-wire-Appa-
raturen insbesondere in der Nivellierungsphase nicht
gewadhrleistet werden kann.

Zur Behandlung wurde die Indikation flir einen kom-
biniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Ansatz
gestellt. Die transversale Erweiterung wurde aufgrund
der unzureichenden dentalen Verankerungsmaoglich-
keit (Schmelzhypoplasie und reduzierte Wurzelléngen)
mit einer skelettal verankerten Apparatur chirurgisch
unterstltzt durchgefiihrt (Abb. 2). Die rein skelettale
Verankerung ermdglicht die Retention der transver-
salen Dimension, wahrend die kieferorthopadische
Zahnbewegung bereits nach 10 Wochen parallel ge-
plant und begonnen werden konnte (Abb. 3). Die pra-
operative Ausformung erfolgte mit einer Serie von 28
Alignernin 9 Monaten. Nach Abschluss der Vorbehand-
lung wurde zur Anbringung chirurgischer Ligaturen
eine Hook-Schiene befestigt (Abb. 4). Die kieferchirur-
gische Korrektur der skelettalen Dysgnathie erfolgte
durch eine bignathe Umstellungsosteotomie: Oberkie-
fervorverlagerung mit Rotation zur Mitte und Impakti-

Abb. 1

Anfangsdiagnostik - Fernrontgenseitenbild, Panoramaschichtaufnahme, intraorale Aufnahmen rechts und links
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Digitale Planung der Alignerbehandlung 10 Wochen nach der
transversalen Erweiterung. Der kdrperliche Liickenschluss des
Diastemas von 8,0 mm auf 3,5 mm wird von der Planungssoft-
ware als schwierige Zahnbewegung eingestuft (schwarze Punkte
1, 21).

Hybride Kieferortho

on im posterioren Bereich zum Schlieken des offenen
Bisses und Unterkieferriickverlagerung mit Rotation zur
Mitte) (Abb. 5). Die Rickverlagerung des Unterkiefers
wurde dabei stark begrenzt, um eine effektive Verklei-
nerung des Mund- und Zungenraumes zu vermeiden
und somit die Atemwege nicht einzuschranken und
das Entstehen eines Doppelkinnes durch Giberschissi-
ges Weichgewebe zu verhindern. 6 Wochen nach der
Umstellungsosteotomie wurden die Hook-Schienen
entfernt und ein neuer Scan fir die Refinementsphase
angefertigt. Die kieferorthopadische Nachbehandlung
erfolgte mit einer Serie von 19 Alignern und interma-
xillaren Klasse-lll-Gummiziigen (3/16, 3.5 OZ) (Abb. 6).
Bei der Planung der Refinementphase wurde das LU-
ckenmanagement mit dem behandelnden Zahnarzt
abgestimmt. Die Versorgung im Bereich der nicht an-
gelegten Zahne erfolgte durch flinf zahnarztliche Im-
plantate sowie plastisch-asthetische Aufbauten Regio
12,22 (Abb. 7,8).

Abb. 4

Extra- und intraorale Aufnahmen der Hook-Schiene zur interma-
xilldren Befestigung im Rahmen der Umstellungsosteotomie

Abb. 5

Postoperative Zwischendiagnostik — Fernrontgenseitenbild und Panoramaschichtaufnahme
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Digitale Behandlungsplanung und postoperative Nachbehandlung mit Alignern

Abb. 7

Behandlungsabschluss nach konservierend/prothetischer Versorgung und Retention

Abb. 8
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Fall 2

Limitation:

Transversale Dysgnathie, kdrperlicher Liickenschluss
Behandlungsansatz:

Hybride Behandlung mit Apparatur zur transversalen
Erweiterung des Oberkiefers, kieferorthopadischer
Hemi-Schiene und interdisziplindrer Behandlung mit
kieferchirurgischen Eingriffen

Abb. 9

Anfangsdiagnostik - Fernrontgenseitenbild, Panoramaschicht-
aufnahme, intraorale und extraorale Aufnahmen

Hybride Kieferortho

Eine 26-jahrige Patientin suchte aufgrund funktioneller
Beschwerden die kieferorthopadische Behandlung auf.
Hauptbefundlich lag ein transversal schmaler Oberkie-
fer mit unilateralem Kreuzbiss und mandibulérer Mit-
tenabweichung (laterale Zwangslage /Laterookklusion)
vor (Abb. 9).

Nach einer funktionellen Vorbehandlung mit einer hyd-
rostatischen Schiene (Aquasplint) erfolgte eine chirur-
gisch unterstitzte transversale Erweiterung des Ober-
kiefers mit einer skelettal verankerten Apparatur. Die
Korrektur der transversalen Dysgnathie im Oberkiefer
und die funktionelle Behandlung flihrten zu einem Aus-
gleich der mandibuldren Mittenabweichung (Abb. 10).

Nach 6 Wochen wurde eine Hemi-Schiene (zwei Alig-
ner-Halbschienen; Copyplast 1,0 mm Folienstarke) mit
integrierten Buttons Regio 13, 23 und Fiihrungsschiene
fur intramaxillaren Gummizug (3.5 Oz, 1/8) eingesetzt.
Innerhalb von 12 Wochen konnte ein korperlichen Li-
ckenschluss von 4 mm mit nur einer Schiene durchge-
fihrt werden (Abb. 10). AnschlieRend erfolgte die Wei-
terbehandlung mit einer Serie von 14 Alignern flir den
Restllickenschluss und das Finishing (Abb. 11).

Durch Anwendung der Hemi-Schiene konnten die An-
zahl der Aligner und somit die Behandlungsdauer und
die Kosten erheblich reduziert werden (Invisalign Lite
statt Comprehensive).

Abb. 10

Transversale Erweiterung mit skelettal verankerter Apparatur und korperlicher Liickenschluss von 4,0 mm mit einer Hemischiene und intra-
maxilldrem Gummizug
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Abb. 11

Digitale Planung und Nachbehandlung mit Alignern wahrend fortwahrender transversaler Retention

Fall 3

Bei einer 47-jahrigen Patientin mit CMD lag ein zirkul&r
Limitation: offener Biss mit viszeralem Schluckmuster, frontalem
Intrusionsbewegungen Zungenpressen und einer Klasse-II-Okklusion vor (Abb.
Behandlungsansatz: 12). Im Vordergrund der Behandlung standen fiir die
Hybride Behandlung mit Schienentherapie (Aqua- Patientin die Schmerzlinderung und eine nachhaltige
Splint®) und unter Anwendung von Mini-Implantaten. okklusale Rehabilitation.
Abb. 12

2

Anfangsbefund — Intraorale Aufnahmen und zentrisch montierte Kiefermodelle
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Die Vorbehandlung erfolgte mit einer AquaSplint® und
begleitender myofunktioneller Therapie (Physiothera-
pie, Logopé&die). Die verwendete AquaSplint® Mini mit
einer geringen vertikalen Sperrung (1,2 mm) eignet sich
insbesondere bei offenem Biss, wahrend die Standard-
hohe des AquaSplint® Thermo mit 3 mm eher in Fallen
mit tiefen Biss angewendet werden kann (Abb. 13). Die
Tragedauer des AquaSplint® Mini betrug 10 Stunden
taglich fur die Dauer von 4 Wochen.?!

Abb. 13

Hydrostatische Schienen AquaSplint® mini (1.2 mm Hohe) und
AquaSplint® thermo (3.0 mm Hohe)

Hybride Kieferortho

Anschliekend wurden zur kieferorthopadischen Be-
handlung vier Mini-Implantate interradikuléar im Ober-
kiefer inseriert, beidseits im Molarenbereich jeweils
palatinal und bukkal (Abb. 14). Zur Intrusion wurden in
den ersten 6 Wochen mit leichten Gummiziigen (3.5 Oz,
3/16) begonnen und anschlieRend starkere Gummizi-
ge (6.5 Oz, 3/16) eingesetzt. Die Gummizlige wurden
dabei wahrend der gesamten Behandlungsdauer von
9 Monaten flir 20 Stunden taglich tiber den Oberkiefer-
Aligner von bukkal nach palatinal gespannt.

Wéhrend der Behandlung mit einer Serie von 22 Alig-
nern ermoéglichte die Intrusion der Molaren eine ante-
riore Rotation des Unterkiefers und die Schliekung des
offenen Bisses (Abb. 14). Die Patientin wurde angewie-
sen die Gummiziige mehrmals am Tag, alle 8 Stunden
bzw. nach den Mahlzeiten zu wechseln. Aufgrund des
ausgepragten Rezidivpotentials der Molarenintrusion

Abb. 14

Molarenintrusion mit Alignern mithilfe skelettaler Verankerung und intramaxillaren Gummiziigen zum Schluss des offenen Bisses durch

anteriore Rotation des Unterkiefers

Abb. 15

Intraorale Aufnahmen der Retentionsphase mit Tads

J. Compr. Dentof. Orthod. + Orthop. (COO) Umf. Dentof. Orthod. u. Kieferorthop. (UOO)



Hybride Kieferorthopadie

von 10-30%,22 wurde eine Uberkorrektur von 1 mm in
der Vertikalen durchgefiihrt und die Mini-Implantate
auch wahrend der Retentionsphase von einem Jahr
belassen. Wahrend dieser Retentionsphase trug die Pa-
tientin nachts eine thermoplastische Retentionsschie-
ne (1,0 mm Copyplast) und Gummizige (3.5 Oz, 3/16)
(Abb. 15). Die logopéadischen Zungeniibungen sollten
dauerhaft 1-2 mal pro Woche fortgesetzt werden, um
einen Rickfall der Zungenmotorik in alte Bewegungs-
muster zu verhindern. Bei Abschluss der Retentions-
phase zeigten sich stabile okklusale Verhéltnisse mit
regelrechter vertikaler Frontzahnstufe (Abb. 16).

FACHLICH

Fall 4

Limitation:

Wurzelbewegung

Behandlungsansatz:

Alignerbehandlung mit Torque-Trigger-Point-Attach-
ment

Eine 21-jahrige Patientin wurde 6 Jahre nach Abschluss
einer KFO-Behandlung aufgrund von Rezessionen und
Zahnbewegungen durch ihren Zahnarzt bzw. Parodon-
tologen zur Zweitbehandlung Giberwiesen. Zur Retenti-
on der UK-Frontzahne war ein 0.016“ Twistflex-Retainer
eingegliedert worden, daher passte das klinische Bild
zu einem X-Effekt*-%” (Abb. 17).

Abb. 16

Diagnostik der Retentionsphase mit Tad's, vor Behandlungsabschluss — Panoramaschichtaufnahme und Fernréntgenseitenbild

Abb. 17

Anfangsbefund — Intraorale Aufnahmen und Panoramaschichtaufnahme

J. Compr. Dentof. Orthod. + Orthop. (COO) Umf. Dentof. Orthod. u. Kieferorthop. (UOO)

No. 3-4 /2022 (c)



—

No. 3-4 /2022 (c)

FACHLICH

Da diese Komplikation insbesondere in Zusammenhang
mit Twistflex-Retainern beschrieben sind, werden diese
seit mehreren Jahrzehnten nicht in unserer Praxis ein-
gesetzt. Zur nachhaltigen Behandlung von Gingivare-
zessionen mussen die Wurzeln ausreichend weit in den
Alveolarfortsatz zurlick bewegt werden, um eine span-
nungsfreie, stabile Deckung durch ein freies Schleim-
hauttransplantat zu ermdéglichen. Das fur Wurzelbewe-
gungen notige Drehmoment wird durch Aligner haufig
nicht in einem akzeptablen Zeit- und Kostenrahmen
erreicht, sodass der tatsachliche Behandlungsaufwand
Abb. 18

Torque-Trigger-Point-Attachement

Hybride Kieferortho

die virtuelle Simulation Ubersteigt. Wurzelbewegungen
mit Alignern kdnnen entweder mit Druckpunkten oder
Druckflachen® oder mit dem hier vorgestellten Torque-
Trigger-Point/ TTP Attachment unterstitzt werden. Das
TPP-Attachment aus Komposit wird in Form eines Tu-
berculums von 1,0 bis 1,5 mm Hohe im gingivalen Drittel
der zu torquenden Frontzahne modelliert (Abb. 18). Die-
se Erhdhung wird direkt vor dem Einsetzen der Aligner
angebracht. Fir linguale Wurzelbegungen werden die
Aligner im gingivalen Drittel auf der lingualen Seite der
zu bewegenden Zahne halbkreisférmig gekiirzt, um die
Zahnbewegung freizugeben.

Panoramaschichtaufnahme mit befestigten Doppel-Retainern im
Ober- und Unterkiefer

Abb. 19

Rezessionsdeckung mit freiem Schleimhauttransplantat
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Nach der Behandlung mit einer Serie von 14 Alignern
(Invisalign Lite mit TPP Attachment) wurden alle Attach-
ments entfernt und die Zahnstellung mit zwei parallelen
0.016" SS Retainern stabilisiert (Abb. 19). Im Oberkiefer
wurden 4 Mini-Retainer, bestehend aus jeweils 7 mm
0.016“ SS, angebracht, um das Risiko einer Diastema-
bildung im Oberkiefer zu minimieren (Abb. 20).

Abb. 21

Bracket-Torque Modifikation durch Modellation einer apikal
hoéheren Kompositbasis

FACHLICH

Eine andere Alternative zur selektiven Drehmoment-
applikation bietet eine Bracket-Torque-Modifikation mit
einer voribergehenden Teil-Multibracketapparatur im
Frontzahnbereich. Anschliekend kdnnen die restlichen
Behandlungsaufgaben mit Alignern durchgefiihrt wer-
den. Durch gezieltes Auftragen von Composit von ca.
1,5 mm als schmale Leiste auf die Bracketsbasis kann
die Neigung des Slots in der dritten Ordnung um 30
- 40 Grad erhoht werden, sodass mit rechtanguléren
Nickel-Titan-Bogen ein ausreichendes Drehmoment fir
die Wurzelbewegung Ubertragen wird (Abb. 21). Eine
Wurzelbewegung kann auf diese Weise in 3-4 Monaten
Vorbehandlung umgesetzt werden.

Fall 5

Limitation:

Wurzelbewegung

Behandlungsansatz:

Hybride Behandlung mit Multibracketapparatur

In folgendem Fall mit Engstédnden und Rotationen in
der Ober- und Unterkiefer-Front bestand radiologisch
(OPG) der Verdacht auf eine atypische Wurzelform mit
horizontalem Verlauf des apikalen Drittels, der in einer
dreidimensionalen Bildgebung (DVT) bestétigt werden
konnte (Abb. 22).

Abb. 22

Rezessionsdeckung mit freiem Schleimhauttransplantat
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Die Korrektur der Zahnfehlistellung ohne Kollision der
benachbarten Wurzeln erforderte im Unterkiefer eine
divergierende Wurzelbewegung der Zdhne 43 und 44.

Die Wurzelbewegungen wurden mit einer Teil-Multibra-
cketapparatur im Unterkiefer durchgefiihrt (Abb. 23).
Anschliekend wurden die Brackets entfernt und die
verbleibenden Behandlungsaufgaben mit einer Serie
von 14 Alignern durchgeftihrt und festsitzendend mit
einem Retainer stabilisiert (Abb. 24).

Hybride Kieferortho

Aspekte der Retention und sagittaler Korrekturen

Behandlungen mit Alignern werden im Ober- bzw. Un-
terkiefer mit separaten Schienen durchgefiihrt, wobei
aus Verankerungszwecken oder zur Unterstitzung sa-
gittaler Korrekturen Klasse-II- bzw. Klasse-Ill-Gummizi-
ge eingesetzt werden kdnnen. Diese Gummiziige sind
wahrend der aktiven Behandlung von Vorteil, kdnnen
aber langfristig bzw. in der Retentionsphase zu einer
unerwiinschten Uberkorrektur fiihren. Zur Retention ei-
ner definierten sagittalen Position konnen SARA-Wings

Abb. 23

Divergierende Wurzelbewegung mit einer Teilmultibracketapparatur

Abb. 24

Digitale Behandlungsplanung und Nachbehandlung mit Alignern
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bzw. SARA-Splints als Alignermodifikation eingesetzt
werden?-2° (Abb. 25). Durch eine schrittweise — analo-
ge oder digitale — Veranderung des Abstands zwischen
den Fligeln/Wings (Abb. 26) kdnnen auf diese Weise
auch aktive Schienen hergestellt werden. Diese Akti-
vierung der SARA-Splints kann wéahrend des Wachs-
tums zur progressiven Bissumstellung in moderaten
Fallen eingesetzt werden.?®2° Seit 2015 sind solche
Modfikationen bei invisalign unter den Namen Precisi-
on Wings, bzw. seit 2021 als Enhanced Precision Wings
fur die Behandlung jugendlicher Patienten verfligbar.

Schlussfolgerungen

Die vorgestellte hybride Technik kombiniert die Vortei-
le der verschiedenen in der Kieferorthopéadie zur Verfu-
gung stehenden Behandlungsmittel zur Uberwindung
von Behandlungseinschrankungen und zur Effizienz-
steigerung. Eine grékere Flexibilitdt in der Auswahl und
Kombination der herausnehmbaren und festsitzenden
Behandlungsmittel ermdglicht eine individuellere und
zielorientierte Therapie im Sinne der Patientinnen und
Patienten.

Abb. 26

Digitale Positionierung der aktiven SARA-Wings

FACHLICH
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Abb. 25

Digitale Positionierung der passiven SARA-Wings und eingesetzte SARA-Splints
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