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1 Einleitung

1.1 Einfuhrung

Die Asthetik nimmt in der heutigen Zahnmedizin einen immer héheren Stellenwert ein. So ist die
Nachfrage jugendlicher und erwachsener Patienten nach kieferorthopéadischer Behandlung in den
letzten Jahren kontinuierlich gestiegen. Viele Patienten scheuen jedoch die dsthetische Beein-
trachtigung durch festsitzende Behandlungsgerate [Rosvall et al., 2009]. Durch die Entwicklung
der Lingualtechnik konnte dieses Problem minimiert werden, dennoch lehnen viele Patienten die
Apparatur wegen Einschrankung der Zungenfunktion und Sprechstérungen ab [Brachwitz, 2001;
Miller und Hordt, 2001]. Die Korrektur von Zahnfehlstellungen mit ,,unsichtbaren” Behand-
lungsmethoden hat im Laufe der letzten Jahre in der Kieferorthopéadie immer mehr an Popularitat
gewonnen.

Mit dem Invisalign-System (Fa. Align Technology, Santa Clara, Kalifornien, USA) erfolgt die
kieferorthopadische Behandlung mit einer Serie herausnehmbarer, transparenter Kunststoffschie-
nen, sogenannten Alignern, welche einige VVorzuge gegenuber herkdmmlichen kieferorthopédi-
schen Apparaturen bieten. So stellt Invisalign nach Sander et al. [2009] eine Alternative fiir Pa-
tienten mit dem Wunsch nach einer unkomplizierten, wenig zeitintensiven und &sthetisch nicht
beeintrachtigenden Behandlung dar (Abb. 1).

Abb. 1: Patient links tragt durchsichtige Invisalign-Schiene. Patient rechts mit konventioneller
Multiband-Bracket-Apparatur [Copyright © 2012 Align Technology Inc.].



Das Invisalign-Konzept greift die Prinzipien der ,,Tooth Positioning Appliance von Kesling
[1944] auf, der eine flexible kieferorthopadische Apparatur beschrieb, die ohne Drahte, Bander
und Brackets Zahnbewegungen ermdglichte. VVoraussetzung fur die Behandlung mit Invisalign ist
ein ausgewachsener Kiefer und eine vollstandig durchgebrochene Dentition [Christensen, 2002].
Die Indikation fir die herkdmmliche Invisalign-Behandlung beschrankt sich daher auf die
Therapie erwachsener Patienten. Daneben gibt es inzwischen mit dem Invisalign-Teen-System
die Maglichkeit, die Korrektur von Zahnfehlstellungen bereits im Wechselgebiss vorzunehmen,
sobald keine Milchzahne mehr vorhanden sind.

Mit herausnehmbaren Apparaturen, zu denen das Invisalign-System gehért, sind vor allem Kip-
pende Zahnbewegungen maglich. In der Vergangenheit stand die Korrektur leichter bis modera-
ter Engstande, Liickenschluss im Frontzahnbereich und Aufrichtung gekippter Z&hne im Vorder-
grund [Vlaskalic und Boyd, 2002]. Seit Einflhrung der Behandlungsmethode wird kontrovers
diskutiert, ob auch moderate bis schwierige Zahnstellungskorrekturen mit Invisalign erfolgreich
durchgefuhrt werden kénnen. In friiheren Studien wurde gezeigt, dass der Behandlung komplexer
Félle mit dem Invisalign-System Grenzen gesetzt sind [Bollen et al., 2003]. Die Deutsche Gesell-
schaft fur Kieferorthopadie (DGKFO) bewertet Aligner ohne Anwendung zusétzlicher Hilfsmittel
als bedingt indiziert fir Extrusion, Derotation von Eckzéhnen und Prdmolaren sowie Llcken-
schluss nach Extraktion von Pramolaren [G06z, 2010].

Seit einiger Zeit bietet Invisalign mit speziell geformten Attachments und zusétzlichen
Verankerungselementen jedoch eine verbesserte Retention der Aligner bei der Durchfiihrung
komplizierterer Zahnbewegungen. Nach langjéhriger Erfahrung mit dem System finden sich in
der Literatur inzwischen auch Beschreibungen Uber die erfolgreiche Therapie von
Extraktionsféllen, Klasse-1I-Anomalien und offenem Biss [Honn und Goéz, 2006; Miller et al.,
2002; Schupp et al., 2010b und 2010c]. Koérperliche Zahnbewegungen, In- und Extrusionen sowie
relativer Wurzeltorque gehoren inzwischen zum festen Indikationsspektrum der Aligner-
Behandlung [Boyd, 2008].

Beim Invisalign-Konzept wird das Therapieziel bereits vor Behandlungsbeginn durch die sog.
ClinCheck-Software definitiv festgelegt. Die Endposition im ClinCheck stellt ein virtuelles Setup
des gewilinschten Behandlungsziels dar. Die reale Situation nach Beendigung der Behandlung
sollte diesem virtuellen Behandlungsziel entsprechen. Der Behandler hat wahrend der aktiven
kieferorthopéadischen Behandlung nur noch geringe Einflussmoglichkeiten [McKenna, 2001].

Angesichts dieser Tatsache stellt sich die Frage, inwieweit das tatsachlich erreichte Behandlungs-



ergebnis mit dem angestrebten Behandlungsziel tGbereinstimmt und mit welcher Effektivitat be-
stimmte Zahnbewegungen durchgefiihrt werden kénnen. Des Weiteren stellt sich die Problematik
einer geeigneten Analyse-Methode zur Erfassung der Zahnbewegungen. Diese Fragen sollen in

der vorliegenden Arbeit erdrtert werden.

1.2 Historischer Uberblick tiber die Elastodontie

Das Konzept der Invisalign-Behandlung ist angelehnt an die urspringlichen Prinzipien der Elas-
todontie. In den vergangenen Jahrzehnten wurden herausnehmbare, elastische kieferorthopadi-
sche Apparaturen Uberwiegend fur Feinkorrekturen und als Retentionsgeréte angewendet. Mit der
Entwicklung neuer Materialien wurden die mdglichen Zahnbewegungen immer umfangreicher.
Das folgende Kapitel soll einen kurzen Uberblick (iber die Geschichte der Elastodontie geben, als
deren Begrunder H.D. Kesling gilt. Der von Kesling im Jahr 1945 entwickelte bimaxillare Posi-
tioner (Abb. 2) wurde in der Folgezeit vielfach modifiziert und das Behandlungsspektrum erwei-
tert. Es bietet sich folgende grobe Einteilung der Positionertypen an: einteilige Positioner und
geteilte Positioner sowie konfektionierte und individualisierte Positioner. Im Folgenden wird,
wenn nicht anders erwahnt, von individualisierten Positionern gesprochen, welche auf Setup-

Modellen des Patienten individuell angefertigt werden.

Abb. 2: Setup-Modelle zur Herstellung eines individualisierten Positioners. Die zu korrigierenden
Zahne werden aus dem Modell herausgetrennt und mit Wachs in der gewiinschten Position
wieder befestigt. Auf einem Duplikat des Modells wird das Gerat hergestellt.
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1.2.1 Einteilige Positioner

Kesling beschrieb bereits im Jahr 1945 die Verwendung von Setup-Modellen fiir die Anfertigung
einer elastischen ,,Tooth Positioning Appliance* zur Durchfiihrung von Zahnbewegungen. Zur
Herstellung des Setup-Modells wurden auf dem Patientenmodell die zu Kkorrigierenden Zahne
abgetrennt und mit Wachs in der gewinschten Position wieder befestigt [Kesling, 1946]. Der
einteilige verformbare Positioner aus Kautschuk wurde auf einem Duplikat des Modells so ange-
fertigt, dass er die oralen und vestibularen Zahnflachen beider Kiefer umfasste und den Raum
zwischen Ober- und Unterkiefer vollstandig ausfullte (Abb. 3).

Abb. 3: Einteiliger bimaxillarer Positioner aus elastischem Material zur Feineinstellung der Ober-
und Unterkieferdentition nach den Prinzipien von Kesling.

Eingesetzt wurde der Positioner zur Feineinstellung der Z&hne im Anschluss an die kieferortho-
padische Behandlung mit einer festsitzenden Apparatur, nachdem die Zahne erfolgreich derotiert
waren und sich der gewiinschten Position angenéhert hatten. Als weitere Indikation nannte Kes-
ling die Retention. Zahnbewegungen in gréflerem Umfang waren mit dem Positioner zu dieser
Zeit noch nicht mdglich. Allerdings erkannte der Autor bereits, dass auch groRere Zahnstellungs-

korrekturen durchgefiihrt werden kénnten, wenn eine Serie von Positionern auf schrittweise idea-
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lisierten Setup-Modellen hergestellt wiirde. Dies schien zum damaligen Zeitpunkt jedoch noch
nicht praktikabel [Kesling, 1945].

Elsasser [1950] war der Ansicht, dass der hochelastische Positioner flr die Retentionsphase un-
geeignet sei. Bei jedem Einsetzen und Entfernen der Apparatur wirkten intermittierende Krafte
auf die Zahne. Deshalb erlaube der Positioner kein dauerhaftes Settling der Zahne im Alveolar-
knochen und konne die erreichte Zahnstellung nicht definitiv stabilisieren, dies wird auch von
Kahl-Nieke [2002] bekréftigt. Elsasser empfahl eine Tragedauer von sechs bis acht Wochen,
schlug dann aber die Anwendung eines reguldren Retainers vor.

Vorhies [1960] bevorzugte eine kurze, intensive Therapie mit dem Positioner (iber maximal sechs
Wochen mit einer taglichen Tragedauer von mindestens 17 Stunden. Er beschrieb bessere Resul-
tate durch die intensive Kurztherapie gegentber l&ngerer Tragedauer, bei der 6fter unerwiinschte
Nebeneffekte und Behandlungsmisserfolge auftrdten. VVorhies bewies in seiner Studie, dass Wur-
zeltorque der Frontzihne in einigen Fallen moglich sei, die Anderung der Achsneigung aber
uberwiegend durch eine Zahnkippung entstehe. Der Positioner sei auRerdem zur Korrektur von
Kreuzbissen, zum Liickenschluss und zur Rotationsbehandlung indiziert. Der Autor beobachtete
in seiner Untersuchung keine vorhersagbare selektive In- oder Extrusion einzelner Z&hne durch
den Positioner.

Ein neues Vakuum-Form-Verfahren zur Herstellung thermoplastischer kieferorthopadischer Ge-
rate wurde von Nahoum [1964] vorgestellt. Diese Entwicklung legte den Grundstein zu Weiter-
entwicklungen und Vereinfachungen in der Produktion des Positioners.

Gottlieb [1968] fuhrte eine Studie mit 100 Patienten zur Ermittlung des Erfolgs der Positionerbe-
handlung durch. Er beurteilte die Kriterien Okklusion, vertikaler und horizontaler Uberbiss, Lii-
ckenschluss, Rotation, Mittellinienabweichung, Zahnbogenform und axiale Zahnstellung. Bei
Verbesserung aller Faktoren galt die Behandlung als erfolgreich. Bei 60 % der Patienten traf dies
zu. 26 % der Falle wurden als teilweise erfolgreich eingestuft, weil nicht alle Kriterien erreicht
wurden. 14 % der Patienten wiesen eine derart schlechte Compliance auf, dass sich keine Verbes-
serung der Situation zeigte. Daher beurteilte Gottlieb bei richtiger Indikationsstellung die Koope-
ration des Patienten als den entscheidenden prognostischen Faktor fiir den Behandlungserfolg mit
dem Positioner.

Cottingham [1969] empfahl den gnathologischen Positioner als Erganzung zur aktiven kiefer-
orthopadischen Behandlung. Er testete verschiedene Kunststoffe und Gummis, um ein Material

zu finden, welches einerseits verformbar genug war, um sich den Z&hnen anzulegen, andererseits
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aber so starr, dass aktive Zahnbewegungen mdoglich waren. Er entdeckte, dass das thermo-
plastische Material Impak (C.M.P. Industries, Albany, New York) geeignete Eigenschaften auf-
wies. Indiziert sei der Positioner, um Liicken nach der Entbédnderung zu schlielen und die Z&hne
in die optimale Position zum Antagonisten einzustellen. Zur Retention von rotierten Z&hnen war
die Apparatur laut Cottingham ungeeignet.

Wells veroffentlichte 1970 eine Untersuchung mit 29 Patienten, die mit Positionern behandelt
worden waren. Die Tragedauer variierte zwischen 3 Wochen und 3 Jahren. Er stellte fest, dass
alle Formen von Zahnrotationen nachweisbar waren. Die Korrektur von Kreuzbiss, Overbite,
Overjet, Mittellinienabweichungen sowie Luckenschluss und Rotationen konnten erfolgreich
durchgefuhrt werden. Nicht mdglich seien Translationen und koérperliche Zahnbewegungen mit
dem Positioner [Wells, 1970]. Grolkere Bewegungen erreichte der Positioner vergleichsweise
schneller als kleine Zahnbewegungen.

Sander und Frohls [1989] verdffentlichten eine Untersuchung mit 59 Patienten, die im Anschluss
an eine Multibandbehandlung einen einteiligen Positioner trugen. Die Anderung der Interkuspi-
dation wahrend der Behandlung wurde quantitativ erfasst. Die Autoren erkannten einen aktiven
Settling-in-Effekt durch die Positionerbehandlung, der die Interkuspidation, Artikulation sowie
das neuromuskuldre Kaumuster gegeniber gewdohnlichen Retentionsgeraten wesentlich verbes-
serte. Mithilfe des Periotestgerédtes wiesen die Autoren eine langanhaltende Zahnbeweglichkeit
durch die Positionertherapie nach und empfahlen deshalb im Anschluss einen konventionellen
Retainer.

Hinz suchte nach einem geeigneteren Material fir den Positioner und stellte 1991 das Elasto-
KFO-System mit vier unterschiedlich einsetzbaren Apparaturen vor. Dazu gehoérten Elasto-
Aligner, Elasto-Finisher, Elasto-Bond und Elasto-Osamu. Zur Herstellung wurden Silikonelasto-
mere der Shore Hartegrade 40 bzw. 65 verwendet, die ein hoheres Riickstellvermégen aufwiesen
als das bisherige Positionermaterial und damit umfangreichere Zahnbewegungen ermdglichten
[Hinz, 1991].

,Elastodonten* verschiedener Hértegrade fiir unterschiedliche Indikationsbereiche stellten auch
Rollet et al. im Jahr 1991 vor. Harte Elastomere wurden fiir Verankerungszwecke genutzt, mittel-
harte fur Rotationskorrekturen sowie kleinere Bewegungen und weiche Elastomere dienten dem
Lickenschluss sowie grofieren Zahnbewegungen von 4 bis 5 mm. Kombiniert wurden die Elasto-
Gerdte mit einer extraoralen Verankerung oder Brackets, um die elastischen Eigenschaften des

Gerétes optimal auszunutzen. Das elastodontische Konzept sei zum Finishing und zur Retention
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einsetzbar, da sowohl orthopédische, orthodontische wie auch funktionelle Wirkungen zu erzielen
seien [Rollet et al., 1991].

Prestel et al. [1995] untersuchten die im Rahmen einer kieferorthopédischen Positionerbehand-
lung auftretenden orthodontischen Kraftsysteme und die erfolgten Zahnbewegungen mithilfe des
Orthodontischen Mess- und Simulations-Systems (OMSS). Die Zdhne 11, 13, 15 und 16 wurden
hinsichtlich Intrusion, Extrusion, Aufrichtung, Torque und Derotation analysiert. Bei den Zéhnen
11 und 13 waren bis auf die Intrusion alle Zahnbewegungen zumindest teilweise moglich, wah-
rend bei den Z&hnen 15 und 16 kaum nennenswerte Zahnbewegungen erreicht werden konnten.
Extrusionen wurden nicht gemessen. Die Messergebnisse zeigten, dass die erreichte Zahnbewe-
gung deutlich von der Zahnmorphologie und der Art der angestrebten Bewegung abhéngig ist.
Der Positioner kdnne ohne zusatzliche Hilfsmittel nicht als aktives orthodontisches Gerét be-
trachtet werden, sondern solle in der Hauptsache zum gesteuerten ,,settling* im Anschluss an eine
kieferorthopadische Behandlung Anwendung finden [Prestel et al., 1995]. Bourauel et al. [1997]
zeigten in einer experimentellen Studie, dass durch die Applikation von Attachments wie Knopf-
chen oder Brackets bei elastodontischen Geréten eine Steigerung der Effektivitat erzielt werden

kann.

1.2.2 Geteilte Positioner

Der urspriingliche Tooth Positioner von Kesling [1945] ist eine einteilige Apparatur, mit der eine
intermaxillare Fixierung der Kiefer erreicht wurde. Zu spéteren Zeiten kamen in der Elastodontie
vermehrt geteilte monomaxillare Positioner zum Einsatz. Die Schienen im Ober- und Unterkiefer
wurden bei dieser Art von Positionern nicht miteinander verbunden. Im Jahr 1971 wurde von
Ponitz mit dem ,,Invisible Retainer eine dem Positioner dhnliche kieferorthopadische Apparatur
vorgestellt. Die Herstellung erfolgte in einem Tiefziehverfahren unter Vakuum auf dem Gipsmo-
dell des Patienten. Neben der Aufgabe der Zahnretention konnte der Retainer ebenso auf einem
idealisierten Setup-Modell hergestellt und fir aktive Zahnbewegungen eingesetzt werden (Abb.
4) [Ponitz, 1971].
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Abb. 4: Schematische Darstellung der monomaxillaren ,,Invisible Retainer fur Oberkiefer (links)
und Unterkiefer (rechts) [McNamara und Brudon, 2004].

Roth und Gordon [1981] verwendeten den geteilten gnathologischen Positioner wahrend der
Feinjustierungsphase zur Anndherung des Unterkiefers an die zentrische Relation, nachdem die
Interkuspidation durch Multibandbehandlung moglichst gut eingestellt worden war. Die Autoren
waren der Ansicht, dass groRere Zahnfehlstellungen mit diesem Gerét nicht effektiv korrigierbar
seien.

McNamara et al. [1985] setzten den unimaxillaren Positioner vor allem zur Uberbriickung der
Behandlungsphase zwischen Entbadnderung und der weiterfiihrenden kieferorthopéddischen Be-
handlung ein. Als schnell und kostengiinstig anzufertigendes Gerat konnten mit dem Positioner
sowohl temporére Retentionsaufgaben durchgefihrt, als auch durch ein Setup festgelegte kleine
Zahnstellungskorrekturen vorgenommen werden. Wegen der unzureichenden Widerstandsfahig-
keit des Biocryl-Materials gegeniiber Verschleifl? sei jedoch laut der Autoren ein spéterer Aus-
tausch gegen Hawley- oder geklebte Retainer angezeigt.

Manhartsberger und Richter [1989] bevorzugten den geteilten Positioner, da er angenehmer zu
tragen sei als ein einteiliges Gerat und nach einer Eingewdhnungszeit auch das Sprechen ermdg-
liche. Durch die geteilte Konstruktion konnte eine 24-stiindige Tragedauer realisiert werden. An-
derungen sowie Neuanfertigungen der Schienen waren vergleichsweise einfach zu bewerkstelli-
gen, die Beeinflussung der Lagebeziehung beider Kiefer zueinander war jedoch nicht moglich.
Indiziert sei der geteilte Positioner nach erfolgreicher Multibandbehandlung fur abschlieRende
geringe Zahnbewegungen der Ober- und Unterkieferfrontzahne sowie fir minimale Zahnstel-
lungskorrekturen im Pramolaren- und Molarenbereich. Fir die ersten zwei bis vier Monate emp-

fahlen die Autoren permanentes Tragen des Positioners, im Anschluss sollte die Tragedauer auf
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14 bis 16 Stunden téglich reduziert werden. Nach zwei Monaten erfolgte tiblicherweise eine Neu-
anfertigung der Schienen aufgrund des Elastizitatsverlustes des Materials. Als Behandlungsdauer
wurde maximal ein Jahr angestrebt [Manhartsberger und Richter, 1989].

Sergl stellte 1989 mit dem Idealisator ein vom Aktivator abgeleitetes, weichelastisches Behand-
lungsgerat aus Acrylmaterial vor, welches auf einem Setup-Modell mit idealisierter Okklusion
hergestellt wurde. Das Gerdt sollte als Alternative zum Positioner gegen Ende der aktiven Be-
handlungsphase durch das Einbei3en in den elastischen Gerétekorper Feinkorrekturen ermdgli-
chen und anschlieBend als Retentionsgeréat dienen [Sergl, 1989]. Gegenuber dem Positioner biete
der Idealisator einige Vorteile, wie beispielsweise einen héheren Tragekomfort. Nachteilig sei
hingegen die mangelnde bukkale und approximale Fassung, welche lediglich indirekt tber das
okklusale Relief gegeben und nur im Oberkiefer durch den Labialbogen gesichert sei.

Einige Jahre spiter wurden sogenannte ,,Essix Retainer von Sheridan et al. [1993] als eine dsthe-
tische, komfortable und kostenglinstige Alternative zu den bisherigen herausnehmbaren und fest-
sitzenden Retentionsgeraten vorgestellt. Urspriinglich als reine Retentionsapparaturen entwickelt,
berichteten in der Folgezeit weitere Autoren tiber aktive Zahnbewegungen durch die Anwendung
von Essix Retainern. Rinchuse und Rinchuse [1997] erweiterten den Retainer durch konfektio-
nierte kieferorthopadische Elemente und setzten ihn als aktives Behandlungsgerat ein. Lindauer
und Shoff [1998] berichteten in einer Studie mit 430 Patienten Uber die Moglichkeit der Tiefbiss-
korrektur mit Essix Retainern unter Beibehaltung der Frontzahnrelation durch einen frontalen
Aufbiss.

1.2.3 Konfektionierte Positioner

Erstmals vorgestellt wurde der konfektionierte ,,Gebissformer” von Schuchard [1953]. Seine
Idee, alle Patienten mit einem standardisierten Positioner zu behandeln, basierte auf der Annah-
me, dass die Summe der Schneidezahnbreiten bei den meisten Patienten anndhernd gleich sei. Er
empfahl das Gerét vor allem im Friihstadium der Anomalie sowie in der Retentionsphase, um die
Zahnbdgen in die ideale Form und Okklusion zu bringen.

Shilliday [1971] stellte mit dem Minipositioner eine konfektionierte Apparatur vor, welche je-
weils nur die sechs Frontzéhne in Ober- und Unterkiefer umfasste. Das Gerat sei fiir die Tiefbiss-

korrektur geeignet und durch nur zwei vorhandene Grofien einfach und glnstig in der Anwen-



16

dung. Zum Einsatz kam der Minipositioner in der kurzen Phase zwischen Entbanderung und de-
finitiver Retention.

In einer von Lorentz [1973] vorgestellten Studie wurden 140 Patienten mit konfektionierten Posi-
tionern behandelt. 52 Patienten standen ein bis zehn Jahre spater fur eine Nachuntersuchung zur
Verfligung. 47 dieser Patienten zeigten kein Rezidiv, was laut der Autorin auf die gute Mitarbeit
der Patienten zurlckzufiihren sei. Diese &ulere sich auch in der hohen Bereitschaft zur Nachkon-
trolle viele Jahre nach dem Behandlungsabschluss. Konfektionierte Positioner seien nicht bei
jedem Patienten und jeglicher Form der Malokklusion geeignet, bei kooperativen Patienten und
zum richtigen Zeitpunkt stellten sie aber laut Lorentz eine gute Behandlungsmoglichkeit dar.
Heute gelten konfektionierte Positioner nicht mehr als empfehlenswerte Alternative zu indivi-
duell hergestellten Geréten, weil sie den anatomischen und physiologischen Voraussetzungen des
Patienten selten gerecht werden [Schopf, 2001].

1.2.4 Positionerwerkstoffe

1976 wurde der ,,Bioplast-Positioner” aus Ethyl-Vinyl-Azetat von Andersen und Schramm vor-
gestellt. Die hohe Steifigkeit gewahrte eine gute Formstabilitat und erlaubte prézise Zahnbewe-
gungen. Nachteilig sei hingegen der hohe Elastizitdtsmodul, welcher zu einer tbergroRen Kraft-
applikation auf die Zahne fiihre [Andersen und Schramm, 1976].

1977 kamen Positioner aus LTV-Vinyl-Silikon (LTV = low temperature vulcanizing) auf den
Markt. Das Material zeichnete sich durch seine gummiédhnliche Elastizitat, Formstabilitat und
Dehnbarkeit aus und ermdglichte Zahnbewegungen in groBerem Umfang als bisherige Positio-
nerwerkstoffe [Nishiyama et al., 1977].

Warunek et al. [1989] verglichen in einer Studie die Eigenschaften herkdbmmlicher Positionerma-
terialien mit denen von Silikonelastomeren. Letztere zeigten einen relativ geringen Kraftaufwand
pro Bewegungseinheit, eine geringere Wasserabsorption sowie eine hohe Festigkeit. Die Autoren
wiesen darauf hin, dass Positioner aus Silikonelastomeren fur ein groReres Behandlungsspektrum
einsetzbar seien und ausgedehntere Zahnbewegungen ermoglichten, als Gerate aus Kautschuk,
Urethan oder Vinyl [Warunek et al., 1990].

Das ideale Positionermaterial sollte eine konstante Kraft auf den zu bewegenden Zahn austiben,

die Uber die Zeit und unter Verformung nicht abnimmt und das Material sollte nach Entfernung
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aus dem Mund in seine Ausgangsform zurtickkehren [Collet et al., 1994]. Von den in ihrer Studie
untersuchten Materialien Urethan P1, weier Gummi und Elastocryl schien keines fir die Posi-
tionerherstellung ideal zu sein.

Rost et al. [1993] untersuchten 15 handelstibliche und vier experimentelle Materialien hinsich-
tlich ihres plastoelastischen Verhaltens und der Elastizitatsveranderung Uber drei Monate im
mundahnlichen Milieu. Fast alle Materialien zeigten eine Zunahme des Elastizitatsmoduls, statis-
tisch signifikante Anderungen wurden jedoch nur beim Material Memosil (Bayer Dental GmbH)
beobachtet. Die elastische Verformung des Positioners verringerte sich mit Anndherung der Z&h-
ne an das Behandlungsziel. Der zunehmende Elastizitatsmodul wirkte hierbei der Kraftabnahme
entgegen und wurde somit als positive Eigenschaft bewertet.

In einer weiteren Studie analysierten Rost et al. [1995] die KraftgroRen sieben handelsiblicher
Materialien. Es wurden Werte zwischen 0,4 bis 14 Newton pro Zahn gemessen, in Abhangigkeit
vom Material und vom Protrusionsgrad des Zahns. In der Annahme, dass Kréfte zwischen 0,5
und 0,7 N fir Zahnbewegungen physiologisch angemessen seien, konnten nur die Materialien
Bisico Medium (Fa. Bisico) und Odontosil 55 (Dreve-Dentamid GmbH) fur Zahnbewegungen bis
0,25 mm empfohlen werden [Rost et al., 1995].

1.3 Das Invisalign-System

Auf breiter Basis durchgesetzt hat sich keines der oben genannten Verfahren aufgrund des we-
sentlichen Nachteils, dass fiir anndhernd jede Zahnbewegung neue Abformungen und Setup-
Modelle hergestellt werden mussten [Boyd und Vlaskalic, 2001]. Dieser Aufwand stand in kei-
nem Verhaltnis zum maoglichen Erfolg [Miethke, 2002].

Mit der Einfuhrung des Invisalign-Konzepts 1997 durch Align Technology &nderte sich die Situa-
tion grundlegend. Es wurde die Idee aufgegriffen, mithilfe mehrerer Setups auch gréRere Zahn-
stellungskorrekturen mit deutlich mehr Alignern durchzufuhren. Die erforderlichen Modelle wer-
den auf EDV-Basis hergestellt und die Behandlungsplanung basiert ausschlieRlich auf digitaler
Technologie. Durch die dreidimensionale Computersoftware unterscheidet sich Invisalign grund-
legend von vorherigen Systemen [Boyd et al., 2000; Brachwitz und Miethke, 2001]. Auf dem

deutschen Markt wurde das System im Februar 2001 eingefuhrt und erhielt aufgrund modernster
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CAD-CAM-Technologie (Computer-aided design/Computer-aided manufacturing) schnell Ein-
zug in den klinischen Praxisalltag [Melkos, 2005].

Laut Stellungnahme der DGKFO aus dem Jahr 2010 sind die Hauptindikationen fiir die Behand-
lung mit dem Invisalign—System dentoalveoldre Korrekturen bei moderatem frontalen Eng- und
Lickenstand, Pro— und Retrusion der Frontzéhne, geringe Intrusion und Extrusion, ggf. mit Ein-
satz von Attachments, sowie dentoalveoldre Korrekturen bei stabiler neutraler Interkuspidation.
Bedingt indiziert seien die Aligner ohne Anwendung zusétzlicher Hilfsmittel fir Extrusion, Dero-
tation von Eckz&hnen und Pradmolaren, Lickenschluss nach Extraktion von Prdmolaren und
Zahnretentionen. Bei sehr umfangreichen Translationen, Rotationen sowie In- und Extrusionen
seien der Wirkung des Schienensystems wegen unginstiger Zahnmorphologie und des begrenz-
ten Kraftansatzes der Schiene Grenzen gesetzt [G6z, 2010]. Kontraindikationen fir die Anwen-
dung des Invisalign-Systems koénnen laut DGKFO nicht formuliert werden. In bestimmten Be-
handlungsfallen wird eine Uberkorrektur der Zahnfehlstellung empfohlen, um mogliche durch
den Aligner bedingte Verzdgerungen zu kompensieren [Bishop et al., 2002].

Der Behandlungsablauf einer Invisalign-Therapie gestaltet sich wie folgt: Zundchst werden prazi-
se Kieferabformungen des Patienten mit einem additionsvernetzenden Silikon angefertigt. Diese
werden zusammen mit einem zentrischen Bissregistrat in einer speziell fir diese Zwecke angefer-
tigten Verpackung an den Hersteller gesendet. Bei einigen Patienten sind Attachments nétig, um
kompliziertere Zahnbewegungen wie Extrusionen, Schluss von Extraktionsliicken oder Rotation
unterer Pramolaren mit Invisalign zu ermdglichen bzw. zu erleichtern und die dreidimensionale
Kontrolle der Zahnbewegung zu verbessern [Kuo und Hordt, 2001]. Die Applikation der Attach-
ments sollte ebenso wie mdglicherweise notwendige approximale Zahnschmelzreduktionen be-
reits vor der Abdrucknahme erfolgen [Vlaskalic et al., 2001]. Die fiir die Behandlungsplanung
notwendigen Patientenunterlagen wie Orthopantomogramm, Fernrontgenseitenbild sowie intra-
und extraorale Fotos konnen digitalisiert per Internet an die Firma bermittelt werden [Wong,
2002]. Die Abformung wird per Computertomographie digitalisiert, sodass eine Modellherstel-
lung entfallt [Kaza, 2006]. In der ClinCheck-Software entsteht ein virtuelles Modell der Klini-
schen Ausgangssituation. Die Z&hne des digitalen Modells werden durch einen ,,Virtual Ortho-
dontic Technician® (VOT) segmentiert und schrittweise in die gewilinschte Position verschoben
[Wong, 2002].

Die virtuellen Modelle der Ausgangssituation, der Zwischenstadien sowie des gewdinschten Be-

handlungsziels kann der Behandler mit einer ClinCheck-Software tberprifen. Mit verschiedenen
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Tools kann das Behandlungsziel modifiziert bzw. korrigiert oder zusatzliche Attachments geplant

werden (Abb. 5 und 6).
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Abb. 5: Darstellung des virtuellen Patientenmodells in der ClinCheck-Software [Joffe, 2003].

Abb. 6: Position der Zahne des Oberkiefers (links) und des Unterkiefers (rechts) vor
Behandlungsbeginn (in weil?) und geplantes Behandlungsziel (in blau) [Schupp et al., 2010b].
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Nachdem der Behandler die Therapieplanung mit dem Patienten abgestimmt und gegentber der
Firma bestatigt hat, beginnt der Herstellungsprozess der Aligner—Serie. Fir jedes Behandlungs-
stadium wird in einem Stereolithographie-Prozess ein Kunststoffmodell angefertigt. Als Material
fur die 0,7 mm dicken Schienen (Abb. 7) wird ein von Align-Technology entwickelter thermo-
plastischer Kunststoff (Polyurethan) verwendet, der tber die Kunststoffmodelle mit Biostar-
Geréten tiefgezogen wird [Wong, 2002]. AnschlieBend erfolgt die Ausarbeitung der Aligner und
deren Beschriftung mit Patienteninitialen, Fall- und Aligner-Nummer sowie Bezeichnung des

Kiefers (Oberkiefer oder Unterkiefer) mittels Laser.

Abb. 7: Invisalign-Aligner flr den Ober- und Unterkiefer [Faltin, 2003].

Es entsteht eine Serie von Alignern, die je nach Behandlungsumfang bis zu 60 Schienen umfasst.
In der ersten Behandlungssitzung wird dem Patienten die erste Schiene eingesetzt. Es wird eine
Tragedauer von zwei Wochen fir mindestens 20 Stunden téglich empfohlen [Clements et al.,
2003]. Lediglich wahrend der Mahlzeiten und zur Durchfiihrung der Mundhygiene sollte die Tra-
gezeit unterbrochen werden. Nach durchschnittlich 14 Tagen wird der jeweilige Aligner gegen
den Né&chsten aus der Serie ausgetauscht, da dies nach einer Studie von Bollen et al. [2003] im
Vergleich zum wdchentlichen Schienenwechsel einen besseren Behandlungserfolg verspricht.
Mit jeder Schiene kann eine maximale Zahnbewegung zwischen 0,25 und 0,30 mm bzw. bis zu

2° erreicht werden [Phan und Ling, 2007; Torres et al., 2011]. Nach dem letzten Aligner wird der
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Behandlungserfolg Gberpruft und die Behandlung abgeschlossen bzw. durch den Behandler ent-
schieden, ob ein Case refinement fir abschlieBende Feinkorrekturen notwendig ist. Der letzte

Aligner sollte als Retainer weiter getragen werden [McKenna, 2001].

1.3.1 Invisalign-Teen

Der Zahnwechsel kann den Einsatz von Invisalign-Schienen erschweren oder unmdglich machen.
Eine kieferorthopédische Behandlung ist allerdings in diesem Alter von besonderem Interesse, da
das vorhandene Restwachstum fur die kieferorthopédische Behandlung genutzt und der Zahn-
durchbruch gesteuert werden kann. Fur Jugendliche stehen die Systeme Invisalign-Lite, In-
visalign-Full und Invisalign-Teen in Abhangigkeit vom Stadium des Zahnwechsels zur Verfl-
gung. Die ersten beiden Konzepte finden bei vollstandig durchgebrochener Dentition Anwen-
dung. Invisalign-Teen ermdglicht die Behandlung von Kindern und Jugendlichen im Wechselge-
biss und kam im Mérz 2009 auf den Markt.

In der ersten Wechselgebissphase im Alter von sechs bis zehn Jahren brechen die ersten Molaren
sowie die zentralen und lateralen Inzisivi durch. Danach findet eine Pause im Zahnwechsel statt.
Mit neun bis zwolf Jahren brechen die Canini, Prdmolaren und zweiten Molaren durch. Norma-
lerweise findet eine kieferorthopéddische Behandlung in der Phase des spaten Wechselgebisses
statt, um den Zahndurchbruch in der Stlitzzone zu steuern und das vorhandene Restwachstum
nutzen zu kdnnen [Kahl-Nieke, 2010]. Fir die Invisalign-Teen-Aligner stehen deshalb spezielle
Eruptionskompensatoren zur Verfligung, die fir die Schienenanfertigung den Platzbedarf noch
nicht durchgebrochener Eckzdhne und zweiter Prdmolaren errechnen. Die Z&hne der spéten
Wechselgebissphase kénnen so ungestort durchbrechen und eine zu starke Elongation wird ver-
hindert. VVoraussetzung fiir die Anwendung des Invisalign—Teen-Systems ist, dass keine Milch-
zahne mehr vorhanden sind. Die Schienen verfiigen iiber einen blauen ,,Compliance-Indikator®,
der Uber die Tragezeit im oralen Milieu verblasst. Dieser soll Patient und Zahnarzt als Referenz-
indikator fir eine ausreichende Tragedauer dienen. In einer Studie von Tuncay et al. [2009] konn-
te belegt werden, dass sich der Farbindikator vielversprechend auf die Verbesserung der Effekti-
vitat der Alignerbehandlung auswirkt (Abb. 8).
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Abb. 8: Invisalign-Teen-Aligner mit blauem Compliance-Indikator [Copyright © 2012 Align
Technology Inc.].

1.3.2 Literaturibersicht zur Effektivitat der Invisalign-Behandlung

Unter den bisher vertffentlichten Studien zu Invisalign finden sich berwiegend Fallprasentatio-
nen, Materialuntersuchungen und Studien ber technische Aspekte der Behandlungsmethode.
Untersuchungen zur Effektivitat der Behandlungsmethode sind dagegen bislang nur in sehr ge-
ringer Anzahl veroffentlicht worden.

In einem systematischen Review wiesen Lagravere und Flores-Mir [2005] darauf hin, dass bis
dato keine evidenzbasierte Studie zum Thema Indikation oder Limitation des Invisalign-Systems
durchgefuhrt worden sei. Sie forderten randomisierte klinische Studien, die die Behandlungser-
folge des Systems bewerten sollten.

Im Jahr 2003 verdffentlichten Faltin et al. eine Fallstudie zum Vergleich des virtuell geplanten
Behandlungsziels mit dem klinischen Behandlungsergebnis der Invisalign-Therapie. Im unter-
suchten Fall wurde das geplante Behandlungsziel vollstandig erreicht. Die Autoren stellten fest,
dass die Ubereinstimmung héchst befriedigend sei und dass Qualitat, Quantitat und Dauer der
Behandlung mit Invisalign gut vorhersagbar seien [Faltin et al., 2003].

Djeu et al. [2005] verglichen in einer retrospektiven Kohortenanalyse die Invisalign-Behandlung
mit der Multiband-Behandlung. Die Behandlungserfolge von zwei Gruppen mit je 48 Patienten
(Invisalign- und Bracket-Gruppe) wurden mithilfe des objektiven Bewertungssystems (OGS) des
American Board of Orthodontics beurteilt. Das Behandlungsergebnis, die Behandlungsdauer so-
wie Starken und Schwéchen der Behandlungssysteme wurden statistisch analysiert. Die In-

visalign-Gruppe erreichte im Durchschnitt fir alle Kriterien weniger OGS-Punkte als die Bra-
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cket-Gruppe. Fir Rotationen, Lickenschluss und Wurzelaufrichtung zeigten beide Gruppen &hn-
liche Ergebnisse. Bei der Korrektur von bukkolingualen Inklinationen und Overjet zeigte sich die
Bracket-Apparatur leicht Giberlegen. Bei der Behandlung grol3erer anteroposteriorer Diskrepanzen
und storender Okklusionskontakte erwies sich die Invisalign-Therapie als unzureichend. Die Au-
toren kamen zu dem Ergebnis, dass die Effektivitat der Behandlung mit Invisalign geringer sei als
mit einer Multiband-Apparatur.

Einige Jahre spéter untersuchten Kuncio et al. [2007] die Patienten aus der o.g. Studie hin-
sichtlich ihres Retentionserfolges. Die Invisalign-Gruppe zeigte groRere Zahnstellungsanderun-
gen in der Postretentionsphase, wobei insbesondere die Oberkieferfrontzahne haufiger ein Rezi-
div zeigten als in der Bracket-Gruppe.

Van Nguyen und Cheng [2006] untersuchten in einer retrospektiven Studie an 60 Kiefermodellen
die Effektivitat der Zahnbewegungen bei Behandlung mit Invisalign. Die Uberlagerung der Mo-
delle erfolgte mit dem ,,Superimposition-Tool* der Invisalign-Software. Die Autoren stellten eine
unterschiedliche Prézision fur die verschiedenen Zahnbewegungen und Zahngruppen fest. Die
anterioren Zahne erreichten die angestrebte Intrusion mit einer relativ hohen Effektivitat von un-
gefdhr 80 %. Die Intrusion von Eckz&hnen sowie Torque und Rotation der Inzisivi wurden mit
einer Effektivitat von ungefahr 60 % erreicht. Bei den Kriterien Zahnkippung, Mesialisierung der
Pramolaren, Rotation der Molaren und posteriore Expansion wurde das Behandlungsziel mit ei-
ner geringeren Effektivitat (50 %) erreicht. Die Extrusion der anterioren Zahne, Rotation von
Zahnen mit runder Kronenmorphologie sowie Eckzahnkippung, Molarendistalisation und poste-
riorer Torque zeigten mit einer Effektivitat von 25 — 45 % sehr geringe Ubereinstimmungen zwi-
schen geplanter und erfolgter Zahnbewegung. Aus den Ergebnissen einer weiteren prospektiven
Studie schlussfolgerten die Autoren, dass die durch den ClinCheck definierten geplanten Zahn-
bewegungen im Mittel zu 80 % erreicht werden und empfehlen deshalb eine Uberkorrektur der
Zahnfehlstellung, um das gewiinschte Behandlungsziel zu erreichen [Van Nguyen und Cheng,
2006].

Kravitz et al. untersuchten den Einfluss von Attachments und approximaler Schmelzreduktion auf
die Effektivitat der Eckzahnrotation mit Invisalign. Sie stellten fest, dass die Canini die ange-
strebte Rotation mit einer Effektivitdt von 35,8 % erreichten, wobei weder Attachments noch
approximale Schmelzreduktion einen signifikanten Einfluss auf dieses Ergebnis hatten [Kravitz et
al., 2008].
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Die Autoren fuhrten 2009 eine weitere Studie mit 37 Patienten durch, deren Frontzd&hne mit In-
visalign korrigiert worden waren. Das virtuelle Modell des geplanten Behandlungsziels wurde
mit dem Tooth-Measure-Tool der Invisalign-Software auf das Abschlussmodell Gberlagert. Als
Referenzpunkte fiir das Matching wurden Pradmolaren und Molaren gewahlt, die im Rahmen der
orthodontischen Behandlung nicht bewegt worden waren. Untersucht wurde die Effektivitat der
Bewegungskomponenten Translation nach labial sowie lingual, Intrusion, Extrusion, mesio-
distale sowie oro-vestibulare Zahnkippung und Rotation. Die mittlere Effektivitat aller Zahnbe-
wegungen lag bei 41 %. Die groRte Ubereinstimmung zwischen geplanter und erfolgter Zahnbe-
wegung zeigte die Zahnbogenkompression mit einer mittleren Effektivitat von 47,1 %. Hierbei
erzielten die mandibuléren Canini (59,3 %) und lateralen Inzisivi (54,8 %) die hochste Effektivi-
tat. Die geringste Effektivitat mit im Mittel 29,6 % wurde fr die Extrusion ermittelt, wobei hier
besonders die zentralen Inzisivi eine geringe Ubereinstimmung zwischen geplanter und erfolgter
Extrusion erreichten.

Die Eckzahnrotation zeigte signifikant schlechtere Ergebnisse als die Rotation aller anderen
Frontzahne, mit Ausnahme der maxillaren lateralen Inzisivi. Hier konnte im Mittel nur ein Drittel
der angestrebten Rotation erreicht werden. Zahnkippungen nach lingual konnten mit einer signi-
fikant hdheren Effektivitat (53,1 %) ausgefihrt werden als in labialer Richtung (37,6 %), dies galt
insbesondere flr die maxillaren Inzisivi. Statistisch signifikante Unterschiede zwischen der Ef-
fektivitat der Zahnbewegungen in Ober- und Unterkiefer konnten nicht festgestellt werden [Kra-
vitz et al., 2009].

In einer Studie von Grobe [2011] wurden die Oberkiefermodelle von 35 Invisalign-Patienten un-
tersucht. Analysiert wurden Translations- und Rotationsbewegungen der Inzisivi und Canini von
Behandlungsbeginn bis Behandlungsabschluss. In oro-vestibuldrer Richtung wurden fiir die Inzi-
sivi im Mittel Translationen bis zu 1,3 mm und fir die Canini bis zu 0,8 mm gemessen. In mesio-
distaler Richtung wurden im Mittel Translationen bis zu 1,1 mm erzielt. Bei der Extrusion zeigten
sich fiir die Canini mit 0,7 mm im Mittel signifikant geringere Werte als fiir die lateralen Inzisivi
mit 1,1 mm. Die gréfiten Werte fur die Intrusion mit im Mittel 0,9 mm wurden ebenfalls bei den
seitlichen Schneidezdhnen gemessen. Rotationen in mesio-distaler Richtung wurden im Mittel
mit 2,3° fur die Canini und 3,5° fur die Inzisivi gemessen. Die Rotationen in oro-vestibularer
Richtung betrugen im Mittel 2,8° fir die Canini und 5,3° flr die Inzisivi. Rotationen um die
Zahnlangsachse ergaben fur die Inzisivi ebenfalls signifikant hohere Werte als fur die Canini.
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Zusammenfassend wurde festgestellt, dass die ermittelten Zahnbewegungen deutlich von der an-
gestrebten Bewegung sowie von der Zahnposition abhangig sind [Grobe, 2011].

Krieger et al. [2011] untersuchten in einer Pilotstudie mit 35 Invisalign Patienten die Uberein-
stimmung von Anfangsmodell und initialem ClinCheck sowie von Abschlussmodell und finalem
ClinCheck. Die Parameter Overjet, Overbite und dentale Mittellinienabweichung (Ober- zu Un-
terkiefer) wurden bei Anfangs- und Endmodellen mit einer elektronischen Digitalschiebelehre
vermessen. Die Anfangs- sowie die Endposition des ClinCheck wurde mit dem Tooth-Measure-
Tool der Invisalign-Software vermessen. Die Messpunkte wurden fiir die jeweiligen Patientin bei
allen Modellen identisch gewéhlt und erlaubten so eine Vergleichbarkeit der Messungen. Die
Autoren stellten fest, dass es durch die Digitalisierung des Anfangsmodells in die ClinCheck-
Darstellung nur zu sehr geringen, Klinisch nicht relevanten Abweichungen kam, wéhrend zwi-
schen virtuellem und tatsdchlichem Behandlungsziel gréliere Diskrepanzen vorlagen. Das finale
ClinCheck-Modell zeigte starkere Korrekturen und bessere Behandlungsergebnisse als das klini-
sche Modell nach Behandlungsabschluss. Die durchschnittlichen Differenzen betrugen hierbei fiir
den Overjet 0,4 mm, fir den Overbite 0,9 mm und fur die dentale Mittellinienabweichung 0,4
mm. Die Ubereinstimmung zwischen geplanter und erfolgter Korrektur des Overbite lag bei 14,3
%. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass vertikale Zahnstellungskorrekturen schwieriger
durchzufuhren seien, als Korrekturen in den anderen Bewegungsrichtungen. Aus diesem Grund
empfehlen sie eine Uberkorrektur dieser Zahnbewegungen im ClinCheck. Alternativ konne ein
Case refinement im Anschluss an die Behandlung stattfinden oder zusatzliche Hilfsmittel wie
Attachments oder Gummiziige eingesetzt werden, um das Behandlungsziel in der vertikalen Ebe-

ne zu erreichen [Krieger et al., 2011].

1.4 Grundlagen der kieferorthopadischen Zahnbewegung

Eine orthodontische Kraft ist charakterisiert durch ihre GréRe, Richtung, Dauer sowie ihren An-
satzpunkt. Fur die Art der Zahnbewegung sind der Kraftangriffspunkt und die Lage des Wider-
stands- und Rotationszentrums von Bedeutung. In der Literatur existieren unterschiedliche Emp-
fehlungen zur optimalen KraftgroRe fir orthodontische Zahnbewegungen, die maximal verwen-
dete Kraft sollte jedoch 1 N/cm? Wurzeloberflache nicht tiberschreiten [Kahl-Nieke, 2001]. Es

werden kontinuierliche kieferorthopéddische Kréfte beim Tragen festsitzender Apparaturen und
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intermittierende Krafte unterschieden, die bei der Behandlung mit herausnehmbaren Geraten auf-
treten.

Herausnehmbare kieferorthopéadische Apparaturen konnen (ber einen Ein-Punkt-Kraftangriff
auBerhalb des Widerstandszentrums der Z&hne nur kippende Zahnbewegungen ausfiihren. Fest-
sitzende Multiband-Bracket Apparaturen ermdglichen hingegen nicht nur kippende, sondern auch
korperliche Zahnbewegungen. Uber einen Zwei-Punkt-Kraftangriff im Bracket kann so die
Zahnbewegung in allen drei Raumebenen kontrolliert werden.

In der Literatur finden sich nur sehr vereinzelt systematische Untersuchungen zu den biomecha-
nischen Prinzipien und Kraftlibertragungsmechanismen bei der orthodontischen Schienenthera-
pie, sodass die Effekte der Zahnbewegung bislang Uberwiegend klinisch beschrieben werden
kénnen. Bei der Aligner-Therapie unterscheidet sich das Kraftsystem von dem festsitzender Ap-
paraturen, da es keinen exakten Punkt der Kraftapplikation gibt [Beers und Duong, 2006]. Die
Schiene umschliel3t die Zahnkrone von allen Seiten spaltfrei und soll so auch kérperliche Zahn-
bewegungen ermdglichen. Die Ubertragenen Krafte werden von der Form der Zahnkrone sowie
von Art und AusmaR der geplanten Bewegung bestimmt, da diese direkten Einfluss auf den Kon-
taktbereich zwischen Zahnkrone und der Innenflache des Aligners haben. Dadurch sei die genaue
Vorhersagbarkeit der entsprechenden Zahnbewegung sehr schwierig [Hahn et al., 2011]. Wesent-
lichen Einfluss auf die Kraftapplikation haben auBerdem die Materialeigenschaften und die Dicke
des Aligner-Werkstoffes [Kwon et al., 2008]. Die GroRie der applizierten orthodontischen Kraft
ist Uberwiegend davon abhéngig, Uber welche Distanz der Zahn bewegt werden soll. Allerdings
ist die durch den Aligner applizierte Kraft nicht konstant, sondern nimmt im Laufe der zwei-

wochigen Tragedauer signifikant ab [Cao und Duong, 2006].

1.4.1 Biomechanik der Zahnbewegung

Die Art der Zahnbewegung unter einer einwirkenden Kraft ist von der Lage des Widerstands-
zentrums und des Rotationszentrums abhéngig. Das Widerstandszentrum (WZ) eines Zahns ist
abhangig von der Wurzelanatomie und der Verankerung des Zahns in der Umgebung. Bei ein-
wurzeligen Zahnen liegt es bei 1/3 der Wurzelldnge [Burstone und Pryputniewicz, 1980]. Bei
mehrwurzeligen Zahnen befindet sich das WZ bei 0,3 bis 0,4 des Abstandes vom Alveolarkno-

chenrand zur Wurzelspitze [Burstone et al., 1981], d.h. ungefahr 1 bis 2 mm apikal der Furkation.
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Die Lage des Rotationszentrums (RZ) ist abhéngig vom applizierten Drehmoment/Kraft-
Verhaltnis (M/F), wobei das effektiv applizierte Kraftsystem Uber dieses Verhaltnis beeinflusst
werden kann.
In der Kieferorthopédie unterscheidet man drei Arten von Zahnbewegungen: (1) reine Transla-
tion, (2) reine Rotation und (3) Kombinationen aus Rotation und Translation [Smith und Bur-
stone, 1985]. Erfolgt die Applikation einer kieferorthopadischen Kraft direkt im WZ, resultiert
eine Translation, das heil3t eine korperliche Zahnbewegung im Sinne einer Parallelverschiebung
der Zahnachse. In der kieferorthopadischen Behandlung erfolgt die Kraftapplikation jedoch tber
das Bracket im Bereich der Zahnkrone und somit auRBerhalb des WZ. Jede Kraft, deren Wirkungs-
linie nicht durch das WZ geht, verursacht neben einer translatorischen auch immer eine rotatori-
sche Komponente. Die Grolie dieses Drenmoments M, das auf den Zahn einwirkt, ist abhéngig
von der Kraftgrof3e F und dem senkrechten Abstand r der Kraftwirkungslinie vom WZ:

M=F-r
Bei der Translation muss das reaktive Drehmoment durch ein entgegengesetztes Drehmoment
—M = F - (—r) neutralisiert werden. Das Verhaltnis von Drehmoment zu Kraft entspricht dem
Abstand r des Brackets zum WZ. Das RZ liegt im Unendlichen, sodass es zu einer reinen Trans-
lation des Zahns kommt.
Bei den Rotationsbewegungen kann differenziert werden zwischen der Drehung des Zahns um
seine Langsachse und der Drehung der Zahnlédngsachse um ein Rotationszentrum [Schmuth und
Vardimon, 1994]. Je nach Lage des RZ apikal oder koronal des WZ resultiert eine Kippung der
Zahnkrone oder eine Wurzelbewegung (Torque). Bei den Bewegungen der Zahnkrone werden je
nach Drehmoment/Kraft-Verhaltnis unkontrollierte von kontrollierten Kippungen unterschieden.
Bei der unkontrollierten Kippung ist das Verhéltnis von Drehnmoment zu Kraft M/F = 0. Das RZ
liegt im unteren Wurzeldrittel. Die Zahnkrone und die Wurzelspitze bewegen sich dabei in entge-
gengesetzte Richtungen. Das Drehmoment/Kraft-Verhéltnis ist bei der kontrollierten Kippung
kleiner als der Abstand r des Brackets zum WZ. Das RZ befindet sich im Apex, sodass sich der
Zahn um die Wurzelspitze dreht. Ist das Drehmoment/Kraft-Verhaltnis grofier als der Abstand
zwischen Kraftansatzpunkt und WZ, resultiert eine Wurzelbewegung um ein im inzisalen Bereich

liegendes RZ.
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1.4.2 Gewebereaktion auf die Zahnbewegung

Bei Kraftapplikation entstehen im Desmodont eine Druck- und eine Zugzone, die je nach Lokali-
sation und Ausmal der Bewegung variieren konnen. Die Gewebereaktion auf eine orthodontische
Kraftapplikation durchlduft verschiedene Phasen. In der initialen Phase kommt es zundchst zu
einer kraftinduzierten Deformation des Desmodonts. Durch das anhaltende Ungleichgewicht von
Druck- und Zugspannungen kommt es in der zweiten Phase zu Zirkulationsstérungen und zur
Freisetzung von Zytokinen, Neurotransmittern und Wachstumsfaktoren, die verschiedene zellul&-
re Reaktionen induzieren und gunstige Voraussetzungen fiir die Resorption und Apposition von
Gewebe schaffen [Krishnan und Davidovitch, 2006]. Das desmodontale Gewebe hyalinisiert und
die Zahnbewegung sistiert aufgrund des fehlenden Stoffwechsels. In der dritten, resorptiven Pha-
se tritt durch die osteoklasteninduzierte Resorption des Alveolarknochens eine Druckentlastung
des Desmodonts ein. So wird die Perfusion des Gewebes wieder ermdglicht und die Umbauvor-
gange im Parodont konnen fortgesetzt werden. Bei unphysiologisch groRen Kréften und vollstan-
diger Kompression des Desmodontalspaltes findet eine unterminierende indirekte Resorption
ausgehend von den Spongiosardumen des benachbarten Alveolarknochens statt. Bei geringer
Kraftapplikation wird die Blutzirkulation des Knochens nicht génzlich unterbrochen und die
Zellaktivitat bleibt erhalten. Es kommt zur Differenzierung von Osteoklasten im Desmodont, die
den Spaltraum durch direkte Resorption erweitern. Zur gleichen Zeit findet im Bereich der Zug-
zone eine Dehnung des desmodontalen Gewebes statt, welche die Zellproliferation erhoht und die
Apposition von Knochen durch Osteoblasten veranlasst [Harzer, 2011]. In dieser Phase erfolgt
die orthodontische Zahnbewegung.

Mithilfe der Finite-Elemente-Methode konnte nachgewiesen werden, dass die Kraftverteilung im
Desmodont mit den applizierten orthodontischen Kraften korreliert [Andersen et al., 1991]. Kie-
ferorthopadische Zahnbewegungen basieren auf dem Prinzip, dass der knécherne Anteil des Pa-
rodonts auf aktive mechanische Reize mit Resorptions- und Appositionsvorgéngen reagiert [Har-
zer, 2011].
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2 Fragestellung und Ziele

In der vorliegenden Arbeit wurde die Effektivitdt der Behandlung mit dem Invisalign-Teen-
System analysiert. Das Ziel der Untersuchung war, zu prifen, inwieweit die durch den ClinCheck
definierten angestrebten Zahnbewegungen mit den tatsachlich erreichten Zahnbewegungen
ubereinstimmen. Die Analyse der Effektivitdt der Behandlung wurde mit verschiedenen
Methoden durchgefiihrt, um herauszufinden, ob es Unterschiede zwischen den verschiedenen
Analysemethoden gibt und ob diese nachweisbar sind. Die Zuverlassigkeit der angewendeten
Analysemethoden sollte beurteilt werden. Abschlielend stellte sich die Frage, ob anhand der
vorliegenden Untersuchung eine geeignete Methode zur Analyse von Invisalign definiert werden

kann.
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3 Material und Methode

Die Grundlage dieser Untersuchung bilden digitalisierte Situationsmodelle von funf jugendlichen
Patienten, die mit dem Invisalign-Teen-System behandelt wurden. Von diesen Patienten lagen
jeweils die Oberkiefer- und Unterkiefermodelle von Behandlungsbeginn sowie nach Behand-
lungsabschluss vor. Fir jeden Patienten lagen aulRerdem die Modelle des virtuellen Behandlungs-
ziels (ClinCheck) vor, die von Align Technology zur Verfligung gestellt wurden.

Durch eine Uberlagerung der korrespondierenden Modelle jedes Patienten konnten die klinisch
erfolgten Zahnbewegungen von Behandlungsbeginn bis Behandlungsabschluss bestimmt werden.
Die angestrebten Zahnbewegungen konnten durch eine Uberlagerung von Anfangsmodell und
ClinCheck-Modell ebenfalls rekonstruiert werden. Es wurden die klinisch erfolgten Zahnbewe-
gungen mit den angestrebten Zahnbewegungen verglichen, um die Effektivitat der Behandlung
mit dem Invisalign—Teen-System zu beurteilen.

Fur die digitale Uberlagerung zweier Kiefermodelle unterschiedlicher Behandlungszeitpunkte
bedarf es einer Referenzstruktur, anhand derer die Modelle aneinander ausgerichtet werden kon-
nen. Als Referenzstruktur der Oberkiefermodelle kdnnen die Gaumenfalten-Paare herangezogen
werden, die im Laufe der kieferorthopéadischen Behandlung mit dem Invisalign-System keinen
beziehungsweise nur unwesentlichen Veranderungen unterliegen [Almeida et al., 1995; Hoggan
und Sadowsky, 2001]. Im Unterkiefer liegt eine solche anatomische Referenzstruktur auf den
Modellen nicht vor, sodass in diesem Fall unbewegte Molaren als Referenzstruktur herangezogen
wurden bzw. die Modelle nach der ,,best surface match“-Methode tberlagert wurden [Van Nguy-
en und Cheng, 2006]. Um vergleichbare Ergebnisse bei den Oberkiefer- und Unterkiefermessun-
gen zu erzielen, wurden die Oberkiefermodelle zusétzlich ebenfalls anhand nicht bewegter Mola-

ren Uberlagert.

3.1 Auswahl der Modelle

Es wurden die Modelle von flnf jugendlichen Patienten analysiert, deren Zahnfehlstellungen mit
Invisalign-Teen in der kieferorthopadischen Praxis von Dr. Werner Schupp und Kollegen in Kéln
behandelt wurden. Die Auswahl der Modelle erfolgte anonym, es lagen weder Patientennummern
noch Patientennamen vor. Es wurden die Patientenfalle ausgesucht, bei denen zum Erreichen des

durch den ClinCheck definierten Behandlungsziels die zu untersuchenden Zahnbewegungen
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stattgefunden haben mussten. Es wurden nur solche Patienten fir die Studie ausgewahlt, die aus-
schliellich mit dem Invisalign-Teen-System behandelt wurden und regelmaRig zu Kontrolltermi-
nen erschienen sind. Im Rahmen der kieferorthopadischen Behandlung wurden, abgesehen von
den im ClinCheck geplanten Attachments, keine weiteren Hilfsmittel eingesetzt. Fir jeden Pa-

tienten lagen folgende Modellpaare bestehend aus Ober- und Unterkiefermodell vor:

M, = initiales Modell vor Behandlungsbeginn

Mjsi, = finales Modell nach Behandlungsabschluss

Clin = initiales ClinCheck-Modell

Clsin = finales ClinCheck-Modell (virtuelles Behandlungsziel).

Die Modelle M;, und Mg, sind digitalisierte Gipsmodelle vom behandelnden Kieferorthopaden.
Die Modelle Cli, und Clsy, sind virtuelle Modelle, die mit der ClinCheck Software von Align
Technology erstellt wurden. Cli, wird aus M, erstellt, indem die Zahne aus dem digitalisierten
Modell separiert und in eine neue Modellbasis eingefiigt werden. Diese Basis hat die Form eines
Zahnbogens, gibt aber keine anatomischen Strukturen des Patienten wieder. Die Positionen der
Zahne sind bei diesen beiden Modellen identisch. Die Zahne werden aus der Ausgangsposition
(Clin) in die gewiinschte Endposition verschoben (Clsin). Die basale Punkteflache der Modellbasis
wird dabei durch die Zahnbewegungen nicht verandert. Clg, stellt das virtuelle Behandlungsziel

dar.

3.2 Untersuchungsmethode

Die zu untersuchenden Modelle wurden per Laserscanner digitalisiert. Mit einer speziellen 3D-
Graphik-Software (Surfacer 10.5, Imageware/Siemens PLM Software, Plano, Texas, USA) wur-
den die Schleimhaut- und Zahnoberflachen des Modells als dreidimensionale Punktewolke dar-
gestellt. Fir die digitale Vermessung der klinisch erfolgten Zahnbewegungen wurden die korres-
pondierenden Modelloberflichen anhand eines unverdnderten Referenzbereiches Ubereinander
gelagert (Matching). Fur die Uberlagerung wurden in dieser Untersuchung zwei verschiedene
Referenzstrukturen gewéhlt. In Abschnitt 3.3 werden diese beiden Matching-Methoden vorges-
tellt.
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Die Bestimmung der Zahnbewegung zwischen den korrespondierenden Modellen erfolgte durch
die Uberlagerung der Punktewolken der Modelloberflachen. Zur Vermessung der Zahnbewegung
wendet die Surfacer-Software einen sogenannten Surface-Surface-Matching-Algorithmus an.
Zunéchst wurden bei jedem Modell die Einzelzéhne mit einer ,,Lasso*“-Funktion segmentiert. Zur
Bestimmung der klinisch erfolgten Zahnbewegung wurde mithilfe des o.g. Algorithmus die
Punktewolke des finalen Modells My, anhand der Referenzstruktur auf die Punktewolke von M,
iiberlagert. Die Zahne des finalen Modells folgten dabei der Bewegung der Uberlagerung. Im
néchsten Schritt wurde der 0.g. Algorithmus erneut angewendet, um die Punktewolken der Ein-
zelzahne zu Uberlagern. So konnten die angestrebten sowie klinisch erfolgten Zahnbewegungen
rekonstruiert werden. Die Bewegungen wurden fir jeden Zahn und jede Bewegungskomponente

einzeln gemessen und tabellarisch erfasst.

3.3 Uberlagerung der Modelle

3.3.1 Ausrichtung an einer nicht bewegten, ausgepragten Referenzstruktur

Bei den Oberkiefermodellen dienten die Gaumenfalten als Referenzstruktur fir das Surface-
Surface-Matching der korrespondierenden Modelle, da sie im Laufe des Wachstums keinen phy-
siologischen Verénderungen unterliegen und auch im Rahmen der kieferorthopadischen Behand-
lung eine stabile Referenz darstellen [Almeida et al., 1995; Hoggan und Sadowsky, 2001]. Vor-
aussetzung fir das Matching ist in diesem Fall eine einwandfrei abgeformte Gaumenpartie und
ein luftblasenfrei hergestelltes Modell ohne Artefakte. Ungenauigkeiten in diesem Bereich kon-
nen zu einer Diskrepanz der zu iberlagernden Modelloberflachen und somit zu Messungenauig-
keiten fihren. Die tbrigen anatomischen Strukturen auf dem Modell unterliegen sowohl physio-
logischen als auch behandlungsbedingten Veranderungen und kénnen aus diesem Grund nur be-
dingt fiir den Matching-Prozess herangezogen werden. Diese Methode lasst sich nur fir die Uber-
lagerung von Oberkiefermodellen anwenden. Sie kann als ,,Goldstandard bezeichnet werden, da
die Ausrichtung ausschlief3lich anhand eines nicht bewegten, ausgeprégten Referenzbereiches
erfolgt und die Zahnbewegung dadurch unverfélscht nachvollzogen werden kann (Abb. 9). Fur
Unterkiefermodelle ist die Methode nicht geeignet, da eine solche unverénderliche anatomische

Struktur auf den Modellen nicht vorhanden ist.
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Abb. 9: Prinzip des Gaumenfalten-Matchings von initialem Modell (grau) und finalem Modell
(griin). Oberkiefermodelle vor der Uberlagerung links und nach erfolgtem Matching rechts. Die
Referenzstruktur (Gaumenfalten) ist auf beiden Modellen als Punktewolke dargestellt.

Zunéchst wurden die Modelle in eine einheitliche Grundposition gebracht. Mithilfe des Surface-
Surface-Matching-Algorithmus wurden die Modelle tberlagert, wobei das finale Modell Mg, am
initialen Modell M;, ausgerichtet wurde. Als Referenzstruktur fiir die Uberlagerung diente wie
bereits oben erwéhnt der Bereich der Gaumenfalten, der in beiden Modellen als unverdnderte,
ausgepragte Struktur vorlag. Der Algorithmus arbeitet nach dem Prinzip der Abstandsminimie-
rung. Es wird zunéchst eine geeignete Funktion definiert, welche den Abstand zwischen beiden
Punktewolken beschreibt. Eine solche Abstandsfunktion kann zum Beispiel der mittlere Abstand
aller Punkte der Ausgangsflache zu allen Punkten der bewegten Flache sein. In dieser Funktion
werden die Parameter so lange variiert, bis ein minimaler Abstand zwischen den Flachen erreicht
wird. Dieser ist genau dann erreicht, wenn die von ihnen beschriebenen Flachen deckungsgleich
sind [Keilig et al., 2003]. Durch die Uberlagerung von Mg, mit M;, konnten die klinisch erfolgten
Zahnbewegungen im Verlauf der kieferorthopadischen Behandlung erfasst werden.

Es erfolgte anschlieRend das Matching von Clg, auf Mj,, um die angestrebten Zahnbewegungen
im Oberkiefer zu ermitteln. Diese Uberlagerung erfolgte in zwei Schritten. Zunéchst wurde Cl;,
an M, ausgerichtet, wobei die identischen Punktewolken der Z&hne als Referenz dienten. In ei-
nem zweiten Schritt wurde Cls, anhand eines unverénderten Bereichs der Modellbasis an Cl;,
ausgerichtet. Durch dieses Vorgehen konnte die Uberlagerung an ausschlieRlich konstanten
Strukturen erfolgen. Mit dieser Methode wurden die Zahnbewegungen aller Oberkiefermodelle
vermessen. Die Reproduzierbarkeit dieser Uberlagerungsmethode wurde durch wiederholte Ana-

lyse der Zahnbewegungen tberprift.
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3.3.2 Ausrichtung mit allgemeiner Methode

Fur die Uberlagerung von Modellen, bei denen kein unveranderter anatomischer Referenzbereich
vorliegt, wird eine allgemeine Matching-Methode angewendet. Als Referenzstruktur kann hierbei
eine zusammengesetzte Punktewolke aus zwei nicht bewegten Molaren sowie dem punkteredu-
zierten Zahnbogen herangezogen werden. In den Féllen, in denen alle Z&hne im Rahmen der kie-
ferorthopadischen Behandlung bewegt worden sind, kann die Ausrichtung mittels der ,,best sur-
face match“-Methode anhand der am wenigsten bewegten Zahne durchgefuhrt werden [Van
Nguyen und Cheng, 2006].

Das Matching erfolgte wie oben beschrieben zunéchst mehrfach automatisch durch die Surfacer-
Software. In einer weiteren Analyse wurde das automatische Matching manuell nachbearbeitet.
Die Ausrichtung des zu uberlagernden Modells wurde dabei durch translatorische sowie rotatori-
sche Bewegungen so korrigiert, dass die bestmogliche Ubereinstimmung der Modelloberflichen
erzielt wurde. Die Uberlagerung von Cly, auf M;, entspricht dabei dem Vorgehen bei der Uberla-
gerung von Mg, auf M;,. Mit dieser Methode wurde die Uberlagerung der Unterkiefermodelle
aller Patienten durchgefiihrt. Zur Vergleichbarkeit der Zahnbewegungen in Ober- und Unterkiefer
wurde die Bestimmung der Zahnbewegungen im Oberkiefer zusétzlich mit dieser allgemeinen
Matching-Methode durchgefilhrt. Die Reproduzierbarkeit dieser Uberlagerungsmethode wurde

durch wiederholte Analyse der Zahnbewegungen Uberpruft.

3.4 Zahneigenes Koordinatensystem zur Darstellung der Zahnbewegung

Die Patientenmodelle wurden unter Verwendung des Surface-Surface-Matching-Algorithmus in
ein Referenzkoordinatensystem Uberfiihrt. Dieses rechtshéndige globale Koordinatensystem ge-
waéhrleistet eine Vergleichbarkeit der Messergebnisse der verschiedenen Modellserien. Die Be-
stimmung der Zahnbewegung erfolgt unter Bertcksichtigung der Achsstellung des Zahns im
Zahnbogen in einem dreidimensionalen zahnbezogenen Koordinatensystem (Abb. 10).
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Abb. 10: Dreidimensionales zahnbezogenes Koordinatensystem. Auf der x-Achse werden
Zahnbewegungen in mesio-distaler Richtung dargestellt. Auf der y-Achse werden
Zahnbewegungen in oro-vestibuldrer Richtung dargestellt. Zahnbewegungen entlang der z-Achse
entsprechen Intrusion bzw. Extrusion.

Das Koordinatensystem wurde so gewahlt, dass auf der x-Achse Bewegungen in mesio-distaler
Richtung dargestellt werden, auf der y-Achse Bewegungen in oro-vestibularer Richtung und auf
der z-Achse Bewegungen in korono-apikaler Richtung. Die erfolgte Zahnbewegung kann demzu-
folge durch drei Translationen entlang der Achsen des Referenzkoordinatensystems sowie drei

Rotationen um die Achsen dieses Koordinatensystems beschrieben werden [Keilig et al., 2003].

3.5 Messung der Zahnbewegung

Orthodontische Zahnbewegungen sind definiert als die Differenz zwischen initialer und finaler
Zahnposition. Ausgehend von diesen zwei Zahnpositionen kann die erfolgte Zahnbewegung zwi-
schen Behandlungsbeginn und Behandlungsabschluss ermittelt werden. In der vorliegenden Stu-
die wurden fiir jeden Zahn sechs verschiedene Bewegungskomponenten erfasst: drei Translatio-
nen entlang der Achsen des Referenzkoordinatensystems (Tx, Ty, Tz) und drei Rotationen um die

Achsen dieses Koordinatensystems (RX, Ry, Rz).
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Die segmentierten Zahne aus dem initialen Modell M;, wurden jeweils einzeln in den Koordina-
tenursprung verschoben und der entsprechende Zahn aus dem finalen Modell Mg, bzw. Clgip, wur-
de parallel dazu mit verschoben. Zur Bestimmung der klinisch erfolgten Zahnbewegung zwischen
Behandlungsbeginn und Behandlungsabschluss wurde der separierte Zahn aus M;, durch erneute
Anwendung des Surface-Surface-Matching-Algorithmus auf das korrespondierende Zahnsegment
aus Mg, Uberlagert. Mit dieser Methode konnte die klinisch erfolgte Zahnbewegung aller Zahne
von Behandlungsbeginn bis Behandlungsabschluss rekonstruiert und berechnet werden. Zur Be-
stimmung der angestrebten Zahnbewegung wurde der Zahn aus M, auf das korrespondierende
Zahnsegment aus Clgp, Uberlagert. Die Berechnung der Zahnbewegung erfolgte im Oberkiefer fur
die Zéhne 16 - 26 und im Unterkiefer flir die Zahne 36 - 46. Die Zahne 17, 27, 37 und 47 waren
nicht in allen Fallen auf den Modellen vorhanden beziehungsweise nicht einwandfrei abgeformt

und wurden deshalb aus der Untersuchung ausgeschlossen.

3.6 Auswertung und statistische Analyse

Die Analyse der Effektivitat der Zahnbewegungen wurde anhand der oben beschriebenen Metho-
den durchgefuhrt. Bei der Ausrichtung an einer nicht bewegten, ausgepragten Referenzstruktur
(Matching-Methode 1) erfolgte das Matching der Oberkiefermodelle anhand der Gaumenfalten.
Bei der allgemeinen Matching-Methode (Methode 2) wurde die zusammengesetzte Punktewolke
aus zwei nicht bewegten Molaren sowie dem punktereduzierten Zahnkranz als Referenzstruktur
fur die Uberlagerung der Ober- und Unterkiefermodelle herangezogen. Die Ergebnisse der Mes-
sungen wurden mit dem Tabellenkalkulationsprogramm Excel (Microsoft Corporation, Redmond,
Washington, USA) erfasst und tabellarisch sortiert. Die Einzelzahne wurden im Oberkiefer und
Unterkiefer jeweils zu den Zahntypen zentrale Inzisivi (1er), laterale Inzisivi (2er), Canini (3er),
erste Pramolaren (4er), zweite Pramolaren (5er) und erste Molaren (6er) zusammengefasst. Fir
jeden Zahntyp und jede Bewegungskomponente wurde die Effektivitat einzeln bestimmt. Aus den
ermittelten Effektivitaten der erfolgten und geplanten Zahnbewegungen wurde jeweils der Mit-
telwert berechnet. Um zu vermeiden, dass bei kleinen Messwerten ein hoher relativer Fehler un-
verhaltnismalRig stark in den Mittelwert einfliel3t, wurde bei dieser Untersuchung ein gewichteter
Mittelwert gebildet, wobei als Wichtungsfaktor das Quadrat des Absolutwertes der angestrebten

Zahnbewegung verwendet wurde:
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7 = Y Wi X
Dim Wi

Durch die unterschiedliche Gewichtung der Werte ist es mdglich, verschiedene Messwerte unter-
schiedlich stark zu bertcksichtigen. Einflussreiche Daten, d.h. grofRe geplante Zahnbewegungen,
kdnnen betont werden, wéhrend der Einfluss weniger wichtiger Daten, d.h. kleine oder geringe
geplante Zahnbewegungen, reduziert wird. Der gewichtete Mittelwert verhindert, dass geplante
oder erfolgte Zahnbewegungen nahe der Messgenauigkeit die Ergebnisse verfalschen. So wurde
in dieser Untersuchung kleinen Zahnbewegungen durch einen kleinen Wichtungsfaktor eine ge-
ringere Signifikanz zugeordnet als groReren Zahnbewegungen. Da gerade kleine Zahnbewegun-
gen einen stark verfélschenden Einfluss auf die Messgenauigkeit nehmen kénnen, wurden Rota-
tionen unter 1° und Translationen unter 0,1 mm nicht bertcksichtigt, um AusreiRer in der Statis-
tik zu eliminieren. Es wurden nur Messungen mit einer Mindestanzahl von 3 Werten bericksich-
tigt. Anhand der Differenz zwischen erfolgter und geplanter Zahnbewegung wurde fir jede
Zahngruppe die mittlere gewichtete Effektivitat berechnet, mit der die geplante Zahnbewegung
erreicht wurde. Weiterhin wurde die mittlere geplante Zahnbewegung einer jeden Gruppe errech-
net. Die Ergebnisse wurden jeweils getrennt fir die drei Translations- und Rotationsbewegungen
in Ober- und Unterkiefer und fur die beiden unterschiedlichen Matching-Methoden graphisch
dargestellt.

Die Ergebnisse zur Effektivitat erwiesen sich als normalverteilt. Da die einzelnen Bewegungen
der Zéhne nicht in Relation zueinander stehen, wurden die einzelnen Zahnbewegungen jeweils
fur die Zahngattungen paarweise mit dem t-Test auf statistische Signifikanz tberprift. Eine sta-
tistische Uberpriifung des Unterschiedes in der Effektivitat der Zahnbewegung der einzelnen
Zahntypen oder der einzelnen Bewegungsrichtungen untereinander erscheint nicht sinnvoll, da
Ausmal und Art der angestrebten Bewegungen sich stark unterscheiden kdnnen. Eine statistisch
Uberprufte Aussage hierzu erscheint klinisch daher nicht relevant. Es wurden die folgenden Ver-
gleiche analysiert: (1) Vergleich der Effektivitat der Zahnbewegungen ermittelt mit Matching-
Methode 1 gegen Matching-Methode 2 fiir die Zahne des Oberkiefers. Hierdurch sollte festges-
tellt werden, ob Matching-Methode 2 valide Ergebnisse liefern kann, da Matching-Methode 1 als
Goldstandard gilt und nicht fiir den Unterkiefer geeignet ist. (2) Uberpriifung der Effektivitat fir
Zahnbewegungen im Ober- und Unterkiefer ebenfalls mit dem t-Test, um festzustellen, ob ein-

zelne Zahnbewegungen in einem der Kiefer mit hoherer Effektivitat durchzufihren sind.
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4  Ergebnisse

Auf den folgenden Seiten werden die Ergebnisse der Untersuchung vorgestellt. Aus Griinden der
Ubersichtlichkeit wurde das Kapitel in drei Abschnitte gegliedert. In Kapitel 4.1 werden die Er-
gebnisse bei Ausrichtung an einer nicht bewegten, ausgepragten Referenzstruktur (Matching-
Methode 1) dargestellt und beschrieben. In Kapitel 4.2 werden die Ergebnisse der allgemeinen
Ausrichtungsmethode (Matching-Methode 2) vorgestellt. Kapitel 4.3 befasst sich mit einem Ver-
gleich der Ergebnisse beider Methoden.

Die Ergebnisse sind in Saulendiagrammen graphisch dargestellt. Die Diagramme zeigen fiir jede
Zahngruppe den gewichteten relativen Mittelwert der Effektivitat, mit dem die angestrebte Zahn-
bewegung erreicht wurde, sowie die mittlere geplante Zahnbewegung. Die Effektivitat der Zahn-
bewegungen wurde jeweils einzeln flr die Translations- und Rotationsbewegungen fur alle drei
Achsen des Koordinatensystems ermittelt und dargestellt. Die Bewegungsachsen X, y und z wur-
den durch das Koordinatensystem des Surfacer-Programmes definiert. Der Mittelpunkt eines je-
den Zahns wurde in gleicher Weise auf das Koordinatensystem ausgerichtet, so dass die gemes-
senen Werte vergleichbar sind.

4.1 Ausrichtung an einer nicht bewegten, ausgepragten Referenzstruktur

Die Ausrichtung der Patientenmodelle erfolgte bei dieser Methode automatisch durch die Sur-
facer-Software anhand der Gaumenfalten als Referenzstruktur fiir das Matching. Eine manuelle
Nachbearbeitung des Matchings erfolgte nicht. Im folgenden Abschnitt wird zundchst die Repro-
duzierbarkeit der Methode beschrieben. Im Abschnitt 4.1.2 werden die Ergebnisse der Analyse-

methode 1 dargestellt.

4.1.1 Reproduzierbarkeit der Methode

Die Reproduzierbarkeit der Modellausrichtung an einer nicht bewegten, ausgeprégten Referenz-
struktur (Gaumen) wurde durch funffache Analyse der Zahnbewegung Uberprift. Der Abstands-
minimierungsalgorithmus flhrte bei dieser Mehrfachanalyse der Zahnbewegung stets zum glei-

chen Ergebnis. Auf eine exemplarische Darstellung dieser Daten wird daher verzichtet.
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4.1.2 Ergebnisse bei Oberkieferausrichtung an einer nicht bewegten, ausgepréagten Refe-

renzstruktur
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Abb. 11: S&ulendiagramm zur Darstellung der mittleren relativen Effektivitdt der
Translationsbewegungen flr die einzelnen Zahntypen im Oberkiefer entlang der x-Achse, d.h. in
mesio-distaler Richtung. Die Uberlagerung fiir diese Messungen erfolgte anhand des Gaumens
der Modelle (Matching-Methode 1). Die Séulen im oberen Bereich stellen den gewichteten
Mittelwert und Fehler der prozentualen Ubereinstimmung zwischen geplanter und erfolgter
Zahnbewegung dar. Die Saulen im unteren Bereich zeigen den Mittelwert der fir diesen Zahntyp
geplanten Zahnbewegung in mm mit der jeweiligen Standardabweichung an.

Das Séulendiagramm in Abb. 11 stellt die mit der Matching-Methode 1 ermittelte mittlere relati-
ve Effektivitat dar, mit der die geplanten Translationen in mesio-distaler Richtung erreicht wur-
den. Der Vergleich der Zahntypen zeigt ahnliche Ergebnisse fur die 2er, 3er und 4er, die die an-
gestrebte Translation von durchschnittlich 0,6 bis 0,7 mm mit einer mittleren Effektivitat von 73
bis 84 % ausflhrten. Die groRte mittlere geplante Zahnbewegung lag bei 0,9 mm in der Gruppe
der 6er, diese wurde mit einer mittleren Effektivitat von 86 % erreicht. Die ler erreichten die ge-
plante Translation von im Mittel 0,6 mm mit einer mittleren Effektivitat von 54 %, wéhrend die
5er bei der gleichen geplanten Bewegung eine Effektivitat von 113 % aufzeigten. Im Vergleich
der Ubereinstimmung des geplanten und erzielten Behandlungsergebnisses lieR sich fir die
Translationsbewegung in mesio-distaler Richtung bei allen Zdhne mit Ausnahme der zentralen

Inzisivi eine Ubereinstimmung von tiber 70 % erzielen.
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Abb. 12: Saulendiagramm zur Darstellung der mittleren relativen Effektivitat der
Translationsbewegungen fir die einzelnen Zahntypen im Oberkiefer entlang der y-Achse, d.h. in
oro-vestibularer Richtung. Die Uberlagerung fiir diese Messungen erfolgte anhand des Gaumens
der Modelle (Matching-Methode 1). Die S&ulen im oberen Bereich stellen den gewichteten
Mittelwert und Fehler der prozentualen Ubereinstimmung zwischen geplanter und erfolgter
Zahnbewegung dar. Die Sdulen im unteren Bereich zeigen den Mittelwert der fiir diesen Zahntyp
geplanten Zahnbewegung in mm mit der jeweiligen Standardabweichung an.

Translationen entlang der y-Achse entsprechen korperlichen Zahnbewegungen in oro-vestibularer
Richtung. Aus dem Sdulendiagramm in Abb. 12 geht die mit der Matching-Methode 1 ermittelte
mittlere relative Effektivitat dieser Zahnbewegungen im Oberkiefer hervor. Die ler, 2er und 3er
erreichten die mittlere geplante Zahnbewegung von 0,7 bis 1,0 mm mit einer Effektivitat von 77
bis 88 %. Die 4er zeigten mit 26 % die geringste Effektivitat bei einer geplanten Zahnbewegung
von 0,4 mm. Die 5er erreichten mit 110 % eine sehr hohe Effektivitat bei geplanten 0,5 mm
Translation. Die 6er erreichten die angestrebte Translation von 0,5 mm mit einer Effektivitat von
68 %. Aus dem Diagramm wird ersichtlich, dass die geplanten korperlichen Zahnbewegungen in
oro-vestibuldrer Richtung bei allen Zahntypen, mit Ausnahme der ersten Pramolaren, mit einer

relativ hohen Effektivitat erreicht werden konnten.
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Abb. 13: Saulendiagramm zur Darstellung der mittleren relativen Effektivitat der
Translationsbewegungen fir die einzelnen Zahntypen im Oberkiefer entlang der z-Achse, d.h. in
korono-apikaler Richtung. Die Uberlagerung fiir diese Messungen erfolgte anhand des Gaumens
der Modelle (Matching-Methode 1). Die S&ulen im oberen Bereich stellen den gewichteten
Mittelwert und Fehler der prozentualen Ubereinstimmung zwischen geplanter und erfolgter
Zahnbewegung dar. Die Sdulen im unteren Bereich zeigen den Mittelwert der fiir diesen Zahntyp
geplanten Zahnbewegung in mm mit der jeweiligen Standardabweichung an.

Das Saulendiagramm in Abb. 13 stellt die mit der Matching-Methode 1 ermittelte mittlere relati-
ve Effektivitat dar, mit der die geplanten Translationsbewegungen entlang der z-Achse erreicht
wurden. Diese Translationen entsprechen korperlichen Zahnbewegungen entlang der Zahnléngs-
achse, im Sinne von Intrusion und Extrusion. Die 2er, 3er und 5er erreichten die mittlere geplante
Zahnbewegung von 0,5 bis 0,6 mm zu 10 bis 20 %. Die ler erreichten die mittlere geplante
Zahnbewegung von 0,3 mm mit einer Effektivitat von -46 %. Die 4er zeigten bei der geplanten
Zahnbewegung von 0,6 mm eine Effektivitat von -10 %. Bei den zentralen Inzisivi und ersten
Pramolaren wurde die Bewegung dementsprechend gar nicht ausgefihrt bzw. es erfolgte eine
Bewegung entgegen der geplanten Translationsrichtung. Die grofiten Zahnbewegungen waren beli
den 6ern geplant, die die Translation von durchschnittlich 1,0 mm mit einer mittleren Effektivitat
von 39 % erreichten. Insgesamt war die Ubereinstimmung zwischen geplanter und erfolgter In-

trusion bzw. Extrusion bei allen Z&hne eher gering.
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Abb. 14: Saulendiagramm zur Darstellung der mittleren relativen Effektivitat der
Rotationsbewegungen fur die einzelnen Zahntypen im Oberkiefer um die x-Achse, d.h.
Zahnkippungen in oro-vestibuldrer Richtung. Die Uberlagerung fir diese Messungen erfolgte
anhand des Gaumens der Modelle (Matching-Methode 1). Die Sdulen im oberen Bereich stellen
den gewichteten Mittelwert und Fehler der prozentualen Ubereinstimmung zwischen geplanter
und erfolgter Zahnbewegung dar. Die S&ulen im unteren Bereich zeigen den Mittelwert der fiir
diesen Zahntyp geplanten Rotationsbewegung in Grad mit der jeweiligen Standardabweichung
an.

Rotationsbewegungen um die x-Achse entsprechen Zahnkippungen in oro-vestibuldrer Richtung.
Das Saulendiagramm in Abb. 14 stellt die mit der Matching-Methode 1 ermittelte mittlere relati-
ve Effektivitat dar, mit der die geplanten Rotationen in dieser Richtung erreicht wurden. Die ler
erreichten mit einer mittleren Effektivitat von 92 % die durchschnittlich geplante Rotationsbewe-
gung von 7°. Die 2er und 3er erreichten die geplante Zahnrotation von 3° mit einer mittleren Ef-
fektivitat von 64 bzw. 70 %. Bei den 4ern und 5ern wurde die geplante Rotation von 3 bzw. 4° in
oro-vestibuldrer Richtung mit einer Effektivitdt von 42 bzw. 44 % ausgefiihrt. Die geringste
Ubereinstimmung der geplanten und erfolgten Zahnbewegung zeigten die 6er mit einer mittleren
Effektivitdt von 22 %. Aus dem Diagramm geht hervor, dass die geplanten Zahnkippungen in
oro-vestibuldrer Richtung bei den Inzisivi und Canini mit einer deutlich hoheren Effektivitat er-

reicht wurden als bei den Pramolaren und Molaren.
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Abb. 15: S&dulendiagramm zur Darstellung der mittleren relativen Effektivitdt der
Rotationsbewegungen fur die einzelnen Zahntypen im Oberkiefer um die y-Achse, d.h.
Zahnkippungen in mesio-distaler Richtung. Die Uberlagerung fir diese Messungen erfolgte
anhand des Gaumens der Modelle (Matching-Methode 1). Die Saulen im oberen Bereich stellen
den gewichteten Mittelwert und Fehler der prozentualen Ubereinstimmung zwischen geplanter
und erfolgter Zahnbewegung dar. Die Séaulen im unteren Bereich zeigen den Mittelwert der fir
diesen Zahntyp geplanten Rotationsbewegung in Grad mit der jeweiligen Standardabweichung
an.

Das in Abb. 15 dargestellte Saulendiagramm veranschaulicht die mit der Matching-Methode 1
ermittelte mittlere relative Effektivitat der Rotationsbewegungen um die y-Achse. Diese Rotatio-
nen entsprechen kippenden Zahnbewegungen in mesio-distaler Richtung. Der Vergleich der ein-
zelnen Zahntypen l&sst deutliche Unterschiede erkennen. Die ler und 2er fuhrten die geplanten
Rotationen von 4 bzw. 3° mit einer mittleren Effektivitat von 60 bzw. 86 % aus. Bei den Zahnty-
pen 3er, 4er und Ger lagen die ermittelten Werte bei -15 bis -53 %. Die 5er erreichten die ange-
strebte Rotation von 2° mit der hdchsten Effektivitdt von 106 %. Zusammenfassend erreichten
die lateralen Inzisivi und zweiten Pramolaren im Oberkiefer mit einer sehr hohen Effektivitét die
angestrebte Rotationsbewegung, gefolgt von den zentralen Inzisivi. Bei den Canini, ersten Pré-
molaren und Molaren fand gar keine Bewegung bzw. eine Rotation entgegen der geplanten Rich-

tung statt.
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Abb. 16: Saulendiagramm zur Darstellung der mittleren relativen Effektivitat der
Rotationsbewegungen fur die einzelnen Zahntypen im Oberkiefer um die z-Achse, d.h.
Rotationen um die Zahnlangsachse. Die Uberlagerung fiir diese Messungen erfolgte anhand des
Gaumens der Modelle (Matching-Methode 1). Die S&ulen im oberen Bereich stellen den
gewichteten Mittelwert und Fehler der prozentualen Ubereinstimmung zwischen geplanter und
erfolgter Zahnbewegung dar. Die Sdulen im unteren Bereich zeigen den Mittelwert der fiir diesen
Zahntyp geplanten Rotationsbewegung in Grad mit der jeweiligen Standardabweichung an.

Das Saulendiagramm in Abb. 16 stellt die mit der Matching-Methode 1 ermittelte mittlere relati-
ve Effektivitat dar, mit der die geplanten Rotationsbewegungen um die z-Achse von den einzel-
nen Zahntypen erreicht wurden. Rotationen um diese Achse entsprechen einer Mesial- bzw. Dis-
talrotation des Zahns um seine Langsachse. Die ler, 2er, 3er, 4er und 5Ser zeigten mit einer mittle-
ren Effektivitat von 60 bis 71 % relativ dhnliche Ergebnisse bei der Ubereinstimmung von ge-
plantem und tatsachlichem Behandlungsziel. Im Mittel waren hier Rotationen von 7 bis 9° ge-
plant. Die 6er lagen mit einer mittleren Effektivitat von 31 % bei geplanten 3° Rotation deutlich
hinter den anderen Z&hnen. Es wird ersichtlich, dass die Inzisivi, Canini und Pramolaren die an-

gestrebte Rotationsbewegung mit einer deutlich hoheren Effektivitat erreichten als die Molaren.
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4.2  Allgemeine Ausrichtungsmethode

Die Uberlagerung der Patientenmodelle erfolgte mit der allgemeinen Ausrichtungsmethode au-
tomatisch durch die Surfacer-Software anhand der gewahlten Referenzstruktur. Zur Uberpriifung
der Qualitat der Ausrichtung wurde die Untersuchung sowohl mit als auch ohne manuelle Nach-
korrektur des automatischen Matchings durchgefihrt. In den folgenden Abschnitten werden die
Ergebnisse dieser Ausrichtungsmethode unter besonderer Berticksichtigung des Einflusses der
manuellen Nachbearbeitung dargestellt. Im Abschnitt 4.2.1 wird die Reproduzierbarkeit der Me-
thode beschrieben. Im Abschnitt 4.2.2 werden exemplarisch fur eine Zahnbewegung die Ergeb-
nisse der allgemeinen Ausrichtungsmethode mit und ohne manuelle Nachkorrektur des Mat-
chings vorgestellt. Im Abschnitt 4.2.3 werden die Ergebnisse der allgemeinen Ausrichtungsme-

thode mit manueller Nachbearbeitung des automatischen Matchings dargestellt.

4.2.1 Reproduzierbarkeit der Methode

Zur Bestimmung der Reproduzierbarkeit der allgemeinen Ausrichtungsmethode wurde die Ana-
lyse der Zahnbewegung jeweils funffach wiederholt. Sowohl fur die Ausrichtungsmethode mit als
auch ohne manuelle Korrektur des automatischen Matchings lag die Reproduzierbarkeit der Mes-
sergebnisse in der GroRenordnung der Messgenauigkeit der Methode von etwa 100 pm.

4.2.2 Exemplarischer Vergleich der Ergebnisse bei allgemeiner Ausrichtungsmethode mit

und ohne manuelle Korrektur des automatischen Matchings

Die Ausrichtung der Modelle bei Matching-Methode 2 wurde zundchst mehrfach automatisch
durch die Surfacer-Software anhand unbewegter Molaren und dem punktereduzierten Zahnkranz
durchgefiihrt. Bei einigen Modellen zeigte sich, dass durch die automatische Ausrichtung nicht
immer eine optimale Uberlagerung der Modelle erzielt werden konnte. In einer zusétzlichen Ana-
lyse wurden daher nach der automatischen Ausrichtung der Modelle die Modelloberflachen ma-
nuell so verschoben, dass der optische Vergleich der anatomischen Strukturen eine gute Uber-
einstimmung lieferte. Im Folgenden werden exemplarisch anhand einer Bewegungskomponente
die Ergebnisse der allgemeinen Ausrichtungsmethode mit und ohne manuelle Korrektur des Mat-
chings vorgestellt und einer vergleichenden Analyse unterzogen.
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Abb. 17: Vergleich der Ergebnisse der allgemeinen Matching-Methode ohne manuelle Korrektur
des automatischen Matchings (oben) sowie mit manueller Korrektur des automatischen
Matchings (unten). Die Sé&ulendiagramme stellen die mittlere relative Effektivitdt der
Translationsbewegungen fir die einzelnen Zahntypen im Oberkiefer entlang der y-Achse, d.h. in
oro-vestibularer Richtung, dar. Die Uberlagerung fir diese Messungen erfolgte anhand
unbewegter Molaren und dem reduzierten Zahnkranz der Modelle (Matching-Methode 2) ohne
manuelle Korrektur des Matchings (Abb. 17 oben) bzw. mit manueller Korrektur des Matchings
(Abb. 17 unten). Die blauen S&ulen im oberen Bereich des Diagramms stellen jeweils den
gewichteten Mittelwert und Fehler der prozentualen Ubereinstimmung zwischen geplanter und
erfolgter Zahnbewegung dar. Die grauen S&ulen im unteren Bereich des Diagramms zeigen
jeweils den Mittelwert der fur diesen Zahntyp geplanten Zahnbewegung in mm mit der
jeweiligen Standardabweichung an.
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Das obere Diagramm in Abb. 17 stellt die mittlere relative Effektivitat der Translationsbewegun-
gen in oro-vestibuldrer Richtung dar, die mit der allgemeinen Ausrichtungsmethode ohne ma-
nuelle Korrektur des automatischen Matchings ermittelt wurde. Das untere Diagramm in Abb. 17
zeigt die mittlere relative Effektivitat der Translationsbewegungen in oro-vestibularer Richtung,
die mit der allgemeinen Ausrichtungsmethode und anschlieBender manueller Korrektur des au-
tomatischen Matchings ermittelt wurde. Es wird ersichtlich, dass sich die mittleren geplanten
Zahnbewegungen bei beiden Analysemethoden nicht voneinander unterschieden, da die Uberla-
gerung des ClinCheck-Modells auf das initiale Modell zur Ermittlung der geplanten Zahnbewe-
gung in beiden Fallen mit der gleichen Methode erfolgte. Bei Betrachtung der mittleren relativen
Effektivitat, mit der die einzelnen Zahntypen die angestrebte Zahnbewegung erreichten, zeigt
sich, dass die Front- und Eckz&hne beim automatischen Matching mit manueller Nachkorrektur
eine geringere Effektivitat (6 - 57 %) verzeichneten als beim automatischen Matching ohne ma-
nuelle Nachkorrektur (33 — 102 %). Bei den ersten und zweiten Pramolaren sowie Molaren zeig-
ten sich beim Vergleich der beiden Methoden &hnliche Ergebnisse. Fur diese Zdhne wurde mit
der allgemeinen Ausrichtungsmethode mit manueller Nachbesserung eine Effektivitat von 63 bis
83 % ermittelt, bei der Ausrichtungsmethode ohne manuelle Nachbesserung zeigte sich eine Ef-
fektivitat von 39 bis 75 %.

Insbesondere ausgepragte Zahnfehlstellungen im Frontzahnbereich kdnnen eine Fehlerquelle fur
das automatische Matching durch die Surfacer-Software darstellen und zu einer antero-
posterioren bzw. medio-lateralen Diskrepanz bei der Modellausrichtung flihren. Eine ungenaue
Uberlagerung der Patientenmodelle in antero-posteriorer Richtung kann zu einer Verfalschung
der gemessenen Zahnbewegung Ty (Translation in oro-vestibulérer Richtung) insbesondere im
Frontzahnbereich flihren, da sich die Surfacer-Software bei der Uberlagerung an der Position der
Molaren und dem Verlauf des Zahnbogens orientiert. Des Weiteren kann bei den als Referenz-
struktur gewahlten Molaren eine geringe Zahnbewegung aufgrund der rein desmodontalen Ver-
ankerung nicht sicher ausgeschlossen werden. Hierdurch ergibt sich die Notwendigkeit einer kri-
tischen Uberpriifung des Matchings. Da bei allen Matching-Ergebnissen der allgemeinen Aus-
richtungsmethode ohne manuelle Korrektur visuell ein Nachbesserungsbedarf festgestellt wurde,
wurde die umfassende Analyse der Zahnbewegung fiir alle Patientenmodelle mit der allgemeinen
Ausrichtungsmethode aus diesem Grund ausschlieBlich mit einer manuellen Nachbearbeitung des
Matchings durchgefihrt. Die Ergebnisse dieser Analyse werden im folgenden Abschnitt vorge-
stellt.
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4.2.3 Ergebnisse bei allgemeiner Ausrichtungsmethode mit manueller Korrektur
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Abb. 18: Saulendiagramm zur Darstellung der mittleren relativen Effektivitdt der
Translationsbewegungen flr die einzelnen Zahntypen im Oberkiefer entlang der x-Achse, d.h. in
mesio-distaler Richtung. Die Uberlagerung fiir diese Messungen erfolgte anhand unbewegter
Molaren und dem reduzierten Zahnkranz der Modelle (Matching-Methode 2). Die Séaulen im
oberen Bereich stellen den gewichteten Mittelwert und Fehler der prozentualen Ubereinstimmung
zwischen geplanter und erfolgter Zahnbewegung dar. Die Saulen im unteren Bereich zeigen den
Mittelwert der fur diesen Zahntyp geplanten Zahnbewegung in mm mit der jeweiligen
Standardabweichung an.

Das Saulendiagramm in Abb. 18 stellt die mit der Matching-Methode 2 ermittelte mittlere relati-
ve Effektivitat dar, mit der die geplanten Translationsbewegungen in mesio-distaler Richtung im
Oberkiefer erreicht wurden. Die ler fuhrten die im Mittel geplante Translation von 0,5 mm mit
einer mittleren Effektivitat von 20 % aus, wahrend die 2er, 3er und 4er bei geplanten Bewegun-
gen von 0,3 bis 0,5 mm eine Effektivitat von 57 bis 79 % verzeichneten. Fir die 5er und 6er wur-
den negative Werte von -69 bzw. -40 % ermittelt. Die Messergebnisse zeigten, dass mesio-distale
Translationsbewegungen von den lateralen Inzisivi, Canini und ersten Prdmolaren mit deutlich
hoherer Effektivitat erreicht wurden als von den zentralen Inzisivi, wahrend diese Bewegung bei
den zweiten Pramolaren und ersten Molaren gar nicht stattfand, bzw. die Z&hne eine Bewegung

entgegen der geplanten Richtung ausfiihrten.
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Abb. 19: Saulendiagramm zur Darstellung der mittleren relativen Effektivitat der
Translationsbewegungen fur die einzelnen Zahntypen im Unterkiefer entlang der x-Achse, d.h. in
mesio-distaler Richtung. Die Uberlagerung fiir diese Messungen erfolgte anhand unbewegter
Molaren und dem reduzierten Zahnkranz der Modelle (Matching-Methode 2). Die S&ulen im
oberen Bereich stellen den gewichteten Mittelwert und Fehler der prozentualen Ubereinstimmung
zwischen geplanter und erfolgter Zahnbewegung dar. Die Sdulen im unteren Bereich zeigen den
Mittelwert der flr diesen Zahntyp geplanten Zahnbewegung in mm mit der jeweiligen
Standardabweichung an.

Im Unterkiefer zeigten die einzelnen Zahntypen im Durchschnitt eine deutlich héhere Uberein-
stimmung von geplanter und erfolgter Translation (Abb. 19). Die 5er erreichten die geplante
Zahnbewegung von 0,2 mm mit einer sehr hohen Effektivitdt von 110 %. Die ler, 3er und 4er
lagen mit einer mittleren Effektivitat von 116 bis 149 % Uber der geplanten Zahnbewegung. Die
2er erreichten mit einer mittleren Effektivitat von 71 % die angestrebte Translation von 0,4 mm.
Die mittlere geplante Zahnbewegung der 6er lag in dieser Messung unter der Minimalgrenze von
0,1 mm und wurde aus diesem Grund nicht berucksichtigt. Es wird ersichtlich, dass die ange-
strebte Translationsbewegung in mesio-distaler Richtung mit der héchsten Effektivitat von den
zweiten Prdmolaren im Unterkiefer ausgefiihrt wurde, gefolgt von den Canini und Inzisivi. Die

Zahnbewegung der ersten Pramolaren wurde mit 149 % Uberkorrigiert.
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Abb. 20: Saulendiagramm zur Darstellung der mittleren relativen Effektivitat der
Translationsbewegungen fir die einzelnen Zahntypen im Oberkiefer entlang der y-Achse, d.h. in
oro-vestibularer Richtung. Die Uberlagerung fiir diese Messungen erfolgte anhand unbewegter
Molaren und dem reduzierten Zahnkranz der Modelle (Matching-Methode 2). Die S&ulen im
oberen Bereich stellen den gewichteten Mittelwert und Fehler der prozentualen Ubereinstimmung
zwischen geplanter und erfolgter Zahnbewegung dar. Die Sdulen im unteren Bereich zeigen den
Mittelwert der flr diesen Zahntyp geplanten Zahnbewegung in mm mit der jeweiligen
Standardabweichung an.

Das Séulendiagramm in Abb. 20 stellt die mit der Matching-Methode 2 ermittelte mittlere relati-
ve Effektivitdt dar, mit der die angestrebten Translationsbewegungen in oro-vestibularer Rich-
tung (y-Achse) im Oberkiefer erreicht wurden. Es zeigten sich beim Vergleich der einzelnen
Zahntypen Unterschiede im Behandlungserfolg. Die ler, 2er und 5er erreichten mit einer sehr
hohen Effektivitat von 94 bis 109 % die angestrebte Translationsbewegung. Im Mittel waren hier
Bewegungen zwischen 0,6 und 0,8 mm geplant. Die 4er und 6er verzeichneten eine Effektivitat
von 71 bzw. 74 %. Die geringste Ubereinstimmung von geplanter und erfolgter Translation in
oro-vestibuldrer Richtung zeigten die 3er, die die angestrebte Bewegung von 0,4 mm mit einer
Effektivitdt von 20 % erreichten. Insgesamt wurde die geplante Translationsbewegung in oro-
vestibularer Richtung bei allen Z&hnen im Oberkiefer mit Ausnahme der Canini mit einer hohen
Effektivitat erreicht.
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Abb. 21: Saulendiagramm zur Darstellung der mittleren relativen Effektivitat der
Translationsbewegungen fur die einzelnen Zahntypen im Unterkiefer entlang der y-Achse, d.h. in
oro-vestibularer Richtung. Die Uberlagerung fiir diese Messungen erfolgte anhand unbewegter
Molaren und dem reduzierten Zahnkranz der Modelle (Matching-Methode 2). Die S&ulen im
oberen Bereich stellen den gewichteten Mittelwert und Fehler der prozentualen Ubereinstimmung
zwischen geplanter und erfolgter Zahnbewegung dar. Die Sdulen im unteren Bereich zeigen den
Mittelwert der flr diesen Zahntyp geplanten Zahnbewegung in mm mit der jeweiligen
Standardabweichung an.

Im Unterkiefer erreichten die 4er mit einer sehr hohen Effektivitat von 91 % die geplante Trans-
lation von 0,6 mm, gefolgt von den 3ern mit 86 % mittlerer Effektivitat bei geplanten 1,1 mm
Translation (Abb. 21). Die ler und 2er zeigten mit einer mittleren Effektivitat von 136 bzw.
118 % eine leichte Uberkorrektur des angestrebten Behandlungsziels. Geplant waren hier im Mit-
tel Translationen von 0,6 bis 1,1 mm. Die 5er erreichten die geplanten 0,3 mm Translation mit
einer Effektivitat von 50 %. Die geringste Ubereinstimmung von geplanter und angestrebter
Translation in dieser Richtung zeigten die 6er mit einer relativen Effektivitat von -40 % bei einer
angestrebten Translation von 0,4 mm. Es zeigte sich, dass die geplanten Translationsbewegungen
in oro-vestibuldrer Richtung bei den Inzisivi, Canini und ersten Pré&molaren im Unterkiefer mit
einer deutlich hoheren Effektivitat ausgefuhrt wurden als bei den zweiten Pramolaren, wéhrend

sich die Translation der Molaren entgegen der geplanten Richtung entwickelte.
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Abb. 22: Saulendiagramm zur Darstellung der mittleren relativen Effektivitat der
Translationsbewegungen fir die einzelnen Zahntypen im Oberkiefer entlang der z-Achse, d.h. in
korono-apikaler Richtung. Die Uberlagerung fiir diese Messungen erfolgte anhand unbewegter
Molaren und dem reduzierten Zahnkranz der Modelle (Matching-Methode 2). Die S&ulen im
oberen Bereich stellen den gewichteten Mittelwert und Fehler der prozentualen Ubereinstimmung
zwischen geplanter und erfolgter Zahnbewegung dar. Die Sdulen im unteren Bereich zeigen den
Mittelwert der flr diesen Zahntyp geplanten Zahnbewegung in mm mit der jeweiligen
Standardabweichung an.

In Abb. 22 wird die mit der Matching-Methode 2 ermittelte mittlere relative Effektivitat darge-
stellt, mit der die geplanten Translationen entlang der z-Achse im Oberkiefer erreicht wurden.
Diese Zahnbewegungen entsprechen korperlichen Bewegungen entlang der Zahnldngsachse, im
Sinne von Extrusion und Intrusion. Der Vergleich zwischen den einzelnen Zahntypen zeigt tiber-
einstimmende Ergebnisse in dieser Bewegungsrichtung. Im Mittel wurden In- und Extrusionen
zwischen 0,2 bis 0,5 mm geplant. Diese wurden von den lern, 2ern, 3ern und 4ern mit einer mitt-
leren Effektivitat von 52 bis 57 % erreicht. Die 5er und 6er verzeichneten eine mittlere Effektivi-
tat von 45 bzw. 41 %. Aus diesem Ergebnis wird ersichtlich, dass die geplanten Translationsbe-
wegungen entlang der Zahnlangsachse bei allen Z&hnen im Oberkiefer ungefahr zur Halfte er-
reicht wurden.
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Abb. 23: Saulendiagramm zur Darstellung der mittleren relativen Effektivitdt der
Translationsbewegungen fiir die einzelnen Zahntypen im Unterkiefer entlang der z-Achse, d.h. in
korono-apikaler Richtung. Die Uberlagerung fiir diese Messungen erfolgte anhand unbewegter
Molaren und dem reduzierten Zahnkranz der Modelle (Matching-Methode 2). Die Séaulen im
oberen Bereich stellen den gewichteten Mittelwert und Fehler der prozentualen Ubereinstimmung
zwischen geplanter und erfolgter Zahnbewegung dar. Die Saulen im unteren Bereich zeigen den
Mittelwert der fur diesen Zahntyp geplanten Zahnbewegung in mm mit der jeweiligen
Standardabweichung an.

Die Ubereinstimmung von geplanter und erzielter Translationsbewegung in korono-apikaler
Richtung lag bei den Inzisivi und Canini im Unterkiefer deutlich héher als im Oberkiefer (Abb.
23). Die 3er erreichten die im Mittel geplante Translation von 0,3 mm mit einer sehr hohen Ef-
fektivitat von 92 %, die ler und 2er zeigten eine Effektivitat von 134 bzw. 132 % bei einer an-
gestrebten Translation von 0,5 mm. Die 4er und 5er verzeichneten bei dieser Zahnbewegung eine
Effektivitat von 48 bzw. 52 % und zeigten damit eine &hnliche Effektivitat der Zahnbewegung
wie die Oberkieferzahne in dieser Bewegungsrichtung. Die 6er fihrten die geplante Translation
von durchschnittlich 0,6 mm mit der geringsten Effektivitat von 12 % aus. Zusammenfassend
erreichten die Inzisivi und Canini die angestrebte Zahnbewegung mit einer deutlich héheren Ef-
fektivitat als die ersten und zweiten Pramolaren, wahrend bei den Molaren mit Abstand die ge-
ringste Ubereinstimmung zwischen angestrebter und erfolgter In- bzw. Extrusion erzielt werden

konnte.
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Abb. 24: Saulendiagramm zur Darstellung der mittleren relativen Effektivitat der
Rotationsbewegungen fur die einzelnen Zahntypen im Oberkiefer um die x-Achse, d.h.
Zahnkippungen in oro-vestibuldrer Richtung. Die Uberlagerung fiir diese Messungen erfolgte
anhand unbewegter Molaren und dem reduzierten Zahnkranz der Modelle (Matching-Methode 2).
Die Séaulen im oberen Bereich stellen den gewichteten Mittelwert und Fehler der prozentualen
Ubereinstimmung zwischen geplanter und erfolgter Zahnbewegung dar. Die Saulen im unteren
Bereich zeigen den Mittelwert der fir diesen Zahntyp geplanten Rotationsbewegung in Grad mit
der jeweiligen Standardabweichung an.

Rotationen um die x-Achse entsprechen kippenden Zahnbewegungen in oro-vestibuldrer Rich-
tung. Das Diagramm in Abb. 24 zeigt die mit der Matching-Methode 2 ermittelte mittlere relative
Effektivitat, mit der die angestrebten Rotationen in dieser Richtung im Oberkiefer erreicht wur-
den. Vergleicht man die einzelnen Zahntypen miteinander, so zeigt sich eine groRe Varianz der
Ergebnisse. Die ler und 3er zeigten mit einer mittleren Effektivitat von 78 bzw. 72 % die grofite
Ubereinstimmung zwischen geplanter und erfolgter Zahnbewegung. Die 4er und 5er filhrten die
mittlere geplante Zahnbewegung von 2 bis 4° mit einer mittleren Effektivitat von 54 bzw. 49 %
aus. Die 2er erreichten die angestrebte Rotation mit einer Effektivitat von 32 %. Die geringste
Ubereinstimmung verzeichnete die Gruppe der 6er mit 1 % mittlerer Effektivitat. Zusammenfas-
send erreichten die zentralen Inzisivi und Canini die angestrebte Rotation mit einer deutlichen
hoheren Effektivitét als die ersten und zweiten Pramolaren, wahrend bei den lateralen Inzisivi nur
eine sehr geringe Effektivitat gezeigt werden konnte und bei den ersten Molaren annéhernd keine

Zahnbewegung stattfand.
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Abb. 25: Saulendiagramm zur Darstellung der mittleren relativen Effektivitdt der
Rotationsbewegungen fiir die einzelnen Zahntypen im Unterkiefer um die x-Achse, d.h.
Zahnkippungen in oro-vestibularer Richtung. Die Uberlagerung fir diese Messungen erfolgte
anhand unbewegter Molaren und dem reduzierten Zahnkranz der Modelle (Matching-Methode 2).
Die Séaulen im oberen Bereich stellen den gewichteten Mittelwert und Fehler der prozentualen
Ubereinstimmung zwischen geplanter und erfolgter Zahnbewegung dar. Die Saulen im unteren
Bereich zeigen den Mittelwert der fir diesen Zahntyp geplanten Rotationsbewegung in Grad mit
der jeweiligen Standardabweichung an.

Im Unterkiefer zeigten die einzelnen Zahntypen ebenfalls deutliche Unterschiede in der mittleren
relativen Effektivitat der Rotationsbewegung (Abb. 25). Die ler und 2er erreichten die im Mittel
angestrebte Rotation von 5 bis 6° in oro-vestibuldrer Richtung mit einer mittleren Effektivitat von
77 bzw. 82 %. Die 3er verzeichneten mit einer Effektivitat von 98 % die groRte Ubereinstim-
mung zwischen angestrebter und erreichter Zahnbewegung. Fir die 4er, 5er und 6er lagen die
ermittelten Werte im negativen Bereich zwischen -6 und -20 %. Aus dem Diagramm wird ersich-
tlich, dass nur bei den Inzisivi und Canini die geplante Zahnkippung in oro-vestibuldrer Richtung
mit einer hohen Effektivitat erreicht werden konnte, wahrend die geplante Rotationsbewegung
bei den Pramolaren und Molaren gar nicht ausgefiihrt wurde bzw. die Z&hne entgegen der geplan-

ten Richtung rotierten.
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Abb. 26: Saulendiagramm zur Darstellung der mittleren relativen Effektivitat der
Rotationsbewegungen fur die einzelnen Zahntypen im Oberkiefer um die y-Achse, d.h.
Zahnkippungen in mesio-distaler Richtung. Die Uberlagerung fiir diese Messungen erfolgte
anhand unbewegter Molaren und dem reduzierten Zahnkranz der Modelle (Matching-Methode 2).
Die Séaulen im oberen Bereich stellen den gewichteten Mittelwert und Fehler der prozentualen
Ubereinstimmung zwischen geplanter und erfolgter Zahnbewegung dar. Die Saulen im unteren
Bereich zeigen den Mittelwert der fir diesen Zahntyp geplanten Rotationsbewegung in Grad mit
der jeweiligen Standardabweichung an.

Das Sdulendiagramm in Abb. 26 veranschaulicht die mit der Matching-Methode 2 ermittelte mitt-
lere relative Effektivitat, mit der die angestrebten Rotationsbewegungen um die y-Achse von den
Zahnen im Oberkiefer erreicht wurden. Rotationen um diese Achse entsprechen einer Kippung
des Zahns in mesio-distaler Richtung. Der Vergleich der einzelnen Zahntypen l&sst deutliche Un-
terschiede in der ermittelten Effektivitat erkennen. Die ler und 5er erreichten die angestrebte Ro-
tation von 2 bis 4° mit einer mittleren Effektivitat von 44 bis 47 %. Die 2er fiihrten die geplante
Rotationsbewegung von im Durchschnitt 3° mit der hochsten Effektivitat von 87 % aus. Die 3er,
4er und Ger zeigten mit -18 bis 17 % eine geringe Effektivitat. Insgesamt zeigten die Ergebnisse,
dass Zahnkippungen in mesio-distaler Richtung bei den lateralen Inzisivi mit hoher Effektivitat
durchgefiihrt werden konnten, wahrend bei den zentralen Inzisivi und zweiten Pradmolaren weni-
ger als die Hélfte der geplanten Rotation erreicht wurde. Die restlichen Zahne zeigten eine sehr

geringe Effektivitat bzw. rotierten entgegen der geplanten Richtung.
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Abb. 27: Saulendiagramm zur Darstellung der mittleren relativen Effektivitat der
Rotationsbewegungen fir die einzelnen Zahntypen im Unterkiefer um die y-Achse, d.h.
Zahnkippungen in mesio-distaler Richtung. Die Uberlagerung fiir diese Messungen erfolgte
anhand unbewegter Molaren und dem reduzierten Zahnkranz der Modelle (Matching-Methode 2).
Die Séaulen im oberen Bereich stellen den gewichteten Mittelwert und Fehler der prozentualen
Ubereinstimmung zwischen geplanter und erfolgter Zahnbewegung dar. Die Saulen im unteren
Bereich zeigen den Mittelwert der fir diesen Zahntyp geplanten Rotationsbewegung in Grad mit
der jeweiligen Standardabweichung an.

Im Unterkiefer zeigten die 2er, 3er, 4er, 5er und 6er relativ ahnliche Ergebnisse fir die Effektivi-
tat der Rotationsbewegung um die y-Achse (Abb. 27). Diese Zahne erreichten die mittlere ge-
plante Zahnkippung in mesio-distaler Richtung von 2 bis 6° mit einer mittleren Effektivitat von
22 bis 40 %. Die ler erzielten bei dieser Bewegung bei einer geplanten Rotation von durch-
schnittlich 5° die hochste Effektivitat mit 61 %. Diese Messergebnisse verdeutlichen, dass die
geplanten Rotationen in mesio-distaler Richtung bei allen Z&hnen im Unterkiefer mit Ausnahme

der zentralen Inzisivi nur etwa zu einem Drittel ausgefiihrt werden konnten.
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Abb. 28: Sdaulendiagramm zur Darstellung der mittleren relativen Effektivitat der
Rotationsbewegungen fur die einzelnen Zahntypen im Oberkiefer um die z-Achse, d.h.
Rotationen um die Zahnlangsachse. Die Uberlagerung fiir diese Messungen erfolgte anhand
unbewegter Molaren und dem reduzierten Zahnkranz der Modelle (Matching-Methode 2). Die
Saulen im oberen Bereich stellen den gewichteten Mittelwert und Fehler der prozentualen
Ubereinstimmung zwischen geplanter und erfolgter Zahnbewegung dar. Die Saulen im unteren
Bereich zeigen den Mittelwert der fir diesen Zahntyp geplanten Rotationsbewegung in Grad mit
der jeweiligen Standardabweichung an.

Die in Abb. 28 dargestellten Sdulen veranschaulichen die mit der Matching-Methode 2 ermittelte
mittlere relative Effektivitat, mit der die geplanten Rotationsbewegungen um die z-Achse von
den Zahnen im Oberkiefer tatsachlich erreicht wurden. Rotationen um diese Achse entsprechen
einer Mesial- bzw. Distalrotation des Zahns. Im Vergleich der einzelnen Zahntypen lielRen sich
fur alle Gruppen relativ ahnliche Messergebnisse feststellen. Geplant wurden im Mittel Rotatio-
nen zwischen 3 und 8° um die Zahnlangsachse. Die Ubereinstimmung von geplanter und erfolg-

ter Zahnbewegung in dieser Richtung lag bei allen Z&hnen im Oberkiefer zwischen 63 und 76 %.
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Abb. 29: Saulendiagramm zur Darstellung der mittleren relativen Effektivitat der
Rotationsbewegungen fir die einzelnen Zahntypen im Unterkiefer um die z-Achse, d.h.
Rotationen um die Zahnlangsachse. Die Uberlagerung fiir diese Messungen erfolgte anhand
unbewegter Molaren und dem reduzierten Zahnkranz der Modelle (Matching-Methode 2). Die
Saulen im oberen Bereich stellen den gewichteten Mittelwert und Fehler der prozentualen
Ubereinstimmung zwischen geplanter und erfolgter Zahnbewegung dar. Die Saulen im unteren
Bereich zeigen den Mittelwert der fir diesen Zahntyp geplanten Rotationsbewegung in Grad mit
der jeweiligen Standardabweichung an.

Das Diagramm in Abb. 29 zeigt, dass die Ubereinstimmung zwischen angestrebter und erzielter
Rotation bei den lern, 2ern, 3ern, 4ern und 5ern im Unterkiefer mit einer mittleren relativen Ef-
fektivitat von 65 bis 81 % &hnliche Werte fir alle Zahntypen ergab. Geplant waren hier relativ
groRRe Rotationsbewegungen zwischen 7 und 15°. Bei den 6ern war die geplante Zahnbewegung
von 2° Mesial- bzw. Distalrotation mit Abstand am kleinsten. Dieser Zahntyp erreichte die an-
gestrebte Rotation mit einer Effektivitat von 20 %. Aus den Diagrammen in Abb. 28 und 29 wird
ersichtlich, dass die geplanten Rotationen um die Zahnlédngsachse sowohl im Ober- als auch im
Unterkiefer bei allen Zahnen mit Ausnahme der mandibuldren ersten Molaren mit einer &hnlich

hohen Effektivitat zwischen 63 und 81 % durchgefiihrt werden konnten.
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4.3 Vergleich der Ergebnisse beider Ausrichtungsmethoden

Im nachfolgenden Abschnitt werden die ermittelten Ergebnisse der beiden Untersuchungsmetho-
den einer vergleichenden Analyse unterzogen. Die Ausrichtung an der nicht bewegten, ausgep-
ragten Referenzstruktur (Gaumen) der Modelle wird im Folgenden als Matching-Methode 1 be-
zeichnet, die allgemeine Ausrichtungsmethode der Modelle an unbewegten Zahnen und dem re-
duzierten Zahnkranz wird als Matching-Methode 2 bezeichnet.

Bei Betrachtung der geplanten mesio-distalen Translationsbewegungen (Tx) in den Abbildungen
11 und 18 wird ersichtlich, dass bei Matching-Methode 1 mit 0,6 bis 0,9 mm Translation im
Schnitt deutlich gréRere geplante Zahnbewegungen ermittelt wurden als bei Methode 2 mit 0,2
bis 0,5 mm. Bei Matching-Methode 1 wurde fiir alle Zahntypen mit Ausnahme der zentralen Inzi-
sivi eine mittlere Effektivitat von uber 70 % gemessen. Bei den lateralen Inzisivi und Canini
wurde die angestrebte Zahnbewegung bei beiden Ausrichtungsmethoden mit einer Effektivitat
von 66 bis 79 % erreicht, wahrend sich bei den tbrigen Zahnen deutlichere Unterschiede zeigten.
Bei den zentralen Inzisivi und ersten Pramolaren konnte die angestrebte Zahnbewegung bei Uber-
lagerungsmethode 1 jeweils mit einer deutlich hoheren Effektivitat erreicht werden als bei Me-
thode 2. Am grofiten waren die Abweichungen bei den zweiten Pramolaren und ersten Molaren,
die bei der ersten Messmethode sehr hohe Effektivitatswerte zeigten, wéahrend die Ergebnisse bei
Methode 2 weit im negativen Bereich lagen.

Bei der mittleren Effektivitat der Translationsbewegungen in oro-vestibuldrer Richtung (Ty) in
den Abbildungen 12 und 20 zeigten beide Matching-Methoden bei fast allen Zahntypen relativ
hohe Werte. Die Ubereinstimmung von angestrebter und tatsachlicher Zahnbewegung lag bei
beiden Methoden fir die Inzisivi, zweiten Prdmolaren sowie ersten Molaren zwischen 68 und
110 %. Abweichend waren die Ergebnisse bei den ersten Pramolaren (Methode 1) und Canini
(Methode 2), die eine wesentlich niedrigere Prézision bei der Zahnbewegung aufwiesen. Bei der
geplanten mittleren Zahnbewegung zeigten sich fur beide Methoden ebenfalls nur geringe Ab-
weichungen. Bei Matching-Methode 1 lagen die geplanten Bewegungen im Bereich von 0,4 bis
1,0 mm, bei Methode 2 wurden Werte zwischen 0,3 und 0,8 mm ermittelt.

Die Effektivitat der Extrusions- bzw. Intrusionsbewegungen (Tz) in den Abbildungen 13 und 22
lag bei Matching-Methode 1 deutlich niedriger als bei Methode 2. Die mit Methode 1 ermittelte
Effektivitat fur die Molaren lag mit 39 % am hdchsten, die anderen Zahntypen wiesen Werte zwi-
schen -46 bis 20 % auf. Im Gegensatz dazu ergaben die Messungen mit Methode 2 fir alle Zahn-
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typen eine Effektivitat von 41 bis 57 %, d.h. die geplanten Intrusionen und Extrusionen wurden
von allen Zéhnen ungeféhr zur Halfte ausgefiihrt. Geplant waren mittlere Zahnbewegungen in
Hohe von 0,3 bis 1,0 mm bei Methode 1, wahrend die angestrebten Translationen bei Methode 2
mit 0,2 bis 0,5 mm etwas geringer waren.

Die Auswertung der Rotationsbewegungen um die x-Achse (Abb. 14 und 24) zeigte beim Um-
fang der geplanten Zahnrotation nur sehr geringe Abweichungen zwischen den beiden Methoden.
Fur die Effektivitat, mit der die angestrebte Rotation erreicht wurde, wurden mit beiden Ausrich-
tungsmethoden ebenfalls ahnliche Ergebnisse ermittelt. Die Abweichung der mittleren Effektivi-
tat zwischen beiden Methoden lag fur die zentralen Inzisivi, Canini und Pramolaren bei maximal
14 %. Eine Ausnahme bildeten die lateralen Inzisivi und ersten Molaren, fir die jeweils mit Me-
thode 1 eine deutlich hohere Effektivitat ermittelt wurde als mit Methode 2.

Bei den Rotationsbewegungen um die y-Achse (Abb. 15 und 26) zeigten die Ergebnisse der mitt-
leren geplanten Zahnbewegung ebenfalls sehr &hnliche Werte fiir beide Matching-Methoden. Fir
die lateralen Inzisivi und Molaren entsprach sich die ermittelte Effektivitat bei beiden Ausrich-
tungsmethoden. Fir die zentralen Inzisivi lag die Effektivitat bei Methode 1 leicht ber dem
Messwert aus Methode 2, fur die zweiten Prdmolaren lag er hingegen deutlich dartiber. Die mitt-
lere Effektivitat, mit der die geplante Rotation von den Canini und ersten Pramolaren erreicht
wurde, lag bei Methode 1 im negativen Bereich, bei Methode 2 verzeichneten diese Zahne Werte
in Hohe von 11 bis 17 %. Die Ergebnisse beider Methoden zeigen, dass die Inzisivi und zweiten
Prémolaren die angestrebte Zahnbewegung mit einer deutlich htheren Prézision erreichten als die
Canini, ersten Pramolaren und Molaren.

Die Auswertung der Rotationsbewegungen um die z-Achse (Abb. 16 und 28) zeigt fir den Um-
fang der geplanten Zahnbewegung bei beiden Methoden anndhernd gleiche Ergebnisse. Die Ef-
fektivitat, mit der die geplante Rotation tatséchlich erreicht wurde, lag bei beiden Matching-
Methoden flr alle Zahngruppen mit Ausnahme der Molaren im Bereich zwischen 60 bis 76 %.
Mit dem t-Test wurde untersucht, ob sich die Messergebnisse zwischen den verschiedenen Ana-
lysemethoden sowie zwischen Oberkiefer und Unterkiefer signifikant unterscheiden. Es handelte
sich um normalverteilte Daten. Da ein statistischer Vergleich der Effektivitat der Zahngruppen
untereinander aufgrund der stark abweichenden Zahnbewegungen wenig sinnvoll erscheint, wur-
de ein Paarvergleich durchgefiihrt. Es wurde untersucht, ob die ermittelten Effektivitaten fir jede
Zahngruppe im Vergleich zwischen den verschiedenen Analysemethoden (Tabelle 1) bzw. im
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Vergleich Oberkiefer zu Unterkiefer (Tabelle 2) signifikante Unterschiede aufweisen. Als Signi-
fikanzniveau wurde 0,05 festgelegt.

Beim t-Test in Tabelle 1 ergaben sich nur fur die ler bei Tx sowie fur die 3er bei Ty statistisch
signifikante Unterschiede zwischen den Analysemethoden, welche durch einen minimalen Fehler
in der Modellausrichtung bedingt sein kénnen. Die geringe Anzahl an Abweichungen zeigt, dass
mit Methode 2 annéhernd die gleichen Ergebnisse erzielt werden kdnnen wie mit Methode 1.
Beim t-Test in Tabelle 2 ergaben sich bei mehreren Paarvergleichen statistisch signifikante Un-
terschiede zwischen den Effektivitaten der Ober- und Unterkieferzahnbewegung. Diese Abwei-
chungen koénnen durch die unterschiedliche Zahnmorphologie bedingt sein, welche den Kraftan-

griff des Aligners am Zahn limitiert. Eine weitere Diskussion dieses Sachverhalts erfolgt in Kapi-

tel 5.2.

TX Ty Tz Rx Ry Rz
ler * n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
2er n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
3er n.s. * n.s. n.s. n.s. n.s.
der n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
5er n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Ger n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Tabelle 1: Ergebnisse des t-Tests mit einem Signifikanzniveau von 0,05 zur Beurteilung der
statistischen Signifikanz des Vergleichs von Matching-Methode 1 und 2 fur die Ausrichtung der
Oberkiefermodelle. Signifikante Unterschiede sind mit ,,** gekennzeichnet. Nicht signifikante
Unterschiede sind mit ,,n.s.*“ gekennzeichnet.
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TX Ty Tz Rx Ry Rz
ler n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
2er n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
3er n.s. * n.s. n.s. n.s. *
der n.s. * * n.s. * n.s
5er * n.s. * n.s. n.s. n.s.
ber * n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Tabelle 2: Ergebnisse des t-Tests mit einem Signifikanzniveau von 0,05 zur Beurteilung der
statistischen Signifikanz des Vergleichs der Ober- und Unterkieferzahnbewegung bei Matching-
Methode 2. Signifikante Unterschiede sind mit ,,** gekennzeichnet. Nicht signifikante
Unterschiede sind mit ,,n.s.*“ gekennzeichnet.
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Methode

Im Folgenden werden die ermittelten Ergebnisse beider Untersuchungsmethoden diskutiert und
die Methoden hinsichtlich ihrer Validitat kritisch analysiert. Mit Methode 1 wurde fur mesio-
distale Translationsbewegungen (Tx) fur alle Zahntypen im Oberkiefer mit Ausnahme der zentra-
len Inzisivi eine mittlere Effektivitat uber 70 % ermittelt. Diese Ergebnisse liegen im Schnitt fur
alle Zdhne mit Ausnahme der Eckzéhne deutlich hoher als bei Methode 2. Die mittlere geplante
Translation ergab mit Methode 1 ebenfalls groRere Bewegungen als mit Methode 2.

Die Effektivitat der oro-vestibuldren Translationsbewegungen (Ty) zeigt bei beiden Ausrich-
tungsmethoden &dhnliche Ergebnisse, wobei die Inzisivi und zweiten Prdmolaren mit Methode 1
eine etwas hohere Ubereinstimmung von angestrebtem und tatsichlichem Behandlungsziel zei-
gen. Die Effektivitat, mit der die Canini und ersten Pramolaren die geplante Zahnbewegung aus-
fiihren, zeigt deutliche Unterschiede zwischen beiden Methoden.

Es ist anzunehmen, dass ein Ausrichtungsfehler bei Matching-Methode 2 zu diesen abweichen-
den Messwerten bei den Translationsbewegungen auf der x- und y-Achse gefuhrt hat. Es ist nicht
sicher auszuschlieRRen, dass eine geringe Bewegung der Referenzzéhne stattgefunden hat. Durch
Verwendung dieser Zahne als Referenzstruktur fir die Uberlagerung kann sich eine medio-
laterale und antero-posteriore Diskrepanz in der Ausrichtung der Modelle ergeben, die zu gréie-
ren bzw. kleineren Messwerten als bei Methode 1 fiihrt.

Die mittlere relative Effektivitat der Intrusions- und Extrusionsbewegungen (Tz) liegt bei Metho-
de 1 deutlich unter den Ergebnissen von Methode 2. Diese wesentlich hohere Effektivitat der
Intrusion bzw. Extrusion bei Methode 2 ergibt sich wiederum durch die gewahlte Referenzstruk-
tur. In einer Studie von Melkos [2005] wurde gezeigt, dass es im Rahmen der Invisalign-
Behandlung zu einer voriibergehenden leichten Intrusion der Molaren kommen kann, die aber in
der Retentionsphase korrigiert werde. Werden diese intrudierten Zahne als Referenzstruktur fir
die Uberlagerung der Modelle gewahlt, so ergeben sich gegebenenfalls zu groRe Werte fiir die
Extrusion und zu kleine Werte flr die Intrusion der anderen Zéahne.

Bei der mittleren relativen Effektivitdt der Rotationsbewegungen um die x-Achse werden nur
geringe Abweichungen der Ergebnisse zwischen den beiden Ausrichtungsmethoden ersichtlich.
Eine Ausnahme bilden hier nur die lateralen Inzisivi und ersten Molaren, fur die die ermittelte
Effektivitat bei Methode 1 deutlich hoher ist als bei Methode 2.
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Die mittlere relative Effektivitat der Rotationen um die y-Achse zeigt fur die Inzisivi und zweiten
Prémolaren bei beiden Methoden deutlich hohere Werte als flr die anderen Z&hne. Jedoch unter-
scheidet sich die Hohe der Effektivitat, mit der die einzelnen Zahntypen die angestrebte Rotation
erreichen, zum Teil deutlich im Vergleich der beiden Methoden. Die zweiten Prdmolaren ver-
zeichnen bei Methode 1 eine mehr als doppelt so hohe Prézision bei der Zahnbewegung wie bei
Methode 2. Die Canini und ersten Pramolaren zeigen bei Methode 1 eine Rotation entgegen der
geplanten Richtung, wahrend bei Methode 2 eine geringe Rotation in die angestrebte Richtung
ermittelt wird. Die ermittelte Effektivitat der Inzisivi und Molaren zeigt nur geringe Abweichun-
gen zwischen beiden Methoden.

Die mittlere relative Effektivitat der Rotationsbewegungen um die x-Achse zeigt bei beiden Aus-
richtungsmethoden vergleichbare Ergebnisse, bei den Rotationen um die y-Achse zeigen sich
teilweise etwas grofiere Abweichungen. Demzufolge scheint es bei der Ausrichtung des Modells
um die x-Achse keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Matching-Methoden zu geben.
Im Vergleich der Ergebnisse fiir die Rotation der Zahne um die y-Achse zeigen sich hingegen
etwas groRere Abweichungen zwischen den unterschiedlichen Uberlagerungsmethoden. Das
Ausmal} der geplanten In- und Extrusionen der Z&hne in den benachbarten Quadranten scheint
sich hierbei auf die Modellausrichtung und damit auf die Qualitat des Matchings auszuwirken.
Des Weiteren konnte die Ausrichtung durch den Umstand beeinflusst worden sein, dass die Pa-
tienten sich zum Zeitpunkt der Behandlung in der spaten Wechselgebissphase befanden und nicht
alle Zahne der Stitzzone die Okklusionsebene vollstandig erreicht hatten. Fir die aufgetretenen
Diskrepanzen zwischen den ermittelten Ergebnissen kénnen zudem Uberlagerungen der Transla-
tions- und Rotationsbewegungen der Zahne verantwortlich sein, die aus der unterschiedlichen
Ausrichtungsmethode resultieren.

Bei der Rotation um die z-Achse zeigt sich ein konstantes Ergebnis fur alle Z&hne mit Ausnahme
der Molaren. Bei beiden Methoden erreichen die Zahntypen die angestrebte Zahnbewegung mit
einer mittleren Effektivitat zwischen 60 — 76 %. In dieser Bewegungsrichtung scheint die Aus-
richtungsmethode keinen eindeutigen Einfluss auf die Messergebnisse zu haben.

Um die Effektivitdt der Zahnbewegungen bei der Invisalign-Behandlung zu beurteilen, ist es
notwendig, eine moglichst exakte Uberlagerungsmethode fiir die Messungen anzuwenden. ldeal
ist das Surface-Matching der Modelle an einer konstanten Referenzstruktur wie den Gaumenfal-
ten. Das Matching ermdglicht in diesem Fall eine exakte Ausrichtung der Modelle in allen drei

Raumebenen, ohne sich an den im Rahmen der orthodontischen Behandlung bewegten Zahnen zu
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orientieren. Mogliche Ursachen fiir ein unzureichendes Matching kénnen bei dieser Methode eine
nicht einwandfrei abgeformte Referenzstruktur bzw. ein Verziehen des Abdrucks nach der Ab-
formung sein.

Da die ideale Uberlagerung der Modelle nur anhand des Gaumens mdglich ist, kann diese Mat-
ching-Methode fur Unterkiefermodelle nicht verwendet werden. Um eine Vergleichbarkeit der
Zahnbewegungen in Ober- und Unterkiefer zu gewahrleisten, wurde in der vorliegenden Untersu-
chung zusatzlich die Uberlagerung beider Kiefer mit der allgemeinen Ausrichtungsmethode
durchgefiihrt. Es wurden fiir diese Uberlagerung Molaren als Referenzstruktur ausgewdhlt, die
nicht aktiv kieferorthopadisch bewegt wurden. Allerdings kdnnen relative Bewegungen der Refe-
renzzéhne aufgrund der rein desmodontalen Verankerung nicht sicher ausgeschlossen werden,
sodass hierdurch mdglicherweise Ungenauigkeiten im Matching resultieren konnen. Die Erweite-
rung der Referenzstruktur um den punktereduzierten Zahnkranz wurde gewahlt, um eine Verkip-
pung des zu Uberlagernden Modells zu vermeiden und der Software eine weitere Referenz in der
z-Achse vorzugeben. Das Matching wurde manuell nachgebessert und korrigiert, weil bei der
automatischen Ausrichtung zum Beispiel Fehler durch eine starke Protrusion oder Retrusion im
Bereich der Frontzdhne entstehen konnen. Da eine exakte Uberlagerung der korrespondierenden
Modelle die Grundvoraussetzung fur die genaue Bestimmung der Zahnbewegung ist, fanden die-
se Faktoren bei der Durchfiihrung des Surface-Matchings besondere Bericksichtigung. Die Zéh-
ne wurden zur Bestimmung der Zahnbewegung in den korrespondierenden Modellen einzeln mit
einer ,,Lasso*“-Funktion der Surfacer-Software segmentiert. Hier ist als Fehlerquelle anzumerken,
dass die zu Uberlagernden Modelle gegebenenfalls minimale Unterschiede beim Ausschnitt des
Zahnsegments aufweisen kdnnen, wodurch die Qualitat des Matchings beeinflusst wird.

Aus den oben genannten Griinden sind bei der Uberlagerung mit Methode 1 genauere Werte fiir
die ermittelten Zahnbewegungen zu erwarten als mit Matching-Methode 2, da hier die gemesse-
nen Zahnbewegungen durch die Wahl der Referenzstruktur gewisse Abweichungen in beide
Richtungen zeigen konnen. Es stellt sich die Frage, ob diese Abweichungen Klinisch relevant
sind. Trotz der moglichen Ungenauigkeiten bei der Ausrichtung rechtfertigt die Notwendigkeit
einer vergleichbaren Uberlagerung von Ober- und Unterkiefermodellen die Anwendung der all-
gemeinen Matching-Methode. Im folgenden Kapitel werden aus diesem Grund nur die Ergebnis-

se der allgemeinen Methode ausfihrlich diskutiert.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse im Vergleich zur Literatur

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass bestimmte Zahnbewegungen mit einer sehr hohen Ef-
fektivitat von Invisalign ausgefiihrt werden, wahrend die Prazision anderer Bewegungskompo-
nenten deutlich geringer ist. In diesem Kapitel werden die Untersuchungsergebnisse der allge-
meinen Matching-Methode im Vergleich zu den Ergebnissen bisheriger Studien diskutiert. Fir
die Interpretation der ermittelten Ergebnisse wurde eine eigene Bewertungsskala (Abb. 30) erar-
beitet:

0% 50 % 100 % 150 %
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Abb. 30: Eigene Bewertungsskala zur Interpretation der Untersuchungsergebnisse. Der farbige
Balken stellt die relative mittlere Effektivitat der Zahnbewegung mit der jeweiligen Interpretation
des Messwertes dar.

Die Messergebnisse zeigen, dass Translationsbewegungen in mesio-distaler Richtung (Tx) von
den mandibuldren zweiten Pré&molaren mit sehr hoher Prézision (110 %) ausgefuhrt werden. Es
folgen die mandibuléren (116 %) und maxillaren (79 %) Canini und die mandibuléren lateralen
Inzisivi (71 %), die die angestrebte Translation mit geringer Uberkorrektur bzw. hoher Effektivi-
tat erreichen. Die mandibuléren zentralen Inzisivi (132 %) und die maxillaren lateralen Inzisivi
(66 %) erreichen die geplante Zahnbewegung mit maRiger Uberkorrektur. Die maxillaren zentra-
len Inzisivi zeigen mit einer mittleren Effektivitdt von 20 % eine deutliche Unterkorrektur der
Zahnfehlstellung. Die maxillaren zweiten Pramolaren (-69 %) und ersten Molaren (-40 %) schei-
nen mit Invisalign in dieser Bewegungsrichtung gar nicht kontrollierbar. In anderen Studien fin-
den sich sehr unterschiedliche Ergebnisse zur Effektivitat dieser Translationsbewegung. Flr gro-

Rere antero-posteriore Bewegungen der Seitenzahne mit Invisalign zeigten sich in den Studien
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von Clements et al. [2003] und Djeu et al. [2005] Schwierigkeiten, was durch die vorliegenden
Ergebnisse der Oberkieferzahnbewegungen bestatigt wird. Die Translation von Zahnen in mesio-
distaler Richtung ist insbesondere bei der kieferorthopadischen Korrektur von Zahnengstdnden
oder beim Lickenschluss nach Zahnextraktion von Bedeutung. Aufgrund des begrenzten Kraft-
ansatzes des Aligners am Zahn ist grundsatzlich eher eine Zahnkippung zu erwarten, als ein kor-
perlicher Versatz des Zahns im Knochen. Honn und Gz [2006] beschreiben im Gegensatz dazu
den erfolgreichen Liickenschluss mit Invisalign nach Pramolarenextraktion. In der vorliegenden
Studie konnte ebenfalls im Unterkiefer eine sehr hohe Effektivitét fur die mesio-distale Translati-
on der zweiten Pramolaren beobachtet werden. Hahn et al. [2011] konnten feststellen, dass Alig-
ner die Tendenz zeigen, sich in Abhangigkeit vom Ausmal} der geplanten Zahnbewegung von
den Zahnen abzuheben, sodass gegebenenfalls kein wirksames Kréftepaar zur Kontrolle der kor-
perlichen Zahnbewegung erzielt werden kann. Aus diesem Grund ist nicht sicher auszuschlieRRen,
dass die in der vorliegenden Studie ermittelten Translationsbewegungen maoglicherweise durch
reaktive Zahnkippungen (berlagert wurden. Djeu et al. betrachten den Lickenschluss als eine
Starke des Invisalign-Systems. In ihrer Studie wurden jedoch ebenso wie in der vorliegenden
Analyse keine Extraktionsfélle vermessen. Beim Luckenschluss nach Extraktion wird fir Multi-
band-Bracket-Apparaturen weiterhin eine signifikant hohere Effektivitat erwartet als fur Invisa-
lign [Djeu et al., 2005].

Die geplanten Translationsbewegungen in oro-vestibulérer Richtung (Ty) werden von den maxil-
laren zentralen (109 %) und lateralen (104 %) Inzisivi mit einer sehr hohen Prézision ausgefihrt,
gefolgt von den maxilldaren zweiten Pramolaren (94 %) und den mandibuléren ersten Pramolaren
(91 %). Die mandibuléren Canini (86 %) und die mandibuléren lateralen Inzisivi (118 %) errei-
chen die angestrebte Translation mit hoher Effektivitat bzw. geringer Uberkorrektur. Die mandi-
buléren ersten Molaren (-40 %) scheinen mit Invisalign in dieser Bewegungsrichtung nicht effek-
tiv korrigierbar. Die maxillaren Canini zeigen mit 20 % eine deutliche Unterkorrektur der Zahn-
fehlstellung. Die Untersuchungsergebnisse zeigen, dass die geplanten oro-vestibuldren Transla-
tionen von allen Z&hnen mit Ausnahme der Eckzdhne im Oberkiefer sowie der zweiten Pramola-
ren und ersten Molaren im Unterkiefer mit einer hohen bis sehr hohen Effektivitét erreicht wer-
den. Die hohe Prézision der Translationsbewegung der mandibuldren Canini und lateralen Inzisi-
vi wird durch die Ergebnisse einer Studie von Kravitz et al. [2009] bestatigt. Als Zahnbewegung
mit der hochsten Prazision erwies sich die linguale Translation der Canini (59,3 %) und lateralen

Inzisivi (54,8 %). In der Untersuchung von Kravitz zeigte die Zahnbogenverengung im Sinne
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einer Translation der Z&hne nach oral mit im Mittel 47,1 % insgesamt die hochste Effektivitat
aller Zahnbewegungen. Es ist anzumerken, dass in der vorliegenden Studie nicht differenziert
wurde zwischen Translation in vestibulérer bzw. in oraler Richtung, sondern dass diese Bewe-
gungen zusammengefasst wurden zu ,, Translationsbewegungen auf der y-Achse®. Von besonde-
rer Bedeutung sind diese Zahnbewegungen bei der Behandlung eines frontalen Uberbisses, bei
Licken- bzw. Engstanden und bei der Ausformung des Zahnbogens. Es zeigen sich flr die Effek-
tivitat oro-vestibuldrer Translationen mit Invisalign fur alle Zahngruppen mit Ausnahme der ma-
xillaren Canini, mandibuldaren zweiten Prdmolaren und ersten Molaren sehr vielversprechende
Ergebnisse.

Die geplanten Translationen auf der z-Achse (In- und Extrusion) werden von allen Oberkiefer-
zahnen sowie den mandibul&ren Pramolaren mit einer mittleren Effektivitat von 41 bis 57 % aus-
gefiihrt und liegen damit im Bereich der Unterkorrektur bzw. méaRiger Effektivitat. Diese Zahn-
gruppen erreichen nur ungefahr die Halfte der angestrebten Zahnbewegung. Im Unterkiefer zei-
gen die Canini mit 92 % eine sehr hohe Prézision der Zahnbewegung, gefolgt von den lateralen
(132 %) und zentralen (134 %) Inzisivi mit maRiger Uberkorrektur. Die geplante Translation auf
der z-Achse wird bei den Unterkiefermolaren mit 12 % deutlich unterkorrigiert. In anderen Stu-
dien zeigen sich groRe Diskrepanzen zwischen der Effektivitdt von Extrusion und Intrusion. Van
Nguyen und Cheng [2006] ermittelten flr Intrusionen der anterioren Zahne (79 %) eine signifi-
kant hohere Effektivitat als fir Extrusionen (29 %). Die deutlich hohere Effektivitat der Zahnbe-
wegung bei den Unterkieferinzisivi in der vorliegenden Untersuchung ergibt sich mdglicherweise
durch die vergleichsweise kleine Wurzeloberflache. Nach Kravitz et al. [2009] stellt die Extrusi-
on ebenfalls die Zahnbewegung mit der geringsten Effektivitat (29,6 %) dar, welche damit deut-
lich unter der Prazision der Intrusion (41,3 %) liegt. Es ist allerdings anzumerken, dass die Auto-
ren nur in 17 % der Félle Attachments zur Unterstlitzung der Extrusion verwendeten, wodurch
die Effektivitat der Extrusion maBgeblich beeinflusst werden kann. Im Unterschied zu den oben
genannten Studien wurde in der vorliegenden Untersuchung nicht zwischen Intrusion und Extru-
sion differenziert, sondern diese Bewegungen zusammen als ,,Translation auf der z-Achse* dar-
gestellt. Dementsprechend beinhaltet die berechnete mittlere Effektivitdt moglichweise ebenfalls
hohere Werte fur die Intrusion und niedrige Werte fiir die Extrusion. Krieger et al. [2011] stellten
fest, dass Zahnstellungskorrekturen in der Vertikalebene schwieriger durchzufiihren seien als in
sagittaler oder transversaler Richtung. In der vorliegenden Studie erreichen alle Zahngruppen im

Oberkiefer sowie die Unterkieferprdmolaren nur ungeféhr die Hélfte der angestrebten Zahnbewe-
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gung und bestétigen damit diese Ergebnisse. Generell stellen Extrusionsbewegungen eine sehr
grol’e Herausforderung fur Aligner dar, da der Zahn dem Aligner nur wenig Retentionsflache fir
die Krafterzeugung in koronaler Richtung bietet. Runde Zahne wie Pradmolaren und Canini wei-
sen nur geringe Unterschnitte auf und bieten somit eine schlechte Angriffsflache fir die Extrusi-
on [Van Nguyen und Cheng, 2006]. Die Wurzellange und die GréRRe der Wurzeloberflache spie-
len flr die Effektivitat der Extrusion bzw. Intrusion ebenfalls eine bedeutsame Rolle. Brezniak
[2008] beschreibt als Nebenwirkung der Aligner den sogenannten Melonenkerneffekt. Dieser
besagt, dass es bei der Bewegung eines Zahns durch die okklusal wirkenden Alignerkréfte zu
einer ungewdnschten Intrusion kommt. Durch Attachments, die die retentive Oberflache zwi-
schen Zahn und Schiene durch Unterschnitte und Vorwdlbungen erhéhen, kdnne diese Intrusion
vermindert und die geplante Zahnbewegung préziser ausgefihrt werden (Abb. 31). In Anlehnung
an diese Ergebnisse scheinen Zahnstellungskorrekturen in der Vertikalebene und hierbei insbe-
sondere die Extrusion trotz verbesserter Hilfsmittel nicht mit hoher Prazision durch Invisalign

korrigierbar. Eine weitere Verbesserung der Bewegungskontrolle ware hier wiinschenswert.

Abb. 31: Die Pfeile zeigen auf zahnfarbene Attachments aus Komposit zur Unterstiitzung der
Zahnbewegung mit dem Aligner [Foto wurde zur Verfligung gestellt von Dr. med. dent. N.
Daratsianos, Poliklinik fiir Kieferorthopadie, Universitatsklinikum Bonn].

Bei den Rotationsbewegungen um die x-Achse (oro-vestibuldre Zahnkippung) weisen die mandi-
buldren Canini (98 %) eine sehr hohe Effektivitat auf, gefolgt von den mandibuléren lateralen
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Inzisivi (82 %), den maxillaren (78 %) und mandibulédren (77 %) zentralen Inzisivi sowie den
maxillaren Canini (72 %) mit hoher Effektivitat. Die geringste Ubereinstimmung zwischen an-
gestrebter und erzielter Rotation zeigen die mandibuléren Prdmolaren und Molaren mit -6 bis
-20 %. Die oro-vestibuldre Rotation dieser Zahngruppen scheint mit Invisalign nicht effektiv
kontrollierbar. Insgesamt fuhren die Pramolaren und Molaren die Rotation in oro-vestibularer
Richtung mit einer deutlich geringeren Prézision aus als die Inzisivi und Canini, mit Ausnahme
der maxillaren lateralen Inzisivi (32 %). In der Studie von Kravitz et al. [2009] wurde fr die Ro-
tation der anterioren Zahne eine mittlere Effektivitat von 40,3 bis 47,4 % ermittelt, wobei die
Zahnkippung nach oral mit einer signifikant hoheren Effektivitat (53,1 %) erreicht wurde als nach
vestibular (37,6 %). Die in der vorliegenden Studie ermittelten Werte liegen mit 72 bis 98 % mitt-
lerer Effektivitat deutlich Gber der bisher angenommenen Effektivitat fir Rotationsbewegungen
der anterioren Zahne um die x-Achse. Allerdings wurde in der vorliegenden Studie nicht zwi-
schen Rotationen nach oral bzw. nach vestibular differenziert. Zur Durchfuhrung einer Zahnkip-
pung ist die Applikation einer Einzelkraft im Bereich der Zahnkrone notwendig, die mittels he-
rausnehmbarer Apparaturen, zu denen auch das Invisalign System gehort, erreicht werden kann.
Durch die Lage des Kraftansatzpunktes werden so iberwiegend unkontrollierte Kippungen aus-
gefiihrt. Rotationen in oraler oder vestibularer Richtung sind bei der Aufrichtung gekippter Zah-
nen von zentraler Bedeutung. Diese Rotation der Inzisivi und Canini kann durch Invisalign mit
hoher Prézision erreicht werden. Fir die Pramolaren und Molaren zeigt sich noch Steigerungsbe-
darf hinsichtlich der Effektivitat der Zahnbewegung, damit in Zukunft auch gréfiere Rotationen
der Seitenzahne mit Invisalign erfolgreich durchgefiihrt werden kénnen.

Die geplanten Rotationen in mesio-distaler Richtung (Ry) werden nur von den maxillaren latera-
len Inzisivi (87 %) mit hoher Effektivitét erreicht, gefolgt von den mandibuldren zentralen Inzisi-
vi (61 %) mit maRiger Effektivitat. Die Gbrigen Zahngruppen fiihren die angestrebte Rotation mit
geringer Prézision (11 — 47 %) aus. Die Zahnfehlstellung dieser Z&hne wird in dieser Bewe-
gungsrichtung unterkorrigiert. Kravitz et al. [2009] konnten mit einer mittleren Effektivitat von
40,5 % fir mesio-distale Zahnkippungen ebenfalls ahnliche Messwerte fur diese Bewegung fest-
stellen. In der Studie von Kravitz erreichten die lateralen Oberkieferinzisivi (43,1 %) und die Un-
terkieferinzisivi (48,6 %) das Behandlungsziel mit der héchsten Préazision. Am geringsten war die
Ubereinstimmung bei den maxillaren (35,5 %) und mandibularen (26,9 %) Canini sowie den
zentralen Oberkieferinzisivi (38,6 %). Kravitz et al. schlussfolgerten, dass Zahne mit grofRen

Wurzeln bei mesio-distalen Zahnbewegungen maoglicherweise groRere Schwierigkeiten verursa-
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chen. Die maxillaren ersten Molaren zeigen in der vorliegenden Studie mit einer mittleren Effek-
tivitat von -18 % ebenfalls, dass mesio-distale Rotationsbewegungen der Molaren nicht kontrol-
liert durchgefiihrt werden kdnnen. Die Ergebnisse zeigen weiterhin, dass die Zahne mit der gra-
zilsten Zahnwurzel die mesio-distale Rotation mit der héchsten Prézision ausfiihren. Wegen des
mangelhaften Kraftangriffs des Aligners scheinen die angestrebten mesio-distalen Rotationen mit
Invisalign bei den meisten Zéhnen nur in geringem MalRe realisierbar zu sein. Flr eine Zahnstel-
lungskorrektur in dieser Richtung scheint aus diesem Grund eine Uberkorrektur ratsam.

Die geplanten Rotationsbewegungen um die Zahnlédngsachse (Rz) werden in der vorliegenden
Studie von allen Zahnen mit Ausnahme der Unterkiefermolaren mit einer magigen bis hohen Ef-
fektivitat von 63 — 81 % erreicht. Die mandibuldren ersten Molaren zeigen mit einer Effektivitat
von 20 % eine deutliche Unterkorrektur der Zahnfehlstellung. Die Ergebnisse dieser Studie unter-
scheiden sich maRgeblich von den bisher verdffentlichten Ergebnissen. In der Studie von Kravitz
et al. [2009] zeigten sich fur die Rotation um die Zahnlangsachse statistisch signifikante Unter-
schiede fiir die unterschiedlichen Zahngruppen. Die Canini fiihrten die geplante Rotation mit ei-
ner signifikant geringeren Prézision (35,8 %) als alle anderen Z&hne aus, mit Ausnahme der ma-
xillaren lateralen Inzisivi. Die hochste Effektivitit zeigten die maxillaren zentralen Inzisivi
(54,2 %) und mandibuléren lateralen Inzisivi (51,6 %). Diese Ergebnisse belegen auch Van
Nguyen und Cheng [2006], in deren Studie die Inzisivi (60 %) die hdchste Prazision zeigten,
wéhrend die Canini und Pramolaren nur eine Effektivitat von 39 % erreichten. Kravitz et al.
[2009] weisen darauf hin, dass sich in ihrer Untersuchung kein Unterschied zwischen der Effekti-
vitat der Eckzahnbewegung im Oberkiefer und Unterkiefer zeigte. Sie schlussfolgerten, dass die
Morphologie der Zahnkrone einen groReren Einfluss auf die Effektivitat der Zahnbewegung habe
als die Grolie der Zahnkrone. Die Derotation von Zahnen mit zylindrischer Kronenform, wie Ca-
nini und Pramolaren, stellt sich als biomechanische Herausforderung fir Invisalign dar. Aufgrund
der fehlenden approximalen Unterschnitte bietet die Zahnkrone keine ausreichende Kraftan-
griffsmoglichkeit, sodass der Aligner beim Rotationsversuch abrutscht [Kravitz et al., 2008; Van
Nguyen und Cheng, 2006]. Es empfiehlt sich dementsprechend eine Uberkorrektur der Zahnfehl-
stellung sowie der Einsatz von labial und lingual platzierten Attachments, um die geplante Rota-
tion zu unterstitzen [Boyd und Vlaskalic, 2001; Kuo und Duong, 2006]. In der vorliegenden Stu-
die wurden bereits zu Beginn der Behandlung Attachments appliziert, wodurch sich die hohere
Effektivitat der Zahnbewegung im Vergleich zu anderen Studien erklaren lassen konnte. Rotati-

onsbewegungen um die Zahnléngsachse konnen offensichtlich von Invisalign unter Einsatz von
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Attachments nur mit einer befriedigenden Effektivitat durchgefuhrt werden, wenn eine gewisse

Uberkorrektur bereits im ClinCheck festgelegt wird.

5.3 Diskussion der Behandlungsmethode im Hinblick auf die ermittelte Effektivitat

Die Vor- und Nachteile von Invisalign wurden bereits in zahlreichen Studien beschrieben [Che-
nin et al., 2003; Joffe, 2003; Melkos, 2005; Vlaskalic et al., 2001; Vlaskalic und Boyd, 2002].
Die asthetischen Vorziige sind sicherlich der groBte Vorteil des Invisalign-Systems gegenuber
konventionellen festsitzenden kieferorthopédischen Apparaturen. AuBerdem sind die einfache
Handhabbarkeit, der hohe Tragekomfort und eine verkiirzte Stuhlzeit hervorzuheben [Joffe, 2003;
Vlaskalic et al., 2001]. Ein weiterer Pluspunkt des computergestutzten Therapieverfahrens ist die
Madoglichkeit, das geplante Behandlungsziel im Voraus mit dem Patienten besprechen und ihn
konkret mit in die Behandlungsplanung einbeziehen zu kénnen [Vlaskalic et al., 2001].

Die Befestigungsschwierigkeit von Brackets auf Restaurationsmaterialien entféllt bei der In-
visalign-Behandlung und etwaige Metallallergien kdnnen vermieden werden [Chenin, 2003].
Schupp und Haubrich [2010a] stellten fest, dass unerwiinschte Nebenwirkungen festsitzender
Zahnspangen wie Demineralisationen, Schmelzabrasionen durch Bracket-Kontakt, Schmelzlasio-
nen bei Bracketentfernung sowie parodontale Risiken bei der Therapie mit Invisalign-Schienen
geringer sind als bei einer festsitzenden kieferorthopadischen Behandlung. Herausnehmbare kie-
ferorthopadische Apparaturen fiihren zu signifikant weniger entziindlichen Gingivareaktionen als
festsitzende Gerate [Muller und Flores de Jacoby, 1982]. Barbagallo et al. [2008] konnten fest-
stellen, dass unerwinschte externe Wurzelresorptionen im Rahmen der Schienenbehandlung in
etwa vergleichbar sind mit dem Einsatz von leichten kieferorthopéadischen Kréften in der Multi-
bandtherapie. Ein weiterer grof3er Vorteil der Invisalign-Therapie sei, dass durch die 22-stlindige
Tragedauer die parodontologische Sicherheit herausnehmbarer Geréate mit der Therapiesicherheit
festsitzender Apparaturen kombiniert werden kdnne [John, 2001].

Diesen Vorteilen gegenuber stehen die bereits oben erwéhnten Indikationseinschrankungen und
Limitationen des Systems. Joffe [2003] weist darauf hin, dass komplexere Malokklusionen und
ausgepragte Engstéande fir die Invisalign-Therapie nicht geeignet seien und dass die Z&hne mit
Alignern nur eingeschrénkt translatorisch bewegt werden kdnnten. Extraktionsfalle sollten sehr
zuriickhaltend mit Invisalign behandelt werden, da hierbei eine starke kippende Bewegung der

Zahne in die Extraktionslicke auftreten kann [Bollen et al., 2003]. Diese Ergebnisse werden auch
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in der vorliegenden Studie bestatigt. So zeigen die zweiten Pramolaren bei mesio-distalen Trans-
lationsbewegungen, die zum Schluss der Licke nach Extraktion eines ersten Pramolaren erforder-
lich sind, eine Effektivitat von -69 %. Es wird deutlich, dass diese korperliche Zahnbewegung der
zweiten Pramolaren mit Invisalign schwer kontrollierbar ist. Nach Womack et al. [2002] sind
ausgepragte Rotationen und Extrusionen sowie groRe Translationsbewegungen mit dem System
schlecht vorhersagbar und verlangen gegebenenfalls zusatzliche Therapiehilfsmittel.

Weitere Limitationen des Systems sind die Mesialisierung von Molaren um mehr als 1,5 mm, die
Aufrichtung gekippter Molaren und absoluter Wurzeltorque, welche nur durch eine zusétzliche
Teilmultiband-Bracket-Apparatur zu realisieren seien [Schupp und Haubrich, 2010a]. Kuncio et
al. [2007] beobachteten ein groReres Rezidiv bei Invisalign-Patienten gegeniiber Patienten mit
festsitzenden Geréten.

Fur Boyd [2008] qilt die Patientencompliance als kritischster Faktor fur den Erfolg der Invisa-
lign-Behandlung, welcher bei festsitzender Behandlung hingegen gesichert sei. Als weitere Nach-
teile von Invisalign sind das mdgliche voriibergehende Auftreten eines posterior offenen Bisses
durch die Materialstarke der Schiene sowie die relativ hohen Behandlungskosten zu nennen
[Vlaskalic und Boyd 2002; Melkos, 2005]. Die Disklusion durch die korperliche Umfassung der
Zahne erleichtert jedoch die Therapie von dentalem Kreuzbiss oder frontalem Tiefbiss [Boyd et
al., 2006].

Das Eingreifen in den Behandlungsplan oder die Modifizierung des Therapieziels wahrend der
Behandlungsphase ist primér nicht vorgesehen [Joffe, 2003]. Besteht die Notwendigkeit, den Be-
handlungsplan zu korrigieren, missen neue Schienen angefertigt werden. Weiterhin sind konser-
vierende oder prothetische Restaurationen wahrend der Aligner-Behandlung problematisch, da
die Passgenauigkeit der folgenden Schienen unter Umsténden nicht mehr gewéhrleistet ist [San-
der et al., 2009]. Die Flexibilitat des Alignermaterials und die Variabilitat der parodontalen Reak-
tion auf die Kraftapplikation kdnnen unter Umstanden dazu fiihren, dass die geplanten Zahnbe-
wegungen mit einem Aligner nicht erreicht werden [Cao und Duong, 2006].

Stellt man die oben genannten Vor- und Nachteile des Invisalign-Systems der Effektivitat der
Behandlungsmethode gegentiber, so stellt sich Invisalign bei der richtigen Indikationsstellung
durchaus als gute kieferorthopédische Behandlungsalternative fur dsthetisch anspruchsvolle Pa-
tienten dar. Die Kenntnisse der klinischen Mdglichkeiten und Limitationen des Systems bilden
hierbei die Grundvoraussetzung fir eine erfolgreiche Behandlung.



75

5.4 Klinische Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass die angewendete allgemeine Analysemethode (Matching-
Methode 2) geeignet ist, um Zahnbewegungen durch die Invisalign-Behandlung zu untersuchen.
Eine absolute Aussage Uber die Eignung der Methode ist aufgrund der geringen Patientenanzahl
jedoch nur eingeschrankt maoglich. Derzeit erfolgen weitere Untersuchungen an Patientenmodel-
len mit der entwickelten Matching-Methode 2. Weiterhin zeigen die Untersuchungsergebnisse,
dass eine Vielzahl von Zahnfehlstellungen effektiv mit Invisalign korrigiert werden kann. Mit der
groRten Effektivitat kdnnen mesio-distale sowie oro-vestibuldre Translationen ausgefthrt werden.
Bestimmte Zahnbewegungen werden im Rahmen der Invisalign-Behandlung jedoch unterkorri-
giert. Dies betrifft insbesondere Translationsbewegungen in korono-apikaler Richtung sowie me-
sio-distale Zahnkippungen und Rotationen um die Zahnldngsachse. Als klinische Konsequenz
ergibt sich daraus die Notwendigkeit einer Uberkorrektur der Zahnfehlstellung im ClinCheck, um
das gewunschte Behandlungsziel zu erreichen (Abb. 32). Kuo [2006] schlagt vor, die nétige
Uberkorrektur fiir Frontzahnrotationen, geringe Liicken und frontalen Tiefbiss erst im Rahmen
eines Case refinement vorzunehmen. Die Beurteilung welche Zahne tGberkorrigiert werden mus-

sen, sei zu diesem Zeitpunkt eindeutiger.

Abb. 32: Beispiel fiir eine Uberkorrektur der Zahnfehlstellung im ClinCheck (dunkelblau) um das
geplante Behandlungsziel (weil?) zu erreichen [Kuo, 2006].
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Align Technology empfiehlt aullerdem den Einsatz von Attachments, approximaler Schmelzre-
duktion und weiterer Hilfsmittel um die Durchfiihrung komplizierter Zahnbewegungen zu er-
leichtern. Um die Kontrolle tber vertikale Zahnbewegungen zu verbessern, sollen horizontal ab-
geschrégte, rechtwinkelige Attachments auf die Pramolaren appliziert werden, um die Aligner-
retention zu erhéhen. Fir die zusatzliche Unterstltzung der Extrusion ist der Einsatz von vertika-
len Gummizigen mdoglich. Wird das Behandlungsziel nicht vollstandig erreicht, kann die Zahn-
fehlstellung im Rahmen eines Case refinement korrigiert werden. Mit herausnehmbaren kiefer-
orthopadischen Geraten sind vor allem kippende Zahnbewegungen mdglich. Die vorliegenden
Ergebnisse zeigen jedoch, dass mit dem Invisalign-System in bestimmtem Umfang auch korper-
liche Zahnbewegungen, In- und Extrusionen sowie Rotationen um die Zahnlangsachse durch-
fihrbar sind. Es zeigt sich, dass die Prézision, mit der das angestrebte Behandlungsziel erreicht
wird, im Wesentlichen von der Art der Zahnbewegung sowie vom Zahntyp abhéngig ist. Eine
umfangreiche Diagnostik sowie die Kenntnis der biomechanischer Prinzipien und Limitationen

des Systems stellen die Grundlage fiir eine erfolgreiche Invisalign-Behandlung dar.
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6 Zusammenfassung

Die Nachfrage nach ,,unsichtbaren” Behandlungsmethoden hat in der Kieferorthopédie in den
letzten Jahren immer mehr an Bedeutung gewonnen. Mit einer Serie von herausnehmbaren Alig-
nern ermdglicht das Invisalign-System dem Patienten neben guter Asthetik einen hohen Trage-
komfort und uneingeschrankte Mundhygienemdglichkeiten. Wahrend sich das Indikationsspekt-
rum von Invisalign in der Vergangenheit eher auf die Korrektur milder bis moderater Zahnfehl-
stellungen beschrankte, wird inzwischen in der Literatur immer haufiger die erfolgreiche Behand-
lung von komplexeren Malokklusionen beschrieben. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Fra-
ge, wie effektiv bestimmte Zahnbewegungen mit Invisalign durchgefuhrt werden kénnen.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde die Effektivitat des Invisalign-Teen-Systems analy-
siert und eine geeignete Analysemethode validiert. Durch Uberlagerung der digitalisierten Patien-
ten- und ClinCheck-Modelle konnten die angestrebten und erfolgten Zahnbewegungen bestimmt
werden. Anhand eines Vergleichs von prognostiziertem und tatséchlich erreichtem Behandlungs-
ergebnis wurde die Effektivitat der Zahnbewegung fir die Bewegungskomponenten Translation
und Rotation in allen drei Raumebenen ermittelt. Es wurden drei Varianten zur Ausrichtung der
Situationsmodelle verwendet: (1) automatische Ausrichtung an den Gaumenfalten, (2) automati-
sche Ausrichtung an nicht bewegten Molaren und dem Zahnbogen und (3) wie (2) mit zusétzli-
cher manueller Korrektur des Matchings. Die Analysemethode 3 erwies sich als geeignet fir die
Bestimmung der Zahnbewegung im Rahmen der Invisalign-Behandlung, wobei aufgrund der
geringen Patientenanzahl nur eine eingeschrankte absolute Aussage uber die Eignung der Metho-
de moglich ist.

Es zeigte sich, dass mesio-distale Translationen an den mandibuléren zweiten Pramolaren mit
einer sehr hohen Effektivitat (110 %) ausgefuhrt werden konnten, gefolgt von den Canini und
Inzisivi (66 - 132 %). Die geplanten oro-vestibuldaren Translationen wurden bei fast allen Zahn-
gruppen mit einer Effektivitat von 71 bis 118 % ausgefihrt und zeigten damit ebenfalls eine hohe
bzw. sehr hohe Effektivitat. Korono-apikale Translationen (In- und Extrusion) wurden bei allen
Oberkieferzahnen sowie den mandibul&ren Pramolaren nur ungeféhr zur Hélfte (41 — 57 %) aus-
geflhrt. Im Unterkiefer zeigten die Canini und Inzisivi (92 - 134 %) eine sehr hohe Effektivitat
dieser Zahnbewegung. In anderen Studien zeigten sich allerdings grof3e Diskrepanzen zwischen
der Effektivitat von Extrusion- und Intrusion zu Lasten der Extrusion. Angesichts dieser Tatsache

scheinen Zahnstellungskorrekturen in der Vertikalebene und hierbei insbesondere die Extrusion
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trotz verbesserter Hilfsmittel nicht mit hoher Effektivitéat korrigierbar. Oro-vestibuldre Rotationen
der Inzisivi und Canini wurden durch Invisalign mit hoher bzw. sehr hoher Effektivitat durchge-
fuhrt (72 — 98 %). Mesio-distale Zahnkippungen waren mit Invisalign bei den meisten Zahnen
nur in geringem MaRe realisierbar (11 — 47 %). Rotationen um die Zahnlangsachse konnten mit
Invisalign bei allen Z&hnen mit Ausnahme der Unterkiefermolaren mit einer Effektivitat von 63
bis 81 % erreicht werden.

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass mesio-distale sowie oro-vestibulére Translationen mit der
hochsten Effektivitat ausgefiihrt wurden. Translationsbewegungen in korono-apikaler Richtung
sowie mesio-distale Zahnkippungen und Rotationen um die Zahnlangsachse wurden von In-
visalign im Mittel unterkorrigiert. Hier zeigte sich ein Verbesserungsbedarf der Behandlungsme-
thode. Es empfiehlt sich daher neben der Applikation von Attachments eine Uberkorrektur dieser
Zahnfehlstellungen im ClinCheck, um das angestrebte Behandlungsziel zu erreichen. In An-
betracht der Ergebnisse stellt die Invisalign-Technik bei dsthetisch anspruchsvollen Patienten
unter Bertcksichtigung der Klinischen Limitationen eine gute Behandlungsmoglichkeit dar. Pro-
funde Kenntnisse der Limitationen und Mdglichkeiten von Invisalign stellen die Grundlage fr
eine erfolgreiche Behandlung dar. Ebenso kommen der griindlichen Diagnostik und dem Ver-
stdndnis der biomechanischen Prinzipien des Systems insbesondere bei der Behandlung komple-

xer Zahnfehlstellungen eine grofRe Bedeutung zu.
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