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VIII

GELEITWORT
Dieses Buch ist ein Muss für jeden Zahnarzt oder Kieferorthopäden, der in seiner Praxis Aligner-Behandlungen 
anbietet. Natürlich liegt der Schwerpunkt auf der Invisalign-Apparatur, denn sie ist besonders lange im Geschäft 
und hat die beiden letzten Jahrzehnte dominiert, da immer anspruchsvollere Zahnbewegungen mit der Apparatur 
möglich geworden sind.

Das Buch beginnt mit einem vergleichenden Überblick über festsitzende Apparaturen und transparente Alig-
ner und zeigt die Entwicklung der Alignertherapie als natürlichen Fortschrittsprozess unseres Verständnisses von 
bestmöglicher kieferorthopädischer Behandlung. Es folgen Kapitel, in denen die verschiedenen Zahnbewegungen 
erläutert werden, die inzwischen mit Alignern möglich sind – wieder mit einem Vergleich zwischen den Mög-
lichkeiten von Edgewise-Apparaturen und transparenten Alignern. Das Buch fährt fort mit einer umfassenden 
Darstellung der Verwendung von ClinCheck (der Invisalign-Software) für die Planung und Ausführung der Behand-
lung, sobald eine korrekte Diagnose gestellt wurde. Besondere Beachtung findet dabei, wie Zahnbewegungen 
optimalerweise geplant werden sollten und welche Bewegungen schwieriger, welche zuverlässiger durchführbar 
sind.

Anschließend geht die Darstellung zu Fehlerkorrektur, Finishing und Retention über und erläutert in der zwei-
ten Hälfte des Werkes die verschiedenen mit Alignern möglichen Zahnbewegungen im Detail. Unter einer Fülle 
praktischer Tipps finden sich Hinweise zur Planung und Durchführung eventuell notwendiger Überkorrekturen 
und Überbehandlungen. Auch ein Kapitel zur Behandlungsplanung für die orthognathe Chirurgie ist dabei, das 
sowohl den konventionellen Ansatz mit vorgängiger Kieferorthopädie als auch den Surgery-first-Ansatz berück-
sichtigt. Das letzte Kapitel bietet eine hervorragende Darstellung zu interdisziplinären Behandlungen, die restau-
rative und funktionelle Probleme mit ästhetischen Konzepten verbinden.

Der wichtigste Beitrag dieses Buches besteht jedoch in der geradlinigen und klar verständlichen Darstellung. 
Sandra Tai ist ohne Zweifel eine überaus begabte Kieferorthopädin, eine erfahrene Lehrerin für jedes Niveau und 
eine hervorragende Autorin. Alle Beispielfälle sind fotografisch exzellent dokumentiert und zeigen die neusten 
und effektivsten Methoden der Alignertherapie. 

Ich empfehle den Lesern nachdrücklich, diesem Buch einen Platz in ihrer Praxisbibliothek zu reservieren.

ROBERT L. BOYD, DDS, MED

Professor, Abteilung Kieferorthopädie
Zahnmedizinische Fakultät Arthur A. Dugoni
University of the Pacific
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VORWORT
Transparente Aligner sind die Zukunft der Kieferorthopädie. Leider ist aufgrund der rasanten Fortschritte auf 
dem Gebiet der digitalen Kieferorthopädie jedes Buch schnell veraltet, mitunter bereits zum Zeitpunkt der Druck-
legung. Die Herausforderung besteht darin, ein Buch zu schreiben, das mit der sich entwickelnden Technik auf 
Augenhöhe ist und dabei zugleich einen Einstieg für alle bietet, die sich mit grundlegenden kieferorthopädischen 
Prinzipien vertraut machen und in die Alignertherapie einarbeiten möchten. Das vorliegende Buch versucht 
genau dies, indem es die Alignertherapie unter den Gesichtspunkten der Diagnostik und Behandlungsplanung 
darstellt. Behandelt werden bewährte kieferorthopädische Prinzipien der Biomechanik, Verankerung und Okklu-
sion und ihre Anwendung auf die Behandlung mit Alignern – Prinzipien, die trotz technischer Entwicklungen und 
wechselnder Apparaturen überdauern werden.

Das Buch ist als Handbuch zur Alignertherapie gedacht. Werdende und ausgebildete Kieferorthopäden, Zahn-
ärzte und Zahnmedizinstudenten sollen eine nützliche Quelle für die Beschäftigung mit der Funktionsweise von 
Alignern als kieferorthopädischer Apparatur finden, indem die Grundprinzipien von Alignerbehandlungen dar-
gelegt werden. Die Bibliografien listen jeweils die aktuellsten wissenschaftlichen Publikationen zu transparenten 
Alignern auf.

Zugleich ist das Werk als praktisches Handbuch konzipiert. Meine Hoffnung geht dahin, dass ein Zahnarzt, der 
einen bestimmten Patienten mit Alignern therapieren möchte, das Kapitel aufschlägt, welches der betreffenden 
Dysgnathie gewidmet ist, und anhand der dortigen Informationen in der Lage ist, (1) eine korrekte Diagnose zu 
stellen, (2) einen geeigneten Behandlungsplan zu formulieren, (3) diejenigen Zahnbewegungen digital zu program-
mieren, die zum Behandlungsziel führen, sowie (4) die Therapie klinisch durchzuführen, im Fall von Komplikati-
onen die Fehler zu korrigieren und die Behandlung mit geeigneten Finishing-Techniken abzuschließen, um ein 
hervorragendes Ergebnis zu erreichen.

Doch auch wenn wir immer besser lernen, die Macht des Digitalen einzusetzen, um Zähne zu bewegen und 
die Okklusion mit einer Genauigkeit zu regulieren, die früher nicht für möglich gehalten wurde, sollten wir nicht 
vergessen, dass wir im Kern unseres Berufs als Kieferorthopäden das Lächeln der Patienten und damit ihr Leben 
verändern.

DIE ZUKUNFT IST TRANSPARENT. 
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TransparenTe aligner und edgewise-apparaTuren im Vergleich 2

Die Behandlung mit transparenten Alignern ist eine 
kieferorthopädische Technik. Daher müssen auch 
die kieferorthopädischen Prinzipien der Kraftan-
wendung, Übertragung, Verankerung und Biome-
chanik auf die Alignertechnik angewendet werden. 
Transparente Aligner bewegen die Zähne jedoch 
anders, als festsitzende Apparaturen dies tun. Da-
her ist ein klares Verständnis der Gemeinsamkeiten 
und Unterschiede festsitzender Apparaturen und 
transparenter Aligner eine Grundvoraussetzung für 
die Entscheidungsfindung in der Frage, ob ein Fall 
festsitzend oder mit Alignern behandelt werden 
soll. Transparente Aligner sind für die Behandlung 
bestimmter Fehlstellungen besser geeignet als fest-
sitzende Apparaturen, da sie eine bessere vertikale 
Kontrolle und bessere Lösungen für das Problem 
der Verankerung bieten. Eine genaue Kenntnis der 
Stärken und Schwächen von transparenten Alignern 
als kieferorthopädischer Apparatur hilft dem Kiefer-
orthopäden bei der Wahl der bestgeeigneten Appa-
ratur für eine spezielle Fehlstellung.

KRAFTWIRKUNG, ÜBERTRAGUNG 
UND VERANKERUNG

Tabelle 2-1 vergleicht festsitzende Apparaturen und 
transparente Aligner hinsichtlich Kraftwirkung, Über-
tragung und Verankerung.

Kraft

Ein grundlegender Unterschied zwischen der Art und 
Weise, wie eine Multibracket-Apparatur und ein trans-
parenter Aligner Zähne bewegen, liegt darin, dass 
festsitzende Apparaturen Zug, Aligner dagegen Druck 
auf die Zähne ausüben.

Abbildung 2-1 zeigt einen Bogen, der mit einem 
palatinal verlagerten Zahn verbunden ist. Aufgrund 
seiner Elastizität strebt der Bogen die Rückkehr zu 
seiner ursprünglichen Form an. Indem er zu seiner al-
ten Form zurückkehrt, übt der Bogen Zug auf den ver-
lagerten Zahn aus und bewegt ihn in die Zahnreihe.

Die auf den Zahn wirkende Kraft hängt von der 
Elastizität des Drahtes und dem Umfang der Ver-

TABELLE 2-1 Form der Kraftwirkung, Übertragung und Verankerung bei festsitzenden 
Apparaturen und transparenten Alignern

FESTSITZENDE APPARATUR TRANSPARENTER ALIGNER

Kraftwirkung Übt einen „Zug“ am Zahn aus Übt einen „Druck“ auf den Zahn aus

Übertragung Drahtbogen im Bracket: je dicker der 
Draht, umso besser die Übertragung

Kunststoff um Zähne: je mehr Kunststoff am 
Zahn anliegt, umso besser die Übertragung

Verankerung Reziproke Verankerung: drittes  
newtonsches Gesetz

Verankerungssegmente können vorbestimmt 
werden

Abb. 2-1 Indem der Bogen zu seiner ursprünglichen Form zurückkehrt, zieht er den 
palatinal verlagerten Zahn in die Zahnreihe.
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KRAFTWIRKUnG, ÜBERTRAGUnG UnD VERAnKERUnG

formung ab, die der Bogen durch das Einligieren im 
Bracket des betreffenden Zahns erfährt. Ähnlich wird 
beim Lückenschluss mit einer festsitzenden Appara-
tur eine Gummikette gedehnt und mit den Zähnen 
auf der anderen Seite der Lücke verbunden. Indem 
diese elastische Kette sich kontrahiert und in ihre 
Ausgangsform zurückkehrt, zieht sie die Zähne zu-
sammen und die Lücke schließt sich.

Dagegen bewegen transparente Aligner die Zähne 
durch Ausübung von Druckkräften. Wird ein Aligner 
auf die Zähne gesetzt, kommen geringfügige Differen-
zen zwischen der Position der Zähne im Mund und 
der in den Aligner eingearbeiteten Zahnposition zum 
Tragen. Der Aligner verformt sich auf den Zähnen und 
drückt die Zähne dank der Elastizität des Alignermate-
rials in ihre neue Position. Auf die Zähne geklebte op-
timierte Attachments bieten eine plane, aktive Fläche, 
gegen die der Aligner drücken kann, um auch Zahn-
bewegungen wie Extrusion oder Rotation zu bewirken 
(Abb. 2-2).

Übertragung

Festsitzende Apparaturen wirken über einen Draht-
bogen, der in das Schloss der Brackets einligiert wird, 
auf die Zähne. Je dicker und starrer der Draht, desto 
besser die Übertragung. Die Bogensequenz beginnt 

mit Bögen aus elastischem Runddraht mit großem 
Aktivierungsbereich und hoher Elastizität und geht 
schrittweise zu Bögen aus starrem Vierkant-Edelstahl-
draht über. Durch einen Bogen, dessen Querschnitt 
der Größe des Bracketschlosses entspricht, werden 
Kippungen, Torques und In-Outs, die im Schloss bzw. 
der Basis des Brackets programmiert sind, am voll-
ständigsten zur Ausprägung gebracht (Abb. 2-3). 

Transparente Aligner wirken auf die Zähne durch 
das den Zähnen anliegende Material ein. Je mehr 
Alignermaterial einen Zahn umgibt, umso besser die 
Übertragung. Bei Zähnen mit langen klinischen Kro-
nen und großen Oberflächen ist die Übertragung 
besser und damit die Zahnbewegung ausgepräg-
ter (Abb. 2-4a). Kurze klinische Kronen und kleinere 
Oberflächen führen zu einer schlechteren Über-
tragung mit geringer ausgeprägter Zahnbewegung 
(Abb. 2-4b). Eine Möglichkeit, die Übertragung des 
Aligners auf Zähne mit kleiner Morphologie, bspw. 
auf als Zapfenzähne ausgebildete laterale Inzisiven, 
zu verbessern, ist die Platzierung eines Attachments 
auf dem Zahn. Dieses Attachment vergrößert die 
Zahnoberfläche und verbessert die Übertragung des 
Aligners, sodass die Zahnbewegung klinisch realisiert 
werden kann. Ebenso ist es bei einer geplanten se-
quenziellen Distalisation wichtig, die Distalfläche des 
distalsten Zahns zu registrieren, damit der Aligner voll 
auf diesen Zahn wirken kann.

Abb. 2-2 Ein transparenter Aligner drückt auf die plane Fläche 
eines Attachments, um den Zahn zu bewegen.

Abb. 2-3 Der initiale Bogen aus rundem, elastischem Draht 
wirkt auf den Zahn, um ihn in die gewünschte Position zu 
bringen. Ein Vierkantdraht mit entsprechendem Querschnitt füllt 
das Bracketschloss voll aus, sodass der Torque und die Kippung, 
die im Schloss programmiert sind, klinisch wirksam werden 
können. (Nachdruck aus: Burstone CJ, Choy KC. The Biomechanical 
Foundation of Clinical Orthodontics. Chicago: Quintessence, 2015, 
mit freundlicher Genehmigung)
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TransparenTe aligner und edgewise-apparaTuren im Vergleich 2

Verankerung

Bei festsitzenden Edgewise-Apparaturen ist das am 
häufigsten verwendete Verankerungskonzept die 
reziproke Verankerung im Sinne des dritten newton-
schen Gesetzes: Zu jeder wirkenden Kraft existiert 
eine gleich große, entgegengesetzt wirkende Kraft 
(Abb. 2-5). Eine Zahngruppe fungiert als Verankerung 
für eine andere Zahngruppe. So dient bspw. beim Lü-
ckenschluss nach Extraktion erster Prämolaren das 
posteriore Segment als Verankerung für die Front-
zähne, während gleichzeitig die Frontzahngruppe als 
Verankerung für die Seitenzähne fungiert. Da die Ge-
samtwurzelfläche der Seitenzähne größer ist als die 
der Frontzähne, wird die Frontzahngruppe in größe-
rem Maße retrahiert werden, als sich das Seitenzahn-
segment nach anterior bewegt. Diese Mesialisation 
der Seitenzähne wird auch als Verankerungsverlust 
bezeichnet. Der Verankerungsverlust wird vom Kie-
ferorthopäden bei der Behandlungsplanung für Ex-
traktionsfälle normalerweise mit eingerechnet, um 
sicherzustellen, dass die abschließende Verzahnung 
in einer Höcker-Fossa-Beziehung endet.

Bei der Alignertherapie können die Verankerungs-
segmente vorher festgelegt werden und sich zwi-

schen den einzelnen Behandlungsetappen ändern. 
Transparente Aligner bieten eine sehr gute Veranke-
rungskontrolle, da die Ankerzähne für einzelne Be-
handlungsetappen immobilisiert werden können. So 
werden beim Staging einer sequenziellen Distalisation 
im oberen Zahnbogen während der ersten Behand-
lungsphase nur die zweiten Molaren distalisiert. Die 
übrigen Zähne im Oberkiefer von erstem Molar zu 
erstem Molar bewegen sich in dieser Phase nicht und 
fungieren als Verankerungssegment, um die zweiten 
Molaren im Rahmen der anteroposterioren Korrektur 
nach distal zu bewegen (Abb. 2-6).

Im G6-Protokoll für die Prämolarenextraktion 
(Align Technology) werden zur Maximierung der Ver-
ankerung zunächst nur die Eck- und Seitenzähne 
bewegt. Die Schneidezähne bewegen sich nicht, son-
dern dienen als anteriore Verankerungsgruppe für 
den Lückenschluss durch Distalisation des Eckzahns 
in die Extraktionslücke. An einem bestimmten Punkt 
der Behandlung stoppt die Bewegung des zweiten 
Prämolaren und der Molaren, die nun zum posterio-
ren Verankerungssegment für die Retraktion der Eck-
zähne und Inzisiven werden, bis die Extraktionslücke 
vollständig geschlossen ist (Abb. 2-7). Verankerungs-
konzepte werden ausführlich in Kapitel 13 erörtert.

Abb. 2-4 Lange klinische Kronen (a) führen zu einer besseren Übertragung mit transparenten Alignern, kurze klinische Kronen (b) zu 
einer schlechteren.

Abb. 2-5 Konzept der reziproken Verankerung beim Extraktionslückenschluss mit 
einer festsitzenden Apparatur.

ba
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KRAFTWIRKUnG, ÜBERTRAGUnG UnD VERAnKERUnG

Abb. 2-6 Ablaufplan für die sequenzielle Distalisation oberer Molaren. Von Phase 1 bis 12 bewegen sich nur die oberen zweiten Mola-
ren. Die übrigen Oberkieferzähne von 16 bis 26 fungieren als Verankerungssegment.

Abb. 2-7 G6-Ablaufplan für den Lückenschluss nach Extraktion der ersten Prämolaren. Diese bewegen sich während der ersten Be-
handlungsphasen nicht und dienen als Verankerungssegment für die Distalisation des Eckzahns in die Extraktionslücke. Nach Phase 14 
werden die Seitenzähne nicht mehr bewegt, die nun als Verankerungssegment für die allmähliche Retraktion der Eck- und Schneidezäh-
ne dienen, bis die Extraktionslücke vollständig geschlossen ist.
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TransparenTe aligner und edgewise-apparaTuren im Vergleich 2

EXTRUSION, INTRUSION, TORQUE 
UND WURZELAUFRICHTUNG
Tabelle 2-2 bietet eine Gegenüberstellung der Mög-
lichkeiten festsitzender Apparaturen und transparen-
ter Aligner in Bezug auf Extrusion, Intrusion, Torque 
und Wurzelkippungen.

Extrusion

Mit festsitzenden Edgewise-Apparaturen ist die Ex-
trusion eines einzelnen Zahns relativ problemlos zu 
bewerkstelligen. Da alle Zähne des Zahnbogens über 
einen Bogen verbunden sind, treten jedoch rezipro-
ke Bewegungen der angrenzenden Zähne auf. Bspw. 
werden bei einem Fall, wo ein labial verlagerter Eck-
zahn extrudiert werden muss, der laterale und zent-
rale Schneidezahn sowie der erste Prämolar dessel-

ben Quadranten eine Intrusion erfahren (Abb. 2-8). 
Hieraus kann sich eine vorübergehende neigung der 
Okklusionsebene ergeben. Wenn die Bogen-Sequenz 
bei starreren Bögen angelangt ist, wird sich die Okklu-
sionsebene schließlich wieder nivellieren. Sind rezipro-
ke Zahnbewegungen unerwünscht, kann die Okklusion 
über einen starren Bogen stabilisiert werden, während 
ein zweiter, elastischer Overlay-Bogen zur Extrusion 
des labial verlagerten Eckzahns benutzt wird.

Für transparente Aligner ist die Extrusion eines 
einzelnen Zahns je nach dem erforderlichen Umfang 
eine Zahnbewegung von mittlerem Schwierigkeits-
grad. Gegebenenfalls müssen Hilfsmittel wie Knöpf-
chen und Gummizüge eingesetzt werden, um eine 
Einzelzahnextrusion zu unterstützen. Dagegen kann 
die Extrusion ganzer Zahngruppen, bspw. der oberen 
Schneidezähne zur Korrektur eines frontoffenen Bis-
ses, mit transparenten Alignern erfolgreich durchge-
führt werden (Abb. 2-9).

TABELLE 2-2 Möglichkeiten festsitzender Apparaturen und transparenter Aligner bezüglich 
Extrusion, Intrusion, Torque und Wurzelkippungen

FESTSITZENDE APPARATUREN TRANSPARENTE ALIGNER

Extrusion einzelne Zähne Frontzahnsegment

Intrusion nur relative Intrusion Ganze Segmente oder selektive Intrusion

Torque vestibulärer und oraler Wurzeltorque vestibulärer Wurzeltorque durch Power Ridges

Wurzel-
kippungen

Kontrolle von Wurzelkippungen durch 
Bracketpositionen und Biegungen im Bogen

Kontrolle von Wurzelkippungen durch optimierte 
Attachments durch virtuelle Giebelbiegungen 
(v-bends)

Abb. 2-8 Bei festsitzenden Apparaturen induzieren auf den 
Eckzahn wirkende Extrusionskräfte Intrusionskräfte an den 
benachbarten Zähnen.

Abb. 2-9 Extrusion oberer Inzisiven mit optimierten Extrusi-
onsattachments für mehrere Zähne, um einen frontoffenen Biss 
zu schließen. (Abdruck mit freundlicher Genehmigung von Align 
Technology.)
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Intrusion

Bei festsitzenden Edgewise-Apparaturen erfolgt die 
nivellierung des Zahnbogens durch relative Intrusi-
on mit Reverse-Curve-Bögen (Abb. 2-10). Während 
die Frontzähne intrudiert werden, kommt es zu einer 
gewissen begleitenden Extrusion der Seitenzähne. 
Alternativ können intrusive Teilbögen mit sorgfälti-
ger Kontrolle der posterioren Verankerung durch 
einen Gaumenbügel oder Lingualbogen oder ein 
High-Pull-Headgear im Oberkiefer verwendet werden, 
um eine unerwünschte reziproke Extrusion der Sei-
tenzahngruppe zu verhindern.

Die Behandlung mit transparenten Alignern ge-
stattet eine erfolgreiche Intrusion ganzer Zahngrup-

pen. Auch die selektive Intrusion einzelner Zähne zur 
Regulierung einer unregelmäßigen Okklusionsebene 
oder nivellierung der Gingivaränder kann program-
miert werden. Sofern gewünscht lässt sich dies ohne 
begleitende Extrusion des posterioren Segmentes 
durchführen. Transparente Aligner bieten also eine 
hervorragende vertikale Kontrolle. In Abbildung 2-11 
wurde eine Intrusion der Frontzähne zur nivellie-
rung der Spee-Kurve im Unterkiefer und Korrektur 
eines Tiefbisses programmiert. Abbildung 2-12 zeigt 
die Programmierung einer Intrusion des posterioren 
Segments, um nach Elongation der Seitenzähne ok-
klusalen Freiraum zu schaffen.

Abb. 2-10 Relative Intrusion mit einem Reverse-Curve-Bogen.

Abb. 2-11 (a, b) Virtuelle Überlagerung: Intrusion der Frontzahngruppe zur Nivellierung der Spee-Kurve.

Abb. 2-12 (a, b) Virtuelle Überlagerung: Intrusion des posterioren Segments, um interokklusalen Freiraum zu schaffen.

b

b

a

a
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Torque

Bei Edgewise-Apparaturen ist der Torque bereits im 
Bracketschloss vorgegeben. Der Umfang der Tor-
quebewegung hängt vom Querschnitt des Bogens 
und dem Betrag des Torques ab, der in das Bracket-
schloss programmiert ist. Unterschiedliche Bracket-
systeme haben unterschiedliche Torquevorgaben. 
Einige Kieferorthopäden benutzen für einzelne Pa-
tienten in Abhängigkeit von der initialen Fehlstellung 
Brackets mit unterschiedlichen Torque-Werten. Zu-
sätzlicher Torque kann durch Torque-Biegungen im 
Draht hinzugefügt werden. Ist der Bogen kleiner als 
das Bracketschloss, kann sich der Draht bis zu einem 
gewissen Winkel frei im Schloss bewegen, d. h. er 
hat Spiel. Dieses Spiel zwischen Bracketschloss und 
Bogen ist dafür verantwortlich, dass bei einer festsit-
zenden Apparatur der tatsächlich erreichte Torque 
immer unter der Torquevorgabe liegt.

Transparente Aligner verwenden sogenannte 
Power Ridges, um einen oralen Wurzeltorque zu 
erreichen (Abb.  2-13). Der Schneidezahntorque 
der endgültigen Okklusion kann für den individuel-
len Patienten abhängig vom Grad der Fehlstellung, 
der angestrebten definitiven Okklusion und der ge-
wünschten Weichgewebeunterstützung individuell 
programmiert werden. In Fällen, in denen ein über-
mäßiger Torque vermieden werden soll, lässt sich 
der Schneidezahntorque mit Alignern hervorragend 
steuern. Unerwünscht ist übermäßiges Torquen bei 
leichter Schneidezahnprotrusion, die ohne Extrak-
tionen behandelt wird, in der Unterkieferfront bei 
Extraktion eines unteren Inzisiven und wenn der 
Schneidezahn-Unterkieferebenenwinkel besonders 
vorsichtig behandelt werden muss. Wie bei den fest-
sitzenden Apparaturen gibt es auch hier ein gewis-
ses Spiel zwischen Aligner und Zähnen, sodass der 
klinisch erreichte Torque hinter dem programmier-

ten Wert zurückbleibt. In Extraktionsfällen, in denen 
ein gewisser Verlust beim Schneidezahntorque an-
tizipiert werden kann, sollte daher in der Software 
etwas zusätzlicher Torque in die definitive Okklusi-
on eingebaut werden. Die Regulierung des Interin-
zisalwinkels wird in Kapitel 6, das Management von 
Schneidezahn-Torqueverlust bei Extraktionsfällen in 
Kapitel 13 besprochen.

Wurzelinklination

Bei Edgewise-Apparaturen ist die Kippung in das Bra-
cketschloss eingebaut. Muss die Wurzelinklination 
darüber hinaus justiert werden, wird eine entspre-
chende Biegung im Bogen vorgenommen. Wieder 
kann zwischen Bracketschloss und Bogen etwas Spiel 
auftreten, was die vollständige Realisierung der im 
Bracket programmierten Aufrichtung verhindert.

Bei der Alignertherapie kann die Wurzelneigung 
durch optimierte Attachments für die Kontrolle 
der Wurzelinklination reguliert werden (Abb. 2-14). 
Lange vertikale Rechteckattachments ermöglichen 
ebenfalls eine Regulierung der Wurzelneigung. Bei 
Extraktion eines unteren Schneidezahns oder bei 
Prämolarenextraktionsfällen sind gegebenenfalls 
virtuelle Giebelbiegungen (v-bends) nötig, um eine 
genaue Steuerung der Wurzelneigung beim Lücken-
schluss zu erreichen.

BEHANDLUNGSMECHANIK

Einen Vergleich festsitzender Apparaturen und trans-
parenter Aligner bezüglich Schneidezahnneigung, 
vertikaler Kontrolle, Mittellinienkorrektur und Zahn-
größendiskrepanzen bietet Tabelle 2-3.

Abb. 2-13 Power Ridges sind ein Element für die Regulierung 
des Schneidezahntorques im Ober- und Unterkiefer.

Abb. 2-14 Optimierte Attachments für die Korrektur von 
Wurzelkippungen. (Abdruck mit freundlicher Genehmigung von 
Align Technology.)
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TABELLE 2-3 Möglichkeiten festsitzender Apparaturen und transparenter Aligner in Bezug auf 
Schneidezahnneigung, vertikale Kontrolle, Mittellinienkorrektur und Zahngrößendiskrepanz

FESTSITZENDE APPARATUREN TRANSPARENTE ALIGNER

Schneidezahnneigung Schneidezähne tendieren zur Proklination 
während der Behandlung

hervorragende Steuerung der 
Schneidezahninklination

Vertikale Kontrolle Overjet und Overbite nehmen mit zu-
nehmender Schneidezahnproklination 
während der Regulierung ab

hervorragende vertikale Kontrolle in Fällen 
mit geringem Overjet und Overbite

Mittellinienkorrektur abhängig vom regelmäßigen Tragen von 
cross-Elastics

vorhersagbar

Zahngrößendiskrepanz muss im Verlauf der Behandlung berech-
net und ausgeglichen werden

lässt sich mithilfe der clincheck-Software 
exakt berechnen

Schneidezahninklination

Während der Behandlung mit festsitzenden Appa-
raturen besteht die Tendenz zu einer Proklination 
der Schneidezähne. Dagegen ermöglichen transpa-
rente Aligner eine hervorragende Kontrolle über die 
Schneidezahnneigung. Das clincheck-Behandlungs-
formular bietet sogar die Möglichkeit, anzugeben, 
dass keine Proklination gewünscht ist. Die vestibu-
loorale Stellung der oberen und unteren Inzisiven 
vor und nach der Behandlung lässt sich zudem mit-
hilfe des Überlagerungswerkzeugs verfolgen, um si-
cherzustellen, dass die neigung und vestibuloorale 
Position der Schneidezähne in der endgültigen Ok-
klusion erhalten bleiben.

Vertikale Kontrolle

Bei Verwendung festsitzender Apparaturen nehmen 
der Overbite und Overjet tendenziell ab, während 
die Schneidezähne im Verlauf der Regulierung pro-
klinieren. Das ist günstig, wenn die Ausgangssituation 
durch einen Tiefbiss mit vergrößertem Overjet ge-
kennzeichnet ist, aber ungünstig, wenn zu Beginn ein 
geringer Overbite und Overjet vorliegen.

Transparente Aligner ermöglichen eine hervor-
ragende vertikale Kontrolle bei Fällen mit geringem 
Overbite und Overjet. Da die Aligner die Zähne okklu-
sal überdecken und Intrusionen im Behandlungsplan 
programmiert werden können, lässt sich die Vertikal-
dimension während der nivellierung und Regulierung 
sehr gut steuern.

Mittellinienkorrektur

Zur Mittellinienkorrektur bei festsitzenden Behand-
lungen müssen in der Regel anteriore Gummizüge 
getragen werden. Die Behandlung ist in diesem Punkt 
stark von der Mitarbeit der Patienten abhängig und 
für den Behandler frustrierend, wenn die Mittellinien-
korrektur misslingt, da Elastics im Frontzahnbereich 
besonders unangenehm zu tragen sind.

Mit transparenten Alignern gelingt die Mittellini-
enkorrektur zuverlässiger, da normalerweise eine 
approximale Schmelzreduktion in den Behandlungs-
plan aufgenommen wird, um die dentalen Mittellini-
en zu korrigieren. Wenn die Mittellinien in der Soft-
wareplanung der definitiven Okklusion als korrigiert 
erscheinen, wird es auch klinisch sehr wahrscheinlich 
zur Korrektur kommen.

Zahngrößendiskrepanz

Mit festsitzenden Apparaturen wird eine anteriore 
Zahngrößendiskrepanz (Bolton-Diskrepanz) norma-
lerweise erst im Verlauf der Behandlung berechnet 
und ausgeglichen. Typischerweise wird das relevant, 
wenn der Kieferorthopäde Schwierigkeiten hat, Lü-
cken im Oberkiefer zu schließen oder den Eckzahn in 
eine stabile Klasse-I-Relation zu führen. Bei der Kor-
rektur der Diskrepanz muss entschieden werden, ob 
neben den in Relation zu kleinen lateralen Inzisiven 
Platz gelassen wird oder die Eckzähne in einer leich-
ten Klasse-II-Beziehung bleiben, d. h. ein Kompromiss 
bei der Verzahnung gesucht wird.
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Bei einer Alignertherapie rechnet die Behand-

lungsplanungssoftware Zahngrößendiskrepanzen 
exakt mit ein und löst das Problem je nach Präferenz 
des Kieferorthopäden entweder, indem um die late-
ralen Inzisiven Platz gelassen wird, oder durch eine 
zusätzliche approximale Schmelzreduktion im Gegen-
kiefer. Die Entscheidung wird während der Behand-
lungsplanung getroffen und in die endgültige Okklu-
sion eingerechnet.

SCHLUSSFOLGERUNG

Die in diesem Kapitel diskutierten Unterschiede fest-
sitzender Apparaturen und transparenter Aligner in 
Bezug auf die Mechanismen der Zahnbewegung soll-
ten dem Kieferorthopäden eine Vorstellung von der 
Anwendung kieferorthopädischer Prinzipien auf die 
Alignertechnik vermitteln. Bei der Entscheidungsfin-
dung, welche Apparatur zur Korrektur der Fehlstel-
lung am besten geeignet ist, sollte klar sein, dass es 
sich nicht um die Entscheidung zwischen einer ästhe-
tischen und einer unästhetischen Apparatur handelt 
und nicht um die Materialwahl zwischen Kunststoff 
und Metall. Vielmehr ist es die Entscheidung zwischen 
unterschiedlichen Mechanismen zur Herbeiführung 
von Zahnbewegungen.

Kieferorthopäden sind normalerweise darauf ein-
gestellt, zu reagieren. D. h., die Apparatur wird auf 
bestimmte Werte eingestellt, und anhand der Be-
handlungsreaktion des Patienten und der erzielten 
Zahnbewegungen wird beim Folgetermin über den 
weiteren Verlauf der Behandlung entschieden und 
der Bogen entsprechend nachjustiert. Jede Behand-
lungsentscheidung erfolgt reaktiv auf Grundlage des 
bisherigen Behandlungsverlaufs und der vorigen An-
passungen der kieferorthopädischen Apparatur.

Die Alignertechnik erfordert ein proaktiveres, dis-
ziplinierteres Vorgehen. Bevor die erste reale Zahn-
bewegung beginnen kann, wird die Korrektur der 
Fehlstellung in Form einer computerberechneten Se-
quenz virtueller Zahnbewegungen visualisiert und die 
abschließende Okklusion als angestrebtes Behand-
lungsergebnis entworfen. Dies erfordert allerdings 
auch einen Paradigmenwechsel von einem reakti-
ven kieferorthopädischen Denkansatz zu proaktiver 
Kieferorthopädie.
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Behandlungs planung  mit der ClinCheCk- software4
ENTWICKLUNGEN BEI DER BEHAND-
LUNGSPLANUNGSSOFTWARE UND 
DEN ATTACHMENTS

ClinCheck ist die herstellereigene Software von Align 
Technology, mit der die Sequenz der Zahnbewegun-
gen bis in die abschließende Okklusion simuliert wird. 
Sie ist ein leistungsstarkes Werkzeug für die Behand-
lungsplanung, mit dem der Zahnarzt die Abfolge der 
Zahnbewegungen, die endgültigen Zahnpositionen 
und die abschließende Okklusion bestimmen kann.

In der klassischen Therapie mit festsitzenden Ap-
paraturen werden bei jedem Behandlungstermin 
Anpassungen der Apparatur vorgenommen, um die 
Zahnbewegungen auf das Behandlungsziel hinzusteu-
ern. Jede Behandlungsentscheidung basiert auf der 
Reaktion auf die in der vorigen Sitzung vorgenomme-
ne Modifikation an der Apparatur, d. h. der erreichten 
Zahnbewegung. So wird eine Reihe von Anpassungen 
während der einzelnen Behandlungstermine vorge-
nommen, bis die definitive Okklusion erreicht ist.

In der Alignertherapie erfolgt die Behandlungspla-
nung digital: Bevor ein einziger Zahn real bewegt wird, 
kann der Behandler in einer Software die Sequenz 
der Zahnbewegungen bestimmen und bearbeiten, 
die zur definitiven Okklusion führt. Dies setzt einen 
Paradigmenwechsel in der gedanklichen Herange-
hensweise des Kieferorthopäden voraus, der nun 
„am Anfang bereits das Ende vor Augen haben“ muss. 
Während der digitalen Behandlungsplanung können 
verschiedene Behandlungsoptionen in der Software 
angewählt werden (bspw. Extraktions- vs. Nichtex-
traktionstherapie, Belassen vs. Schließen von Lücken-
stellungen). Für jede Behandlungsoption lassen sich 
die Behandlungsdauer, der Schwierigkeitsgrad der 
Zahnbewegungen und das Ergebnis darstellen. Be-
handler und Patient können dann die Therapieoption 
auswählen, mit der das Behandlungsziel am besten 
erreicht wird. Die Möglichkeit, das Behandlungsergeb-
nis zu visualisieren, ist darüber hinaus für kieferortho-
pädisch-prothetische Behandlungspläne von hohem 
Wert, die ein interdisziplinäres Vorgehen erfordern.

In der Frühzeit der Alignertechnik vor 20 Jahren 
hielten die meisten Kieferorthopäden Aligner nur für 
geeignet, einfache Zahnbewegungen herbeizuführen, 
die zudem eine approximale Schmelzreduktionen 
(ASR) erforderten, um Engstände aufzulösen und 
die Zahnbögen auszuformen. Die einzigen verfüg-
baren Attachments waren oval geformt und dienten 
Verankerungszwecken. Allmählich entwickelte sich 
die Technik und stellte nun auch rechteckige Attach-
ments bereit, die vertikal oder horizontal platziert 
werden konnten. Diese älteren Attachments wirkten 
als „Griffe“, um die Übertragung der Aligner für Zahn-

bewegungen oder Wurzelinklinationen zu verbessern.
Auf dem aktuellen Stand der Alignertechnik er-

rechnen komplexe Softwarealgorithmen die auch als 
Staging bezeichnete Sequenz der Zahnbewegungen. 
Die Algorithmen liefern auch ein Setup der definitiven 
Okklusion nach den vom Behandler im Behandlungs-
formular spezifizierten Behandlungszielen.

Vor allem die Attachments haben sich deutlich 
weiterentwickelt. Heute richtet sich die Attachment-
form nach der Art der erforderlichen Zahnbewegung, 
nach der unter biomechanischen Gesichtspunkten 
nötigen Kraft, um diese Bewegung an einem be-
stimmten Zahn mit seiner individuellen Wurzelfläche 
und Form zu erreichen, und nach der Kraftentwick-
lung des elastischen Alignermaterials. Die Formen 
dieser neuen, sogenannten optimierten Attachments 
(optimized attachments) werden vom Algorithmus der 
Software definiert und von dieser automatisch plat-
ziert, wenn die Zahnbewegungen bestimmte Grenz-
werte überschreiten. 

Zunächst kommunizierte der Kieferorthopä-
de seinen Behandlungsplan und die angestrebten 
Zahnpositionen durch schriftliche Anweisungen und 
Kommentare mit einem Software-Techniker. In der 
aktuellen Version der ClinCheck-Pro-Software kann 
der Behandler nun die individuellen Zahnpositionen 
über eine 3D-Steuerung modifizieren, konventionelle 
Attachments und sogenannte Precision Cuts (Aus-
schnitte bzw. Aussparungen im Aligner) hinzufügen 
und entfernen und den Betrag der ASR anpassen. Da-
rüber hinaus können die Okklusionskontakte analy-
siert und die definitive Okklusion modifiziert werden.

Künftige Weiterentwicklungen der Behandlungs-
planung mittels Software werden die Behandlung 
komplexerer Bissanomalien mit transparenten Alig-
nern möglich machen. Die Leistungsfähigkeit digitaler 
Behandlungsplanung mit ihrer Möglichkeit, die finale 
Okklusion zu definieren und zu gestalten, stellt die 
Zukunft der Kieferorthopädie dar.

ATTACHMENTS

Die Kraftübertragung von Alignern erfolgt über das 
an den Zähnen anliegende Alignermaterial. Wenn der 
Zahn durch den Digitalscan bzw. die digitale Abfor-
mung vollständig erfasst worden ist, dann wirkt das 
die Okklusal-, Vestibulär-, Oral-, Mesial- und Distalflä-
che des Zahns bedeckende Alignermaterial auf den 
Zahn und induziert eine Zahnbewegung. Ein verbrei-
teter Fehler besteht in der Annahme, Attachments 
würden als Brackets und Aligner wie Bögen wirken 
und jeder einzelne Zahn benötige ein Attachment, an 
dem der Aligner wirken könne. Attachments sind kei-
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ATTACHMENTS

ne Voraussetzung für Zahnbewegungen. Sie können 
aber aus verschiedenen Gründen benötig werden. 
Bestimmte Zahnbewegungen (z. B. Intrusion) erfor-
dern eine Verankerung an verschiedenen Stellen des 
Zahnbogens. Andere Zahnbewegungen (z. B. Transla-
tion) setzen eine Wurzelkontrolle voraus, um die Wur-
zelkippung steuern zu können. Die Derotation von 
Zähnen mit rundem Kronenquerschnitt, wie Prämola-
ren, erfordert gegebenenfalls einen zusätzlichen An-
satzpunkt des Aligners in Form von Attachments, um 
die Zahnbewegung klinisch vollumfänglich realisieren 
zu können. Studien haben gezeigt, dass bestimmte 
Arten von Zahnbewegungen Attachments benötigen, 
um klinisch wirksam zu werden. 

Attachments lassen sich in zwei Gruppen eintei-

TABELLE 4-1 Indikationsbereiche konventioneller und optimierter Attachments

SITUATION STANDARDGRÖSSE/-POSITION BEISPIEL

Wurzelkontrolle oberer 
und unterer lateraler 
und zentraler Inzisiven

optimierte Attachments für die Wurzelkontrolle: An lateralen 
Inzisiven ein labiales Attachment und bis zu zwei Druckpunkte (falls 
nötig)

Wurzelkontrolle 
von Eckzähnen und 
Prämolaren

optimierte Attachments für die Wurzelkontrolle: An Prämolaren 
zwei bukkale Attachments (sofern der Platz ausreicht) oder ein 
Attachment und ein Druckpunkt

Mehrebenenbewe-
gung oberer lateraler 
Inzisiven

optimierte Mehrebenenattachments: Ein optimiertes Attachment 
labial und ein Druckpunkt oral (falls nötig)

Derotation von Eckzäh-
nen und Prämolaren

optimierte Derotationsattachments

Extrusion einzelner 
und mehrere Zähne

optimierte Extrusionsattachments

Lückenschluss nach 
Prämolarenextraktion

optimierte Wurzelkontrollattachments am Eckzahn und vertikale 
1-mm-Rechteckattachments an zwei Zähnen distal der Lücke

Lückenschluss nach  
Extraktion eines unte-
ren Inzisiven

vertikale 1-mm-Rechteckattachments an den beiden die Lücke 
begrenzenden Zähnen

Frontzahn-
intrusion ohne 
Prämolarenderotation

ein horizontales, okklusal abgeschrägtes 1-mm-Attachment bilateral 
auf den ersten Prämolaren (ein Attachment pro Quadranten)

Frontzahnintrusion mit 
Prämolarenderotation

ein horizontales, okklusal abgeschrägtes 1-mm-Attachment: auf den 
zu rotierenden Prämolaren werden optimierte Attachments platziert; 
sollen beide rotiert werden, wird kein Retentionsattachment eingesetzt

len: (1) konventionelle Attachments und (2) optimier-
te Attachments. Tabelle 4-1 listet die Indikationen 
für die verschiedenen verfügbaren Attachmenttypen 
auf.

Konventionelle Attachments

Konventionelle Attachments sind passive Attach-
ments, welche die Kraftübertragung des Aligners auf 
den Zahn verbessern. Sie fungieren als „Griffe“ für 
den Aligner, über die er den Zahn bewegen kann. 
Sie werden automatisch durch die Software, nach 
schriftlicher Anweisung an den Software-Techniker 
oder mittels „Drag-and-drop“ in der 3D-Steuerung der 

(Abdruck mit freundlicher Genehmigung von Align Technology.)
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Software auf den Zähnen platziert. Konventionelle At-
tachments gibt es in drei Typen.

1. ovale attachments
Ovale Attachments sind passive Attachments, die 
hauptsächlich zur Retention bzw. Verankerung die-
nen. Es handelt sich um die ursprünglichsten Attach-
ments aus den frühen Tagen der Alignertechnik. Sie 
kommen immer noch manchmal zum Einsatz, insbe-
sondere wenn die Zahnfläche klein ist, wie bspw. die 
Labialfläche der oberen lateralen Inzisiven oder die 
Lingualfläche eines nach lingual gekippten unteren 
zweiten Molaren.

2. rechteckattachments
Rechteckattachments sind ebenfalls passive Attach-
ments; sie können vertikal oder horizontal ausgerich-
tet sein.

Vertikale Rechteckattachments. Vertikale 
Rechteckattachments dienen zur Kontrolle der Wur-
zelbewegungen und können an die Stelle optimierter 
Wurzelkontrollattachments gesetzt werden, wo die 
Software aufgrund programminterner Konflikte nicht 
in der Lage ist, Letztere zu platzieren. Außer in Fällen 
mit Extraktion unterer Schneidezähne, platziert die 
Software gemäß Voreinstellung keine Attachments 
zur Wurzelkontrolle auf den Unterkiefer-Schneide-
zähnen. Ist eine umfangreichere Wurzelaufrichtung 
bei unteren Schneidezähnen erforderlich, sollte ein 
vertikales Rechteckattachment platziert werden.

Horizontale Rechteckattachments. Hori-
zontale Rechteckattachments können ebenfalls 
zur Wurzelkontrolle eingesetzt werden, vor allem 
in vestibulo oraler Richtung, bspw. wenn ein bukka-
ler Wurzeltorque bei Molaren bewirkt werden soll. 
Sie kommen ferner zum Einsatz, wenn eine kurze 
klinische Krone oder okklusale Interferenzen keine 
Platzierung eines vertikalen Rechteckattachments 
zulassen. 

3. abgeschrägte attachments
Vertikale und horizontale Attachments können auch 
abgeschrägt sein. Dabei ist zu beachten, dass immer 
die abgeschrägte Fläche die aktive ist. Die Abschrä-
gung liefert eine glatte Fläche, gegen die der Aligner 
pressen kann, um die gewünschte Zahnbewegung 
zu bewirken. Für die Molarenextrusion kommen ho-
rizontale Attachments zum Einsatz, deren nach apikal 
weisende Fläche abgeschrägt ist, und für die Intrusion 
okklusal abgeschrägte horizontale Attachments.

Optimierte Attachments

Optimierte Attachments (optimized attachments) wer-
den von der Software automatisch platziert, wenn die 
Zahnbewegung einen bestimmten Grenzwert über-
schreitet. Sie dienen der Kontrolle des Punktes der 
Kraftwirkung sowie der Richtung und Größe der Kraft, 
die für jeden Zahn individuell bestimmt werden. Alle 
optimierten Attachments besitzen eine aktive Ober-
fläche, deren Geometrie entsprechend der einzigar-
tigen Morphologie jedes einzelnen Zahns variiert. Die 
Vertiefung im Aligner wird mit einem etwas spitzeren 
Winkel konstruiert als dem der aktiven Attachmentflä-
che, um Kraft auf die aktive Fläche wirken zu lassen, 
die den Zahn in die gewünschte Richtung bewegt. Die 
Größe des Attachments am Zahn unterscheidet sich 
daher von der Größe der korrespondierenden Vertie-
fung im Aligner. Wenn ein optimiertes Attachment im 
Lauf der Behandlung ersetzt werden muss, so muss 
der Behandler deshalb die ursprüngliche Attach-
mentschablone benutzen oder eine Ersatzschablone 
bestellen, um das Attachment wieder auf dem Zahn 
zu erstellen, während der aktuell getragene Aligner 
hierfür nicht benutzt werden kann.

Mit der weiteren Entwicklung der Alignertechnik 
und Einführung künftiger Neuerungen kann sich die 
Form der Attachments in der Zukunft ändern. Die 
Grundfunktion eines Attachments bleibt jedoch, un-
abhängig von seiner Form und Größe, die eines An-
satzpunktes für die Kraftübertragung durch den Alig-
ner, um die Zahnbewegung zu realisieren.

ÜBERPRÜFEN DES  
CLINCHECK-PLANS
Die Planung der ClinCheck-Software wird generiert, 
wenn der Behandler die kieferorthopädischen Befun-
de analysiert, eine Diagnose bezüglich der Dysgnathie 
gestellt und ein Behandlungsziel formuliert hat. Der 
Behandlungsplan für den jeweiligen Patienten wird 
dann mithilfe eines in der Software ausgefüllten Be-
handlungsformulars, das die Zahnbewegungen und 
Behandlungsziele erfasst, an den Software-Techni-
ker übermittelt. Die Software erstellt daraufhin eine 
Simulation der Zahnbewegungen bis in die abschlie-
ßende Okklusion. Der Behandler prüft diesen Clin-
Check-Plan, nimmt Änderungen vor und gibt den 
endgültigen Plan frei. Nach der Freigabe werden 
die Aligner gefertigt. Nun muss der Kieferorthopäde 
den Plan klinisch umsetzten, um die geplante defi-
nitive Okklusion zu erreichen (s. Abb. 5-2). Die Clin-
Check-Planung lässt sich in der folgenden Reihenfolge 
systematisch überprüfen (Kasten 4-1).
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1. Prüfen der Ausgangssituation

Das Setup der initialen Okklusion sollte anhand der 
initialen Fotografien gegengeprüft werden, um si-
cherzustellen, dass die Okklusion korrekt wiederge-
geben ist. Wenn Abformungen genommen werden, 
kann zusammen mit den Abformungen ein Bissre-
gistrat bereitgestellt werden, um die Kieferrelation 
zu übermitteln. Zusätzlich können Fotografien mit 
Okklusionsfolien-Markierungen übermittelt werden, 
die dem Techniker beim Setup der initialen Okklusion 
helfen. Digitalscans bieten eine höhere Genauigkeit, 
weil hierbei auch die Kieferrelation gescannt wird. 
Tritt in der anfänglichen Dysgnathie ein Gleiten in die 
Interkuspidation auf, sollte die Ausgangssituation in 
der Software bis zum Punkt des ersten Okklusions-
kontaktes reproduziert werden. In diesem Fall müs-
sen auch das Bissregistrat und die Fotos den Punkt 

des Erstkontaktes der dysgnathen Ausgangssituation 
wiedergeben. Die ursprüngliche Okklusion kann in 
der Ansicht von vorn, den Ansichten von rechts und 
links und als frontale Overjet-Ansicht dargestellt und 
geprüft werden (Abb. 4-1).

2. Prüfen des Kommentarfelds

Der Kommentarbereich dient der Kommunikation 
zwischen Techniker und Behandler (Abb. 4-2). Dieser 
Bereich kann Folgendes enthalten:
 � Anmerkungen zur Qualität der Abformungen und 

Erfassung der endständigen Zähne 
 � Bitte um mehr Instruktionen des Behandlers be-

züglich eines bestimmen Behandlungsziels
 � Hinweise zur Platzierung der Attachments und 

Precision Cuts

Kasten 4-1 Zehn Schritte beim Gegenprüfen des ClinCheck-Plans

1. Prüfen der Ausgangssituation
2. Prüfen des Kommentarfelds
3. Prüfen der Anzahl der Behandlungsschritte
4. Prüfen der Animation und Staging-Tabelle
5. Prüfen der abschließenden Okklusion

6. Prüfen des Überlagerungswerkzeugs
7. Prüfen der Zahnbewegungsbeurteilung
8. Prüfen der Attachmentformen
9. Prüfen der ASR
10. Prüfen der Konfiguration der Precision Cuts

Abb. 4-1 Gegenprüfen des virtuellen Setups der initialen Okklusion mit den Fotografien der Ausgangssituation.
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Weist der Techniker auf Verzerrungen in den Abfor-
mungen oder Zahnfleischkapuzen auf den distalsten 
Zähnen hin, die zu einer Verkürzung des Aligners füh-
ren würden, muss der Behandler entscheiden, ob er 
neue, verzerrungsfreie Abformungen anfertigt und/
oder das distale Weichgewebe chirurgisch entfernt, 
um eine bessere Erfassung der endständigen Zähne 
zu ermöglichen, wenn neue Abformungen bzw. ein 
neuer Digitalscan angefertigt werden. Für eine Distali-
sation unterer oder oberer Molaren ist es wichtig, die 
Distalflächen der endständigen Zähne im Zahnbogen 
als Ansatzfläche für den Aligner mit zu erfassen.

3. Prüfen der Anzahl der 
Behandlungsschritte
Die Anzahl der Schritte (stages) der aktiven und pas-
siven Behandlung wird in einem Balken am unteren 
Bildschirmrand angezeigt. Aktive Schritte werden 
tiefblau, passive hellblau und Überkorrekturen grau 
dargestellt (Abb. 4-3). Die Anzahl der Schritte hängt 
von der Schwere der Fehlstellung und den erforder-
lichen Zahnbewegungen ab. Ist die Korrektur der 
Fehlstellung auch vom Wachstum oder dem Tragen 

von Gummizügen abhängig, muss der Behandler si-
cherstellen, dass ausreichend Aligner für den gesam-
ten zur Korrektur benötigten Zeitraum eingeplant 
werden.

4. Prüfen der Animation und der 
Staging-Tabelle
Der nächste Schritt ist das Überprüfen der Zahnbe-
wegungen in Form einer Animation, die durch Ankli-
cken der Wiedergabe-Schaltfläche in der linken unte-
ren Bildschirmecke gestartet wird. Die Animation zeigt 
die Zahnbewegungen von der initialen Fehlstellung 
bis in die abschließende Okklusion. Gleichzeitig zeigt 
die Staging-Tabelle die Zähne, die sich während der 
einzelnen Behandlungsschritte bewegen (Abb. 4-4). 
Die Animation der Zahnbewegung sollte in der Fron-
talansicht, der Ansicht von rechts und links und den 
Okklusalansichten auf den Ober- und Unterkiefer 
angesehen werden. Der Behandler muss sowohl die 
individuellen Zahnbewegungen als auch die Sequenz 
der Zahnbewegung, d. h. das Staging, kontrollieren. 
Das Staging der Zahnbewegungen wird später in die-
sem Kapitel behandelt.

Abb. 4-2 Prüfen des Kommentarfelds am rechten Rand auf Anmerkungen des Technikers.
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Abb. 4-3 Prüfen der Anzahl der Behandlungsschritte.

Abb. 4-4 Prüfen der Animation und der Staging-Tabelle.
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5. Prüfen der abschließenden 
Okklusion

Nun sollte der Behandler das Setup der abschlie-
ßenden Okklusion darauf hin prüfen, ob es den Be-
handlungszielen entspricht. Ein guter Anhaltspunkt 
für die Bewertung der endgültigen Zahnposition sind 
die „sechs Schlüssel zur Okklusion“ von Andrews. Die 
Panoramaschichtaufnahme der Ausgangssituation 
sollte hinzugezogen werden, um sicherzustellen, dass 
alle ursprünglichen Wurzelneigungen in der abschlie-
ßenden Okklusion korrigiert sind. Folgende zentrale 
Punkte müssen beurteilt werden:
 � Frontalansicht (Abb. 4-5a):

 – Ästhetik der Zahnstellung
 – Dentale Mittellinien
 – Overbite
 – Zahnbogenform, bukkale Korridore

 � Ansicht von rechts und links (Abb. 4-5b):
 – Schneidezahntorque/Interinzisalwinkel
 – Eckzahn- und Molarenbeziehung
 – Verzahnung der Seitenzähne
 – Stellung der zweiten Molaren

 � Overjet-Ansicht (Abb. 4-5c):
 – Frontzahn-Overjet und Okklusionskontakte in 

der Front
 – bukkaler Overjet der Seitenzähne links und 

rechts
 � Okklusalansichten des Ober- und Unterkiefers 

(Abb. 4-5d):
 – Zahnbogenform
 – reguläre Zahnstellung
 – Randleisten und zentrale Fossae

 � Oralansicht (Abb. 4-5e):
 – Höcker-Fossa-Beziehungen
 – vestibuloorale Neigung der Seitenzähne.

6. Prüfen des Überlagerungswerkzeugs

Das Überlagerungswerkzeug vergleicht die Ausgangs- 
und Endpositionen der Zähne (Abb. 4-6). Darüber 
hinaus kann es zur Beurteilung folgender Aspekte 
verwendet werden:
 � Vestibuloorale Position der oberen und unteren 

Schneidezähne
 � Umfang der Schneidezahnretraktion oder -prokli-

nation
 � Zahnbogenexpansion
 � Hin- und Rückbewegungen während der Regulie-

rung
 � Umfang der Distalisation oder des Verankerungs-

verlustes bei Extraktionsfällen
 � Umfang der Intrusion oder Extrusion.

b

c

d

e

a

Abb. 4-5 Setup der angestrebten Okklusion. (a) Frontalan-
sicht, (b) Lateralansicht, (c) Overjet-Ansicht, (d) Okklusalansicht, 
(e) Oralansicht.
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7. Prüfen der 
Zahnbewegungsbeurteilung
In der ClinCheck-Software sind Werte für den Um-
fang von Zahnbewegungen hinterlegt, anhand deren 
die aktuell geplanten Zahnbewegungen drei Schwie-
rigkeitsgraden zugeordnet werden: einfach, mittel, 
anspruchsvoll; dies gilt für Intrusionen, Extrusionen, 
Wurzelbewegungen und Derotationen. Auf dieser 
Grundlage kann der Zahnarzt den Schwierigkeitsgrad 
der Korrektur einer Dysgnathie beurteilen. Die Zahn-
bewegungsbeurteilung (Tooth Movement Assess-
ment, TMA) weist den Behandler darauf hin, wenn ein 
Zahn in die anspruchsvolle Kategorie fällt (Abb. 4-7). 

In diesem Fall muss der Behandler sich fragen, mit 
welchen Mitteln sich die anspruchsvolle Zahnbewe-
gung klinisch realisieren lässt. Diese Thematik wird 
später in diesem Kapitel erörtert.

8. Prüfen der Attachments

Die Attachmentformen und -konfiguration soll-
ten im Hinblick auf die im Aligner programmierten 
Zahnbewegungen kontrolliert werden (Abb.  4-8). 
Standardmäßig setzt die Software keine Attach-
ments an Molaren und Unterkieferinzisiven, sofern 
nicht ein Protokoll für eine Extraktionstherapie oder 

Abb. 4-6 Das Überlagerungswerkzeug zeigt in diesem Fall den 
Umfang der Intrusion der Unterkieferinzisiven.

Abb. 4-7a Der Schwierigkeitsgrad der Zahnbewegungen lässt 
sich in der Software durch blaue und schwarze Punkte auf den 
jeweiligen Zähnen anzeigen.

Abb. 4-7b Die Zahnbewegungsbeurteilung.



32

Behandlungs planung  mit der ClinCheCk- software4

Frontzahn extrusion gewählt ist. Zahnbewegungen 
der Molaren und unteren Schneidezähne müssen 
daraufhin geprüft werden, ob Attachments nötig 
sind, um die angestrebte Bewegung zu realisieren. 
So erfordert eine deutliche Wurzelkippung eines un-
teren Schneidezahns die Platzierung eines vertika-
len Rechteckattachments. Ein substanzieller Wurzel-
torque oberer Molaren macht vor allem bei kurzen 
klinischen Kronen ggf. ein horizontales Rechteckat-
tachment für eine bessere Kraftübertragung durch 
den Aligner erforderlich. Attachments werden zu-
dem zu Verankerungszwecken eingesetzt. Der Ver-
ankerungsbedarf variiert je nach den in der Software 
programmierten Zahnbewegungen. In Tiefbissfällen 
sind bspw. Verankerungsattachments auf den Prä-
molaren nötig, um die Schneidezahnintrusion zu 
unterstützen.

9. Prüfen der approximalen 
Schmelzreduktion

Eine Möglichkeit, Engstände aufzulösen und eine kor-
rekte Zahnstellung zu erreichen, ist die ASR. Über das 
Behandlungsformular kann der Kieferorthopäde eine 
ASR im Frontzahnbereich und/oder im rechten und 

linken Seitenzahnbereich anordnen. Der Umfang, die 
Lokalisation und der Zeitpunkt der ASR sollten über-
prüft werden.

umfang der asr
Der Betrag der ASR im ClinCheck-Plan sollte darauf-
hin überprüft werden, ob er für die Auflösung des 
Engstands angemessen ist (s. Abb. 4-10). Der Behand-
ler hat die Möglichkeit, den Betrag der vorgegebenen 
ASR entweder über die 3D-Steuerung oder über eine 
schriftliche Anweisung im Kommentarfeld zu erhöhen 
oder zu verringern. Bei jüngeren Patienten empfiehlt 
sich eine Behandlungsplanung mit möglichst geringer 
ASR, während bei älteren Patienten mit dreieckigen 
Zahnformen und entsprechenden schwarzen inter-
dentalen Dreiecken mehr ASR eingeplant werden 
kann.

lokalisation der asr
Die Software berechnet den Umfang der ASR, der nö-
tig ist, um alle Engstände und Zahngrößendiskrepan-
zen zu korrigieren. Wenn der Kieferorthopäde eine 
ASR im Frontzahnbereich vorgegeben hat, wird der 
ASR-Betrag gleichmäßig auf die approximalen Kon-

Abb. 4-8 Im hier gezeigten Fall finden sich optimierte Extrusi-
onsattachments auf den oberen Schneidezähnen und Wurzel-
kontrollattachments auf den oberen und unteren Eckzähnen 
und dem oberen ersten Prämolaren. Auf dem unteren rechten 
zweiten Prämolaren ist ein optimiertes Tiefbissattachment 
platziert.

Abb. 4-9 (a) Im Unterkiefer wurden 0,3 mm ASR von Eckzahn zu Eckzahn geplant. (b) Die ASR wird umverteilt auf 0,5 mm mesial und 
distal des Eckzahns und 0,2 mm zwischen den zentralen Inzisiven.

ba
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taktbereiche der Frontzähne aufgeteilt. Im Beispiel 
in Abb. 4-9a wurden jedem Kontaktbereich zwischen 
Eckzahn und Eckzahn gleichmäßig 0,3 mm ASR zuge-
teilt. Der Behandler kann die ASR jedoch ausgehend 
von der Zahnmorphologie (mehr ASR an Zähnen mit 
dickerem Schmelz) umverteilen. In Abbildung 4-9b 
wurde die ASR bei demselben Patienten auf weni-
ger Kontaktbereiche, vor allem mesial und distal der 
unteren Eckzähne, umverteilt und in der Mittellinie 
reduziert, wo die zentralen Schneidezähne derotiert 
werden sollen. 

Zeitpunkt der asr
Die ASR wird von der Software für eine bestimme Be-
handlungsphase zur Durchführung angesetzt. Stan-
dardmäßig reguliert die Software zuerst die Zahnstel-
lung, sodass der Behandler die Kontaktbereiche für 
die ASR bewerten kann, und retrahiert anschließend 
die Zähne in die ASR-Lücken. Werden die Zähne für 
die Regulierung in größerem Umfang hin- und rück-
bewegt, sollte der Behandler die Animation Schritt für 
Schritt durchgehen und prüfen, ob die ASR zu einem 
früheren Zeitpunkt der Behandlung durchgeführt 
werden kann, um überflüssige Zahnbewegungen zu 
reduzieren (Abb. 4-10).

10. Prüfen der Precision Cuts

Precision Cuts können auf dem Behandlungsfor-
mular angefordert worden sein oder nicht. Der Be-
handler hat immer noch die Möglichkeit, bei seiner 
Beurteilung der programmierten Zahnbewegungen 
Precision Cuts über die 3D-Steuerung hinzuzufügen 
oder anzupassen, indem er entweder einen Häkchen- 
oder einen Knöpfchenausschnitt per Drag-and-Drop 
auf den Zahn zieht. Precision Cuts ermöglichen den 
Einsatz intraoraler Gummizüge zu Verankerungszwe-

Abb. 4-10 Die Staging-Tabelle auf der rechten Seite zeigt, dass die ASR mit oder vor Schritt 14 durchgeführt werden muss.

Abb. 4-11 Häkchenausschnitte werden an den oberen ersten 
Molaren und den unteren Eckzähnen platziert, um das Tragen 
von Klasse-III-Elastics zu ermöglichen.
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cken und werden für anteroposteriore Korrekturen 
der Verzahnung empfohlen (Abb. 4-11). Knöpfchen-
ausschnitte können zur Unterstützung bestimmter 
schwieriger Extrusionsbewegungen hinzugefügt wer-
den (Abb. 4-12).

TIPPS FÜR DIE KOMMUNIKATION 
MIT DEM TECHNIKER
Nach der Überprüfung des ersten ClinCheck-Plans 
nimmt der Behandler seine Modifikationen an diesem 
Plan vor. Diese Modifikationen können die endgülti-
ge Okklusion, abschließende Zahnposition, das Sta-
ging, die Attachmentkonfiguration, die ASR-Planung 
und die Precision Cuts betreffen. Die Modifikationen 
werden entweder durch schriftliche Hinweise an den 
Software-Techniker oder mithilfe der 3D-Steuerung 
vorgenommen. Sind die Änderungen geringfügig, 
bspw. eine Korrektur der endgültigen Wurzelneigung 
oder Hinzufügung eines konventionellen Attachments 
oder Precision Cuts, dann bietet sich die 3D-Steue-
rung an. Betreffen die Änderungen hingegen die de-
finitive Okklusion und die Alignersequenz, werden sie 
am besten dem Techniker durch schriftliche Hinweise 
im Kommentarfeld mitgeteilt. Es folgen einige Tipps 
für die Kommunikation von Modifikationen des Clin-
Check-Plans mit dem Techniker (Kasten 4-2).

1. Kommentarfeld lesen

Kommunikation ist ein Prozess in zwei Richtungen. 
Die Kommunikation des Technikers mit dem Behand-
ler läuft über das Kommentarfeld (Abb. 4-13). Hier 
kann der Techniker mitteilen, dass die vorgegebenen 

Behandlungsziele in der Softwareplanung nicht um-
gesetzt werden konnten und er mehr Anweisungen 
vom Behandler braucht, um ein bestimmtes Behand-
lungsziel zu realisieren. Das Kommentarfeld kann 
auch Standardkommentare zu Präferenzen der Soft-
ware, zur Platzierung von Attachments und zu Un-
zulänglichkeiten der Abformungen oder Digitalscans 
enthalten.

2. Ansicht spezifizieren

Es ist hilfreich die Ansicht zu bestimmen, damit der 
Techniker dieselbe Ansicht wie der Behandler vor Au-
gen hat, wenn er versucht die Modifikationen nachzu-
vollziehen. Auch kann ein Screenshot erstellt werden, 
der die Ansicht wiedergibt, die der Behandler dem 
Techniker zeigen möchte (Abb. 4-14). Bspw. könnte 
der Behandler schreiben: „In der Frontalansicht stim-
men die dentalen Mittellinien in der abschließenden 
Okklusion nicht überein.“ oder „In der Okklusalansicht 
auf den Unterkiefer bei Verwendung des Überlage-
rungswerkzeugs, bitte die intercanine Distanz nicht 
expandieren.“

3. Zahn bezeichnen

Es ist wichtig, eindeutig anzugeben, welcher Zahn 
eine Korrektur benötigt. In Abbildung 4-15 sind die 
oberen Schneidezähne noch nicht vollständig regu-
liert und der Behandler möchte einige Überkorrektu-
ren für die am stärksten rotierten Zähne aufnehmen. 
In dieser Situation sollte nicht einfach darauf hinge-
wiesen werden, dass die Oberkiefer-Frontzähne nicht 
vollständig reguliert sind, sondern es ist wichtig, die 
Zähne genau zu bezeichnen (entweder nach einem 

Kasten 4-2 Acht Regeln für die  
Kommunikation mit dem Techniker

1. Kommentarfeld lesen
2. Ansicht spezifizieren
3. Zahn bezeichnen
4. Zahnbewegung quantifizieren
5. Richtung der Zahnbewegung angeben
6. Problem beschreiben und Lösung 

angeben
7. Referenzpunkte verwenden
8. Kommentare als Stichpunkte 

formulieren

Abb. 4-12 Platzierung von Ausschnitten für Knöpfchen auf den 
oberen und unteren Eckzähnen zur Unterstützung extrusiver 
Zahnbewegungen.
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Zahnschema, bspw. „11“ [FDI] oder „#8“ [Universal 
Numbering System] bzw. verbal: „oberer rechter zen-
traler Schneidezahn“).

4. Zahnbewegung quantifizieren

Der Umfang der gewünschten Zahnbewegung sollte 
mit einem genauen Wert angegeben werden: „Bitte 
bei der distolabialen Rotation um 0,2 mm überkor-
rigieren.“ Alternativ kann das gewünschte Maß der 
Zahnbewegung in Form eines Behandlungsziels spe-
zifiziert werden: „Bitte bei der distolabialen Rotation 
soweit überkorrigieren, bis die Labialfläche hinter 
dem Kontaktbereich liegt.“

Abb. 4-13 Zuerst sollte das Kommentarfeld gelesen werden, das vom Techniker mitgeteilte Informationen enthält.

Abb. 4-14 Spezifizieren der Ansicht. (a) Okklusalansicht Unterkiefer. (b) Schaltfläche für die Aufnahme von Screenshots.

Abb. 4-15 Der Zahn sollte eindeutig bezeichnet werden.

ba
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5. Richtung der Zahnbewegung
angeben
Die Richtung einer Zahnbewegung sollte genau spezi-
fiziert werden (mesial/distal, vestibulär/oral, okklusal/
gingival). Im Beispiel der Abbildung 4-15: „Bitte bei der 
distolabialen Rotation von Zahn 11 um 0,2 mm über-
korrigieren. Distal einwärts rotieren.“

6. Problem beschreiben und Lösung
angeben
In Abbildung 4-16 gibt es in der finalen Okklusion 
keinen Okklusionskontakt zwischen dem rechten 
oberen Eckzahn und dem rechten unteren Eckzahn 
und ersten Prämolaren. Dieses Problem sollte genau 
beschrieben werden: „Zahn 13 hat keinen Kontakt 
mit 43 und 44.“ Dann sollte die Lösung in Form eines 
Behandlungsziels formuliert werden: „Bitte Zahn 13 
extrudieren bis Okklusionskontakt und Eckzahnfüh-
rung gegeben sind.“

7. Referenzpunkte verwenden

Ein Punkt der Okklusion sollte als Referenzpunkt 
festgelegt werden. Wenn in der Situation der Abbil-
dung 4-17 die Anweisung „Schneidezähne regulieren“ 
übermittelt wird, führt das zu einer Zahnbewegung, 
wie sie mit einem Nickel-Titan-Bogen im Unterkiefer 
erreicht würde. Der am weitesten labial stehende 
Schneidezahn 41 würde lingual, die anderen Schnei-

dezähne aber zugleich labial bewegt werden und die 
abschließende Schneidezahnposition irgendwo zwi-
schen dem labialsten und dem lingualsten Zahn der 
ursprünglichen Fehlstellung liegen. In einer Situation, 
in der eine weitere Proklination der unteren Schnei-
dezähne unerwünscht ist, könnten diese Schneide-
zähne als fester Referenzpunkt verwendet werden: 
„Während der Einordnung des Zahns 41 in den Zahn-
bogen bitte die Position der übrigen unteren Schnei-
dezähne beibehalten.“

8. Kommentare als Stichpunkte
formulieren
Durch Formulierung der Kommentare als numme-
rierte Stichpunkte entsteht eine To-Do-Liste für den 
Techniker, anhand deren auch der Behandler die 
Umsetzung der angeforderten Änderungen zuverläs-
sig nachprüfen kann. Bspw. könnten die Hinweise für 
den Unterkiefer in Abbildung 4-18 folgendermaßen 
lauten:
1. Beim Lückenschluss zwischen den zentralen Schnei-

dezähnen eine 15°-Giebelbiegung platzieren.
2. Untere Schneidezähne intrudieren, um den Tief-

biss zu verringern.

Abb. 4-17 Referenzpunkte verwenden.

Abb. 4-18 Kommentare als Stichpunkte formulieren.

Abb. 4-16 Problem beschreiben und Lösung angeben.
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