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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

1.1 Deutsch

Zielsetzung: Das Ziel dieser Studie war es zu ermitteln, ob Kieferorthopaden mit un-
terschiedlich langer Berufserfahrung in derselben Praxis mit den gleichen Behand-
lungsprotokollen die gleiche Behandlungsqualitat bei der Behandlung mit dem Invisa-
lign-System erbringen. Zum Vergleich wurden die Anfangs- und Endmodelle der Be-
handlungen vermessen und der durchschnittiche Peer Assessment Rating Index
(PAR-Index) als auch der Little Irregularity Index (LII) ermittelt und die Ergebnisse ver-
glichen. Weiterhin wurden die Behandlungsdauer, die bendtigte Anzahl der Behand-
lungstermine, die Notfalltermine sowie die Anzahl der Schienensétze erfasst.

Material und Methode: Nach strengen Selektionskriterien wurden 81 Behandlungen
von erwachsenen Patienten ausgewahlt, die ausschlief3lich mit dem Produkt Invisalign
Full / Comprehensive behandelt worden waren. Die digitalen Anfangs- und Endmo-
delle wurden 3D-gedruckt, mit einem CS 3600 Intraoralscanner eingescannt und in die
Vermessungssoftware CS Model+ eingelesen. In der Software wurden die Modelle
semi-automatisch vermessen und die beiden Indizes ermittelt. Dann wurden die Be-
handlungen entsprechend ihres Beginns in drei Zeitraume TO, T1 und T2 unterteilt, die
den entsprechenden Erfahrungshorizonten der Behandler entsprachen, diese Daten

wurden entsprechend statistisch miteinander verglichen.

Ergebnisse: Die Behandlungsergebnisse waren sowohl Uber die betrachteten Zeit-
raume als auch zwischen den Behandlern gleich. Es gab ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede in der Behandlungsdauer, in der Anzahl der Behandlungstermine, der
Notfalltermine und der Schienensétze.

Schlussfolgerung: Bei Vorliegen einer guten Strukturqualitéat (Praxis) und Prozess-
gualitdt (Behandlungsprotokolle) erbringen Kieferorthopaden mit gleicher fachzahn-
arztlicher Ausbildung aber unterschiedlicher Berufserfahrung eine gleich gute Behand-

lungsqualitat (Behandlungsergebnisse).
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1.2 English

Objective: The aim of this study was to determine, if orthodontists with differently long
professional experience who work in the same clinic with the same treatment protocols
could provide the same treatment quality with the Invisalign-System. To compare their
results, all initial and final study models were analyzed to assess the average Peer
Assessment Rating Index (PAR-Index) and Little’s Irregularity Index (LII). Furthermore,
the treatment durations, the amount of regular appointments, of emergency appoint-

ments, and the amount of aligner sets were recorded.

Methods: After a strict selection protocol, 81 treatments of adult patients, who under-
went exclusively a treatment with the product Invisalign Full/Comprehensive were in-
cluded in this study. The initial and final models were 3D-printed, scanned with a CS
3600 intraoral scanner, and transferred into the CS Model+ measuring software. With
this software all models were semiautomatically evaluated, and the two indices were
determined. According to their treatment start all treatments were divided into three
time periods TO, T1 and T2 at which all specialists had a different experience level.

The entire data were statistically compared.

Results: The treatment results were the same between the different periods and the
different operators. Also, there were no significant differences in treatment durations,
amount of treatment appointments, emergency appointments, and the amount of

aligner sets.

Conclusion: In case of an accordingly good structure (clinic) and process (treatment
protocols) orthodontists with the same level of postgraduate training but different levels

of work experience can provide the same good treatment quality (treatment results).
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2 Einleitung

2.1 Neue Behandlungsmethoden

Wie allgemein in der Medizin sucht man auch in der Kieferorthopadie besonders nach
besseren Behandlungsmethoden fir gewebeschonende und mdglichst wenig sicht-
bare Zahnstellungskorrekturen. Nach den Erfahrungen in der Praxis des Authors, so-
wie nach aktuellem Stand der Literatur sind Clear Aligner (CA) derzeit Behandlungs-
mittel, die viele Vorteile gegentber anderen herkdmmlichen Therapiemaoglichkeiten
hinsichtlich Tragekomfort, Asthetik und Mundhygiene (15, 20, 45, 58, 73, 75, 76) ha-
ben, jedoch auch Nachteile durch Limitationen in der Biomechanik (60, 61, 84) und in
der Wirksamkeit, die sehr abhangig von der Compliance des Patienten ist. Da die
Mehrheit der erwachsenen Patienten herkdmmliche kieferorthopadische Apparaturen
unattraktiv und fur sich nicht akzeptabel finden interessieren sich dennoch immer mehr
Patienten fur CA und sie sind sogar bereit, dafur entsprechende Kosten auf sich zu
nehmen (85).

Beim Invisalign-System werden Z&ahne mit einer Serie von CA in ihre gewunschte Po-
sition bewegt. Dabei wird die Ausgangszahnstellung abgeformt (konventionell oder di-
gital), um schlussendlich ein digitales Modell zu erstellen. Auf diesem werden ausge-
wahlte Z&éhne in genau vordefinierten Schritten verschoben. Fir jeden Einzelschritt
wird dann eine transparente Kunststoffschiene hergestellt.

Obwohl die Bewegung von Zahnen mittels elastischer Positioner schon seit Mitte der
1950iger Jahre bekannt ist (62), wurde diese Behandlungstechnik durch das Unter-
nehmen Align Technology (USA) mit ihrem Produkt Invisalign seit Ende des letzten
Jahrhunderts international bei Kieferorthopaden in gro3em Stil verbreitet. Align Tech-
nology patentierte das softwarebasierte Schienendesign und die softwarebasierte
Schienenherstellung (CAD/CAM). Uber eine beim Anwender installierte Software kon-
nen die CAD/CAM Produktionsstatten alle Auftrédge von Kieferorthopaden weltweit er-
ledigen. Align Technology ist inzwischen Weltmarktfiihrer im Bereich von Clear Alig-
nern mit Uber zehn Millionen bereits behandelter Patienten (https://www.align-

tech.com/newsroom).

Nach Ablauf der Patente von Invisalign im Jahr 2012 entwickelten viele Firmen eigene

CAD/CAM-basierte Aligner-Systeme. Beschleunigt durch den Kampf um Marktanteile
3
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steigerte sich die Aktivitat im CA-Marketing, was zu einem wachsenden Interesse ge-

rade bei erwachsenen Patienten fihrte.

Inzwischen gibt es sogar gewerbliche zahntechnische Labore, die diese Schienen an-
bieten (Business to Business Marketing: B2B). Hinzu kommen Praxen, die CA fur lhre
Patienten im Eigenlabor herstellen (Business to Customer Marketing: B2C). Schliel3-
lich existieren Firmen ohne direkten zahnarztlichen oder gar kieferorthopédischen Hin-
tergrund, die eine CA-Therapie ihren Kunden (Patienten) direkt anbieten (Direct to
Customer Marketing: D2C).

An dieser Stelle kommt ethisch die Frage auf, ob das Behandeln mit CA nicht in die
Hande eines Fachzahnarztes oder wenigstens eines weitergebildeten Zahnarztes ge-
hort, da CA Veranderungen im stomatognathen System eines Patienten bewirken und
daher nach Auffassung dieses Autors eine medizinische Betreuung erfordern. Von ih-
rer Ausbildung her sind Fachzahnéarzte fir Kieferorthopédie diejenigen, die dafur am
besten qualifiziert ist, da sie sowohl ein Zahnmedizinstudium und in Europa anschlie-
Bend eine mindestens dreijahrige universitatsbegleitete Spezialisierung fur Kieferor-

thopadie mit abschlieRender Fachprifung absolviert haben.

Da die CA-Therapie aber als relativ neue Behandlungsmethode an Universitatskliniken
nur sehr wenig Raum in der Ausbildung zum Fachzahnarzt findet, ist es erforderlich
herauszufinden, ob die Dauer der Berufstatigkeit nach Ablegen der Fachzahnarztan-
erkennung und die Erfahrung mit dem jeweils verwendeten CA-System mit der Ergeb-
nisqualitat korreliert.

In einer spateren Untersuchung kénnte hierauf aufbauend untersucht werden, ob es
Unterschiede in der CA-Behandlung zwischen (spezialisierten) Kieferorthopaden und
(nicht spezialisierten) Zahnarzten gibt. Vorerst aber sollte hier ermittelt werden, welche
Rolle die generelle Berufserfahrung eines Kieferorthopaden spielt, und ob die zuneh-
mende Erfahrung mit einem CA-System zu einem effizienteren Behandeln und zu ei-

ner besseren Behandlungsqualitat fuhrt.

2.2 Behandlungsqualitat

Behandlungsqualitdt zu messen ist eine komplexe Anforderung, da die Kriterien zur
Definition von Qualitat in der Kieferorthopadie noch nicht international einheitlich defi-
niert wurden. So gibt es Indizes, die die Zahnstellung nach einer kieferorthopadischen

4
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Behandlung bewerten (6, 10, 12, 68, 69, 78, 81, 82) und es gibt patientenorientierte
Untersuchungen, die die Verbesserung der Lebensqualitat durch eine kieferorthopadi-
sche Therapie untersuchten (42, 45, 49, 63, 66, 96).

Nach der internationalen Norm fir Qualitatsmanagement (DIN EN 1SO 9000:2015-11)
ist Qualitat definiert als ,Grad, in dem ein Satz inharenter Merkmale eines Objekts
Anforderungen erfullt” (33).

Versucht man nun, diese ,inhdrenten Merkmale“ von Qualitat zu beschreiben, wird
man bei Garvin findig, der insgesamt acht Bewertungskriterien fiir Qualitat definiert,
die sich primar auf die Produktqualitat eines industriellen Prozesses beziehen (46).
Wirde man das Modell von Gavin auf die Kieferorthopadie tUbertragen, ergében sich

nach Interpretation dieses Autors folgende Qualitatskriterien:

1. ,Performance®: Funktion des stomatognathen Systems nach erfolgter Behand-
lung.

.Features“: Behandlungsservice, Behandlungskomfort.

.Reliability“: Zuverlassigkeit des Erreichens des Behandlungsergebnisses.

,ourability“: Stabilitat des Behandlungsergebnisses.

o k~ w0

»,conformance®: Einhalten von Behandlungsstandards, die in Fachkreisen allge-

mein akzeptiert sind.

o

»oerviceability“: Behandlungsaufwand und Aufwand der Nachkontrolle.

7. ,Aesthetics“: Asthetik des Behandlungsergebnisses (und der Behandlungsappa-
ratur).

8. ,Perceived Quality“: wahrgenommene Behandlungsqualitat durch Patient und

Behandler.

Doch so sehr die oben genannten Punkte einzeln betrachtet sinnvoll fir die Kieferor-
thopadie sind, so unvollstandig sind sie fur das Ermitteln von Behandlungsqualitat im
Kontext des deutschen Gesundheitssystems, da hier viele weitere Faktoren wie Ver-
fugbarkeit von Behandlungseinrichtungen, Erfahrung des Personals, Behandlungs-
kosten und Art des Behandlungsmittels zuséatzlich eine Rolle spielen.
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2.3 Das Donabedian-Modell zur Bestimmung der Behandlungsqua-
litat

Das Bestimmen von Behandlungsqualitat in der Medizin oder im Gesundheitswesen
allgemein ist, wie oben geschildert, ein komplexes Unterfangen. 1988 hat Donabedian
einen Artikel veroffentlicht (35), der bis heute weltweit die entscheidende Grundlage

fur Qualitatsermittlungen im Gesundheitswesen ist.

Das Qualitatsmodell nach Donabedian beschreibt drei Gruppen, die alle in Abhangig-

keit zu einander stehen:

1. ,,Structure”, die Struktur, umfasst die zur Behandlung notwendigen materiellen
Voraussetzungen (bauliche Einrichtung, technische Ausrustung und Arbeitsmit-
tel/Finanzen), die personelle Ausstattung (Anzahl und Qualifikation des Perso-
nals) und die Organisationsstruktur (Organisation des medizinischen Personals
im Sinne von Einteilung und Verflugbarkeit, Verfugbarkeit von arztlichen Konzi-
lien/Studiengruppen, Art der Vergitung), auf die der Leistungserbringer Zugriff
hat.

2. ,Process“, der Prozess, beschreibt die Art der Behandlung aus Sicht des Arztes
(Diagnose, Behandlungsempfehlung und Umsetzung der Behandlung) und auch
des Patienten (Behandlung annehmen und Behandlungsanweisungen befolgen).

3. ,,Outcome*, das Ergebnis, beschreibt den Effekt der Behandlung auf den Ge-
sundheitszustand des Patienten oder der behandelten Population. Dieser Begriff
umfasst die verbesserte Aufklarung eines Patienten und die daraus resultieren-
den gesundheitsfordernden Verhaltensanderungen ebenso wie dessen Zufrie-

denheit mit der Behandlung.

Um Behandlungsqualitat in der Kieferorthopadie zu untersuchen, sollte man die drei
Gruppen des Donabedian-Modells so weit wie mdglich berlcksichtigen. Dieser drei-
stufige Aufbau wurde auch im ,Weillbuch Kieferorthopadie“ des Berufsverbandes
Deutscher Kieferorthopaden tbernommen und auf die vertragszahnarztliche Versor-
gung von Patienten in Deutschland abgestimmt (8). In der hier durchgeftihrten retro-
spektiven Untersuchung wird das Donabedian-Modell durch eine entsprechende Aus-

wahl der Praxis, der Behandler und der Patienten bertcksichtigt.
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Um diesem Modell ausreichend Rechnung zu tragen, sollten demnach nur Behandlun-
gen aus einer Praxis ausgewertet werden, da hier sowohl die materiellen, personellen

und organisatorischen Ressourcen identisch sind (,Structure®).

Weiterhin werden so auch die Prozesse (,Process”) ausreichend beachtet, da die Pra-
xis vergleichbar fur Patienten zu erreichen ist, die Diagnose mit denselben Geréaten
und nach den gleichen Prinzipien erfolgt, was ebenso fur die Behandlung selbst gilt.
Diese Untersuchung bezieht sich ausschlief3lich auf das Behandlungssystem Invisa-
lign. Seit 2011 ist in deutschen Zahnarztpraxen ein Qualitatsmanagementsystem vor-
geschrieben, das in der untersuchten Praxis sehr genau und diszipliniert eingehalten
wird. Somit ist garantiert, dass die Rahmenbedingungen aller Behandlungen gleich

sind.

Das Behandlungsergebnis (,Outcome®) wurde hier durch das retrospektive Analysie-
ren von Kiefermodellen quantitativ ermittelt. In dieser Hinsicht ist die Kieferorthopéadie
relativ ungewdhnlich, weil das Anfertigen von Studienmodellen, Fotografien und Ront-

genaufnahmen vor und nach Therapie Standard ist.

Die von Donabedian weiterhin aufgefuhrten Verhaltensanderungen des Patienten und
dessen Zufriedenheit mit der Behandlung werden routinemaRig bisher nicht erfasst,

kénnten aber zukinftig ermittelt werden.

2.3.1 Struktur — Einfluss der (Praxis-)Struktur

Es gibt bisher keine Studien tGber den Einfluss der Praxisstruktur oder -organisation
auf das Ergebnis von Behandlungen in der Kieferorthopéadie. Es ist aber bekannt, dass
sowohl die Art der Kommunikation als auch die PraxisgrofRe einen Einfluss auf die

Behandlungsqualitéat in Gesundheitseinrichtungen haben (17, 38).

So sind beispielsweise fir die multidisziplindre Behandlung von Tumorpatienten die
ortliche Lage des Krankenhauses, die Anwesenheit von ausreichend qualifiziertem
Personal und die technische Ausstattung neben vielen anderen strukturellen Merkma-
len entscheidend (40). Das lasst sich sicherlich auch in gewisser Weise auf die Kiefer-
orthopadie mit ihrem interdisziplinaren Charakter Ubertragen.

In Kenntnis der Notwendigkeit von verbindlichen Standards in der Medizin hat der ge-
meinsame Bundesausschuss im Jahr 2000 eine Qualitdtsmanagement-Richtlinie (47)

in Kraft gesetzt, die fur alle in Deutschland tatigen Vertragsarzte und -zahnérzte sowie
7
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Krankenh&user gilt. In dieser Richtlinie werden die Methoden und die Instrumente der
Qualitatskontrolle erlautert, die auch fur die Kieferorthopéadie gultig sind. Da diese
Richtlinie allgemein wirksam und verpflichtend ist, wurde sie auch uneingeschrankt in

der untersuchten Praxis angewendet.

2.3.2 Prozesse | - Einfluss der Erfahrung des Behandlers

In der Kieferorthopéadie sind die Einflisse der Behandlererfahrung auf die Qualitat von
Behandlungsergebnissen wenig untersucht. Larsson et al. und Feldmann haben in
Fragebogenstudien 2005 Zusammenhé&nge zwischen empfundener Behandlungsqua-
litat und der Gute der Beziehung des Zahnarztes zum Patienten gefunden (42, 66). In
beiden Studien korrelierte das vom Patienten empfundene Mal3 an Aufmerksamkeit
und Aufklarung wahrend der Therapie eng mit der empfundenen Behandlungsqualitat.
Im weitesten Sinne kann man also daraus schlief3en, dass die Erfahrung des Behand-
lers im Umgang mit seinen Patienten die subjektiv empfundene Behandlungsqualitat

begulnstigt.

In der Chirurgie hat man sich sehr ausfihrlich mit dem Einfluss der Erfahrung des
Behandlers auf die Effizienz von Operationen und die langfristige Mortalitatsrate be-
fasst. Nach dem Donabedianschen Modell wurden dabei Prozess- und Ergebnisquali-
tat untersucht. So fanden Burt et al. beispielsweise heraus, dass die Erfahrung des
Operateurs einen wichtigen Einfluss auf die Effizienz von Bypass-Operationen und die
Langzeit-Uberlebensrate der therapierten Patienten hat: Mit zunehmender Erfahrung

verkirzten sich die OP-Zeiten und die Uberlebensrate stieg an (16).

Erfahrung korreliert weiterhin direkt mit der Zahl an erfolgten Eingriffen. So zeigten
Chowdhury et al. 2007 in ihrer Ubersichtsarbeit von 1075 Verdffentlichungen, dass
operative Eingriffe umso erfolgreicher verliefen, je mehr Eingriffe der jeweilige Chirurg
durchgefiihrt hatte (24). Weiterhin zeigten die Autoren aber wie Burt et al., dass bei
gleicher Menge an Eingriffen eine Spezialisierung des Operateurs vorteilhaft fir die

Effizienz ist.

Burt et al. wiesen weiterhin nach, dass sich bei Herzklappen-Operationen mit zuneh-
menden Jahren an Erfahrung (Senioritat) sowohl die Technik des Operateurs als auch
die Uberlebensrate seiner Patienten verbessern (16).
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Ubertragen auf die Kieferorthopadie kénnte hier die Uberlebensrate von Dauerretai-
nern betrachtet werden. So konnten Scheibe et al. 2010 in ihrer 1026 Patienten um-
fassenden Studie zeigen, dass von Kieferorthopaden eingebrachte Dauerretainer eine

um 14 % geringere Defektrate aufwiesen als die von Weiterbildungsassistenten (86).

Weitere auf Fragebtdgen basierte Studien haben Unterschiede in der kieferorthopadi-
schen Behandlung zwischen Fachzahnarzten fur Kieferorthopadie und allgemein-tati-
gen Zahnarzten gefunden. Das gilt priméar fur die Frequenz, da Kieferorthopaden deut-
lich mehr Patienten mit den unterschiedlichsten Geraten behandeln als Zahnéarzte (44,
89, 94), aber auch fur die Patientenauswahl, fur die Behandlungsdurchfihrung und

schlie3lich fur die personliche Erfahrung im Umgang mit Alignern (9, 29).

Wenn man also zugrunde legt, dass eine zunehmende Expertise die Patientenauswabhl
des Behandlers beeinflusst, kann man auch davon ausgehen, dass aus einer unter-
schiedlichen Expertise bei gleichem angestrebten Behandlungsergebnis eine unter-
schiedlich lange Behandlungszeit mit einer unterschiedlichen Anzahl an Kontrolltermi-
nen resultiert. So haben Parrish et al., Vu et al. und Aljehani et al. in ihren Studien
gezeigt, dass die Behandlungszeit direkt mit der Behandlungskomplexitat zusammen-
hangt (3, 79, 90).

2.3.3 Prozesse Il - Einfluss des Behandlungsprozesses

ElIBardissi et al. wiesen 2013 nach, dass die kumulative Berufserfahrung sowohl des
einzelnen Chirurgen aber auch die seines Hilfspersonals einen sehr starken Einfluss
auf die Effizienz einer Operation hat (38). So verbesserten sich die Ergebnisse, wenn
Eingriffe von einem Team mit viel Erfahrung durchgefuhrt wurden. Weiterhin zeigte
sich, dass die Lernkurve eines einzelnen Chirurgen nach Abschluss seiner Speziali-

sierung keinen signifikanten Einfluss auf seine zuklnftige Arbeit hat.

Nach Galbreath et al. hatten jedoch neben der Ausbildungsstétte, der Lage der Praxis
und der Entfernung zum néachsten Kieferorthopaden auch die Lange der Fachausbil-

dung einen Einfluss auf die kieferorthopéadische Behandlung (44).

Um hier die Struktur- und Prozessqualitat so weit wie moglich vergleichbar zu machen,
beschréankt sich dieser Author in der nachfolgenden Untersuchung auf die Qualitats-
bestimmung von Behandlungen mit dem Invisalign-System aus einer Praxis von drei

Fachzahnarzten mit unterschiedlicher Berufserfahrung.
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2.3.4 Prozesse lll - Einfluss der Behandlungsmethode

Die Dysgnathiekorrektur mit transparenten Zahnschienen wurde in den beiden vergan-
genen Jahrzehnten sehr populéar. Sie beruht urspringlich auf der Positionertherapie
von Harold D. Kesling aus dem Jahr 1945 und beschreibt Set-Up basierte Zahnbewe-
gungen (Schlielen von Restlicken) durch herausnehmbare elastische Gerate (62).
Wahrend Kesling vorab regelmafig festsitzende Gerate zur Zahnkorrektur benutze, ist
das bei modernen Alignersystemen eher die Ausnahme. Stattdessen werden soge-
nannte Attachments (kleine Kunststoffkdrper) vom Behandler bei Therapiebeginn tem-
porar auf bestimmten Zahnen mittels Adhasivtechnik aufgebracht. Weiterhin sind je
nach Schwere der Therapie approximale Schmelzreduktionen und Hilfsmittel wie

Gummizuge und kortikale Verankerungselemente erforderlich.

Kesling musste seinerzeit die Gebisse seiner Patienten noch mit Alginat abformen, um
Modelle aus Gips herstellen zu kénnen, auf denen dann seine Positioner gefertigt wur-
den. Heutzutage werden dafur immer haufiger intraorale Scans verwendet, die dann
zu digitalen Modellen umgerechnet werden. Auf diesen Digitalmodellen werden jeweils
bestimmte Z&hne in einem vorher vordefinierten Ausmal3 umgestellt. Das Ausmalf}
(durchschnittlich 0,2 mm) fuhrt zu Serie von Set-Ups, die samtlich 3D-gedruckt wer-
den, so dass auf diesen Modellen Schienen in einem folienbasierten Druckformverfah-
ren hergestellt werden konnen. Diese Schienen (Aligner) werden schlief3lich dem Pa-
tienten eingegliedert, und vom ihm, je nach Aligner-System, wochentlich oder 14-tagig

gewechselt.

Urspriunglich als Behandlungstechnik nur fir Fachzahnarzte entwickelt, musste Align
Technology nach einer Sammelklage die Behandlungstechnik auch Zahnérzten zur
Verfiigung stellen (89). Als eine auf den ersten Blick relativ einfach anzuwendende
Therapie mit standardisierten Prozessen hat diese Behandlung danach weite Verbrei-
tung bei Allgemeinzahnarzten gefunden, wobei allerdings Align Technology vor der

Anwendung einen Zertifizierungskurs zur Bedingung macht.

Wesentlich angenehmer und bei richtiger Indikationsstellung weniger risikobehaftet als
eine Behandlung mit festsitzenden Apparaturen (1, 39, 41, 73, 75, 93) wird eine The-
rapie mit Alignern immer attraktiver sowohl fiir Patienten wie auch Behandler. Doch
obwohl diese Form der Therapie zu Kompromissen bei der Behandlungsqualitat fihrt,
sind ihre Ergebnisse ausreichend gut (51, 65), so dass sich immer mehr Patienten flr

eine Alignerbehandlung interessieren.
10
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Wichtig ist hier zu erwahnen, dass sich Clear Aligner allgemein und besonders das
Invisalign-System standig weiterentwickelt haben. So wurden im Laufe der Zeit bei-
spielsweise nicht nur die Form der Attachments, sondern auch das Material der Schie-
nen verandert, was Einfluss auf das Tragen der Geréate fur Patienten (11) aber auch
fur die Behandlungsprotokolle hatte.

2.3.5 Ergebnis - Ermittlung des Behandlungsergebnisses

In der Kieferorthopadie herrscht international bedingt Einigkeit dartiber, wie ein ideales

Gebiss auszusehen hat (5, 22).

Da fir eine kieferorthopadische Behandlung vor Beginn und nach Abschluss Abfor-
mungen der Kiefer und Zahne genommen werden, um daraus Modelle zur Behand-
lungsplanung und -bewertung herzustellen, war es moglich, ein ideales Gebiss zu be-
schreiben und Indizes zu entwickeln, die Auskunft Gber Abweichungen vom Ideal ge-
ben (22, 69, 81, 82).

Uber lange Zeit hin haben sich zahlreiche Autoren und Gremien intensiv mit dem Er-
stellen von Indizes beschéftigt. Da aber die Fragestellung immer etwas unterschiedlich
war, gab es bis zum Zeitpunkt dieser Studie keinen verbindlichen Qualitatsindex in der

Kieferorthopadie.

Die Behandlungsqualitat nach einer kieferorthopadischen Behandlung wird durch da-
fur entwickelte Indizes wiedergegeben, die am haufigsten aus dem Analysieren von
Kiefermodellen ermittelt werden. Diese Indizes sind in kieferorthopadischen Fachkrei-
sen verbreitet und validiert, sie sind gut darstellbar und ermdglichen sowohl einen nu-
merischen Vergleich der Ausgangs- mit der Endsituation als auch einen Vergleich von
Behandlungen verschiedener Behandler oder Behandlergruppen, wobei einige Indizes
fur die Anwendung auf gewisse ethnische Bevolkerungsgruppen mit ihren charakteris-
tischen Gebisssituationen mehr geeignet zu sein scheinen (30) als andere.

2.3.5.1 Indices in der Kieferorthopadie

In der Kieferorthopéadie wurden Uber Jahrzehnte viele Indizes entwickelt, um die
Schwere einer Zahn- und Kieferfehlstellung sowie die daraus resultierende Behand-
lungsnotwendigkeit einschatzen zu kénnen. Eine gute Ubersicht dazu findet sich bei

Buchanan 1993 (12). Folgende Indizes werden dabei aufgelistet: Linder-Aronson,

11
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1975; Grainger 1967; Salzman 1968; Evans und Shaw 1987; Brook und Shaw 1989
(siehe auch Abb. 1). Allerdings gibt es nach Buchanan vergleichsweise wenige Indi-
zes, die unmittelbar den Behandlungserfolg messen (Eismann 1974; Gottlieb 1975).
Daruber hinaus wurden einige Indizes fur die Beurteilung von Behandlungsergebnis-
sen angewandt, obwohl sie urspringlich fur andere Aufgaben entwickelt worden waren
(Summers 1966; Pickering und Vig 1976; Elderton und Clark 1984).

Im Folgenden werden die aktuell bekanntesten Indices betrachtet.

(Qualitdts-) Indizes in der Kieferorthopadie

Index of Tooth Position

Malalignment Index

Handicapping Labiolingual Deviation Index
Malocclusion Severity Estimate

Occlusal Feature Index

Occlusal Index

Treatment Priority Index

Handicapping Malocclusion Assessment Record
Swedish National Board for Health and Welfare Index
Irregularity Index

Need for Treatment

Peer Assessment Rating Index (PAR)

Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN)
Dental Aesthetic Index

Malocclusion Severity Index

American Board of Orthodontics Grading System

American Board of Orthodontics Discrepancy Index (ABO DI)

Massler & Frankel, 1951
Van Kirk & Pennell, 1959
Draker, 1960

Crainger, 1960

Poulton & Aaronson 1961
Summers, 1966
Grainger, 1967
Salzmann, 1968
Linder-Aaronson, 1974
Little, 1975

Lundstrém, 1977

British Orthodontic Standards Working Party 1986
Brook & Shaw, 1989
Cons et al., 1989

Hill, 1992

AAO, 1999

Cangialosi et al., 2004

Abbildung 1: Ubersicht iiber die géngigsten Indizes in der Kieferorthopadie und ihre wichtigsten Inaugu-
ratoren.

Little’s Irregularity Index

Bereits 1975 stellte Little seinen ,Irregularity Index” (LIl) zur Erfassung der Abweichung
von Unterkieferfrontzéhnen vor (69). Dieser Index ist aber trotz spaterer Erweiterung
auf die Frontzahngruppe im Oberkiefer hinsichtlich seiner Beschrankung auf Front-
zéhne vielleicht nicht aussagekréftig genug, um ein kieferorthopadisches Ergebnis um-
fassend zu beurteilen, da er die Okklusion und Anomalien in den tbrigen Zahnbogen-

abschnitten vollig aulRer Acht lasst, obwohl sie ebenfalls wesentliche Merkmale eines

12
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Gebisses sind (5). Daruber hinaus bestehen Zweifel daran, wie zuverlassig dieser In-

dex zu ermitteln ist (71).

Der PAR-Index

1992 veroffentlichte Richmond den Peer Assessment Rating (PAR)-Index (81). Dieser
Index wurde durch eine Gruppe von 10 britischen Kieferorthopéaden anhand der Un-
tersuchung von tber 200 Kiefermodellen mit den unterschiedlichsten Zahnfehlistellun-
gen entwickelt und danach von 74 Kieferorthop&den und Zahnéarzten validiert, die alle
die gleichen 128 Modellpaare beurteilen mussten.

Der Index berucksichtigt neben der Frontzahnstellung auch vier weitere Faktoren wie
die bukkale Okklusion in allen drei Raumebenen, die Art und Grol3e der sagittale
Schneidezahnstufe, Abweichungen vom physiologischen vertikalen Schneidezahn-
Uberbiss und Mittelliniendiskrepanzen. Das Ergebnis aller Abweichungen vom Ideal
wird in einer Zahl zusammengefasst. Dieser Index wird sowohl fur Anfangs- und End-
modelle angewandt, und somit reflektiert die Anderung des PAR-Wertes die Behand-
lungseffektivitat.

Der PAR-Index besitzt eine hohe Zuverlassigkeit und Validitat (31, 81), dennoch wur-
den verschiedene Gewichtungen der gemessenen Parameter eingefthrt, um den An-
spruchen verschiedener kieferorthopadischer Gruppen gerecht zu werden. Unter den
Gewichtungen sind die britische und die US-amerikanische am meisten verbreitet. Ins-
gesamt ist der britisch gewichtete PAR-Index international am weitesten verbreitet;
diese Gewichtung betrachtet auch die Frontzahngruppe im Unterkiefer. Ein Nachtell
des PAR-Indexes ist, dass er zwar die Behandlungsverbesserung, aber nicht die Op-

timierung von Zahnpositionen an sich, quantifizieren kann (19).

Wahrend die britische Wichtung des PAR-Indexes die fur jeden Patienten sehr bedeut-
same Stellung der Unterkieferfrontzahne ausreichend bertcksichtigt, legt die amerika-

nische mehr Bedeutung auf die Okklusion und den vertikalen Uberbiss.

Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN)

Dieser Index basiert auf Indizes aus dem skandinavischen Raum und wurde ergan-
zend zum PAR-Index entwickelt (87), um in erster Linie eine kieferorthopadische
13
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Behandlungsnotwendigkeit praziser zu ermitteln. Der IOTN gliedert sich in zwei Teile.
Im zahngesundheitsbezogenen Teil werden neben der Zahnstellung auch Daten zu
fehlenden Zahnen, Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, Kreuzbissformen und viele weitere
Befunden erhoben. Der &sthetisch orientierte Teil beschaftigt sich dagegen mit der
Beeintrachtigung des Aussehens des eigenen Gebisses anhand von Vergleichsfotos
mit 10 verschiedenen Dysgnathien unterschiedlichen Schweregrades. Eigentlich pri-
mar als Index zur Ermittlung einer Behandlungsnotwendigkeit entwickelt, ist er auch

fur die Ermittlung des Behandlungsergebnisses geeignet (78).

Der Dental Aesthetic Index (DAI)

Der Dental Aesthetic Index wurde urspringlich entwickelt, um die soziale Akzeptanz
von Zahnfehlstellungen zu evaluieren (27, 80). Er kann sowohl intraoral als auch an
Kiefermodellen erhoben werden. Die World Health Organization (WHO) empfiehlt die-
sen Index fur die Evaluierung von Verbreitung und Behandlungsbedirftigkeit von
Zahnfehlstellungen. Der Index erfasst aber zum Beispiel keine impaktierten Zahne,
kephalometrische Befunde und posteriore Okklusionsstérungen. Ferner hat er in Eu-
ropa und den USA wenig Verbreitung gefunden. Es wurde aber eine signifikante Kor-
relation zwischen dem DAI und dem in den USA verbreiteten American Board of Or-

thodontics Discrepancy Index (ABO-DI) gefunden (80).

Der American Board of Orthodontics Discrepancy Index (ABO-DI)

Der ABO-DI wurde 1998 entwickelt, um die fir das American Board of Orthodontists
(ABO) eingereichten Modelle nach Fallkomplexitat zu untersuchen (18) und bendétigt
fur seine Erhebung 10 auch radiologisch zu ermitteInde Faktoren (sagittale Stufe, ver-
tikale Stufe, frontal offener Biss, lateral offener Biss, Engstand, Okklusion, lingualer
posteriorer Kreuzbiss, bukkaler posteriorer Kreuzbiss; FRS-Werte: ANB, IMPA, SN-
GOGn und eine ,Sonstiges“-Kategorie). Er beriicksichtigt somit als einer der wenigen
Indizes auch Befunde von Rontgenaufnahmen. Der ABO-DI dient also in erster Linie

der Ermittlung der Dysgnathie vor einer Behandlung.
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Das American Board of Orthodontics Objective Grading System (ABO-OGS)

Um Behandlungsergebnisse besser beurteilen zu kbnnen, hat das ABO ein separates
System fur das Bewerten von Abschlussmodellen entwickelt, das acht Kriterien abfragt
(Einstellung aller Zahne in einen idealen Zahnbogen, vertikale Ubereinstimmung der
Randleisten benachbarter Seitenzahne, bukkolinguale Inklination, Perfektion der Inter-
kuspidation der Seitenzdhne, antagonistischer Kontakt in neutraler Bisslage, Schnei-
dezahnabstutzung, Kontaktpunktabstitzung und parallele Ausrichtung aller Zahnwur-

zeln).

Da die Korrelation zwischen ABO-DI und ABO-OGS nicht signifikant ist (19), erhdht
die Ermittlung verschiedener Werte fir Anfangs- und Endmodell die Komplexitat der
Vermessung und das Risiko eines Verzerrungsfehlers. Auf Grund der Tatsache, dass
zwei Studien die enge Korrelation von PAR-Index und ABO-DI sowie von PAR-Index
und IOTN feststellten (68, 78), verwendet der Verfasser dieser Studie den PAR-Index.

2.4 Behandlungsqualitat in der Kieferorthopadie

Diese bisher sehr ausfihrliche Einleitung macht die Komplexitat des Unterfangens-
deutlich, die Behandlungsqualitat in der Kieferorthopédie zu ermitteln. Ebenso deutlich
wurde daraus, dass in der deutschsprachigen Fachliteratur noch nicht untersucht
wurde, in welchem Zusammenhang die Behandlungserfahrung eines Kieferorthopa-
den mit der daraus resultierenden Behandlungsqualitat steht, und welchen Einfluss die

Faktoren ,Struktur und ,Prozesse” auf das Behandlungsergebnis haben.

Die Behandlungserfahrung in dieser Untersuchung wird vor allem anhand der Seniori-
tat (Berufsjahre nach Fachzahnarztprifung) und der Anzahl der zum Untersuchungs-
zeitpunkt behandelten Patienten ermittelt. Fur die Behandlungsqualitat erfolgt die Er-
mittlung hier mittels der Kriterien Verbesserung des PAR-Indexes, Gesamtbehand-
lungsdauer, Anzahl der dafuir notwendigen Termine und Anzahl der fir die Behandlung

notwendigen zusétzlichen Schienensatze.
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2.5 Fragestellung

Ziel dieser Studie war es herauszufinden, ob Kieferorthopaden mit einem unterschied-
lichen Erfahrungshorizont bei gleicher Struktur (Praxisorganisation) und gleichen Pro-
zessen (Behandlungsprotokolle) die gleichen Behandlungsergebnisse (Zahnstellungs-
verbesserung) liefern. Weiterhin sollte untersucht werden, ob sich unter derartigen
identischen Voraussetzungen die Dauer, die Anzahl der Behandlungsgerate und -ter-
mine sowie die Anzahl der Notfalltermine wéahrend der Behandlung unterscheiden.

Diese Faktoren geben einen Aufschluss Uber die Prozessqualitat der Behandlung.

Bisher existieren keine Studien, die ferner den Einfluss der Praxisstruktur und der Pra-
xisprozesse auf die Behandlungsergebnisse eines Kieferorthopaden untersucht ha-

ben.

Fur die nachfolgende Untersuchung wurden folgende Nullhypothesen aufgestellt:

1. Bei gleich stringenter Praxisstruktur mit gleich stringenten Praxisprozessen be-
einflusst die Erfahrung des Behandlers die Behandlungsqualitéat bei einer Be-
handlung mit Invisalign nicht.

2. Bei gleich stringenter Praxisstruktur mit gleich stringenten Praxisprozessen hat
die unterschiedliche Berufserfahrung des Behandlers zum Zeitpunkt des Be-
handlungsbeginns keinen Einfluss auf die Prozessqualitat seiner Behandlung,
wenn diese durch Behandlungszeit, Anzahl der Behandlungsgerate und -ter-

mine sowie Haufigkeit der Notfalltermine definiert wird.

3. Dementsprechend gibt es bei der Behandlung mit Invisalign bei gleicher strin-
genter Praxisstruktur mit gleichen stringenten Praxisprozessen Uber die Zeit be-
trachtet auch keine signifikanten Veranderungen in den Behandlungsergebnis-

sen eines Behandlers, also keinen individuellen Lerneffekt.
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3 Material und Methode

3.1 Material

In dieser retrospektiven kieferorthopéadischen Modellstudie wurden konsekutiv begon-
nene Behandlungen mit Invisalign-Alignern von drei Kieferorthopaden mit unterschied-
licher Berufserfahrung aus einer einzelnen Praxis und aus drei unterschiedlichen Zeit-
raumen (2013/14, 2015/16, 2017/18) untersucht. Somit lagen zwischen dem ersten
und dem letzten Untersuchungszeitraum mehr als funf Jahre, die eine zunehmende
Therapieerfahrung mit dem Invisalign-System bewirkt haben konnten. Alle Behandler
hatten in der Zeit vor dem Jahr 2013 nur sehr wenige Patienten mit dem Invisalign-

System behandelt.

3.1.1 Praxis und Behandlungsprozesse

Die Untersuchung wurde mit Arzten und Patienten der Praxis ADENTICS - Die Kiefer-
orthopéaden am Standort Berlin-Mitte durchgefiihrt. ADENTICS ist eine Partnergesell-
schaft mit sechs Standorten in Berlin und Brandenburg, die alle gemeinsam durch ein
umfassendes Qualitditsmanagementsystem mit sehr detaillierten Behandlungs- und
Kommunikationsprotokollen gekennzeichnet sind. Die QM-Protokolle werden durch
die sechs Partner (alle Fachzahnarzte fur Kieferorthopadie) und einem wissenschaft-

lichen Beirat (zwei Universitatsprofessoren) in regelméfigen Abstanden aktualisiert.

Die Behandlungsteams der drei untersuchten Fachzahnérzte waren in Gré3e und Aus-
bildung vergleichbar. Sie bestanden grundsatzlich aus mindestens zwei zahnmedizi-
nischen Fachangestellten mit langjahriger Berufserfahrung sowie einer Auszubilden-
den. Alle Mitarbeiter wurden regelmafdig in sdmtlichen Praxisprozessen fortgebildet.
Die technische und rdumliche Ausstattung (Rezeption, Réntgen, Labor, Abrechnung)
war ebenso identisch wie die fir die jeweilige Behandlung verfligbaren Materialien und
Finanzmittel. Da in dieser Untersuchung nur Patienten einer Behandlungsart (Invisa-
lign® ,Full®, inzwischen umbenannt in Invisalign® ,Comprehensive®) eingeschlossen
wurden, waren die Behandlungskosten (13) fiir die Gesamtheit dieser Patienten sehr
ahnlich.

Die Prozessqualitat der Praxis Mitte ist durch ein Qualitdtsmanagementsystem vorge-

geben, das seit 2012 nach der ISO 9001 durch den TUV Nord zertifiziert wurde; hinzu
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kommt eine Praxisverwaltungssoftware, die stringent durch die festgelegten Protokolle
fuhrt und wenig Abweichungen vom standardisierten Behandlungsablauf erlaubt. Die
Quialitatssicherung erfolgte weiterhin durch jahrliche externe QM-Audits sowie turnus-
mafige Kontrollen der zahnérztlichen Behdrden (Landesamt fur Arbeitsschutz, Ge-
sundheitsschutz und technische Sicherheit).

3.1.2 Behandlungsgerate

Das zu untersuchende Behandlungsmittel waren ausschlieflich Invisalign-Aligner des
Unternehmens Align Technology. Diese Anwendung war sehr gut standardisierbar,
und die Prozesse zur Planung sowie zum Bestellen der Schienen waren stringent vor-
gegeben, so dass lediglich die kieferorthopadische Fachkompetenz des Behandlers
einen Einflussfaktor darstellte, da die Indikationsstellung und Behandlungsplanung in-

dividuell erfolgten.

3.1.3 Arzte

Untersucht wurden die Behandlungen von drei Kieferorthopaden mit unterschiedlich

langer Facherfahrung.

Arzt B hatte zum Start der Untersuchung im Januar 2020 19 Jahre, Arzt M 17 Jahre

und Arzt U acht Jahre Berufserfahrung ausschlielich in der Kieferorthopadie.

Alle drei Individuen hatten lhre fachspezifische Ausbildung an derselben Universitéat
abgeschlossen und ihre Abschlussprifung im gleichen Kammerbereich abgelegt. Sie
arbeiteten am gleichen Praxisstandort mit dem gleichen Team und waren samtlich fur

das Invisalign-System zertifiziert.

3.1.4 Patienten

Eine Vorselektion der Neupatienten fand in keinem Falle statt, da alle freien Sprech-
stunden je nach Verfugbarkeit auf die jeweiligen Arzte verteilt wurden. Hatte der
Stammbehandler keine zeitnahe Sprechstundenkapazitat, konnten Patienten einen

anderen Arzt aufsuchen, was gelegentlich geschabh.
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Zum Start der Untersuchung am 18.12.2020 stellte das Unternehmen Align Techno-
logy eine Gesamtliste aller bis dahin von ADENTICS behandelten Patienten zur Ver-

fugung; diese Liste umfasste 2.046 Patienten.

Nach Ausschluss aller Patienten der einfachen Behandlungskategorie Invisalign ,Ex-
press” und ,Lite“ verblieben 1.434 ,Full®, beziehungsweise ,Comprehensive“ Behand-
lungen, von denen 1019 auf den Standort Mitte entfielen. Nach Bertcksichtigung aller
Behandlungsaufnahmen bis zum 31.3.2018 reduzierte sich die Ausgangspopulation
auf 745 Patienten. Aus dieser Gruppe mussten 138 Individuen ausgeschlossen wer-
den, da bei ihnen aus verschiedenen Griinden kein Abschlussmodell angefertigt wurde
(Behandlungsabbruch, Umzug des Patienten, keine Schlussdiagnostik aus finanziel-

len Grinden, Behandlung noch nicht abgeschlossen).

Wurden Behandlungen vom Patienten selbst beendet, galten sie als abgebrochen
ebenso wie Behandlungen, die sich durch Fernbleiben des Patienten von mehr als
sechs Monaten verzogerten.

Da in der untersuchten Praxis mehrere Arzte und Weiterbildungsassistenten tatig wa-
ren, blieben von den restlichen 607 Patienten die unberticksichtigt, bei denen es einen
Arztwechsel gab. Damit sollte sichergestellt werden, dass nur die Behandlungsstrate-
gie des jeweiligen Stammbehandlers analysiert wurde. Dieses Vorgehen reduzierte
die Patientenzahl auf 240. Da die personliche Mitarbeit ein entscheidender Faktor bei
der Alignerbehandlung ist, hat sich der Verfasser entschieden, alle Patienten nicht zu
berucksichtigen, deren Mitarbeit mangelhaft war. Die Definition dafur war, dass mehr
als zwei Kontrolltermine nicht wahrgenommen wurden, die Aligner laut Akteneintrag

nicht ausreichend getragen oder nicht nach Anweisung gewechselt worden waren.

Das letzte Ausschlusskriterium betraf alle die Patienten, die eine Vor- oder Nachbe-
handlung mit irgendeinem einem anderen Behandlungsgerat erhalten hatten, also
nicht ausschlief3lich nur mit dem Invisalign-System behandelt worden waren. Nach die-

sen rigiden Auswahlverfahren verblieben schlussendlich 81 Patienten (Anlage 1).

3.1.5 Modelle

Nahezu alle Patienten wurden intraoral digital abgeformt (Intraoralscanner Itero Ele-
ment 2) und die entstandenen Daten mit der Software OnyxCeph Lab bearbeitet (Ab-

bildung 2). Einige wenige Anfangsmodelle lagen urspriinglich analog vor, doch auch
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sie wurden nachtraglich digitalisiert. Da ein Import der 3D-Modelle aus den Patienten-
akten in die Vermessungssoftware Model+ nicht méglich war, wurde es als Zwischen-
schritt erforderlich, samtliche Modelle mit einem 3D Drucker auszudrucken (Prusa i3
MK3 Filamentdrucker), um sie danach erneut mit dem CS 3600 Scanner in dem fur die
Model+ Software kompatiblen Format einzulesen. Als Druckmaterial wurde Extrudr
GreenTec Pro verwendet, das sich durch eine hohe Hitzebestandigkeit und Stabilitat

auszeichnet.
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Abbildung 2: Vorder-, Seiten- sowie Aufsichten eines digitalen Endmodells nach Speicherung in der Onyx
Software.

3.1.6 Scanner und Vermessungssoftware

Wie bereits erwahnt, wurde zum intraoralen Scannen und auch zum Digitalisieren der
analogen Modelle der Scanner Carestream 3600 verwendet, da er als einziger mit der
fur die Vermessung notwendigen Software Model+ kompatibel war. Zum semi-auto-
matisierten Erfassen der jeweiligen Indizes wurde die Software CS Model+, Version 5

verwendet.
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3.2 Methode

3.2.1 Das Behandlungsprotokoll fur Invisalign bei ADENTICS

Fur die Behandlung mit Invisalign®-Alignern wurden intraorale Scans des Gebisses
eines Patienten erstellt und zusammen mit einer RoGntgenpanoramaschichtaufnahme
(PSA), drei extra- und funf intraoralen Fotos Uber die Invisalign Doctor Site (IDS) an
das Unternehmen Align Technology gesandt. Von dort wurde dem Behandler wenige
Tage spater Uber die IDS ein digitales Modell zurtickgeschickt, das die simulierte Ziel-
zahnstellung samt aller Zwischenschritte darstellte (ClinCheck). Nachfolgend galt es
zu prufen, ob die Simulation fachlich akzeptabel war. Falls nicht annehmbar, konnte
der Behandler schriftlich Anderungswiinsche bermitteln oder entsprechende Korrek-
turen selbst softwareunterstitzt vornehmen. Dartber hinaus musste der Behandler
alle Zusatzelemente (Attachments, Schienenausschnitte und -einkerbungen) planen,
die fur die Behandlung notwendig waren und zusatzlich musste die erforderliche Zahn-
schmelzreduktion (zum Schaffen fehlenden Platzes) kontrolliert werden. Abschliel3end
wurden die gesamten Anderungswiinsche an Align Technology zuriickgeschickt, wo
der so entstandene ClinCheck Uberprift, Gberarbeitet und dem Behandler wiederum

zur Verfigung gestellt wurde.

Dieser Vorgang wiederholte sich so oft, bis der Behandler sowohl mit dem Therapie-
ergebnis, dem Behandlungsweg und der Anzahl der dazu notwendigen Schienen zu-
frieden war. Im Schnitt waren von 2013 bis 2020 bei ADENTICS 3,7 Durchlaufe der

ClinCheckkontrollen (Reviews) notwendig.

Nach Freigabe des endgultigen ClinChecks wurden alle Aligner produziert (,Schienen-
satz“) und dem Behandler einzeln verpackt und beschriftet zugesandt. Diese Schienen
wurden dann dem Patienten mit entsprechenden Anweisungen eingesetzt bezie-
hungsweise durch ihn selbst gewechselt. Dabei wurde der Therapiefortschritt in Inter-

vallen von 8 bis 12 Wochen kontrolliert.

3.2.2 Patienteninstruktionen

Jeder Patient wurde angewiesen, jede Schiene jeweils 14 Tage zu tragen und danach
auf die nachste Schiene zu wechseln. Waren alle Schienen eines Satzes getragen
worden, oder wiesen Schienen schon vorher eine schlechte Passung auf, wurde das
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erzielte Ergebnis gemeinsam mit dem Patienten betrachtet, um dartber zu entschei-
den, ob ein weiterer Schienensatz zur Nach- oder Zwischenkorrektur bestellt werden
sollte (,zusatzliche Aligner®). In diesem Fall musste der Patient nochmals intraoral ge-
scannt und fotografiert werden. Mit diesen Behandlungsunterlagen wurden zusétzliche
Aligner nach dem beschriebenem Verfahren bestellt. Waren beide Parteien mit dem
Ergebnis zufrieden, erfolgte die Entfernung aller Hilfsmittel, das Absetzen der Schie-

nen und der Ersatz durch passende Retentionsmittel.

Wahrend das Schienenwechselintervall urspriinglich vom Arzt individuell bestimmt
wurde, nahm ADENTICS nach dem 1. April 2018 die Umstellung des offiziellen Trage-
protokolls fir Invisalign-Aligner bei ADENTICS von einem 2-wéchentlichem auf einen
1-wochentlichen Wechsel vor. Das war ein weiterer Grund, warum keine Behandlun-

gen aus einem spéateren Zeitraum in die Studie einbezogen werden konnten.

3.2.3 Messverfahren

Wie bereits geschildert, wurde der PAR-Index mit der Software Model+ ermittelt, die
mit ihrem Algorithmus automatisch Messpunkte auf digitalen Kiefermodellen identifi-
ziert. Um die Software in der korrekten Identifizierung zu unterstiitzen, erfolgte regel-
maRig eine vorherige Kontrolle und gegebenenfalls eine manuelle Nachkorrektur der
von der Software vorgeschlagenen Pfeilrichtung. Die Pfeile gaben die Richtung an, in
der die Software den mesiodistalen Kronendurchmesser fir den jeweiligen Zahn zu
errechnen hatte (Abbildung 3).
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Abbildung 3: Fur die automatisierte Vermessung platzierte Richtungspfeile fur die automatisierte Ermitt-
lung der mesiodistalen Kronendurchmesser in der CS Model+ Software.

3.2.3.1 Fehlerprufung beim Bestimmen des mesiodistalen Kronendurchmes-

Sers

Um die Genauigkeit in der Ausrichtung der mesiodistalen Pfeile durch den Untersucher
zu ermitteln, wurden die Pfeile in den 25 Anfangs- und Endmodellpaaren nach vier
Wochen durch den gleichen Untersucher erneut platziert und analysiert.

3.2.4 Untersuchungszeitraume und Gruppengréfien

Es wurden fur diese Studie fur jeden der drei Behandler drei Zeitrdume isoliert betrach-
tet, um eine mogliche longitudinale Veréanderung in den Untersuchungsparametern
Uber die Jahre besser zu erkennen. Es wurden die Behandlungen der Zeitraume
2013/2014 (TO), 2015/16 (T1) und 2017/18 (T2) betrachtet. Diese Unterteilung empfahl
sich auch, um eine homogenere Verteilung der Patientenanzahl zu bekommen. Fir
die Untersuchung der Prozessqualitat wurde diese Unterteilung nicht vorgenommen,
da sich die strukturellen Rahmenbedingungen in den genannten ZeitrAumen nicht ge-

andert hatten.
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3.2.5 Ermittlung der Ergebnisqualitét

Die Ergebnisqualitat wurde durch den PAR-Index mit britischer Gewichtung ermittelt
(Abbildung 4).

Komponenten des PAR Indexes ungewichtet |[UK [US

Kontaktpunktabweichungen des oberen frontalen Seg-
ments (3-3) 1x 1x 1x

Kontaktpunktabweichungen des unteren frontalen Seg-

ments (3-3) 1x 1x 0x
Rechte und linke Seitenzahnokklusion sagittal 1x 1x 2X
Rechte und linke Seitenzahnokklusion transversal 1x 1x 2X
Rechte und linke Seitenzahnokklusion vertikal 1x 1x 2X

Sagittaler Uberbiss: negative, positive Frontzahn-

stufe/Kopfbiss 1x 6X 5x

Tiefer Biss/offener Biss 1x 2X 3X

Mittellinienabweichung in Relation zu Breite der Unterkie-

ferinzisivi 1x 4x 3x

Abbildung 4: Verschiedene Gewichtung des PAR-Index, UK (britische Gewichtung), US (amerikanische
Gewichtung).

Als weiterer Indikator fur die Ergebnisqualitat wurde der Little Irregularity Index gemes-
sen, der lediglich tUber das Ausmald der Frontzahnunregelmafigkeiten auch bei LU-
ckenstand und Rotationen ohne jeglichen Engstand Auskunft gibt. Er ist sehr einfach
anzuwenden und scheint gerade in der softwarebasierten Vermessung digitaler Mo-

delle verlasslich zu sein (36).
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3.2.6 Ermittlung der Prozessqualitat

Um eine Aussage zur Qualitat des Behandlungsprozesses der verschiedenen Behand-
ler zu machen, wurden weiterhin sowohl die Behandlungsdauer, die Anzahl der Be-
handlungs- und der Notfalltermine, sowie die Anzahl der Schienenséatze fir jeden Pa-
tienten behandlerspezifisch ermittelt.

3.2.6.1 Behandlungsdauer

Als Behandlungsdauer definierte der Verfasser den Zeitraum vom Termin des Einset-
zens der ersten Invisalignschienen bis zum Entfernen der letzten Schienen. Die Schie-

nen wurden nur entfernt, wenn die Behandlung als abgeschlossen angesehen wurde.

Dies war der Fall, wenn das Therapieergebnis sowohl die Erwartungen des Patienten
als auch die des Behandlers erfiillte. Es gab keine finanziellen Nachteile fir den Pati-
enten bei einer langeren Behandlung, da bei einer Invisalign ,Full“, beziehungsweise
,comprehensive“ Behandlung zusatzliche Schienen funf Jahre kostenfrei nachbestellt

werden konnten.

Ebenso wurde die Behandlung beendet, wenn der Patient zufrieden mit dem Ergebnis
war, weitere Schienen abgelehnte, und der Behandler das Ergebnis fachlich vertreten

konnte. Danach erfolgten jeweils angemessene RetentionsmalRnahmen.

3.2.6.2 Anzahl der Behandlungsgerate

Die Anzahl der bendtigten Schienen fir eine Behandlung war nicht aus der bestellten
Schienenanzahl zu ermitteln, weil gelegentlich schlecht passende Schienen wéahrend
einer Behandlung einen neuen intraoralen Scan erforderten, um neue, besser sitzende
Aligner zu bestellen. Somit wurden nicht immer alle Schienen eines Satzes bis zum
geplanten Ende getragen. Aus diesem Grund wurde nur die Gesamtzahl der Schie-

nensatze als Kriterium fur die Prozessqualitat herangezogen.

3.2.6.3 Anzahl der Behandlungstermine

Die Behandlungs- beziehungsweise Kontrolltermine wurden fiir jeden Patienten indivi-
duell durch den jeweiligen Behandler festgelegt. Die Basis dafiir war sowohl die Ein-
schatzung der Behandlungsschwierigkeit als auch die jeweilige Mitarbeit des Patien-

ten. Aus den Kontroll- oder Behandlungsterminen inklusive Einsetz- und
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Entfernungstermin ergab sich die Anzahl der Gesamttermine. Nicht eingehaltene Ter-

mine wurden nicht mitgezahlt, Notfalltermine jedoch mit aufgenommen.

3.2.6.4 Anzahl der Notfalltermine

Notfalltermine waren alle Termine, die der Patient auf3erhalb der vorgesehenen Kon-

trollen wegen Schmerzen, Defekten oder sonstiger Probleme wahrnehmen musste.

3.2.7 Statistische Analyse

Zur Uberpriifung der Testvoraussetzungen wurden die Daten auf Normalverteilung (Q-
Q-Plots) und Varianzhomogenitat (Levene-Tests) Uberpruft.

Die Analyse der Daten erfolgte anschlieRend anhand der deskriptiven Statistik und
multivariaten Varianzanalyse (MANOVA) mit Post-hoc Paarvergleichen (Tukey-HSD-
Tests). Der Einfluss der unabhangige Variablen ,Behandlungsbeginn® und ,Behandler*
sowie deren Interaktionseffekt sollte auf die folgenden abhéngige Variablen untersucht
werden: a) PAR-Index der Anfangsmodelle (AM) ungewichtet und gewichtet, b) PAR-
Index der Endmodelle (SD) ungewichtet und gewichtet, c) PAR-Indexverbesserung
ungewichtet und gewichtet, d) Little-Index der Anfangsmodelle im Ober- und Unterkie-
fer, e) Little-Index der Endmodelle im Ober- und Unterkiefer, f) Little-Indexverbesse-
rung im Ober- und Unterkiefer, g) Behandlungsdauer, h) Anzahl der Schienensétze, i)
Anzahl der Termine und Notfalltermine (SOS-Termine).

Die Messwiederholbarkeit wurde durch erneute Vermessung von 50 Modellen anhand

der Retest-Reliabilitéat (Pearson-Korrelation) evaluiert.

Das Signifikanzniveau wurde bei p=0,05 festgelegt.
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4 Ergebnisse

4.1 Deskriptive Statistik

In die Untersuchung wurden insgesamt 81 Probanden eingeschlossen, davon 57 weib-
liche (70,4 %) und 24 mannliche (29,6 %). Die Probanden waren zwischen 21 Jahren

und 62 Jahren alt mit einem durchschnittlichen Alter von 37,4 + 9,5 Jahren (Tabelle 1).

Tabelle 1: Deskriptive Statistik der evaluierten Parameter: AM: Anfangsmodelle, SM Schlussmodelle,
N: Anzahl, Min: Minimum, Max: Maximum, MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung.

N Min Max MW SD
Behandlungsdauer in Wo- 81 20,9 177,4 83,8 39,6
chen
Anzahl der Schienensatze 81 1,0 8,0 3,1 1,6
Anzahl der SOS-Termine 81 0,0 7,0 1,0 1,7
Anzahl Behandlungster- 81 5,0 32,0 13,8 6,4
mine
PAR-Index AM ungewichtet 81 4,0 21,0 11,5 4,1
PAR-Index AM gewichtet 81 5,0 39,0 18,5 8,8
PAR-Index SM ungewichtet 81 1,0 13,0 4,8 2,2
PAR-Index SD gewichtet 81 1,0 20,0 7,2 4,8
PAR-Index Verbesserung 81 0,0 19,0 6,8 4,1
ungewichtet
PAR-Index Verbesserung 81 -2,0 36,0 11,3 8,8
gewichtet
Little-Index AM OK 81 2,9 12,3 6,4 19
Little-Index AM UK 81 2,1 13,5 6,5 2,3
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Little Index SM OK 81 1,6 6,7 3,5 11
Little-Index SM UK 81 1,3 5,6 2,9 0,9
Little-Index Verbesserung 81 -0,4 9,4 2,8 19
OK
Little-Index Verbesserung 81 -0,7 10,5 3,6 2,3
UK

4.2 Uberpriufung der Testvoraussetzungen

Eine vergleichbare Gruppengrél3e wurde fir beide abhangigen Variablen als gegeben
akzeptiert. Der Behandler B therapierte 30 Patienten (37,0 %), Behandler M 22 Pati-
enten (27,2 %) und Behandler U 29 Patienten (35,8 %). Der Behandlungsbeginn lag
bei 23 Patienten (28, 4 %) im Zeitraum TO (2013-2014), ebenfalls bei 23 Patienten
(28,4 %) im Zeitraum T1 (2015-2016) und bei 35 Patienten (43,2 %) im Zeitraum T3
(2017-2018).

Levene-Tests ergaben fur alle abhéangigen Variablen mit drei Ausnahme Varianzho-
mogenitat; dies waren Anzahl der SOS-Termine (p = 0,012), PAR-Index gewichtet SD
(p = 0,015), PAR-Index Verbesserung (p = 0,010). Die Verletzung der Testvorausset-
zungen einer MANOVA wurde als gering gewertet und eine hinreichende Varianzho-
mogenitat als gegeben angesehen.

Die Evaluation der Daten mithilfe von Q-Q Plots zeigte eine Normalverteilung aller ab-

hangigen Variablen.

Reliabilitatstest

Um die Model+ Software in lhrer Zuverlassigkeit der Messpunkteerkennung und PAR-
Wert Berechnung zu uberprifen, wurden 25 Modellpaare der digitalen Modelle (N =
50 Einzelkiefermodelle) durch den Verfasser vier Wochen nach der Ausgangsmes-

sung erneut nachgemessen.
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Die Erfassung der Retest-Reliabilitat mithilfe der Pearson Korrelation ergab einen Wert

von 1,00. Dies entspricht einer identischen Ubereinstimmung zwischen den Messvor-

gangen.

Tabelle 2: P-Werte der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit den Variablen ,,Behandlungsbeginn“ und ,,Be-
handler” sowie deren Interaktionseffekt.

Variable Sig.

Behandlungsbeginn PAR Index AM 0,243
PAR Index AM gewichtet 0,644
PAR Index SM 0,666
PAR Index SM gewichtet 0,845
1. PAR-Indexverbesserung 0,115
2. PAR-Indexverbesserung gewichtet 0,467
LittleiIndexAM_OK 0,209
LittleindexAM_UK 0,237
LittleindexSM_OK 0,299
LittleindexSM_UK 0,424
LittleIndex_Verbesserung_OK 0,192
LittleiIndex_Verbesserung_UK 0,453
Behandlungsdauer in Wochen 0,152
Anzahl der Schienensatze gesamt 0,066
Anzahl SOS gesamt 0,104
Anzahl Behandlungstermine 0,063

Behandler PAR Index AM 0,090
PAR Index AM gewichtet 0,120
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Interaktionseffekt

PAR Index SM

PAR Index SM gewichtet

1. PAR-Indexverbesserung

2. PAR-Indexverbesserung gewichtet
LittleiIndexAM_OK

LittleindexAM_UK

LittleiIndexSM_OK

LittleindexSM_UK

LittleIndex_Verbesserung_OK
LittleiIndex_Verbesserung_UK
Behandlungsdauer in Wochen
Anzahl der Schienensatze gesamt

Anzahl SOS gesamt

Anzahl Behandlungstermine

PAR Index AM

PAR Index AM gewichtet

PAR Index SM

PAR Index SM gewichtet

1. PAR-Indexverbesserung

2. PAR-Indexverbesserung gewichtet
LittleiIndexAM_OK

LittleIndexAM_UK

LittleIndexSM_OK

LittleindexSM_UK

0,419

0,623

0,335

0,227

0,344

0,431

0,901

0,914

0,343

0,546

0,149

0,513

0,646

0,291

0,408

0,323

0,422

0,602

0,536

0,619

0,555

0,283

0,292

0,571
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LittleIndex_Verbesserung_OK 0,507
LittleIndex_Verbesserung_UK 0,655
Behandlungsdauer in Wochen 0,833
Anzahl der Schienenséatze gesamt 0,614
Anzahl SOS gesamt 0,820
Anzahl Behandlungstermine 0,513

4.3 PAR-Index der Anfangsmodelle (AM) ungewichtet und gewich-
tet

Der mittlere PAR-Index der AM lag ungewichtet bei 11,6 + 4,0. Der geringste unge-
wichtete PAR-Wert betrug 4, der hochste 21, der geringste gewichtete PAR-Wert be-
trug 5, der héchste 39 (Abb. 5, Seite 32). Die Werte der Behandler B (11,6 + 6,6), M
(10,5 + 3,7)und U (12,5 + 3,6) zeigten zu Behandlungsbeginn keine signifikanten Un-
terschiede zueinander (p = 0,090). Der Behandlungsbeginn hatte ebenfalls keinen sig-
nifikanten Einfluss auf den PAR-Wert (p = 0,243), es zeigte sich jedoch eine Tendenz
zu einer geringeren Fehlstellung bei spater begonnenen Behandlungen (T = 12,3 +
48; T1=12.1+3,9; T2 = 10,8 + 3,3). Zwischen den Variablen Behandlungsbeginn
und Behandler zeigte sich kein Interaktionseffekt (p = 0,408).

Die Betrachtung des gewichteten PAR-Indexes zeigt ebenfalls eine grolie Homogeni-
tat, obgleich hier wegen der Gewichtung eine zu erwartende starkere Abweichung des
Mittelwertes und der Standardabweichung vorlagen (Abb. 6, Seite 32). Gewichtet
zeigte sich ein mittlerer PAR-Wert von 18,6 = 8,7. Auch hier zeigte weder der Behand-
ler (p = 0,120), noch der Behandlungsbeginn (p = 0,644) einen signifikanten Einfluss.

Ein Interaktionseffekt zwischen beiden Variablen bestand nicht (p = 0,323).
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Abbildung 5: Darstellung des ungewichteten PAR-Index der Anfangsmodelle in Abhéngigkeit
von Behandler und Behandlungsbeginn als gruppierter Boxplot.
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Abbildung 6: Darstellung des gewichteten PAR-Index der Anfangsmodelle in Abhangigkeit von
Behandler und Behandlungsbeginn als gruppierter Boxplot.
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4.4 PAR-Index der Endmodelle (SD) ungewichtet und gewichtet

Die mittlere ungewichtete PAR-Wert der Schlussmodelle betrug 4,8 + 2,2. Die Werte
des ungewichteten PAR-Index zeigten vergleichbare Ergebnisse der Behandler
B (4,7 +2,0), M (4,5%2,5) und U (5,1 + 2,2) zueinander (p = 0,419). Uber alle betrach-
teten Zeitraume hinweg zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p=0,666) und auch
kein Interaktionseffekt zwischen beiden Variablen (p = 0,422) (Abb. 7).

Ebenso zeigte die Betrachtung des gewichteten PAR-Indexes hier eine sehr grol3e
Homogenitat trotz der zu erwartenden starkeren Abweichungen des Mittelwertes und
der Standardabweichung aufgrund der Gewichtung (Abb. 8, Seite 34). Nur im Zeitraum
T1 ist eine VergroRerung der PAR-Werte sowohl fur die gewichteten als auch unge-
wichteten Modelle zu beobachten gewesen, der sich aber im Zeitraum T2 wieder an
den Wert von TO annéherte. Diese Abweichung war wahrscheinlich durch die geringe
Probandenzahl (n=1) des Behandlers M in diesem Zeitraum T1 bedingt und daher
nicht aussagekraftig.
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Abbildung 7: Darstellung des ungewichteten PAR-Index der Schlussmodelle in Abhangigkeit
von Behandler und Behandlungsbeginn als gruppierter Boxplot.
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Abbildung 8: Darstellung des gewichteten PAR-Index der Schlussmodelle in Abhangigkeit von
Behandler und Behandlungsbeginn als gruppierter Boxplot.

4.5 PAR-Indexverbesserung ungewichtet und gewichtet:

Es gab keine signifikanten Unterschiede im Ausmald der Zahnstellungsverbesserung
zwischen den Behandlern (p = 0,335). Alle Behandler erreichten mit einem Mittelwert
von 6,8 + 4,1 des ungewichteten PAR-Werts ein gutes Behandlungsergebnis (Abb. 9,
Seite 35). Dies entspricht einer durchschnittlichen Verbesserung um 59 % verglichen
mit den Anfangsmodellen. Ebenso machte der Behandlungsbeginn keinen signifikan-
ten Unterschied in der Verbesserung (P = 0,115) (Abb. 10, Seite 35). Lediglich im Zeit-
raum T1 lasst sich eine etwas geringere Verbesserung feststellen, was erneut mit der
geringen Gruppengrof3e von N.=.1 des Behandlers M im Zeitraum T1 erklérbar ist. Da
zusatzlich gerade bei diesem Patienten eine geringe Verbesserung der Zahnstellung
im Sinne des PAR-Indexes stattgefunden hat, schlagt sich die geringe PAR-Wertver-
besserung hier stark nieder. Ebenso zeigte sich kein signifikanter Einfluss von Behand-
ler und Behandlungsbeginn beim gewichteten PAR-Wert.
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Abbildung 9: Darstellung der PAR-Indexverbesserung der ungewichteten Modelle in Abhangig-
keit von Behandler und Behandlungsbeginn als gruppierter Boxplot.
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Abbildung 10: Darstellung der PAR-Indexverbesserung der gewichteten Modelle in Abhangigkeit

von Behandler und Behandlungsbeginn als gruppierter Boxplot.
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4.6 Little-Index der Anfangsmodelle im Ober- und Unterkiefer

Der Little-Index beschrankt sich ausschliel3lich auf die Vermessung der Oberkiefer-
und Unterkieferfronten. Das Ausmald der Frontzahnfehlstellung der Anfangsmodelle
war im Oberkiefer (6,3 = 1,9) und im Unterkiefer (6,5 + 2,3) im Mittel fast identisch
(Abb. 11).

Es gab keine signifikanten Unterschiede im Ausmalfd der Ausgangsfehistellung der
Frontzahne zwischen den Patienten der Behandler (OK: p=0,344; UK: p=0,431).

Der Behandlungsbeginn hatte keinen signifikanten Einfluss auf das Ausmal der Aus-
gangsfehlstellung der Frontzahne (OK: p=0,209; UK: p=0,237). Die Fehlstellung in der
Unterkieferfront wurde aber tendenziell groR3er, je spater die Behandlung begonnen
wurde (Abb. 12, Seite 37).

Es gab keinen Interaktionseffekt zwischen Behandlungsbeginn und Behandler.
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Abbildung 11: Darstellung des Little-Index der Anfangsmodelle im Oberkiefer in Abhangigkeit
von Behandler und Behandlungsbeginn als gruppierter Boxplot.
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Abbildung 12: Darstellung des Little-Index der Anfangsmodelle im Unterkiefer in Abhangigkeit
von Behandler und Behandlungsbeginn als gruppierter Boxplot.

4.7 Little-iIndex der Endmodelle im Ober- und Unterkiefer

Es gab keine signifikanten Unterschiede im Ausmald der Endstellung der Frontzéhne
zwischen den Patienten der Behandler (OK: p = 0,901; UK: p = 0,914). Die Z&éhne
standen im Unterkiefer (2,9 £ 0,9) aber im Mittel nach der Behandlung gerader, als im
Oberkiefer (3,6 £ 1,1).

Ebenso hatte der Behandlungsbeginn keinen signifikanten Einfluss auf das Ausmalf3
der Endstellung der Frontzahne (OK: P =0,299; UK: P = 0,424). Die Unterkieferfronten
wurden aber tendenziell besser ausgeformt, je spater die Behandlung begonnen
wurde. Auffallig war jedoch erneut der Zeitraum T1 bedingt durch die erwahnte kleine
Gruppengrof3e von Behandler M mit N = 1. Hier wurde durch den Behandler M gerade
bei diesem einen Patienten eine erhebliche Verbesserung der Zahnstellung im Ober-
kiefer erreicht (Abb. 13 und 14, Seite 36).

Es gab keinen Interaktionseffekt zwischen Behandlungsbeginn und Behandler.
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Abbildung 13: Darstellung des Little-Index der Schlussmodelle im Oberkiefer in Abhangigkeit
von Behandler und Behandlungsbeginn als gruppierter Boxplot.
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Abbildung 14: Darstellung des Little-Indexes der Schlussmodelle im Unterkiefer in Abhangigkeit
von Behandler und Behandlungsbeginn als gruppierter Boxplot.
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4.8 Little-Index-Verbesserung im Ober- und Unterkiefer

Deskriptiv war eine grof3ere Verbesserung der Zahnstellung im Unterkiefer (3,6 £ 2,3)
als im Oberkiefer (2,8 £ 1,9) festzustellen (Abb. 15 und Abb. 16, Seite 40). Wie sich
aus der Auswertung der Anfangs- und Endmodelle ableiten lasst, zeigte die Verbes-
serung des Little-Indexes eine grol3e Homogenitat zwischen den Behandlern (OK: p =
0,343; UK: p = 0,546).

Ebenso hatte der Behandlungsbeginn keinen statistisch signifikanten Einfluss auf das
Ausmald der Zahnstellungsverbesserung (OK: p = 0,192; UK: p = 0,453). Tendenziell
wurde die Zahnstellungsverbesserung der Frontzéhne aber gréi3er, je spater die Be-

handlung begonnen wurde.

Es gab keinen Interaktionseffekt zwischen Behandlungsbeginn und Behandler.

[y
o

(0]
(]

Il T0 (2013 - 2014)

M T1 (2015 -2016)

[ 72 (2017 - 2018)

LittlelndexVerbesserung_OK
B

Behandler

Abbildung 15: Darstellung der Little-Indexverbesserung im Oberkiefer in Abhéngigkeit von Be-
handler und Behandlungsbeginn als gruppierter Boxplot.
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Abbildung 16: Darstellung der Little-Indexverbesserung im Unterkiefer in Abhangigkeit von Be-
handler und Behandlungsbeginn als gruppierter Boxplot.

4.9 Behandlungsdauer

Die kurzeste Behandlung dauerte 21 Wochen, die langste 177 Wochen bei einer mitt-
leren Behandlungsdauer von 84 + 40 Wochen oder knapp einem Jahr und sieben Mo-
nate (Abb. 17, Seite 41). In allen drei betrachteten Zeitraumen zeigte Behandler M die
geringfugig langste Behandlungsdauer und Behandler U tendenziell die kirzeste. Die

Unterschiede in der Behandlungszeit sind aber nicht signifikant (p = 0,352).

In der Aufschliisselung der Behandlungsdauer zeigte sich sowohl eine recht homo-
gene GrolRe der Mittelwerte in den verschiedenen Untersuchungszeitraumen TO-T2
als auch bei den Behandlern B, M und U trotz der starkeren Abweichungen des Mittel-
wertes (arithmetisches Mittel) in einzelnen Gruppen. Hier gab es etwas auffallendere
Abweichungen in der Behandlungsdauer in T1 bei Behandler M und U.

Ergebnis:

1. Der Behandler hat keinen signifikanten Einfluss auf die Behandlungsdauer. In
allen drei betrachteten Zeitrdumen weist aber Behandler M die langste Behand-
lungsdauer auf und Behandler U tendenziell die kirzeste. Die Unterschiede in
der Behandlungszeit sind aber nicht signifikant, die Behandlungsdauer betrug
durchschnittlich 83,3 Wochen.
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2. Der Behandlungsbeginn korreliert zur Erfahrung des Behandlers hat ebenfalls
keinen signifikanten Einfluss auf die Behandlungsdauer. In der Betrachtung der
Mittelwerte TO bis T2 zeigt sich jedoch eine (nicht signifikante) Tendenz zu einer
langer werdenden Behandlung bei spaterem Behandlungsbeginn. Behandlun-
gen die in T2 begonnen wurden, dauerten im Schnitt 21 Wochen langer, als die
Behandlungen, die in TO begonnen wurden.

3. Es gab keinen Interaktionseffekt zwischen Behandlungsbeginn und Behandler.
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Abbildung 17: Darstellung der Behandlungsdauer in Abhéngigkeit von Behandler und Behand-
lungsbeginn als gruppierter Boxplot.

4.10 Anzahl der Schienenséatze

In der Anzahl der fir die Behandlung bendétigten Schienensatze zeigte sich wiederum
sowohl eine Homogenitat der Mittelwerte in den verschiedenen Untersuchungszeitrau-
men TO - T2 als auch zwischen den Behandlern B, M und U (Abb. 18, Seite 42). Die
grofl3te Anzahl von benétigten Schienensatzen war 8, und die niedrigste Anzahl war 1.
Etwas auffalliger war nur die Differenz in T1 der Mittelwerte von Behandler B mit 3,6
und Behandler U mit 2,5. Behandler M hatte in dem Zeitraum T1 die niedrigste Anzahl
der Schienen-satze, was aber wegen der kleinen Gruppengrof3e von N = 1 in diesem

Zeitraum nicht naher betrachtet wurde.
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Es zeigte sich eine Einwicklung zu mehr benétigten Schienensatzen bei spaterem Be-

handlungsbeginn bei allen Behandlern.

Ergebnis:

1. Der Behandler hat keinen signifikanten Einfluss auf die Anzahl der benétigten
Schienensatze.

2. Der Behandlungsbeginn hat einen kleinen, wenn auch nicht signifikanten Ein-
fluss auf die Anzahl der Schienensatze. Es zeigte sich, dass je spéater eine Be-
handlung begonnen wurde, im Mittel mehr Schienensatze bendtigt wurden. Im
Zeitraum T1 bendtigte Behandler U 1,1 Schienenséatze mehr als Behandler B.

3. Es gab auch hier keinen Interaktionseffekt zwischen Behandlungsbeginn und

Behandler.
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Abbildung 18: Darstellung der Anzahl der verwendeten Schienensatze in Abhangigkeit von Be-
handler und Behandlungsbeginn als gruppierter Boxplot.
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4.11 Anzahl der Termine und Notfalltermine (SOS-Termine)

In der deskriptiven statistischen Auswertung der Behandlungstermine zeigte sich
ebenfalls keine grof3e Schwankung der Standardabweichung, die Anzahl der Behand-
lungstermine und Notfalltermine war homogen zwischen den Zeitrdumen TO - T2 und
den Behandlern verteilt. Hiervon nur auszunehmen sind die Notfalltermine im Zeitraum
TO, wo sowohl eine starke Abweichung des Mittelwertes als auch der Standardabwei-
chung im Vergleich zu den Zeitrdumen T1 und T2 zu beobachten war. Diese Abwei-
chung betraf in diesem Zeitraum alle drei Behandler. Die gréf3te Anzahl an Behand-
lungsterminen war 32 und die niedrigste war 5; die hochste Anzahl an SOS-Terminen

war 7 und die niedrigste war 0.

Der Levene-Test zeigte hier weiterhin eine leicht signifikante Inhomogenitét der Daten
(basierend auf dem getrimmten Mittelwert) von p = 0,015 auf, was unter der fur die
Zahnmedizin tblichen Signifikanzschwelle von p = 0,050 liegt. Da die Unterschreitung
des Schwellenwertes relativ gering war und der Fokus der Fragestellung jedoch auf
der Behandlungsqualitat insgesamt lag, die durch 16 andere Faktoren mitbestimmt

wurde, ist das Studiendesign der Statistik nicht veréandert worden.

Es zeigte sich eine Einwicklung zu mehr bendtigten Terminen bei spaterem Behand-

lungsbeginn bei allen Behandlern.

Wie bereits zuvor zeigte sich im Levene-Test eine Gleichheit der Varianzen.

Ergebnis:

1. Der Behandler hat keinen signifikanten Einfluss auf die Anzahl der benétigten
Termine und Notfalltermine.

2. Der Behandlungsbeginn hat keinen signifikanten Einfluss auf die Anzahl der
benotigten Termine und Notfalltermine. Es ist jedoch eine Tendenz zu mehr
notwendigen Behandlungsterminen bei spaterem Behandlungsbeginn zu er-
kennen.

3. Es gab auch hier keinen Interaktionseffekt zwischen Behandlungsbeginn und

Behandler.
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Abbildung 19: Darstellung der Anzahl der benétigten Behandlungstermine in Abhangigkeit von
Behandler und Behandlungsbeginn als gruppierter Boxplot.
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Abbildung 20: Darstellung der Anzahl der SOS-Termine in Abhangigkeit von Behandler und Be-
handlungsbeginn als gruppierter Boxplot.
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5 Diskussion

Ziel dieser Studie war es herauszufinden, ob Kieferorthop&aden mit unterschiedlicher
Berufserfahrung in derselben Praxis bei gleicher Struktur und gleichen Protokollen die
gleiche Zahnstellungsverbesserung erreichen, ob sich dabei die Behandlungsdauer
unterscheidet, und ob sie eine gleiche Zahl an Behandlungsgeraten sowie gleichviele
Behandlungstermine bendtigen.

Im Sinne des Qualitatsmodells nach Donabedian fuhrte das Durchfiihren der Untersu-
chung an nur einem Praxisstandort dazu, dass die Struktur (,Structure®) und die Pro-
zesse (,Process”) konsistent waren (35). Das galt ebenso fur die einleitend beschrie-
benen Qualitatsmerkmale ,Features” und ,Perceived Quality“ (46). Es kann also kein
Zweifel daran bestehen, dass die Patientenklientel, das Praxisteam und die Praxisaus-
stattung nahezu identisch waren. Unterschiedlich waren lediglich die generelle Berufs-
erfahrung und die spezielle Erfahrung mit dem Behandlungssystem Invisalign.

Eine standardisierende Wirkung hatten zusatzlich die routineméafigen morgens und
mittags durchgefuhrten Teamtreffen, die eine sehr gute Abstimmung und damit Kom-
munikation gewabhrleisteten. Inhomogenes Handeln hatte durch unterschiedliche Fest-
legung von Terminintervallen, Beratungen und Behandlungen Einfluss auf alle unter-
suchten Faktoren nehmen kénnen. Dass die kumulative Erfahrung des Teams im Zu-
sammenspiel mit der Erfahrung des Arztes einen entscheidenden Einfluss auf ein Be-
handlungsergebnis haben, konnten EIBardissi et al. 2013 zeigen (38).

Entscheidend waren ferner die konkreten Vorgaben fur alle Behandlungsschritte. Vo-
raussetzung dafir war seit 2012 das Einhalten von QM-Normen und Checklisten, so

dass von einer Konsistenz der Prozesse auszugehen ist.

Trotz dieser nahezu idealen Rahmenbedingungen konnten individuelle Prozessfehler
nicht vollig ausgeschlossen werden, wie Einschrdnkungen bei der Patientenauswahl

zeigten.
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5.1 Material

5.1.1 Fehleranalyse

Ein Nachteil dieser Studie ist ihr retrospektiver Charakter. Durch die sehr strenge Pa-
tientenselektion wurde versucht, die Voreingenommenheit (Bias) maximal zu reduzie-
ren. Das hatte allerdings zur Folge, dass das n insgesamt relativ klein wurde. Ein ext-
remes Beispiel dafir ist die Gruppengrof3e von n=1 zum Zeitpunkt T1 bei Behandler
M, was eine gewisse Verzerrung der Ergebnisse bewirkt haben kann. Dennoch sind
die Ergebnisse dieser Studie vergleichbar, denn die jeweiligen Teilergebnisse lagen
im Bereich der Resultate ahnlicher Studien (14, 74, 70, 72).

5.1.2 Behandlungsgerate

Wegen der angestrebten Homogenitat der untersuchten Patientengruppe beschrankte
sich diese Untersuchung ausschlief3lich auf das Behandlungssystem Invisalign. Invi-
salignpatienten waren allgemein erwachsene, privat-versicherte oder selbstzahlende
Patienten, so dass wachstumsbedingte oder sozio6konomische Effekte auf die Ergeb-
nisse nicht zu beachten waren. Weiterhin gibt es bei dieser Behandlungsmethode
strikte Rahmenbedingungen fur den Verlauf der Therapie. So sind sowohl die fur den
Bestellprozess notwendigen diagnostischen Unterlagen verbindlich, aber auch maégli-
che Hilfsmittelanwendungen (Attachments, Buttons, Bite Ramps etc.) ist nur einge-
schréankt wahlbar. Eine freie Entfaltung des Behandlers war daher nur in der eigentli-
chen Planung der Zahn- und Kieferbewegung moglich, wo sich die fachzahnérztliche
Erfahrung am starksten niederschlagt (50, 57, 83, 88). De Oliveira et al. beschrieben
darlber hinaus, dass die Erfahrung des Behandlers beim Anbringen von Attachments

gleichfalls einen positiven Effekt habe (32).

Fur eine Untersuchung zum Invisalign-System war schlief3lich noch entscheidend,
dass ausreichend viele Studien vorliegen, die ein kontextuales Einordnen dieser Un-

tersuchungsergebnisse erméglichten (14, 54, 74, 91).
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5.1.3 Behandler

Alle drei untersuchten Behandler waren Fachzahnérzte fur Kieferorthopéadie, die nach
dem Zahnmedizinstudium an einer deutschen Universitat mindestens ein Jahr als Aus-
bildungsassistent und drei Jahre als Weiterbildungsassistent fuir Kieferorthopadie ge-
arbeitet hatten. Alle haben ihre universitdre Weiterbildung an der zahnmedizinischen
Fakultat der Charité Berlin abgeschlossen und eine Fachzahnarztprifung an der Zahn-

arztekammer Berlin abgelegt.

Wenn auch der Ausbildungshorizont sehr gut vergleichbar war, hatten alle drei Arzte
zum Beginn von TO eine unterschiedliche lange Berufserfahrung (B=12 Jahre, M=10
Jahre, U=1 Jahr). Dass die Berufserfahrung einen Einfluss auf die Behandlungsquali-
tat haben kann, zeigten Burt et al. 2015 (16).

Neben der Berufserfahrung spielt jedoch ebenso die Personlichkeit des Behandlers
eine entscheidende Rolle in der durch den Patienten wahrgenommenen Behandlungs-
gualitat und folglich méglicherweise auch fur dessen Mitarbeit (42, 66), was die Ergeb-

nisse der vorliegenden Untersuchung beeinflusst haben kénnte.

5.1.4 Patienten

Wie bereits im Abschnitt ,Material und Methode® geschildert, verblieben von den ur-
springlich 2.046 Invisalign-Patienten unter Bertcksichtigung aller Ein- und Aus-
schlusskriterien 82. Da sie ausnahmslos mit der Align-Kategorie Full/Comprehensive
therapiert wurden, belegt das, dass es sich um relativ schwierige/komplexe Therapien
handelte. Damit war die Hoffnung verbunden, dass der international weit verbreitete,
aber verhaltnismaRig ,grol3zigige“ PAR-Index eine deutliche Verbesserung der Zahn-

und Kieferstellung anzeigen wirde.

Alle eingeschlossenen Patienten wurden fast ausschlief3lich von nur jeweils einem
Arzt, ihrem Stammbehandler, betreut. In diesem Zusammenhang zeigten Alsaeed et
al., dass sich das Behandlungsergebnis verschlechtert und mehr Behandlungstermine
(Verlangerung der Behandlungszeit) erforderlich werden, wenn zwei Behandler flir die
Therapie eines Patienten verantwortlich sind (3). Gerade das Kriterium ,Stammbe-
handler” reduzierte die Patientenzahl stark (von 627 auf 240). Alsaeed et al. hatten in
Ihrer Studie noch strengere Auswabhlkriterien angelegt, denn alle Therapien mussten
zu 100 % von nur einem Behandler erfolgen. Dabei ist allerdings zu beriicksichtigen,
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dass dort im Gegensatz zu hier drei unterschiedliche Praxisstandorte verglichen wur-
den, von denen zwei Einzelpraxen waren, wahrend flr die dritte Praxis Voraussetzung

war, dass ein Arzt zumindest 30 % der Kontrolltermine wahrgenommen hatte.

Noch einmal ist darauf hinzuweisen, dass hier alle Patienten Erwachsene waren, so
dass ein behandlungsbeschleunigender Einfluss durch Wachstum ausgeschlossen
werden konnte. Ebenso wurden Patienten nicht berlcksichtigt, die mehrere Behand-
lungstermine verpasst hatten sowie schlecht bei ihrer Therapie mitarbeiteten, denn
dies hatte zu einer Verzerrung der Parameter ,Behandlungsdauer” und ,Behandlungs-
termine® geflihrt (34). AuRerdem wurden alle Patienten ausgeschlossen, deren Thera-
pie nach dem Marz 2018 gestartet wurde, da sichergestellt werden sollte, dass alle
Behandlungen bis zum Beginn dieser Studie im Mérz 2021 abgeschlossen waren. Das
bestétigte sich fast so, denn lediglich ein Patient musste eliminiert werden, da bei ihm

noch kein Endmodell zur Analyse vorlag.

Weiterhin konnten 138 Patienten nicht untersucht werden. Griinde dafir waren zum
Beispiel teilweise fehlende diagnostische Unterlagen oder auch Behandlungsabbri-

che wegen Umzugs oder finanzieller Grinde.

Problematisch mag es erscheinen, dass schlechte Mitarbeit ebenfalls ein Ausschluss-
kriterium war. Dabei ist jedoch zu bedenken, dass dieser Parameter bei einem heraus-
nehmbaren Therapiemittel alle untersuchten Variablen stark beeinflussen wirde. Na-
turlich kann man aus mangelhafter Mitarbeit auf eine unzureichende Kompetenz des
Arztes bei der Kommunikation mit seinem Patienten schlie3en (42, 66, 77). Der Fokus
dieser Studie lag aber auf dem Behandlungsergebnis im Sinne von Zahnstellungsver-
besserung, Behandlungsdauer und -terminen und nicht in der Kommunikationskom-
petenz der Behandler. Verblieben nach dem Anwenden aller oben genannten Aus-
schlusskriterien 81 Patienten, so war diese Gruppe jedoch ausgesprochen homogen

und versprach somit sehr zuverlassige Aussagen.

5.1.5 Scanner, Drucker, Modelle

Alle Patienten wurden fur die Herstellung der Anfangs- und Endmodelle intraoral mit
einem Iteroscanner Element 2 gescannt. Aus den STL-Daten wurden mit der Software
OnyxCeph gesockelte digitale Kiefermodelle hergestellt und in der digitalen Patienten-

akte archiviert. Solche digitalen Modelle sind valide, zuverlassig reproduzierbar (28,
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64) und eignen sich gut fur digitale Analysen (53). Dennoch wurden alle Modelle nach
Export mit einem Prusa MK3S mit Extrudr GreentecPro Filament 3D-gedruckt, um mit
dem Intraoralscanner CS 3600 erneut eingescannt zu werden, denn nur so konnten

sie mit der Analysesoftware CS Model+ weiterverarbeitet werden.

Trotz dieses sehr umstandlichen Vorganges war die Modellqualitat vermutlich ausrei-
chend gut (7,52, 59, 64, 67, 72, 92). Daruber hinaus waren etwaige minimale Dimen-
sionsveranderungen als systematisch homogen zu betrachten, das heif3t, sie hatten
sich grundsatzlich nicht auf das Ergebnis der Studie ausgewirkt.

5.1.6 Vermessungssoftware

Wie oben ausgefihrt setzt die CS Model+ Software ein manuelles Ausrichten der
Messrichtung fur die Bestimmung der maximalen mesio-distalen Breite der klinischen
Krone voraus. Eine Unzulédnglichkeit des Analyseprogramm CS Model+ war, dass es
bei Kontaktpunktabweichungen von > 4,0 mm, also bei extremen Engstanden, eine
Unterzahl/Impaktion erkannte (Abb. 20), was féalschlicherweise den PAR-Score auf
den Wert 5 (statt korrekterweise 3) erhthte. Diese Fehldiagnose trat bei 15 Anfangs-
modellen in der Unterkieferfront auf, so dass hier manuell nachgemessen werden
musste. Dieses Softwareproblem sollte in spateren Versionen behoben sein, denn es
disqualifizierte die Model+ Software Version 5 fiir einen generellen semi-automatisier-
ten Einsatz zur PAR-Indexbestimmung. Wé&hrend nicht jede Software ausreichend zu-
verlassige Ergebnisse beim Analysieren von Modellen liefert (55), sind Lugmani et al.
2019 der Meinung, dass die PAR-Ermittlung mit der Model+ Software 2.0.5 valide ist
(70). Allerdings beméngeln sie die langere Dauer im Vergleich zum manuellen Vorge-
hen dem PAR-Lineal.
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Abbildung 21: Beispiel fir einen Engstand, der eine manuelle Nachmessung erforderlich machte.

Bei der Berechnung des Little-Indexes durch die CS Model+ Software trat dieser Feh-
ler nicht auf, da dieser Index keine Sonderregelung fur impaktierte Zédhne aufweist,

sondern nur die Abweichungen der Approximalkontakte zueinander kennt (69).

5.2 Methode

5.2.1 Das Behandlungsprotokoll fur Invisalign bei ADENTICS

Wenn das Ende eines Schienensatzes erreicht war, oder Aligner eines Schienensat-
zes nicht mehr genau passten, wurde ein neuer Scan und neue Fotos angefertigt und
ein neuer Behandlungsplan (ClinCheck) angefordert. Bis zum Eintreffen dieses Clin-
Checks und der erforderlichen Uberarbeitungen (durchschnittlich 3,7 Reviews) durch
den Behandler, aber auch Align Technology, verstrichen mehrere Tage, wenn nicht
gar Wochen. Aus den genannten Grinden konnte sich somit die Behandlungszeit in
Einzelféallen um mehrere Monate verlangern.
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5.2.2 Patienteninstruktionen

Selbst wenn ausnahmsweise einzelne Patienten bei einem Termin nicht von ihrem
Stammbehandler betreut wurden, so bestand Einigkeit Gber die grundlegenden Trage-
instruktionen (einschlie3lich damaligem 14-tagigen Wechselintervall und Verhalten bei
scheuernden oder schlecht passenden Schienen). Das allein scheint die Anzahl der
Notfalltermine einer etwa 1,5 Jahre dauernden Behandlung auf durchschnittlich eins

reduziert zu haben.

5.2.3 Messverfahren

Je 25 Anfangs- und Endmodelle wurden vier Wochen nach der Erstmessung durch
den gleichen Untersucher erneut analysiert, um die Reliabilitat des Messverfahrens zu
ermitteln. Eine Scheinreliabilitat durch Erinnerungs-, Lern- oder Ubungseffekte konnte

somit ausgeschlossen werden.

Eine Standardabweichung von nur 0,002 fur die Retest-Reliabilitat sowie der Wert von
1 in der Cronbach Analyse bestatigten die hohe Reproduzierbarkeit der Messungen
(Tabelle 3).

Tabelle 3: Retest-Reliabilitat

Mean Std. Deviation N
Ausgangsmessung gewichtet 14.7000 10.19654 50
Nachmessung gewichtet 14.7000 10.19854 50

5.2.4 Untersuchungszeitraum und Gruppengrofe

Durch das Aufteilen samtlicher Patienten auf drei Untersuchungszeitraume und drei

Behandler ergaben sich relativ homogene Gruppengrof3en (Tabelle 4).
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Tabelle 4: Unterteilung der Patientengruppe auf drei Zeitrdume T1, T2 und T3

Between-Subjects Factors

Yalue Label M
Behandlungsheginn 1 20132014 23
2 2015-2016 23
3 2017-2018 35
Eehandler 1 B 30
2 M 22
3 ] 29

5.2.5 Ergebnisqualitat

Zahlreiche andere Studien validierten den PAR-Index bereits als geeignetes Messin-
strument, um Zahn- und Kieferstellungsverbesserungen zu erfassen (12, 30, 31, 43,
81, 87). Im Gegensatz dazu ist der Little-Index fehleranfallig in der Reproduktion von
Ergebnissen (71), allerdings ist er leicht anwendbar (6) und eignet sich zumindest als

ein Indikator fur eine asthetische Frontzahnstellung.

PAR-Index und LIl der Anfangs- und Endmodelle

Hier gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Behandlern oder zwischen
den Zeitpunkten TO, T1 und T2. Die leichte Tendenz zu h6heren (gewichteten) PAR-
Werten bei den zwei spateren Behandlungszeitrdumen erklart sich wahrscheinlich
durch die gestiegene Erfahrung und Sicherheit in der Behandlung mit dem Invisalign-
System und somit einer Ausweitung des Behandlungsspektrums. Diese Annahme wird

durch die tendenzielle Zunahme des LIl gestitzt.

Bei den Endmodellen zeigte sich sowohl fir den PAR-Index als auch den LIl keine
Verbesserung der Werte fir TO, T1 und T2. Der generell erreichte (gewichtete) PAR-
Wert von durchschnittlich 7 war gut, aber nicht herausragend. So entsprache ein PAR-
Wert von < 5 einem sehr guten Ergebnis, wahrend ein Wert von < 10 als akzeptables

Ergebnis gewertet werden kann.
Somit stellen sich zwei Fragen:

1. Warum war die Behandlungsqualitat der drei Behandler nur ausreichend?
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2. Warum erfolgte keine Verbesserung der Behandlungsqualitdt von TO zu T3?

Fand somit kein Lernprozess statt und kam es zu keinem Erfahrungsgewinn?

Um diese beiden Fragen zu beantworten, muss kurz das Invisalign-Konzept von
ADENTICS vorgestellt werden. Normalerweise werden wahrend einer ,Full/Compre-
hensive“-Behandlung alle Zéahne bewegt und auch die Bisslage korrigiert, was zu einer
Behandlungsdauer von 1 ¥ bis 2 Jahren fuhren kann. War das fur einen Patienten zu
lange, hatte er die Moglichkeit, auf eine Bisskorrektur zu verzichten, so dass dann tuber
eine approximale Schmelzpolitur lediglich die horizontale Schneidezahnstufe verklei-
nert wurde. Es bestand also die Mdglichkeit fir den Patienten, die Bisslagekorrektur
im Sinne einer kirzeren Behandlungsdauer abzuwahlen, wenn der Arzt es flur medizi-
nisch vertretbar hielt. Diese Art von Behandlungen wurde bei 23 der untersuchten 81
Patienten beispielsweise angewendet. Die bei einer solchen Behandlung verbleibende
inzisale Stufe (Overjet) fuhrte jedoch zu einem erheblichen Malus bei den PAR-Aus-
wertungen, da dieser Parameter 6fach gewichtet wird. Auch wenn eine vollstandige
Bisslagekorrektur und Overjetreduktion zu besseren PAR-Werten gefihrt héatte, sollte
man jedoch bedenken, dass nach Feldmann sowie Larsson und Bergstrom Patienten
ihre Behandlung umso positiver bewerten, je mehr sie ihre Therapie mitbeeinflussen
kénnen (42, 66).

Weiterhin gab es in der untersuchten Gruppe einen Patienten mit einer Nichtanlage im
Frontzahnbereich im Unterkiefer, sowie einen Patienten, bei dem eine praprothetische
Lickendffnung geplant war. Solche Sonderfalle haben ebenfalls einen negativen Ein-
fluss auf das PAR-Ergebnis der Schlussmodelle und - wenn auch geringer - fur die
PAR-Wertverbesserung.

PAR- und Little-Indexverbesserung

Die durchschnittliche PAR-Indexverbesserung von 19 auf 7 lag somit bei 63,2% was
geringfugig niedriger, als in anderen Studien ist (10, 51).

In der Drei-Gruppen-Analyse der verschiedenen Behandlungszeitraume (TO, T1 und
T2) zeigte sich kein Trend zur Verbesserung der Behandlungsqualitat, sondern eher
tendenziell eine Verschlechterung. Erklaren lasst sich das zum einen mit grundsatzli-
chen Problemen bei der Uberbissbehandlung, Okklusionseinstellung, Dehnung des

Zahnbogens und bei bestimmten Bewegungen einzelner Zdhne mit dem Invisalign-
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System (14, 23, 25, 34, 56). Hinzu kam die patientenwunschorientierte Behandlungs-
planung, die oben bereits erlautert wurde. Schliellich sollte nicht unerwéahnt bleiben,
dass das Invisalign-System spezifische Schwierigkeiten hat, die Okklusion einzustel-

len und spezielle Zahnbewegungen durchzufihren (51, 54).

5.2.6 Prozessqualitat

Zur Beurteilung der Qualitat des Behandlungsprozesses der drei untersuchten Arzte
wurde hier die Behandlungsdauer, die Anzahl der Behandlungstermine, die Anzahl der
Behandlungsgerate (Invisalign-Schienensétze) sowie die Anzahl der Notfalltermine
getrennt betrachtet.

5.2.6.1 Behandlungsdauer

Buschang et al. und Gu et al. stellten fest, dass die Behandlungsdauer mit Invisalign
grundsatzlich kirzer ist als mit festsitzenden Apparaturen (14, 51). So betrug bei
Buschang et al. die durchschnittliche Aligner-Behandlungszeit 11,5 Monate im Ver-
gleich zu 19,1 in dieser Studie. Die langere Behandlungszeit hier erklart sich daraus,
dass Buschang et al. nur leichte bis moderate Fehlstellungen behandelt hatten, wéah-

rend in dieser Untersuchung vorwiegend komplexere Behandlungen erfolgten.

Dass Behandler U tendenziell die kiirzesten und Behandler M die langsten Behand-
lungen hatte, konnte sich aus Unterschieden in der Patientenkommunikation und -fiih-
rung erklaren. Ein klares Herausstellen der Wichtigkeit von guter Mitarbeit und stan-
dige Motivation des Patienten sind zwei Punkte, die sicherlich die Behandlungsdauer

positiv beeinflussen.

5.2.6.2 Anzahl der Behandlungsgerate

Durchschnittlich benétigten alle Behandler 3,1 Schienensatze pro Behandlung. Auch
hier machte sich die Erfahrung des Behandlers nicht in einer sinkenden Anzahl von
Schienensatzen bemerkbar. Stattdessen wurden von allen Behandlern tendenziell
eher mehr Schienensatze benotigt, je spater der Behandlungsbeginn war. Dieses Phé-
nomen lasst sich vielleicht dadurch erklaren, dass die Indikation einer Behandlung mit
Invisalign mit der Zeit erweitert wurde (51, 54). Im Zeitraum T3 war eine Zunahme der

Engstande in der Unterkieferfront der Anfangsmodelle zu erkennen.
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5.2.6.3 Anzahl der Termine und Notfalltermine

Mit einer durchschnittlichen Anzahl von 13,8 Behandlungsterminen pro Patient lag die
Anzahl der Termine in dieser Studie deutlich hoher als in der Untersuchung von
Buschang et al. mit 8 Terminen (14). Bericksichtigt man aber die durch die komplexe-
ren Behandlungen bedingte langere Behandlungsdauer von 19,1 Monaten, kdmen bei
Buschang et al. 13,3 Behandlungstermine/Behandlung heraus. Somit ist dann die An-
zahl der Termine wieder gut vergleichbar.

Anzahl der Notfalltermine

Das letzte und vielleicht naheliegendste Kriterium fur die Prozessqualitat ist die Anzahl
der Notfalltermine (SOS-Termine), die in mehrfacher Hinsicht schlecht sind, da sie
Ausdruck einer mangelhaften Behandlungsqualitat sein kdnnen. Zum einen sind oft
Beschwerden oder Schmerzen Ursache eines Sondertermins, was das Vertrauensver-
haltnis zum Behandler und die gefiihlte Behandlungsqualitdt negativ beeinflussen
kann (42,66). Zum anderen erfordert jeder Notfalltermin Zeit und verursacht somit zu-
satzliche Kosten. AulRerdem verlangert sich die Behandlungszeit, wenn durch abge-
fallene Hilfsmittel oder defekte Behandlungsgerate Zahnbewegungen nicht wie ge-

plant voranschreiten.

Mit einer durchschnittlichen Anzahl von 1,3 Notfallterminen pro Behandlung liegt die
Anzahl der SOS-Termine dieser Studie Uber der Angabe von Buschang et al. (14).
Dort betrug der Anteil der Notfalltermine von allen Terminen 3,8 %, wahrend es in
dieser Studie 9,7 % waren. Dieser hohere Anteil an Notfallterminen erklart sich wahr-
scheinlich aus der gréReren Komplexitat der hier untersuchten Behandlungen (aus-
schlie3lich ,Full/Comprehensive“-Therapien). Sie erfordern in aller Regel das Tragen
von Gummizigen, was das Anbringen von Knépfchen oder Hakchen (Buttons, Hooks)
notig macht, die wiederum verloren gehen kdnnen. Dies wird von Casinelli et al. be-
statigt (21). Knopfchen oder Hakchen gehen vor allem dann eher verloren, wenn sie
auf kunstlichen Zahnoberflachen (Kronen, Briicken) befestigt sind (4), was gerade bei
alteren Patienten gehauft erforderlich wird. In dieser Studie wurden ausschlie3lich er-

wachsene Patienten untersucht.

Ein Trainingseffekt oder eine Lernkurve beim Anbringen von Hilfsmitteln lie3 sich hier

nicht erkennen, was vielleicht nach mindestens vier Jahren Fachzahnarztausbildung
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und allgemeinzahnarztlicher Tétigkeit, die alle Behandler in dieser Studie aufwiesen,
im Grunde auch nicht Uberraschend ist, da sich alle diese Personen wahrscheinlich
bereits in einem sehr flachen Bereich der Lernkurve befanden, in dem Unterschiede

vielleicht kaum noch messbar sind (48).

Abbildung 22: Beispiel fir die Korrektur eines extremen Engstandes im Unterkiefer aus der Untersu-
chungsgruppe T3.
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6 Schlussfolgerung, klinische Konsequenzen und Aus-
blick

Diese Studie lasst folgende Schlussfolgerungen zu:

1. Das Analysieren von Behandlungsqualitat erfordert eine Betrachtung der Be-
handlungsergebnisse im Kontext mit der Praxisstruktur und den Praxisprozes-
sen.

2. Eine gleichwertige fachzahnarztliche Ausbildung und allgemein verbindliche
Behandlungsprotokolle ermdglichen es Kieferorthopaden mit unterschiedlicher
Berufserfahrung, bei der Behandlung mit Invisalign zu gleich guten Therapieer-
gebnissen zu kommen.

3. Die computerunterstiitzten Modellanalysen der Model+-Software liefern sowohl
fur den PAR-Index als auch fir den weniger genau reproduzierbaren LIl ver-

lassliche Ergebnisse.

Klinische Konsequenzen:

Die in dieser Studie sehr ahnliche Ergebnisqualitat von Kieferorthopaden mit unter-
schiedlich langer Berufserfahrung legt nahe, dass eine Therapie mit Invisalign es auch
weniger erfahrenen Behandlern erméglicht, eine sehr gute Behandlungsqualitat zu lie-
fern. Dabei ist aber zu bericksichtigen, dass sich alle hier untersuchten Behandler
durch ihre Ausbildung bereits auf einem gleichen fachlichen Niveau befanden, wozu
beitragen mag, dass ihre Ausbildung in der selben Hochschule stattfand. Auch Cook
et al. kamen zu sehr &hnlichen Ergebnissen, wenn sie Indizes und Therapiedauer bei

Behandlungen an Universtaten und kieferorthopadischen Praxen verglichen (26).

Nach Dreyfus und Dreyfus ist weiterhin anzunehmen, dass sich die hier untersuchten
Behandler bereits auf einem relativ hohen Niveau der Lernkurve (Abbildung 22) befun-
den hatten und dadurch bereits das Stadium eines ,Experten” erreichen konnten (37),
womit sich nach Grange (48) ein Zuwachs an Erfahrung in den Therapieergebnissen

kaum noch niederschlagt.
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Ebbinghaus ‘sche Lernkurve
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Abbildung 23: Die Lernkurve nach Ebbinghaus mit den von Dreyfus und Dreyfus definierten finf Stadien.

Da Invisalign in seinen therapeutischen Moglichkeiten starker limitiert ist als andere
Therapiemittel (15, 23, 25, 34, 56, 60), bedarf es unbedingt des umfangreichen Wis-
sens um alternative kieferorthopadische Behandlungsmaéglichkeiten, um den richtigen

Indikationskorridor fur Invisalign zu finden.

Hier ist die Frage zu diskutieren, ob nur Fachzahnarzte mit dem Invisalign-System be-
handeln sollten oder auch Allgemeinzahnarzte (29) und was mit B2C-Firmen ist, die
entsprechende Behandlungsgeréte direkt an Patienten verkaufen? Betrachtet man die
einzelnen Qualitdtsbausteine wie Strukturqualitat (Praxisorganisation), Prozessquali-
tat (Behandlungsprotokolle) und Ergebnisqualitat (Behandlungsergebnisse) und vor
allem die Limitationen des Invisalign-Systems, so spricht vor allem seine umfassende
Ausbildung fur den Fachzahnarzt. Denn nur dieser kann mit seiner im Rahmen der
Ausbildung erworbenen Erfahrung mit verschiedenen kieferorthopadischen Behand-
lungsgeraten die richtige Indikation fur eine Behandlung mit Alignern stellen und das
Behandlungsergebnis mit moglichen Ergebnissen anderer Therapiemdglichkeiten ver-

gleichen.
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Ausblick:

Mit dem derzeit zu beobachtenden stark ansteigenden Interesse von erwachsenen
Patienten an einer kieferorthopadischen Zahnstellungskorrektur ist eine immer eigen-
standigere Einbeziehung der Patienten in die Behandlungsplanung notwendig, da sie

durch verschiedene Kommunikationsmedien meist bereits gut vorinformiert sind.

Doch lasst man den Patienten bei der Auswahl des Behandlungsgeréates und des Be-
handlungsumfanges weitgehend mitentscheiden, erhéht das die (fach-) zahnéarztliche
Verantwortung, den Patienten tber Vor- und Nachteile einer Therapiemethode um-
fangreich aufzuklaren. Nur wenn ein Patient sowohl tber Behandlungsaufwand,
-risiken und -alternativen als auch Uber die nachfolgenden RetentionsmalRnahmen
ausreichend informiert wurde, wird er die Behandlungsqualitat auch als ausreichend
gut wahrnehmen und vor Schaden im stomatognathen System durch eine falsche Be-
handlung oder noch mehr durch die Auswahl des falschen Behandlungsgerates be-

wahrt bleiben.

Die entsprechende Facherfahrung kann nicht durch eine wie auch immer gestaltete
Zertifizierung, sondern nur durch eine fundierte Fachzahnarztausbildung erworben

werden.
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