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Die interdisziplinire Behandlung einer kranioman-
dibuldren und muskuloskelettalen Dysbalance unter
besonderer Beriicksichtigung digitaler Verfahren

INDIZES

CMD, Okklusion, Okklusionsschiene, manuelle Medizin, muskuloskelettales System,

Kieferorthopddie, Invisalign®, Prothetik, CAD/CAM

Die Okklusion kann Ursache fiir funktionelle Stérungen sein, die das kraniomandibuldre und das
muskuloskelettale System (MSS) betreffen. Ist eine Okklusionskorrektur notwendig, sollte diese immer
mit dem geringstmoglichen Aufwand erfolgen, um die irreversible Reduktion von Zahnhartsubstanz
auf das Notwendigste zu reduzieren. Die Losung liegt hdufig in der interdisziplindren Zusammenarbeit
zwischen Kieferorthopédie und Prothetik. An einem Patientenbeispiel wird das interdisziplindre Zusam-
menwirken dargestellt. Digitale Verfahren nehmen ein immer groReres Spektrum in der Zahnheilkunde

und Zahntechnik ein.

Einleitung

In der komplexen Atiologie und Pathogenese der
kraniomandibuldren Dysfunktion (CMD) zéhlen
okklusale Stérungen mit zu den auslésenden Fakto-
ren'-4. Ein Grund dafr liegt im unmittelbaren Ein-
fluss der Okklusion beim Kieferschluss auf die Unter-
kieferlage und auf die Kiefergelenkfunktion®.6. Die
Halswirbelsdule (HWS), speziell der atlantookzipitale
Ubergang, das kraniomandibuldre System (CMS)
und das muskuloskelettale System (MSS) sind als
funktionelle Einheit anzusehen’-2. Marx10 schreibt,
dass das kraniomandibuldre System innerhalb des
muskuloskelettalen Systems eine Sonderstellung
einnimmt. Funktionsstérungen aus dem CMS kon-
nen sich auf das gesamte Bewegungssystem im
Sinne einer primdren Lésion auswirken!. Durch
diese Verkettung kann die Okklusion absteigend zu
Storungen im muskuloskelettalen System der Kor-
perperipherie fiihren4.10-14 die sich unter anderem
in Kopfschmerzen, HWS- und Riickenbeschwerden
auBern konnen34.15,

Aufgrund dieser Zusammenhénge ist es notwen-
dig, die gezielte Untersuchung des muskuloskeletta-
len Systems in die zahnérztliche Funktionsdiagnostik
einzubeziehen. Mithilfe der manuellen Tests nach
Marx und der Verdnderung der Propriozeption der
Kiefergelenke ldsst sich recht sicher erkennen, ob die
Okklusion eine Beteiligung an muskuloskelettalen
Stérungen im Sinne einer geschlossenen kinemati-
schen Kette hat. Diese Tests bilden gleichzeitig die
Basis flir die Kommunikation in der interdisziplindren
Diagnostik und Therapie zwischen manueller Medi-
zin und Zahnheilkunde0.

In der Therapie der kraniomandibuldren Dys-
funktion ist die Rekonstruktion der statischen und
dynamischen Okklusion haufig von entscheidender
Bedeutung flir den Behandlungserfolg. Im Einzelfall
ist dabei eine enge Zusammenarbeit zwischen der
Zahnmedizin, der Orthopddie und der manuellen
Medizin notwendig. Die Aufgabe des Zahnarztes
besteht darin, die Okklusion den Anderungen der
Ober- und Unterkieferrelation anzupassen, die sich
aus einer Normalisierung der Muskelfunktion und
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Abb. 1a bis ¢ Die
zentrisch montierten
Modelle zeigen, dass

in physiologischer
Kieferrelation lediglich
Kontakte in der Front
bestehen, wahrend

die Seitenzahne eine
erhebliche Nonokklusion
aufwiesen.

einer Verbesserung der Kérper- und Kopfhaltung
ergeben?,

Aufgrund der multifaktoriellen Atiopathoge-
nese der CMD sind okklusionsverdndernde MaR-
nahmen jedoch zunéchst mittels okklusaler Schie-
nen eingehend zu testen, um die Wirksamkeit der
vorgesehenen okklusalen Korrekturen sowohl in
der Funktionsdiagnostik als auch im subjektiven
Patientenempfinden zu belegen, bevor irreversible
MaRnahmen zur Okklusionskorrektur angewendet
werden6.

Ergibt sich im speziellen Behandlungsfall die
Notwendigkeit zu okklusionsverandernden MaRB-
nahmen, sollte der Behandlungsaufwand fir den Pa-
tienten so gering wie moglich gehalten werden, um
insbesondere die irreversible Reduktion von Zahn-
hartsubstanz auf das Notwendigste zu beschranken,
zu vermeiden, beziehungsweise nur dann durchzu-
fihren, wenn eine zusétzliche restaurative Behand-
lungsindikation fiir die einzelnen Zahne besteht.

In einer Reihe von Behandlungsbeispielen kann
die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Kie-
ferorthopddie und Prothetik diese Forderung erfil-
len, indem zundachst Zahnfehlstellungen kieferortho-
padisch behandelt werden, um die anschlieRende
prothetische Rekonstruktion der Z&hne auf das
Notwendigste zu beschranken. Eine solche Zusam-
menarbeit wird im Artikel am Beispiel einer Kasu-
istik aufgezeigt. Gleichzeitig sollen dabei moderne
Méglichkeiten computergestitzter Verfahren in der
Zahnheilkunde und Zahntechnik vorgestellt werden.

Kasuistik

Eine 28-jdhrige Patientin litt seit vier Jahren an beid-
seitigen Kiefergelenkschmerzen mit Krepitation und
ausstrahlenden Schmerzen zu den Ohren. AuRerdem
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klagte sie tber regelméBige Nackenschmerzen und
litt bereits seit sechs Jahren unter Riickenschmerzen.
Von orthopddischer Seite war eine Skoliose bereits
im Kindsalter diagnostiziert worden. In ihrer Jugend
war eine festsitzende kieferorthopddische Behand-
lung alio loco erfolgt. In diesem Zusammenhang wa-
ren der Patientin aus kieferorthopadischen Behand-
lungsgriinden die ersten Pramolaren des Oberkiefers
und ein erster Pramolar im rechten Unterkiefer ent-
fernt worden.

Diagnostik

Untersuchung des kraniomandibularen
Systems

Die Funktionsuntersuchung ergab einen Zusammen-
hang zwischen den Beschwerden der Patientin und
ihrer Okklusion. Leitsymptom war eine beidseitige
Kiefergelenkkompression in habitueller Okklusion
(HIKP), die durch einen Frithkontakt in der Front und
fehlende Abstiitzung im Seitenzahngebiet in zentri-
scher Kieferrelation ausgeldst wurde (Abb. 1a bis c).
Diese Art von okklusaler Abweichung fiihrt bei
habituellem Kieferschluss (HIKP) zu einer Verlage-
rung des Unterkiefers tiber die Funktionsflachen der
Zéhne nach retral, wodurch gleichzeitig die Kondy-
len der Kiefergelenke in den Fossae glenoidale nach
retral und kranial forciert werden (Abb. 2a und b).
In der Untersuchung des kraniomandibulédren
Systems konnten eine beidseitige Druckdolenz der
bilamindren Zone und die deutlich retral palpierba-
ren Kondylen als diagnostisches Korrelat fir eine
beidseitige Kiefergelenkkompression erhoben wer-
den. Aufgrund der Kiefergelenkschmerzen wurde
aus differenzialdiagnostischen Griinden eine digi-
tale Volumentomographie (DVT) beider Kieferge-
lenke angefertigt, welche die retrale Verlagerung
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beider Kondylen in maximaler Okklusion bestatigten
(Abb. 3 und 4).

Vergleichende Untersuchung

Um Aufschluss dartiber zu bekommen, ob und in
welcher Weise die Okklusionsstérung kompensa-
torische Reaktionen im MSS hervorruft, wurden
folgende Tests nach Marx'” zundchst in maximaler
Okklusion durchgefuhrt:

e Rotation der HWS

* Flexion und Extension der HWS

e Seitneigung der HWS

e Rumpfrotation

e Beinldngendifferenz

e variable Beinldnge

e  Leg-turn-in“-Test

e Priener Abduktionstest

Nach der Dokumentation der Ergebnisse wurden
die Kiefergelenke durch Traktion mobilisiert, mit
der Intention, eine physiologische artikuldre Funk-
tion wiederherzustellen sowie Schmerzen und Mus-
kelspannung zu reduzieren. Es empfiehlt sich, den
Patienten danach gehen und schlucken zu lassen,
um alle wesentlichen neuromuskuldren Rezeptorsys-
teme gemdR der neuen tempordr therapeutischen
Kiefergelenkposition zu reorganisieren. Der Patient
sollte dann nicht mehr okkludieren. AnschlieBend

wurden die gleichen manuellen Tests zum Vergleich
erneut durchgefiihrt10.18,

In dieser weiterflihrenden Untersuchung zeigte
sich, dass die unphysiologische Unterkieferposi-
tion Ursache fir eine verdnderte Kopfhaltung, im
Sinne eines kompensatorischen Geschehens zu sein
schien, die einen entsprechenden muskuldren Hy-
pertonus der HWS-Muskulatur und Bewegungsein-
schrankungen der HWS hervorrief. Ebenfalls konn-
ten in maximaler Okklusion eine positive variable
Beinldnge, ein positiver ,Leg-turn-in“-Test und ein
positiver Priener Abduktionstest diagnostiziert wer-
den. Alle Befunde verbesserten sich nach Traktion
und Mobilisation der Kiefergelenke, sodass von einer
deszendierenden, von der Okklusion auf das MSS
wirkenden Funktionsstérung ausgegangen werden
konnte.

Kieferorthopddie 2015;29(4):349-365

Abb:-2a-undb Der
alleinige Frontkontakt

in physiologischer
Kieferrelation und einer
fehlenden posterioren
Abstiitzung bei zentrier-
ten Kondylen (a) fuhrt in
maximaler Okklusion zu
einer Kiefergelenkkom-
pression (b)18.

Abb. 3a und b Die DVTs
des rechten und linken
Kiefergelenks bestatigen
den Befund der Kiefer-
gelenkkompression.

Abb. 4 Zum Vergleich
ist eine physiologische
Kiefergelenksituation
dargestellt. Der Kon-
dylus ist mittig in der
Fossa positioniert. Nach
anterior und posterior
besteht ein Freiraum
von 2,8 mm, nach pos-
terior 2,5 mm und nach
kranial von 3,7 mm37.
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Zentrikregistrat unter Beriicksichtigung des
MSS

Da nach dreidimensionaler Traktion der Kieferge-
lenke zur osteopathischen Mobilisation der Kon-
dylen mit anschlieBender neurologischer Reorga-
nisation nahezu alle vorherigen Befunde am MSS
aufgehoben waren, wurde gleich anschlieBend,
ohne dass die Patientin zwischenzeitlich okkludierte,
eine Kieferrelationsbestimmung durchgefihrt. Mit
dieser Zentriknahme sollte die ermittelte physiolo-
gische Relation zwischen Ober- und Unterkiefer er-
fasst werden, um mittels arbitrdr (gelenkbeziiglich)
in einem Mittelwertartikulator montierter Gipsmo-
delle zu analysieren, welche okklusale Abweichung
zu einer Verlagerung des Unterkiefers in maximaler
Okklusion (HIKP) fiihrt.

In den Féllen, in denen sich die peripheren Be-
funde nicht so klar darstellen, sollten Patienten vor
einer Zentriknahme beim Manualmediziner vorbe-
handelt werden und danach mit eingesetztem Gel-
kissen in unsere Praxis kommen. Diese interdiszipli-
ndre MaBnahme dient dem Zahnarzt ebenfalls zur
Diagnostik des MSS.

Die Zentriknahme selbst ist unbedingt am ent-
spannt und aufrecht sitzenden Patienten vorzuneh-
men. Dafir ist die Kopfhaltung gerade ausgerichtet,
aufrecht und auf keinen Fall rekliniert. Die Kieferrela-
tionsbestimmung findet ohne Manipulation des Un-
terkiefers statt, damit der Patient selbst seine physio-
logische Unterkieferposition definieren kann5.18.19,

Die anschlieBende Modellanalyse mit arbitrar
im Mittelwertartikulator montierten Modellen zeigt
die schon oben beschriebene Diagnose der okklusi-
onsbedingten beidseitigen Kiefergelenkkompression
(Abb. 1 und 3).

Okklusionsschienentherapie

Ist die Okklusion Ursache fiir funktionelle Beschwer-
den, wird im ersten Schritt der Funktionstherapie
eine zeitlich befristete reversible Korrektur der sta-
tischen und dynamischen Okklusion mit einer he-
rausnehmbaren Okklusionsschiene durchgefihrt.
Erstes Ziel ist die physiologische Zentrierung der
Kiefergelenke, um die diagnostizierten Verkettungs-
syndrome mit dem MSS aufzuheben. Entsprechend
bestehtin dieser Behandlungsphase in der Regel eine
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enge interdisziplindre Zusammenarbeit in Diagnostik
und Therapie mit manueller Medizin0;

Die von uns favorisierte, im Unterkiefer-getra-
gene Okklusionsschiene wird als kraniomandibulére
orthopadische Positionierungsapparatur (COPA)18
bezeichnet, da sie exakt in der am MSS getesteten
Kieferrelation angefertigt wird. Die Schienen sollten,
auler zum Essen und zur Mundhygiene, moglichst
Tag und Nacht getragen werden, um wahrend der
gesamten Zeit interdisziplindrer zahndrztlich-ma-
nualmedizinischer Therapie Kontakt zwischen den
natlrlichen Zdhnen zu vermeiden, sodass sich das
MSS an die therapeutische Okklusion der COPA ad-
aptieren kann. Der Grund hierfirr liegt in der schnel-
len Reprogrammierung des alten Reaktionsstereo-
typs4. Das kontinuierliche Tragen gibt auBerdem im
subjektiven Patientenempfinden und in der interdis-
ziplindren Diagnostik verlassliche Hinweise auf die
therapeutische Wirksamkeit der Okklusionskorrek-
tur im kraniomandibuldren und im muskuloskeletta-
len System. Die Behandlungsdauer liegt bei drei bis
sechs Monaten. In der Regel kann in diesem Zeit-
raum auch eine mogliche Notwendigkeit zu weiter-
fuhrender okklusaler Therapie festgestellt werden.

Traditionelle und digitale
Herstellungsverfahren

Der Herstellungsprozess der Okklusionsschiene er-
folgt traditionell in einem Spritzgussverfahren?s.
Die hier vorgestellte digitale Herstellung hat dem
traditionellen Spritzgussverfahren gegenuber viele
Vorteile. Da die virtuell designte Schiene aus einem
massiven Kunststoffblank herausgefrést wird, ist sie
frei von allergenem Restmonomer, hat keine Poly-
merisationsschrumpfung und passtideal, da die Frik-
tion prézise eingestellt werden kann.

CAD/CAM-Verfahren

Der digitale Herstellungsprozess erfolgt in drei Pha-
sen und wird hier am Beispiel der Zirkonzahn®-Tech-
nologie (Gais, Italien) dargestellt.

Fir das computeranimierte Design (CAD) wer-
den als erstes die einzelnen Ober- und Unterkiefer-
modelle mit ihren Zahnsituationen durch Scannen
digitalisiert. AnschlieBend erfolgt durch einen soge-
nannten Artikulatorscan die exakte rdumliche digi-
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tale Zuordnung der virtuellen Modelle in der erprob-
ten Kieferrelation zueinander.

Im zweiten Schritt kann das computeranimierte
Design der Okklusionsschiene mithilfe der speziel-
len Programme der Zirkonzahn®-Technologie ent-
worfen werden (Abb. 5a und b). Innerhalb des Pro-
gramms stehen verschiedene ,Bibliotheken” von
Kauflachenkonzepten zur Verfligung. Wir bevorzu-
gen die okklusale Gestaltung nach dem biomecha-
nischen Konzept von H. M. Polz18.

Im dritten Schritt erfolgt die computeranimierte
Fertigung (CAD) der Schiene, in dem das ftinfach-
sige Frassystem des Zirkonzahn-Systems die desi-
gnte Schiene aus dem Kunststoffblank herausfrast.
Abbildung 6 zeigt die fertiggestellte Schiene nach
dem COPA-Konzept.

Bei einer vollbezahnten Situation reichen die
Kauflachen jeweils vom Eckzahn bis zum endstandi-
gen Zahn. Die Schienen rekonstruieren die Stiitzzo-
nen im Prdmolaren- und Molarengebiet und fihren
damit zu einem moglichst funktionsgerechten Aus-
gleich der statischen Okklusion. Fiir die Dynamik rei-
chen die Schienen bis zu den Eckzdhnen, die die Fiih-
rung in Protrusion und Laterotrusion ibernehmen,
bei gleichzeitiger Disklusion im Seitenzahngebiet.

Die unteren Inzisivi sind nicht bedeckt. Der
Grund hierfur liegt neben den Vorzligen hinsicht-
lich des Komforts fiir den Patienten und der damit
verbundenen erhdhten Compliance darin, dass
der Unterkiefer sich wéhrend der Tragedauer der
Okklusionsschiene horizontal frei einstellen kann,
ohne dass ein erneuter Frontzahnkontakt entsteht.
Da die Schienentherapie auf vier bis sechs Monate
beschrankt ist, spielt die Gefahr einer Stellungsver-

dnderung von Frontzdhnen eine untergeordnete
Rolle20. Bei absehbarer langerfristiger Tragedauer ist
es auch moglich, die Unterkieferinzisivi in die Ok-
klusionsschiene mit einzubeziehen. Dabei darf es
nicht zu einem Frontkontakt kommen, der zu einem
retrusiven Impuls auf die Unterkieferposition flihren
kdnnte (Abb. 7 und 8).

m Kieferorthopadische Therapie

Nach der erfolgreich abgeschlossenen Okklusions-
schienentherapie war die Patientin nahezu schmerz-
frei und die Dauermedikation konnte abgesetzt
werden. Das Okklusionspunkteprotokoll blieb tiber
einige Wochen gleich, sodass die kieferorthopadi-
sche Therapie in Form einer Kombination aus fest-
sitzenden Aufbissen und dem Invisalign-System?21-32
durchgefiihrt werden konnte.

Fur die kieferorthopddische Folgebehandlung
tibernehmen wir 1:1 die Unterkieferlage, wie wir sie
vorab mit Schiene eingestellt hatten, also die getes-
tete Position, mit welcher der Patient beschwerdefrei
ist.

Kieferorthopddie 2015;29(4):349-365

Abb. 5a und b Vir-
tuelle Gestaltung der
COPA-Schiene mithilfe
der Zirkonzahn®-Tech-
nologie. Dieser Vorgang
wird als ,computer
animized design" (CAD)
bezeichnet.

Abb. 6 Das Design der
COPA-Schiene.
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Abb. 7aund b Die
eingesetzte Schiene zum
physiologischen Aus-
gleich der Okklusion.

Abb. 8aund b Phy-
siologisch eingestellte
Kondylenpositionen mit

eingesetzter COPA

Mithilfe der Aufbisse, die aus der Schiene heraus-
getrennt werden, halten wir den Unterkiefer in der
schmerzfreien und korrekten Position33.34. Das Invi-
salign-System (Align Technology B.V., Amsterdam,
Niederlande) ermoglicht Therapieoptionen, wie sie
bei der festsitzenden Mechanik — der Multibracket-
apparatur — zur Verfigung stehen, vereint diese
jedoch mit einer Mundhygieneféhigkeit, die der ei-
ner herausnehmbaren Behandlung entspricht. Die
durchsichtigen Schienen (Aligner), die nur die Zahne
bedecken und keinen Kontakt zur Gingiva aufwei-
sen, werden 22 Stunden am Tag getragen und nur
beim Zdhneputzen, Essen und Trinken zucker- und
sdurehaltiger Flssigkeiten herausgenommen. Der
Patient kann dadurch wahrend einer Invisalign-Be-
handlung seine gewohnten HygienemaBnahmen
durchfiihren und wird nicht in seinem Habitus ein-
geschrankt. Fir manche orthodontischen Zahnbe-
wegungen werden an einigen Zdhnen sogenannte
Attachments benétigt, um eine kontrollierte dreidi-
mensionale Zahnbewegung durchfithren zu kénnen.

Zu Beginn werden die Zahnbdgen und die Ok-
klusionsbeziehung gescannt. Mithilfe der TREAT-
Software von Align Technology erfolgen exakt nach
den Angaben des Kieferorthopaden die virtuellen
Zahnbewegungen. Auf diese Weise entsteht der
.ClinCheck", der dem Behandler zur weiteren Kon-
trolle und Planung per Internet Gbermittelt wird.
Nach Freigabe der ClinCheck-Software durch den
Kieferorthopdden werden von jedem einzelnen
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Schritt mittels Stereolithografie Modelle erstellt, tiber
die die Aligner tiefgezogen werden. Jede einzelne
Zahnbewegung kann schrittweise im ,Staging" in
der ClinCheck-Software schneller oder langsamer
durchgefiihrt werden. Die Genauigkeit der klini-
schen Zahnfehlstellung und der ClinCheck-Darstel-
lung zeigen dabei unerhebliche Abweichungen3>.
Da die Aligner zum Essen sowie zur Mundhygiene
herausgenommen werden, ist es moglich, mit in-
termittierenden Kraften orthodontische Zahnbewe-
gungen zu initiieren.

Nachfolgend wird das Vorgehen im Einzelnen be-
schrieben:

1. Erste Phase: Behandlungsschritte nach abge-
schlossener Funktionstherapie (Abb. 9 bis 12)

Labor:

Aus der COPA-Schiene werden die COPA-Onlays
direkt hergestellt, indem sie von der distalen Hocker-
spitze der unteren ersten Molaren bis zur distalen
Randleiste der zweiten oder dritten Molaren ausge-
schnitten werden.

Praxis:

e Zum Kleben der COPA-Onlays wird ein diinn
flieBendes Bondingmaterial verwendet (bei-
spielsweise MaximumCure™ unfilled, Reliance
Orthodontic Products, Itasca, Illinois, USA),
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Abb. 9 Fur die 1. Phase der Invisa-
lign-Behandlung wurden Aufbisse
(COPA-Onlays) auf die unteren
Molaren gebonded, die aus der
herausnehmbaren Okklusionsschiene
ausgeschnitten wurden.

Anfertigung einer Alginatabformung fir die Her-
stellung einer Tiefziehschiene im Unterkiefer zur
Retention bis zum Einsetzen des ersten Aligners,
Intraorales Scanning und intraorale Fotos,

Einsetzen der Retentionsschiene;

nachts.

Tragezeit:

Erster ,online Treatment"-Plan:

Korrektur der Zahnfehlstellung von regio 15 bis
25 und regio 35 bis 45,

Nicht bewegt werden die oberen und unteren
Molaren, da tiber die gebondeten COPA-Onlays
die therapeutische Unterkieferposition gehalten
wird,

Anfordern einer reinen Extrusionsbewegung der
Pramolaren im , Treatment*-Plan mit , hard col-
lision*,

Attachments auf allen zu extrudierenden Zéhnen
zur Verankerung der Aligner sowie auf allen wei-
teren Zéhnen, die fur die angeforderten Bewe-
gungen Attachments bendtigen,

Andere Zahnbewegungen sind ebenfalls zu die-
sem Zeitpunkt anterior der Molaren méglich.

2. Zweite Phase: ,, Midcourse correction” nach Er-

reichen von okklusalem Kontakt im Prdmolaren-
bereich (Abb. 13 bis 20)

Praxis:

Abnahme der COPA-Onlays auf den Molaren,
Anfertigung einer Alginatabformung fir die Her-
stellung einer Tiefziehschiene im Unterkiefer zur
Retention bis zum Einsetzen des ersten Aligners
der ,,midcourse correction”,

Intraorales Scanning und intraorale Fotos,
Einsetzen der Biolon-Retentionsschiene; Trage-
zeit: 16 Stunden.

Zweiter ,,online Treatment"-Plan:

Attachments auf Molaren zur Extrusion,
Extrusion der Molaren in , hard collision",
Alle anderen Zahnbewegungen moglich.
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der 1. Phase der
Invisalign-Behandlung.
In der 1. Phase werden
die Unterkieferpramo-
laren extrudiert bis zum
vollstindigen Antago-
nistenkontakt.

Abb. 11a und b Die vir-
tuelle Behandlungspla-
nung, der ClinCheck®,
zeigt die Abstltzung
auf den COPA-Onlays
und Attachments auf
den Pramolaren (a). Das
virtuelle Behandlungsen-
de (b) wurde mit einem
kompletten Kontakt der
Pramolaren eingestellt.

Abb. 12a bis ¢ Am
Ende der 1. Behand-
lungsphase sind die
Pramolaren in Okklusi-
onskontakt und halten
die vertikale Abstiitzung
(a und b), sodass die
COPA-Onlays fur die

2. Phase entfernt wer-
den konnen (c).
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Abb. 13aund b Zu
Beginn der 2. Phase
sind die COPA-Onlays
entfernt und Attach-
ments auf den Molaren
ergdnzt (a). Das virtuelle
Behandlungsende (b)
zeigt eine physiologi-
sche Verzahnung mit
vertikaler Abstitzung
in der physiologischen
Zentrik.

Abb. 14a bis ¢ Die Eck-
zéhne sind am Ende der
kieferorthopddischen Be-
handlung in einer Klasse
I und Gbernehmen in
dynamischer Okklusion
die Fiihrung. Es fehlt die
physiologische Anatomie
an einigen Molaren,

die spater restaurativ
behandelt werden (siehe
Abb. 23 bis 33).

Abb. 15a und b Die
Zahnbogen sind bis ins
Detail ausgeformt. Die
Inzisiven weisen keine
Kontaktpunkte auf, die
Front ist , Shimstock
offen*.

Abb. 16a und b Ne-
ben der Funktion ist
die Asthetik ebenfalls
verbessert. Aufféllig sind
vor der Behandlung (a)
die schwarzen Lippen-
korridore, die nach der
kieferorthopéadischen
Behandlung (b) durch
die transversale Nach-
entwicklung ausgefillt
sind.

Abb. 17aund b Die
DVT-Aufnahmen des
rechten Kiefergelenkes
(a) und auch des linken
Kiefergelenkes (b) nach
der kieferorthopadischen
Behandlung zeigen eine
physiologische Positio-
nierung, wie sie vor der
kieferorthopéadischen
Behandlung mittels der
COPA eingestellt wurde.
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Abb. 18a bis f Behand-
lungsverlauf: Situation
vor der kieferorthopéadi-
schen Behandlung mit
COPA-Onlays (a und
b). Situation nach der
1. Phase der Invisa-
lign-Behandlung (c und
d). Situation nach der
kieferorthopadischen
Behandlung (e und f).

Abb. 19a bis f Vergleich
der DVTs wahrend des
Behandlungsverlaufes
des rechten Kieferge-
lenks. DVT des rechten
und linken Kiefergelenks
vor der Behandlung (a
und b). DVT des rechten
und linken Kiefergelenks
mit herausnehmbarer
COPA in situ (c und d).
DVT des rechten und
linken Kiefergelenks
nach der kieferorthopé-
dischen Behandlung mit
der Invisalign-Technik
kombiniert mit COPA-
Onlays (e und f).
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Abb. 20a und b Die im
Mittelwertartikulator
(SAM®) montierten
Modelle zeigen die
Kontaktpunktverteilung
(blau) und die Fihrung

in dynamischer Okklusi-

on (rot).

Am Ende der Behandlung sind die Pramolaren und
Molaren in Kontakt, es besteht Eckzahnfiihrung und
die Inzisivi sind in HIKP , Shimstock offen". Das DVT
am Ende der kieferorthopadischen Behandlung zeigt
die Position der Kondylen in der gleichen Lage, wie
sie mit der Okklusionsschiene eingestellt wurden.

Restaurative Therapie

Das Ziel der restaurativen Abschlussbehandlung ist
es, durch gezielte Rekonstruktion von Okklusalfl&-
chen eine stabile maximale Verzahnung zu errei-
chen, in der alle Seitenzahne simultan und gleichma-
Rig, mit axial gerichteten Kréften in Kontakt treten,
wdéhrend die Frontzéhne allenfalls schwachen Kon-
takt haben. In der dynamischen Okklusion sollen die
Seitenzdhne interferenzfrei diskludieren.

Aufgrund der kieferorthopadischen Vorbehand-
lung beschrankten sich die abschlieRenden notwen-
digen restaurativen MaBnahmen auf die Rekon-
struktion der physiologischen Kauflachenanatomie
einzelner Z&hne, zur Optimierung der antagonisti-
schen Kontakte, unter Beibehaltung der erreichten
Vertikaldimension. So wurde geplant, die Zdhne 46,
35, 36 und 37 unter Austausch der vorhandenen,
nicht mehr randdichten Fillungen mit adhésiven,
CAD/CAM-gefrasten Vollzirkon-Onlays zu rekonst-
ruieren. Fir den endodontisch behandelten Zahn 47
wurde eine Uberkronung vorgesehen.

Analog zum kieferorthopddischen Vorgehen
wurde die therapeutisch gewonnene Unterkiefer-
lage, das heiBt die Position, in der der Patient be-
schwerdefrei ist, 1:1 in die definitive Versorgung
tberfuhrt.

Die Rehabilitation erfolgte in folgenden Schritten:

Kieferorthopddie 2015;29(4):349-365

1. Idealisierung der Okklusion mittels COPA-On-
lays (Abb. 21 und 22)

Unter Beibehaltung der kieferorthopédisch erreich-
ten Vertikaldimension wurde zunachst mit partiellen,
fest aufklebbaren COPA-Onlays die Okklusion ide-
alisiert, um eine detaillierte Verzahnung aller Seiten-
zéhne zu erreichen. Sie ermdglichte dem Patienten
das Gefiihl der angestrebten restaurativen Okklu-
sion, sodass diese bei Bedarf tber einen Zeitraum
von etwa vier Wochen getestet werden kann, bevor
mit der definitiven und abschlieBenden protheti-
schen Therapie begonnen wird'8.36. Die COPA-On-
lays wurden in der kieferorthopadisch vorgegebenen
Kieferrelation im Artikulator angefertigt.

2. Restaurative Behandlung

Zentrales und wichtiges Element zur exakten Uber-
tragung der therapeutischen Unterkieferposition
Uber die gesamte restaurative Behandlung hinweg,
ist in unserer Praxis der sogenannte ,frontale Re-

Abb. 21 COPA-Onlays.
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ferenzbiss”. Dieses einfach herzustellende Element
bietet eine hervorragende Orientierung fiir den Pa-
tienten und fur den Behandler in Bezug zur thera-
peutischen Unterkieferposition nach Abnahme der
COPA-Onlays, wahrend der Praparation, zur Anfer-
tigung der Provisorien, bei der Herstellung der Zen-
trikregistrate und bei der Anprobe und Eingliederung
der Rekonstruktionen.

Nachfolgend werden die restaurativen Behand-
lungsschritte im Einzelnen beschrieben:

1. Frontaler Referenzbiss

Noch vor der Andsthesie, zu Beginn der protheti-
schen Behandlung wird direkt im Mund des Patien-
ten ein abnehmbarer, frontaler Referenzbiss aus GC
Pattern Resin (GC Europe, Leuven, Belgien) gefer-
tigt, der exakt mit der therapeutischen Okklusion
tibereinstimmen muss'8. Er wird auf die Unterkiefer-
frontzdhne aufgesteckt und trdgt auf der Oberseite

die Impressionen der Inzisalkanten der Zahne 12 bis
22 (Abb. 23a bis c). Bei korrekter Anfertigung trifft
der Patient beim SchlieRen in therapeutischer Kie-
ferrelation (die durch die COPA-Onlays vorgegeben
wird) vollig zwanglos und exakt mit den Oberkiefer-
schneidezahnen in die Impressionen des Kunststoffs.

2. Silikonschliissel zur Provisorienherstellung

Ebenfalls vor der Praparation und vor der Abnahme
der COPA-Onlays werden Silikonschlissel nach der
Methode von Gutowski fiir die dimensionsgenaue
Provisorienherstellung (Abb. 24a und b) angefertigt.

3. Quadrantenweise Préparation und Provisorien-
herstellung

Die Seitenzédhne werden streng quadrantenweise re-
staurativ behandelt. Als Aufbaumaterial verwenden
wir schneeweiBes dentinadhésives Kompositmate-
rial (GDexactoCore, George Dental, Ostbevern), das

Kieferorthopddie 2015;29(4):349-365
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Abb:22a-und’b Ide-
alisierung der thera-
peutischen Okklusion
mit aufgeklebten
COPA-Onlays unter
Beibehaltung der kiefer-
orthopddisch erreichten
Vertikaldimension.

Abb. 23a bis ¢ Vor
Beginn der prothe-
tischen Behandlung
wird ein abnehmbarer
frontaler Referenzbiss
zur Fixierung der the-
rapeutischen Okklusion
gefertigt. Er bildet eine
sichere Orientierung
fur die therapeutische
Ausgangslage.

Abb. 24a und b Noch
vor Abnahme der
COPA-Onlays werden
Silikonschlssel zur
Provisorienherstellung
angefertigt.
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Abb. 25a und b Prépa-
ration der Zéhne 46 fiir
ein Onlay, 47 fur eine
Vollkrone.

Abb. 26a und b Die
Zahne 46 und 47 sind
mit einem Provisorium
versorgt. Links ist das
COPA-Onlay noch in
situ.

sich optisch gut gegen das Zahnmaterial abhebt und
die gleiche Harte wie Dentin hat.

Wenn ein Quadrant abschlieBend prapariert ist,
werden die Zdhne gleich anschlieBend mit einem
Provisorium versorgt, um die therapeutische Okklu-
sion exakt wiederherzustellen, bevor mit dem néchs-
ten Quadranten begonnen wird (Abb. 25a und b).

Die Provisorienherstellung erfolgt mit dem Sili-
konschlssel in Abstimmung mit dem frontalen Re-
ferenzbiss. Wir benutzen einen PMMA-Kunststoff
(Tempron, GC), da er in der Polymerisationsphase
im plastischen Zustand aus dem Quetschbiss ent-
nommen und auf die Zahnreihe gesetzt werden
kann, damit er in Okklusion, beim eingesetzten
frontalen Referenzbiss aushértet und somit sofort
im Bezug zur therapeutischen Ausgangslage ideal
okklusal gestaltet ist. AuBerdem ist das Material
sehr hart und widerstandsfahig und kann mit an-
deren PMMA-Kunststoffen (beispielsweise Super
T, George Dental) leicht auch additiv nachkorrigiert
werden. Das fertig ausgearbeitete Provisorium wird
durch EinschleifmaBnahmen okklusal korrigiert, bis

Kieferorthopddie 2015;29(4):349-365

der frontale Referenzbiss und die Okklusion auf der
kontralateralen Seite stimmig sind. Die Abbildungen
26a und b zeigen die Versorgung der rechten Seite
mit eingesetzten Provisorien, wéhrend die linke Seite
noch die Okklusionsschiene tragt.

Bei sorgféltigem Vorgehen sind schlieBlich auch
die Zdhne 35 bis 37 fiir Onlays prapariert (Abb. 27)
und provisorisch versorgt, unter préziser Beibe-
haltung der therapeutischen Ausgangssituation
(Abb. 28a bis ¢).

4. Registratherstellung

In einer eigenen Behandlungssitzung wird die Regis-
tratherstellung ohne Andsthesie durchgefiihrt. Die
Registrattrager werden seitenweise hergestellt, un-
ter steter Abstimmung mit dem frontalen Referenz-
biss. Aus Stabilitdtsgriinden eignet sich GC Pattern
Resin als Tragermaterial, das wiederum mit einem
Zement (beispielsweise TempBond, Kerr GmbH,
Rastatt) verfeinert wird, um die Impressionen der
einzelnen Zéhne darzustellen (Abb. 29a und b).
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An-

5. Modellherstellung,
fertigung der prothetischen Arbeit im CAD/
CAM-Verfahren, Eingliederung

Artikulatormontage,

Die Modelle werden konventionell durch Abformun-
gen erstellt. Das Oberkiefermodell wird arbitrér in
einen Artikulator (SAM-System, Gauting) montiert
und das Unterkiefermodell mithilfe der Kunststoff-
registrate zum Oberkiefer orientiert. Da die Vertikal-
dimension der therapeutischen Ausgangssituation
im Behandlungsverlauf exakt beibehalten wurde,
erfolgte keine Veranderung an der Stutzstifthohe,
die bei ,Null" eingestellt war. (Abb. 30a bis d). Die

Artikulatoreinstellungen wurden durch ein Protrusi-
onsregistrat individualisiert.

Firdas computeranimierte Design (CAD) wurden
als erstes das Oberkiefermodell und das Unterkie-
fersagemodell durch Scannen digitalisiert. Anschlie-
Rend wurde durch den sogenannten Artikulatorscan
die exakte rdumliche digitale Zuordnung der Ober-
und Unterkiefermodelle zueinander erreicht. In den
Abbildungen 31a bis d sind die einzelnen Schritte der
digitalen Herstellung durch das Zirkonzahn-System
dargestellt.

Die monolithischen Seitenzahnversorgungen
aus transluzentem Zirkon (Prettau, Zirkonzahn®)

Kieferorthopddie 2015;29(4):349-365

zur Rekonstruktion der
Kauflachen versehen.

Abb. 28a bis ¢ Beid-
seitige provisorische
Versorgung in unveran-
derter therapeutischer
Ausgangssituation.

Abb. 29a und b Der
Registrattrager aus
Kunststoff wird in
Abstimmung mit dem
frontalen Referenzbiss
hergestellt.



362

Schupp et al. Interdisziplindre Behandlung bei CMD

Abb. 30a bis d Die
Sdgemodelle sind in

der therapeutischen
Kieferrelation und Verti-
kaldimension montiert,
vorbereitet zum Scan-
nen durch die Zirkon-
zahn-Technologie.

Abb. 31a bis d Schritte
der digitalen Planung:
eingescanntes Unterkie-

ferpraparationsmodell (a).

Die Praparationsgrenzen
werden automatisch
erfasst. Dimensions-
genaue Orientierung
zum Oberkiefer (b).
Automatisches Design
der Versorgungen (c).
Optimierung der Kon-
taktbeziehungen (d).

Kieferorthopddie 2015;29(4):349-365
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I

Abb. 33a bis f Kieferorthopédisch-prothetischer Behandlungsabschluss mit funktionsgerechten Stlitzzonen und simultanen Kontakten aller Seitenzdhne
(b und d) in statischer Okklusion (schwarze Markierungen [a und e]). Die dynamische Okklusion wird interferenzfrei tiber die Fronteckzéhne gefiihrt
(Laterotrusion: rote Markierungen. Protrusion: blaue Markierungen [a und e]). Asthetisches Ergebnis in der Frontalansicht (c und f).

konnen auf die Gipsstiimpfe aufgepasst und nach-  derten Vollkeramikrekonstruktionen. Zur Retention
korrigiert werden. Eine abschlieRende Glasurschicht der Zahne nach der kieferorthopddischen Therapie
gewdhrleistet die Langlebigkeit der Versorgung werden abwechselnd im Oberkiefer oder im Unter-
(Abb. 32a bis c). Die Abbildungen 33a bis f zeigen kiefer diinne adjustierte ndchtliche Schienen getra-
den Behandlungsabschluss mit adhésiv eingeglie- gen.

Kieferorthopddie 2015;29(4):349-365
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Fazit

Am Anfang jeder kieferorthopadischen und/oder
prothetischen Rehabilitation steht die Funktions-
analyse. Ist eine Okklusionskorrektur indiziert, kann
diese zundchst reversibel mit herausnehmbaren Ok-
klusionsschienen durchgefiihrt werden. Vor weiter-
fiihrenden irreversiblen kieferorthopddischen und/
oder prothetischen MaRnahmen sollte die therapeu-
tische Okklusion eingehend getestet sein. Die Vor-
aussetzung fir den Behandlungserfolg bestehtin der
strikten Beibehaltung der mit der Schiene eingestell-
ten therapeutischen Okklusion Uber den gesamten
Therapieweg hinweg. Eine manuelle Begleitbehand-
lung ist in vielen Fallen unerlasslich.
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Interdisciplinary treatment of a craniomandibular and musculoskeletal imba-
lance with special emphasis on digital procedures

KEYWORDS CMD, occlusion, occlusal splint, manual therapy, musculoskeletal system, orthodon-
tics, Invisalign, prosthodontics, CAD-CAM

Occlusion can be the cause of functional disorders that also affect the craniomandibular and mu-
sculoskeletal system. If correction of occlusion is necessary, it should always be conducted minimally
invasively, in order to keep the irreversible reduction of hard tooth tissue to an absolute minimum. The
solution often lies in interdisciplinary cooperation between orthodontics and prosthetics as presented
in this article. Digital procedures are becoming increasingly more important in dentistry and dental
engineering.
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