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Boisserée / Schupp Anwendung von DVT bei CMD

Die Anwendung der digitalen Volumentomographie
bei kraniomandibularer Dysfunktion
Eine komplexe funktionell-kieferorthopadisch-

prothetische Kasuistik
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CMD, DVT, MRT, Funktionsanalyse, Kondylenposition, Positionierungsschiene, COPA (Cranio-
mandibuldre orthopddische Positionierungsapparatur), Alignertherapie

ZUSAMMENFASSUNG

Das Kiefergelenk stellt eines der komplexesten Gelenksysteme des menschlichen Korpers dar. Ein
entscheidendes Merkmal ist die direkte Wechselbeziehung des Kiefergelenks zur Okklusion. Eine
hadufige Ursache der craniomandibuldren Dysfunktion liegt in der Diskrepanz zwischen einer phy-
siologischen Kondylenposition und der Verzahnung in maximaler Okklusion. In diesen Féllen fiihrt
die Okklusion zu passiven Verlagerungen von Gelenkanteilen und verursacht typische intraartiku-
lare Adaptationsprozesse. Haufig gibt die Funktionsanalyse alleine nicht gentigend Auskunft tiber
den Zustand der Gelenke und die Ursache von Schmerzen und Beschwerden. Der vorliegende
Artikel stellt an einem Patientenbeispiel die mégliche Kombination des DVT in der Diagnostik und

Therapie dar.

Manuskripteingang: 11.10.2020, Annahme: 02.11.2020

Einleitung

An einem klinischen Beispiel werden sowohl die
einzelnen diagnostischen Verfahren als auch die
initial therapeutischen MaBnahmen bei Vorliegen
einer craniomandibuldren Dysfunktion (CMD)
vorgestellt.

Eine 28-jdhrige Patientin litt seit vier Jahren an
beidseitigen Kiefergelenkschmerzen mit Krepita-
tion und ausstrahlenden Schmerzen zu den Oh-
ren. AuBerdem klagte sie Gber regelmaBige Na-
ckenschmerzen und litt bereits seit sechs Jahren
unter Rickenbeschwerden. Von orthopddischer
Seite war bereits im Kindesalter eine Skoliose dia-
gnostiziert worden.

In ihrer Jugend war eine festsitzende kiefer-
orthopddische Behandlung alio loco erfolgt. In
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diesem Zusammenhang waren der Patientin aus
kieferorthopéddischen Behandlungsgriinden die
ersten Pramolaren des Oberkiefers und ein erster
Pramolar im rechten Unterkiefer entfernt worden.

Sie stellte sich mit der Frage vor, ob eine CMD
Ursache fir ihre langjédhrigen Beschwerden sein
koénnte.

1. Funktionsdiagnostik

Aufgrund der Komplexitdt der Kaufunktion ist
eine umfassende Diagnostik sehr aufwendig?.2.
Deshalb fiihren wir im ersten Schritt ein funktio-
nelles Kurzscreening durch. Diese zeitsparenden
Schnelltests geben einen recht zuverldssigen Hin-
weis auf das Vorliegen einer Kaufunktionsstérung
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Findings

1. Mouth opening asymmetrical
2. Mouth opening limited

3. Traumatic excentric movements

4. TMJ noises, pain

I Iy Ry B By
I Iy Ry I By

5. Muscle palpation (M. masseter/tempora-
lis) asymmetrically positive finding

Evaluation

e max. 1 pos. finding: health probable
e 2 pos. findings: insecure area

® 3 or more pos. findings: TMD probable

Supplement finding Yes No

6. Physiological centric position unequal a o
max. intercuspation “Cotton-Roll-Test"”
(early contacts, occlusal gliding,enamel
chipping, grinding facettes, wedge-sha-
ped defects, tooth mobility, tongue
impressions etc.)

Evaluation

e With pos. finding: TMD probable

Ubersicht Erweiterung des Kurzscreenings nach Ahlers und
Jakstat durch den Watterollentest nach Meyer3.

und das Risiko einer CMD. Sofern sich aus dem
Kurzscreening kein Verdacht auf eine Funktions-
storung ergibt, ertibrigt sich die ausfuhrliche und
sehr aufwendige klinische und instrumentelle
Funktionsdiagnostik3.

Das funktionelle Kurzscreening

Ein Kurzscreening der Kaufunktion sollte — schon
aus forensischen Griinden — grundsatzlich bei je-
dem Patienten vor einer okklusalen Behandlung
durchgefiihrt werden3.4. Eine solche funktionelle
Kurzuntersuchung basiert auf den Vorgaben von
Krogh-Poulsen und wurde in Deutschland von
Ahlers und Jakstat eingeftihrt>~7. Das Screening
erfolgt in funf diagnostischen Schritten, deren
Ergebnisse nur mit Ja oder Nein zu beantworten
sind. Bei einem oder weniger positiven Befunden
ist CMD unwahrscheinlich, wahrend bei zwei oder

mehr positiven Befunden CMD wahrscheinlich
ist. Mit steigender Anzahl der positiven Befunde
steigt auch die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorlie-
gen einer CMD.

Meyer3 hat diese Untersuchung modifiziert
und um den sogenannten Watterollentest er-
weitert, mit dem die physiologische Zentrik
Uberprift wird (siehe Ubersicht). Der Watterol-
lentest deckt eine mogliche Diskrepanz zwischen
maximaler habitueller Interkuspidation (IKP) und
der Okklusion in physiologischer Unterkieferpo-
sition auf. Dazu werden bei normaler Kopfhal-
tung zwei leicht angefeuchtete Watterollen fur
ca. zwei Minuten im Bereich der ersten Pramo-
laren eingelegt. Diese Entkopplung der Okklu-
sion fihrt in der Regel zu einer reflektorischen
Entspannung der Muskulatur. ,Nach Entfernen
der Watterollen wird der Patient unter leichter
Bertihrung der Kinnspitze durch den Behandler
aufgefordert, ganz entspannt zu schlieBen bis
zum ersten Zahnkontakt. Gibt der Patient an, in
allen Quadranten gleichmdRig aufzukommen,
liegt eine Ubereinstimmung von entspannter
Muskulatur und maximaler Okklusion (IKP) vor.
Wenn aber der Patient angibt, bei diesem Test
zundchst auf einzelne Zahne aufzukommen und
erst bei starkerem Zusammenbiss in seine ma-
ximale Okklusion (IKP) zu gleiten, besteht ein
Missverhéltnis zwischen entspannter Muskula-
tur und maximaler Interkuspidation, das auf ein
erhohtes Risiko fir CMD hinweist” so Meyer.
Gleiches gilt, wenn aufgrund extremer Muskel-
verspannungen dieser Test nicht durchfuhrbar
ist3.

Bei unserer Patientin zeigte der Test gleich
vier Ja-Antworten. Insbesondere der Watterol-
lentest war positiv und deutete auf eine Diskre-
panz zwischen habitueller (maximaler) Okklusion
und der Okklusionin zentrischer Kondylenposition
hin.

Weiterfiihrende Diagnostik des Kiefer- und
Bewegungsapparates2:8

Bei Anzeichen einer CMD im Kurzscreening-Test
ist eine detaillierte Funktionsanalyse, gegebenen-
falls einschlieRlich des muskuloskelettalen Systems
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Abb. 1a bis ¢ Die zentrisch montierten Modelle zeigten, dass in physiologischer Kieferrelation lediglich Kontakte in der Front
bestehen, wihrend die Seitenzidhne eine erhebliche Nonokklusion aufwiesen.

(MSS), erforderlich2. Erst anschliefend koénnen
weitere Malnahmen an der Okklusion geplant
oder durchgefiihrt werden. Struktur und Ablauf
der erweiterten Funktionsuntersuchung sind in
Tabelle 1 aufgefiihrt.

Auf die Untersuchung auf dysfunktionale Zu-
sammenhdnge zwischen Okklusion und dem
muskuloskelettalen System (MSS) soll hier nicht
eingegangen werden.

In einzelnen Féllen ist es notwendig, die Dia-
gnostik durch bildgebende Verfahren, wie DVT-
oder MRT-Aufnahmen der Kiefergelenke zu spezi-
fizieren.

Untersuchung des kraniomandibuldren Systems

am Patientenbeispiel

Die Funktionsuntersuchung zeigte einen Zusam-
menhang zwischen den Beschwerden der Patien-
tin und ihrer Okklusion. Im Vordergrund stand
eine beidseitige Kiefergelenkkompression in ha-
bitueller Okklusion (IKP), ausgelést durch einen
Frihkontakt an den Frontzdhnen in zentrischer

Kieferrelation bei gleichzeitig fehlender Abstit-
zung im Seitenzahngebiet (Abb. 1a bis c).

Diese Art von okklusaler Abweichung fuhrt bei
habituellem Kieferschluss (IKP) zu einer Verlage-
rung des Unterkiefers Gber die Funktionsflachen
der Frontzéhne nach retral, wodurch gleichzeitig
die Kondylen der Kiefergelenke in den Fossae
glenoidale nach retral und kranial forciert werden
(Abb. 2a und b)2.

Im Rahmen der erweiterten Funktionsuntersu-
chung konnten eine beidseitige Druckdolenz der
bilaminaren Zone und die deutlich retral palpier-
baren Kondylen als diagnostisches Korrelat fiir
eine beidseitige Kiefergelenkkompression erho-
ben werden. Aufgrund der Kiefergelenkschmer-
zen und der erheblichen Diskrepanz zwischen
habitueller und zentrischer Okklusion wurde aus
differenzialdiagnostischen Griinden eine digitale
Volumentomographie (DVT) beider Kieferge-
lenke angefertigt, die die retrale Verlagerung bei-
der Kondylen in maximaler Okklusion bestétigte
(Abb. 3 und 4).

Tab. 1 Struktur und Ablauf der erweiterten Funktionsuntersuchung zur Ermittlung okklusaler Ursachen bei vorliegender CMD-

Symptomatik.

1. Funktionsspezifische Anamnese

2. Untersuchung des craniomandibuldren Systems (CMS) in Bezug auf funktionelle Stérungen

Qualitat und Quantitat der Unterkieferbeweglichkeit
Palpation der Kiefergelenke lateral und intraaurikular
Identifizierung von Kiefergelenkgerduschen
Endfeel-Tests

Untersuchung der Muskulatur des CMS und der HWS durch Palpation
Bestimmung der Okklusionskontakte in habitueller statischer Okklusion und in dynamischer Okklusion
3. Bestimmung der Okklusionskontakte in zentrischer/physiologischer Kondylenposition anhand zentrisch im Artikulator

montierter Modelle
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Abb.2a und b Der
alleinige Frontkon-
takt in physiologi-
scher Kieferrelation
und einer fehlenden
posterioren Abstuit-
zung bei zentrier-
ten Kondylen (a),
fuhrt in maximaler
Okklusion zu einer
Kiefergelenkkom-
pression (b).

Abb. 3a und b Die
DVT-Aufnahmen
des rechten und
linken Kiefergelen-
kes bestatigen den
Befund der Kiefer-
gelenkkompression.

Abb. 4 Zum
Vergleich ist eine
physiologische
Kiefergelenksitua-
tion dargestellt. Der
Kondylus ist mittig
in der Fossa positio-
niert. Nach anterior
und posterior be-
steht ein Freiraum
von 2,8 mm, nach
posterior 2,5 mm
und nach cranial
von 3,7 mm®.

2.8 [mm] 2.5 [mm]

2. Okklusionsschienentherapie

Zeigt die bisherige Untersuchung und Artikula-
toranalyse, dass die Okklusion in einem ursach-
lichen Zusammenhang mit den funktionellen Be-
schwerden des Patienten steht, bietet es sich an,
in einem ersten Schritt der Funktionstherapie eine
zeitlich befristete reversible Korrektur der statischen
und dynamischen Okklusion durchzuftihren10. Als
priméres therapeutisches Mittel ist eine spezielle
Okklusionsschiene, die herausnehmbare Cranio-
mandibuldre  Orthopédische  Positionierungs-
Apparatur (COPA) dafiir pradestiniert, weil sie
zusatzlich gezielt absteigende Verkettungen zum

Bewegungssystem, insbesondere zur Wirbelsdu-
lenfunktion, aufhebt211-13. Entsprechend besteht
in dieser Behandlungsphase in der Regel eine enge
interdisziplindre Zusammenarbeit in Diagnostik und
Therapie mit Orthopéddie und Manueller Medizin4.

Die Schienen sollten, auBer zum Essen und zur
Mundhygiene, moglichst kontinuierlich getragen
werden. Die Behandlungsdauer liegt durchschnitt-
lich bei sechs Monaten. In der Regel kann in die-
sem Zeitraum eruiert werden, ob sich ein interdis-
ziplindrer Behandlungserfolg durch die okklusale
Therapie einstellt. Ist dies nicht der Fall, sollte die
Therapie zeitnah beendet werden.

Digitale Herstellung der
Positionierungsschiene

Nach patientenindividueller Einstellung der Ver-
tikaldimension am Artikulator werden Ober- und
Unterkiefermodell durch Scannen digitalisiert.
AnschlieBend erfolgt anhand eines sogenannten
Artikulatorscans die exakte raumliche digitale Zu-
ordnung der virtuellen Modelle in der therapeuti-
schen Kieferrelation zueinander.

Im zweiten Schritt kann das computerani-
mierte Design (CAD) der Okklusionsschiene (hier
mithilfe der Zirkonzahn-Technologie, Fa. Zirkon-
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zahn, Gais, ltalien) entworfen werden (Abb. 5a).
Fur die okklusale Gestaltung bevorzugen wir das
biomechanische Konzept von H. M. Polz aus dem
Bibliothekenrepertoire des Systems'5.16 (Abb. 5b).

Im dritten Schritt erfolgt die computerani-
mierte Fertigung (CAD) der Schiene, in dem das
finfachsige Frassystem des Zirkonzahn-Systems
die designte Schiene aus dem Kunststoffblank
herausfrast. Abbildung 6 zeigt die fertiggestellte
Schiene nach dem COPA-Konzept.

Bei einer vollbezahnten Situation reichen die
Kaufldchen jeweils vom Eckzahn bis zum end-
standigen Zahn. Die Schienen rekonstruieren die
Stlitzzonen im Prdmolaren- und Molarengebiet
und futhren damit zu einem maglichst funktions-
gerechten Ausgleich der statischen Okklusion. Fr
die Dynamik reichen die Schienen bis zu den Eck-
zdhnen, die die Filhrung in Protrusion und Latero-
trusion Gbernehmen, bei gleichzeitiger Disklusion
im Seitenzahngebiet.

Die unteren Inzisivi sind nicht bedeckt. Der
Grund hierfir liegt neben den Vorziigen hinsicht-
lich des Komforts flir den Patienten und der damit
verbundenen erhdhten Compliance darin, dass
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der Unterkiefer sich wahrend 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 Stellungs-
verdnderung von Frontzdhnen eine untergeord-
nete Rolle. Bei absehbarer langerfristiger Trage-
dauer sollten die Unterkieferinzisivi nachtraglich
in die Okklusionsschiene einbezogen werden217.

Eingliederung der Positionierungsschiene

Eine COPA-Positionierungsschiene wurde im glei-
chen Workflow wie oben beschrieben, gefertigt
und eingegliedert (Abb. 7a und b). Die physiologi-

Abb. 5a und b Vir-
tuelle Gestaltung
der COPA-Schiene
mithilfe der Zirkon-
zahn-Technologie.
Dieser Vorgang wird
auch als ,, Computer
Animized Design"
(CAD) bezeichnet.

Abb. 6 Das Design
der COPA-Schiene.

Abb. 7a und b Die
eingesetzte Schiene
zum physiologi-
schen Ausgleich der
Okklusion.
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Abb. 8a und b
Physiologisch ein-
gestellte Kondylen-
positionen mit
eingesetzter COPA.

Abb. 9 Fir die erste

Phase der Invisalign-

Behandlung wurden
Aufbisse (COPA-
Onlays) auf die
unteren Molaren
gebonded, die aus
der herausnehmba-

ren Okklusionsschie-

ne ausgeschnitten
wurden.

Anwendung von DVT bei CMD

sche Abstltzung der Kiefergelenke konnte durch
eine DVT-Aufnahme bestétigt werden (Abb. 8a
und b). Nach etwa drei Monaten war die Patientin
nahezu schmerz- und beschwerdefrei, das Okklu-
sionsprotokoll tiber Wochen unverdndert. Die Ok-
klusionsschienentherapie konnte erfolgreich abge-
schlossen werden, allerdings mit der dringenden
Notwendigkeit einer weiterflihrenden okklusalen
Behandlung zum physiologischen Ausgleich der
statischen und dynamischen Okklusion sowie zur
funktionsgerechten Abstlitzung der Kiefergelenke.

Interdisziplinarer Workflow zur
Minimierung des Behandlungsaufwandes

Eine okklusale Therapie sollte immer mit dem
geringstmoglichen Aufwand erfolgen, um die ir-
reversible Reduktion von Zahnhartsubstanz auf
das Notwendigste zu reduzieren. Die Losung liegt
haufig in der interdisziplindren Zusammenarbeit
zwischen Kieferorthopddie und restaurativer
Zahnheilkunde2.11.13, Im interdisziplindren Work-
flow werden zuerst die Zahnfehlstellungen korri-
giert, bis eine weitgehend physiogische statische
und dynamische Okklusion erreicht ist. Die dann

noch notwendigen Korrekturen betreffen meist
okklusale Defizite, die nicht mehr kieferorthopa-
disch, sondern nur noch restaurativ rehabilitiert
werden kdénnen.

3. Kieferorthopadische
Therapie13.18.19

Nach erfolgreich abgeschlossener Okklusionsschie-
nentherapie war die Patientin nahezu schmerzfrei
und das Okklusionspunkteprotokoll blieb tber
Wochen unverdndert. Zur Vermeidung unnétiger
Eingriffe in die Zahnhartsubstanz bei einem rein
prothetischen Ausgleich der erheblichen posterio-
ren Nonokklusion, wurde die Patientin zur kiefer-
orthopddischen ~ Weiterbehandlung tberwiesen.
Zielsetzung war, wie oben formuliert, die zunachst
orthodontische Therapie der okklusalen Stérung.

Um den funktionellen Behandlungserfolg zu si-
chern, ist es unter allen Umstdnden notwendig, die
mit der Schiene eingestellte und getestete Position,
in der die Patientin beschwerdefrei ist, 1:1 tber die
gesamte kieferorthopddische Therapie hinweg ex-
akt beizubehalten. Dafiir werden im ersten Schritt
die Molarenkauflachen aus der COPA-Schiene he-
rausgeschnitten und als COPA-Onlays auf die end-
standigen Zdhne aufgeklebt. So behalt der Unter-
kiefer seine funktionsgerechte Abstlitzung in der
korrekten und schmerzfreien Position (Abb. 9).

Die kieferorthopédische Behandlung erfolgte
mit einer Aligner-Therapie in einem volldigitalen
Workflow (Fa. Invisalign, San Jose, CA, USA). Im
Falle einer Okklusionskorrektur mit funktionsthe-
rapeutischem Hintergrund, bietet es sich an, die
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Behandlung in zwei Phasen zu planen und durch-
zufihren (Tab. 2).

Nachfolgend werden die kieferorthopadischen
Behandlungsschritte nach abgeschlossener Funk-
tionstherapie im Einzelnen beschrieben.

Erste Phase

Labor

Aus der COPA-Schiene werden die Kauflachen
der unteren ersten Molaren bis zur distalen Rand-
leiste der zweiten oder dritten Molaren ausge-
schnitten und auf diese Weise direkt aufklebbare
COPA-Onlays hergestellt.

Praxis

e Zum Kleben der COPA-Onlays wird ein diinn
flieBendes Bondingmaterial verwendet (bei-
spielsweise MaximumCure unfilled, Fa. Reliance
Orthodontic Products, Itasca, IL, USA) (Abb. 9).

e Alginat-Abformung fiir die Herstellung einer
Tiefziehschiene im Unterkiefer zur Retention
bis zum Einsetzen des ersten Aligners.

Boisserée / Schupp Anwendung von DVT bei CMD

e Intraorales Scannen und intraorale Fotos.
e Einsetzen der Retentionsschiene; Tragezeit:
nachts.

Erster Online Treatment Plan (Abb. 10 bis 12)

e Korrektur der Zahnfehlstellung in regio 15 bis
25 und 35 bis 45.

e Nicht bewegt werden die oberen und unteren
Molaren, da tber die gebondeten COPA-On-
lays die therapeutische Unterkieferposition ge-
halten wird.

e Anfordern einer reinen Extrusionsbewegung
der Pramolaren im Treatment Plan mit , hard
collision” (ausreichende Kontaktpunkte).

e Attachments auf allen zu extrudierenden
Zahnen zur Verankerung der Aligner sowie
auf allen weiteren Zahnen, die fur die ange-
forderten Bewegungen Attachments benoti-
gen.

Andere Zahnbewegungen sind ebenfalls zu die-
sem Zeitpunkt anterior vom zweiten Pramolaren
moglich.

Abb. 10a und b

Die. COPA-Onlays
fixieren die schmerz-
freie, physiologische
Kiefergelenkposition
wdahrend der ersten
Phase der Invisalign-
Behandlung. In

der ersten Phase
werden die Unter-
kieferpramolaren bis
zum vollstandigen
Antagonistenkon-
takt extrudiert.

Tab. 2 Zweizeitige Struktur der kieferorthopadischen Therapie.

.COPA-Onlays" verbleiben in situ, um die funktionsgerechte Unterkieferposition zu halten
(Abb. 9)
e Korrektur der Zahnfehlstellung in regio 15 bis 25 und regio 35 bis 45, vorwiegend Extrusion der
Pramolaren in , hard collision"
e Keine Bewegung der Ober- und Unterkiefermolaren (Abb. 10 bis 12)
Zwischenphase e Abnahme der COPA-Onlays auf den Molaren
e Erneutes Scannen fiir die ,, midcourse correction”
e Interimsschiene fiir den Unterkiefer zur Retention
Zweite Aligner-Phase e  Attachments auf Molaren zur Extrusion
e Extrusion der Molaren in , hard collision” (Abb. 13 und 14)
e Feineinstellung der Okklusion mit Front-Eckzahn-Fiihrung (Abb. 15a und b)

Erste Aligner-Phase o
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Abb. 11a und b Die
virtuelle Behand-
lungsplanung,

der ClinCheck(Fa.
Invisalign) zeigt die
Abstitzung auf den
COPA-Onlays und
Attachments auf
den Pramolaren (a).
Das virtuelle Be-
handlungsende (b)
wurde mit einem
kompletten Kontakt
der Pramolaren ein-
gestellt.

Abb. 12a bis ¢ Am Ende der ersten Behandlungsphase sind
die Pramolaren in Okklusionskontakt und halten die vertikale
Abstltzung (a und b), sodass die COPA-Onlays fur die zweite
Phase entfernt werden kénnen (c).

Zweite Phase: , midcourse correction” nach
dem Erreichen eines okklusalen Kontakts im
Pramolarenbereich

Praxis

e Abnahme der COPA-Onlays auf den Molaren.

e Anfertigung einer Alginat-Abformung flr die
Herstellung einer Tiefziehschiene im Unterkie-
fer zur Retention bis zum Einsetzen des ersten
Aligners der ,midcourse correction”.

e |Intraorales Scanning und intraorale Fotos.

e EFEinsetzen der Biolon-Retentionsschiene; Tra-
gezeit: 16 Stunden.

Abb.13aund b Zu
Beginn der zweiten
Phase sind die CO-
PA-Onlays entfernt
und Attachments
auf den Molaren
ergédnzt (a). Das
virtuelle Behand-
lungsende (b) zeigt
eine physiologische
Verzahnung mit ver-
tikaler Abstiitzung
in der physiologi-
schen Zentrik.

Zweiter Online Treatment Plan (Abb. 13 und 14)
e Attachments auf den Molaren zur Extrusion,
e Extrusion der Molaren in ,hard collision*,

¢ Alle anderen Zahnbewegungen moglich.
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Abb. 14a bis ¢ Die Eckzdhne sind am Ende der kieferorthopadischen Behandlung in einer Klasse | und tibernehmen in dynamischer Okklusion die

Fuhrung.

Am Ende der Behandlung sind die Prdmolaren
und Molaren in Kontakt, es besteht Eckzahnfiih-
rung und die Inzisivi sind in IKP , Shimstock of-
fen" (Abb. 15a und b). Gleichzeitig konnte durch
eine transversale Nachentwicklung des bukkalen
Korridors auch die Asthetik verbessert werden
(Abb. 16a und b). Das DVT am Ende der kiefer-
orthopéadischen Behandlung zeigt die Position der
Kondylen in gleicher Lage, wie sie mit der Okklu-
sionsschiene eingestellt wurden (Abb. 17a und b).
Die Abbildungen 18 und 19 zeigen den Vergleich
der okklusalen Seitenansichten sowie die DVT-
Aufnahmen der Kiefergelenke im Behandlungs-
verlauf.
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Abb. 15a und b Die
Zahnbogen sind bis
ins Detail ausge-
formt. Die Inzisiven
weisen keine Kon-
taktpunkte auf, die
Front ist , Shimstock
offen”.

Abb. 16a und b
Neben der Funk-
tion ist die Asthetik
ebenfalls verbessert.
Auffallig sind vor
der Behandlung

(a) die schwarzen
Lippenkorridore, die
nach der kiefer-
orthopdadischen Be-
handlung (b) durch
die transversale
Nachentwicklung
ausgefullt sind.

Abb. 17a und b Das
DVT des rechten (a)
und auch des linken
Kiefergelenks (b)
nach der kiefer-
orthopddischen
Behandlung zeigt
eine physiologische
Positionierung, wie
sie vor der kiefer-
orthopddischen Be-
handlung mittels der
COPA eingestellt
wurde.
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Abb. 18a bis f
Behandlungsverlauf:
Situation vor der
KFO-Behandlung
mit COPA-Onlays
(a und b), Situation
nach der ersten
Phase der Invisalign-
Behandlung (c und
d), Situation nach
der KFO-Behand-
lung (e und f).

Abb. 19a bis f Vergleich der Kiefergelenk-DVT-Aufnahmen der wéhrend des Behandlungsverlaufes. DVT des rechten und linken Kiefergelenks vor der
Behandlung (a und b), DVT des rechten und linken Kiefergelenks mit der COPA in situ (c und d), DVT des rechten und linken Kiefergelenks nach Ab-
schluss der beschriebenen KFO-Behandlung mit Invisalign-Technik. (e und f).

10 Kieferorthopadie 2020;34(4):1-14



4. Prothetische Therapie2.11.12,18,19

Trotz bestmdglicher kieferorthopadischer Vorbe-
handlung koénnen bestehende Zahnformen mit
Abrasionen oder schlechten Versorgungen sowie
unglnstige antagonistische Beziehungen zu der
Notwendigkeit ftihren, durch restaurative MaB-
nahmen eine abschlieBende ideale Verzahnung
aller Seitenzéhne zu erreichen (Abb. 20a und b).
Aufgrund der idealen kieferorthopddischen
Vorbehandlung beschrdnkten sich die abschlie-
Benden notwendigen restaurativen MalBnahmen

Kieferorthopadie 2020;34(4):1-14
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bei diesem Patientenbeispiel auf das Notwen-
digste. So wurde geplant, die Z&hne 46, 35, 36
und 37 unter Austausch der vorhandenen, nicht
mehr randdichten Kompositfillungen mit IPS
e.max (Fa. Ivoclar Vivadent, Ellwangen/Jagst)
Teilkronen und den endodontisch behandelten
Zahn 47 mit einer Krone aus dem gleichen Mate-
rial zu versorgen (Abb. 21 und 22).

Analog zum kieferorthopédischen Vorge-
hen wird die therapeutische Unterkieferlage, das
heiBt, die Position, in der der Patient beschwerde-
freiist, 1:1 in die definitive Versorgung Gberfihrt.

Abb. 20a und b

Die im Mittelwert-
artikulator SAM

(Fa. SAM Prazisions-
technik, Gauting)
montierten Modelle
zeigen die Kontakt-
punktverteilung
(blau) und die Fuh-
rung in dynamischer
Okklusion (rot).

Abb. 21a bis d
Nach Digitalisierung
der im Artikulator
montierten Mo-
delle: Schritte der
digitalen Planung:
eingescanntes
Unterkieferprapa-
rationsmodell. Die
Praparationsgrenzen
werden automa-
tisch erfasst (a),
dimensionsgenaue
Orientierung zum
Oberkiefer (b), au-
tomatisches Design
der Versorgungen
(c), Optimierung der
Kontaktbeziehun-
gen (d).

11
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Abb. 22a bis ¢ Die fertig aufgepassten Versorgungen aus IPS e.max (Fa. Ivoclar Vivadent).

12

Dafiir ist es meist notwendig, vor den restau-
rativen MaBnahmen eine erneute zentrische Ar-
tikulatormontage durchzufiihren und die Okklu-
sion gegebenenfalls mit COPA-Onlays nochmals
zu idealisieren, um damit das zukiinftige Ergebnis
der restaurativen Malinahmen vorwegzunehmen.
Der Patient kann auf diese Weise seine finale
Okklusion nochmal eingehend testen, bevor die
prothetischen MalBnahmen starten. Ebenso sind
aufseiten des Zahnarztes noch Korrekturen an der
therapeutischen Okklusion méglich.

Bei den anschlieRenden restaurativen MafR-
nahmen sollte bei Patienten mit langer Dysfunkti-
onshistorie auf einen rein digitalen Workflow ver-
zichtet werden. Hier ist es notwendig, dass ber
montierte Modelle eine Kontrolle aller digitalen
Fertigungsschritte gewdhrleistet ist.

Die Abbildungen 23a bis f zeigen den Be-
handlungsabschluss mit adhdsiv eingeglieder-

ten Rekonstruktionen. Zur Retention der Zdhne
nach der kieferorthopadischen Therapie werden
abwechselnd im Oberkiefer oder im Unterkiefer
dinne adjustierte néchtliche Schienen getra-
gen.

Schlussfolgerungen

Erste klinische Erfahrungen und Untersuchungs-
ergebnisse zeigen neue Moglichkeiten der dreidi-
mensionalen Bildgebung auf. Unter der Pramisse
einer strengen rechtfertigenden Indikation und
unter Abwdgung alternativer Methoden kann die
Anfertigung einer digitalen Volumentomographie
auch in die Diagnostik und bei sorgféltiger Evalu-
ierung sogar in die Verlaufskontrolle bei Vorliegen
kraniomandibularer Dysfunktionen einbezogen
werden.

Kieferorthopddie 2020;34(4):1-14
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Abb. 23a bis f Kieferorthopadisch-protheti-
scher Behandlungsabschluss (a und b) mit
funktionsgerechten Stlitzzonen und simultanen
Kontakten aller Seitenzéhne in statischer Okklu-
sion (schwarze Markierungen). Die dynamische
Okklusion wird interferenzfrei tiber die Front-
Eckzahne geflihrt (Laterotrusion: rote Markie-
rungen. Protrusion: blaue Markierungen [c und
dl). Asthetisches Ergebnis in der Frontalansicht

(e und f).
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The application of digital volume tomography in craniomandibular
dysfunction: A complex functional-orthodontic-prosthetic treatment case

KEY WORDS

CMD, DVT, MRI, MRT, functional analysis, condyle position, positioning splint, COPA (cranio-
mandibular orthopedic positioning device), aligner therapy

ABSTRACT

The temporomandibular joint is one of the most complex joint systems in the human body. A
decisive feature is the direct correlation between the temporomandibular joint and occlusion. A
common cause of craniomandibular dysfunction (CMD) is the discrepancy between a physiologic
condylar position and the interlocking in maximum occlusion. In these cases, occlusion leads to
passive displacement of parts of the joint and causes typical intra-articular adaptation processes.
Often, the functional analysis alone does not provide sufficient information about the condition
of the joints and the cause of pain and discomfort.
This article presents the possible combination of digital volume tomography in diagnostics and

therapy using a patient example.
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