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Interdisziplinäre 
Okklusionskorrektur 
– Teil 2
Kieferorthopädische und 
prothetische Therapie

Kieferorthopädische Therapie

Nach erfolgreich abgeschlossener Ok-
klusionsschienentherapie (s. Teil 1 die-
ses Beitrags), d. h. die Patientin ist nahe-
zu schmerzfrei und das Okklusionspunk-
teprotokoll bleibt über einige Wochen 
gleich, erfolgte die kieferorthopädische 
Therapie in Form einer Kombination aus 
festsitzenden Aufbissen und dem Invisa-
lign®-System.

Für die kieferorthopädische Folgebe-
handlung übernehmen wir 1:1 die Unter-
kieferlage, die vorab mit Schiene einge-
stellt wurde, also die getestete Position, 
mit der der Patient beschwerdefrei ist.

Mithilfe der Aufbisse, die aus der 
Schiene herausgetrennt werden, halten 
wir den Unterkiefer in der schmerzfreien 
und korrekten Position [3, 4]. Das Invisa-
lign®-System ermöglicht Therapieoptio-
nen, wie sie bei der festsitzenden Mecha-
nik, der Multibracketapparatur, zur Ver-
fügung stehen, vereint diese jedoch mit 
einer Mundhygienefähigkeit, die der einer 
herausnehmbaren Versorgung entspricht. 
Die durchsichtigen Schienen (Aligner), 
die nur die Zähne bedecken und keinen 
Kontakt zur Gingiva haben, werden 22 h 

am Tag getragen und nur beim Zähneput-
zen, Essen und Trinken zucker- und säu-
rehaltiger Flüssigkeiten herausgenom-
men. Der Patient kann dadurch während 
der Behandlung seine gewohnten Hygi-
enemaßnahmen durchführen und wird 
nicht in seinem Habitus eingeschränkt. 
Für manche orthodontischen Zahnbe-
wegungen werden an einigen Zähnen 
sog. Attachments benötigt, um die drei-
dimensionale Zahnbewegung kontrolliert 
durchführen zu können.

»	 Während der Therapie 
lässt sich die gewohnte 
Mundhygiene durchführen

Zu Beginn werden die Zahnbögen und die 
Okklusionsbeziehung gescannt. Mithilfe 
der TREAT-Software von Align Techno-

logy (San Jose, Kalifornien, USA) erfolgen 
exakt nach den Angaben des Kieferortho-
päden die virtuellen Zahnbewegungen. 
Auf diese Weise entsteht der ClinCheck®, 
der dem Behandler zur weiteren Kontrol-
le und Planung per Internet übermittelt 
wird. Nach Freigabe der ClinCheck-Soft-
ware durch den Kieferorthopäden wer-
den von jedem einzelnen Schritt mittels 
Stereolithographie Modelle erstellt, über 
die die Aligner tiefgezogen werden. Jede 
einzelne Zahnbewegung kann schrittwei-
se im „Staging“ in der ClinCheck-Soft-
ware schneller oder langsamer durchge-
führt werden. Die Genauigkeit der klini-
schen Zahnfehlstellung und die der Clin-
Check-Darstellung weichen unerheblich 
voneinander ab [5]. Da die Aligner zum 
Essen sowie zur Mundhygiene heraus-
genommen werden, ist es möglich, mit 
intermittierenden Kräften orthodontische 
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Zusatzmaterial online

Die in diesem Beitrag erwähnten Bildstre-
cken sind online verfügbar. Sie finden das 
Supplement unter dx.doi./10.1007/s00337-
014-1160-y.

Abb. 13 9 COPA-On-
lays
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Zahnbewegungen zu initiieren. Nachfol-
gend wird das Vorgehen im Einzelnen be-
schrieben.

Phase 1: Behandlung nach 
abgeschlossener Funktionstherapie

Die 1. Phase, die Behandlung nach abge-
schlossener Funktionstherapie, wird in 
.	Abb. 1, 2, 3 und 4 (s. elektronisches Zu-
satzmaterial) veranschaulicht.

Labor
Aus der COPA-Schiene werden die CO-
PA-Onlays direkt hergestellt, indem sie 
von der distalen Höckerspitze der unteren 
ersten Molaren bis zur distalen Randleis-
te der zweiten oder dritten Molaren aus-
geschnitten werden.

Praxis
1.  Zum Kleben der COPA-Onlays wird 

ein dünn fließendes Bondingmaterial 
verwendet (z. B. MaximumCure™ un-
filled, Reliance Orthodontic Products, 
Itasca, Illinois, USA).

2.  Anfertigung einer Alginatabformung 
für die Herstellung einer Tiefzieh-
schiene im Unterkiefer zur Retention 
bis zum Einsetzen des ersten Aligners

3.  Intraorales Scanning und intraorale 
Fotos

4.  Einsetzen der Retentionsschiene, Tra-
gezeit: nachts

Erster Online-Behandlungsplan
F		Korrektur der Fehlstellung der Zähne 

15 bis 25 und 35 bis 45
F		Nicht bewegt werden die oberen und 

unteren Molaren, da über die gebon-
deten COPA-Onlays die therapeu-
tische Unterkieferposition gehalten 
wird.

F		Anfordern einer reinen Extrusionsbe-
wegung der Prämolaren im Behand-
lungsplan mit „hard collision“ (ausrei-
chende Kontaktpunkte)

F		Attachments auf allen zu extrudie-
renden Zähnen zur Verankerung der 
Aligner sowie auf allen weiteren Zäh-
nen, die für die angeforderten Bewe-
gungen Attachments benötigen

F		Andere Zahnbewegungen sind eben-
falls zu diesem Zeitpunkt anterior 
vom zweiten Prämolaren möglich.

Phase 2: „midcourse correction“

Die 2. Phase, die „midcourse correcti-
on“, erfolgt nach Erreichen des okklu-
salen Kontakts im Prämolarenbereich 
(.	Abb. 5–12, s. elektronisches Zusatz-
material).

Praxis
1.  Abnahme der COPA-Onlays auf den 

Molaren
2.  Anfertigung einer Alginatabformung 

für die Herstellung einer Tiefzieh-
schiene im Unterkiefer zur Retention 
bis zum Einsetzen des ersten Aligners 
der „midcourse correction“

3.  Intraorales Scanning und intraorale 
Fotos

4.  Einsetzen der Biolon-Retentions-
schiene, Tragezeit: 16 h

Abb. 14 9 a,b Idealisie-
rung der therapeutischen 
Okklusion mit aufgekleb-
ten COPA-Onlays unter Bei-
behaltung der kieferortho-
pädisch erreichten Vertikal-
dimension

Abb. 15 9 a,b Vor Beginn 
der prothetischen Behand-
lung Anfertigung eines ab-
nehmbaren frontalen Re-
ferenzbisses zur Fixierung 
der therapeutischen Okklu-
sion. Dieser ist eine sichere 
Orientierung für die thera-
peutische Ausgangslage

Abb. 16 9 a,b Noch vor 
Abnahme der COPA-Onlays 
Anfertigung von Silikon-
schlüsseln zur Provisorien-
herstellung
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Zweiter Online-Behandlungsplan
F	�Attachments auf Molaren zur Extru-

sion
F	�Extrusion der Molaren in „hard colli-

sion“
F	�Alle anderen Zahnbewegungen mög-

lich

Am Ende der Behandlung sind die Prä-
molaren und Molaren in Kontakt, es be-
steht Eckzahnführung und die Inzisivi 
sind in habitueller Okklusion „Shimstock-
offen“. Das digitale Volumentomogramm 
am Ende der kieferorthopädischen Be-
handlung zeigt die Position der Kondylen 
in gleicher Lage, wie sie mit der Okklu-
sionsschiene eingestellt wurden.

Prothetische Therapie

Ziel der prothetischen Abschlussbehand-
lung ist es, durch gezielte Rekonstruktion 
von Okklusalflächen eine stabile maxi-
male Verzahnung zu erreichen, in der al-
le Seitenzähne simultan und gleichmäßig 
mit axial gerichteten Kräften in Kontakt 
treten, während die Frontzähne allenfalls 
schwachen Kontakt haben.

D	In der dynamischen Okklusion 
sollen Seitenzähne inter-
ferenzfrei diskludieren.

Aufgrund der abgeschlossenen kiefer-
orthopädischen Vorbehandlung be-
schränkten sich die abschließenden not-
wendigen restaurativen Maßnahmen auf 
das Notwendigste. So wurde geplant, die 
Zähne 46, 35, 36 und 37 unter Austausch 
der vorhandenen, nicht mehr randdich-
ten Füllungen mit adhäsiven, computer-
gestützt (CAD/CAM-)gefrästen Vollzir-
kon-Onlays zu rekonstruieren. Für den 
endodontisch behandelten Zahn 47 wur-
de eine Überkronung vorgesehen. Die ers-
ten Prämolaren, die bereits stabile anta-
gonistische Kontakte aufwiesen, konnten 
unbehandelt bleiben.

Analog zum kieferorthopädischen 
Vorgehen wurde die therapeutisch ge-
wonnene Unterkieferlage, d. h. die Posi-
tion, in der der Patient beschwerdefrei ist, 
1:1 in die definitive Versorgung überführt. 
Die Rehabilitation erfolgte in den nachfol-
gend beschriebenen Schritten.

Idealisierung der Okklusion 
mittels COPA-Onlays

Unter Beibehaltung der kieferorthopä-
disch erreichten Vertikaldimension wurde 
zunächst mit partiellen fest aufklebbaren 
COPA-Onlays (. Abb. 13) die Okklu-
sion idealisiert, um eine detaillierte Ver-
zahnung aller Seitenzähne zu erreichen. 
Die Onlays ermöglichen dem Patienten 
das Gefühl der angestrebten restaurativen 
Okklusion, sodass diese bei Bedarf über 
einen Zeitraum von etwa 4 Wochen getes-
tet werden kann, bevor mit der definitiven 
und abschließenden prothetischen Thera-
pie begonnen wird [1, 2]. Die COPA-On-
lays wurden in der kieferorthopädisch 
vorgegebenen Kieferrelation (. Abb. 14) 
im Artikulator angefertigt.

Prothetische Behandlung

Zentrales und wichtiges Element zur ex-
akten Übertragung der therapeutischen 
Unterkieferposition über die gesamte pro-
thetische Behandlung hinweg ist in unse-
rer Praxis der „frontale Referenzbiss“. Die-
ses einfach herzustellende Element bietet 
eine hervorragende Orientierung für den 
Patienten und den Behandler in Bezug auf 
die therapeutische Unterkieferposition 
nach Abnahme der COPA-Onlays, wäh-
rend der Präparation, zur Anfertigung der 
Provisorien, bei der Herstellung der Zen-
trikregistrate sowie bei der Anprobe und 
Eingliederung der Rekonstruktionen.

Frontaler Referenzbiss
Noch vor der Anästhesie zu Beginn der 
prothetischen Behandlung wird direkt 
im Mund des Patienten ein abnehmba-
rer frontaler Referenzbiss aus GC Pat-
tern Resin (GC, Leuven, Belgien) gefer-
tigt, der exakt mit der therapeutischen 
Okklusion übereinstimmen muss [1]. Er 
wird auf die Unterkieferfrontzähne aufge-
steckt und trägt auf der Oberseite die Im-
pressionen der Inzisalkanten der Zähne 12 
bis 22 (. Abb. 15). Bei korrekter Anferti-
gung trifft der Patient beim Schließen in 
therapeutischer Kieferrelation (die durch 
die COPA-Onlays vorgegeben wird) völlig 
zwanglos und exakt mit den Oberkiefer-
schneidezähnen in die Impressionen des 
Kunststoffs.
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Die Okklusion kann Ursache 
für funktionelle Störungen sein, die auch das 
muskuloskeletale System betreffen.
Methoden.  Ist eine Okklusionskorrektur not-
wendig, sollte sie immer mit dem geringst-
möglichen Aufwand erfolgen, um die irrever-
sible Reduktion von Zahnhartsubstanz auf 
das Notwendigste zu reduzieren. Die Lösung 
liegt häufig in der interdisziplinären Zusam-
menarbeit zwischen Kieferorthopädie und 
Prothetik, wie sie in diesem Beitrag darge-
stellt wird. Teil 2 beschäftigt sich mit der kie-
ferorthopädischen und prothetischen Thera-
pie unter besonderer Berücksichtigung digi-
taler Verfahren.

Schlüsselwörter
Muskuloskeletales System · 
Kraniomandibuläre Störungen · Prothetik · 
Kieferorthopädie · CAD/CAM

Interdisciplinary occlusion 
correction – Part 2. 
Orthodontic and 
prosthetic therapy

Abstract
Background.  Occlusion can be the cause of 
functional disorders that also affect the mus-
culoskeletal system.
Methods.  If correction of occlusion is neces-
sary it should always be carried out with as 
little effort as possible in order to reduce the 
irreversible reduction of hard tooth tissue to 
an absolute minimum. The solution often lies 
in an interdisciplinary cooperation between 
orthodontics and prosthetics as presented in 
this article. Part 2 deals with orthodontic and 
prosthetic therapy with special emphasis on 
digital procedures.

Keywords
Musculoskeletal system · Craniomandibular 
disorders · Prosthodontics · Orthodontics · 
CAD-CAM
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Silikonschlüssel zur 
Provisorienherstellung
Ebenfalls vor der Präparation und vor der 
Abnahme der COPA-Onlays werden Sili-
konschlüssel nach der Methode von Gu-
towski für die dimensionsgenaue Provi-
sorienherstellung angefertigt (.	Abb. 16).

Quadrantenweise Präparation 
und Provisorienherstellung
Die Seitenzähne werden streng quadran-
tenweise restaurativ behandelt. Als Auf-
baumaterial verwenden wir schneewei-

ßes dentinadhäsives Compositemate-
rial (GDexactoCore, George Dental, Ost-
bevern), das sich optisch gut gegen das 
Zahnmaterial abhebt und die gleiche Här-
te wie Dentin hat.

Wenn ein Quadrant präpariert ist 
(.	Abb. 17), werden die Zähne gleich 
anschließend mit einem Provisorium ver-
sorgt, um die therapeutische Okklusion 
exakt wiederherzustellen, bevor mit dem 
nächsten Quadranten begonnen wird.

Die Provisorienherstellung erfolgt mit 
dem Silikonschlüssel in Abstimmung mit 

dem frontalen Referenzbiss. Wir benut-
zen ein PMMA-Kunststoff (Tempron, 
GC, Leuven, Belgien), da es in der Poly-
merisationsphase im plastischen Zustand 
aus dem Quetschbiss entnommen und 
auf die Zahnreihe gesetzt werden kann, 
damit es in Okklusion bei eingesetztem 
frontalen Referenzbiss aushärtet und so-
mit sofort in Bezug auf die therapeuti-
sche Ausgangslage ideal okklusal gestaltet 
ist. Außerdem ist das Material sehr hart 
und widerstandsfähig und kann mit an-
deren PMMA-Kunststoffen (z. B. Super 

Abb. 17 9 a,b Präparation 
des Zahns 46 für ein On-
lay, des Zahns 47 für eine 
Vollkrone

Abb. 18 9 a,b Die Zähne 
46 und 47 sind mit einem 
Provisorium versorgt. a Das 
COPA-Onlay ist noch in situ

Abb. 25 8 a–d Kieferorthopädisch-prothetischer Behandlungsabschluss mit funktionsgerechten Stützzonen und simul-
tanen Kontakten aller Seitenzähne in statischer Okklusion (schwarze Markierungen). Die dynamische Okklusion wird inter-
ferenzfrei über die Front-/Eckzähne geführt (Laterotrusion: rote Markierungen, Protrusion: blaue Markierungen). e,f Ästheti-
sches Ergebnis in der Frontalansicht
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T, George Dental, Ostbevern) leicht auch 
additiv nachkorrigiert werden. Das fertig 
ausgearbeitete Provisorium wird durch 
Einschleifmaßnahmen okklusal korri-
giert, bis der frontale Referenzbiss und 
die Okklusion auf der kontralateralen Sei-
te stimmig sind. In . Abb. 18 ist die Ver-
sorgung der rechten Seite mit eingesetzten 
Provisorien dargestellt, während die lin-
ke Seite noch die Okklusionsschiene trägt.

Unter sorgfältigem Vorgehen werden 
auch die Zähne 35 bis 37 für Onlays präpa-
riert (. Abb. 19, s. elektronisches Zusatz-
material) und provisorisch versorgt, da-
bei wird die therapeutische Ausgangssitu-
ation stets präzise beibehalten (. Abb. 20, 
s. elektronisches Zusatzmaterial).

Registratherstellung
In einer eigenen Behandlungssitzung wird 
die Registratherstellung ohne Anästhesie 
durchgeführt. Die Registratträger werden 
seitenweise, unter steter Abstimmung mit 
dem frontalen Referenzbiss hergestellt 
(. Abb. 21, s. elektronisches Zusatzma-
terial). Aus Stabilitätsgründen eignet sich 
GC Pattern Resin als Trägermaterial, das 
wiederum mit einem Zement (z. B. Temp-
Bond®, Kerr) vefeinert wird, um die Im-
pressionen der einzelnen Zähne darzu-
stellen.

Von der Modellherstellung 
zur Eingliederung
Die Modelle werden konventionell durch 
Abformungen erstellt. Das Oberkiefer-
modell wird arbiträr in einen Artikulator 
(SAM®, SAM Präzisionstechnik, Gauting) 
montiert und das Unterkiefermodell mit-
hilfe der Kunststoffregistrate zum Ober-
kiefer orientiert. Da die Vertikaldimen-
sion der therapeutischen Ausgangssitua-
tion im Behandlungsverlauf exakt beibe-
halten wurde, erfolgte keine Veränderung 
an der Stützstifthöhe, die bei „Null“ ein-
gestellt war (. Abb. 22, s. elektronisches 
Zusatzmaterial). Die Artikulatoreinstel-
lungen wurden durch ein Protrusionsre-
gistrat individualisiert.

Für das computergestützte Design 
wurden als erstes das Oberkiefermodell 
und das Unterkiefersägemodell durch 
Scannen digitalisiert. Mit dem sog. Arti-
kulatorscan wurde dann die exakte räum-
liche digitale Zuordnung der Oberkiefer-
modelle zu den Unterkiefermodellen er-

reicht. In . Abb. 23 (s. elektronisches Zu-
satzmaterial) sind die einzelnen Schrit-
te der digitalen Herstellung mit dem Zir-
konzahn®-System dargestellt.

Die monolithischen Seitenzahnversor-
gungen aus transluzentem Zirkon (Pret-
tau, Zirkonzahn®, . Abb. 24, s. elektro-
nisches Zusatzmaterial) können auf die 
Gipsstümpfe aufgepasst und nachkorri-
giert werden. Eine abschließende Glasur-
schicht gewährleitet die Langlebigkeit der 
Versorgung.

Den Behandlungsabschluss mit adhä-
siv eingegliederten Vollkeramikrekonst-
ruktionen zeigt . Abb. 25. Zur Retention 
der Zähne nach der kieferorthopädischen 
Therapie werden abwechselnd im Ober- 
und Unterkiefer dünne adjustierte nächt-
liche Schienen getragen.

Fazit für die Praxis

F	�Am Anfang jeder kieferothopädi-
schen und/oder prothetischen Reha-
bilitation steht die Funktionsanalyse.

F	�Ist eine Oklusionskorrektur indiziert, 
kann diese zunächst reversibel mit 
herausnehmbaren Okklusionsschie-
nen durchgeführt werden.

F	�Vor weiterführenden irreversiblen 
kieferothopädischen und/oder pro-
thetischen Maßnahmen sollte die 
therapeutische Okklusion eingehend 
getestet worden sein.

F	�Voraussetzung für den Behandlungs-
erfolg ist die strikte Beibehaltung der 
mit Schiene eingestellten therapeuti-
schen Okklusion über den gesamten 
Therapieweg hinweg.

F	�Eine manuelle Begleitbehandlung ist 
in vielen Fällen unerlässlich.
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Abb. 1 9 Für die 1. 
Phase der Invisalign®-
Behandlung wer-
den Aufbisse (COPA-
Onlays) auf die unte-
ren Molaren gebon-
ded, die aus der her-
ausnehmbaren Okklu-
sionsschiene ausge-
schnitten werden

Abb. 2 9 a,b Die COPA-On-
lays fixieren die schmerz-
freie, physiologische Kie-
fergelenkposition während 
der 1. Phase der Invisa-
lign®-Behandlung. In dieser 
Phase werden die Unterkie-
ferprämolaren bis zum voll-
ständigen Antagonisten-
kontakt extrudiert

Abb. 3 9 a Die virtuelle Be-
handlungsplanung, der 
ClinCheck®, zeigt die Ab-
stützung auf den COPA-On-
lays und die Attachments 
auf den Prämolaren. b Das 
virtuelle Behandlungsende 
wurde mit einem komplet-
ten Kontakt der Prämolaren 
eingestellt

1Manuelle Medizin 6 · 2014  | 



Abb. 6 8 a–c Die Eckzähne sind am Ende der kieferorthopädischen Behandlung in Angle-Klasse I und übernehmen in dyna-
mischer Okklusion die Führung

Abb. 7 9 a,b Die Zahnbögen sind bis ins Detail 
ausgeformt. Die Inzisiven weisen keine Kontakt-
punkte auf, die Front ist „Shimstock-offen“

Abb. 4 8 a,b Am Ende der 1. Behandlungsphase sind die Prämolaren in Okklusionskontakt und halten die vertikale Abstüt-
zung. c Die COPA-Onlays können für die 2. Phase entfernt werden

Abb. 5 9 a Zu Beginn der 
2. Phase sind die COPA-On-
lays entfernt und Attach-
ments auf den Molaren er-
gänzt. b Das virtuelle Be-
handlungsende zeigt eine 
physiologische Verzahnung 
mit vertikaler Abstützung 
in der physiologischen 
Zentrik

Abb. 8 9 Neben der Funk-
tion ist die Ästhetik eben-
falls verbessert. Auffällig 
sind vor der Behandlung 
die schwarzen Lippenkor-
ridore (a), die nach der kie-
ferorthopädischen Behand-
lung durch die transversa-
le Nachentwicklung ausge-
füllt sind (b)
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Abb. 9 8 Die digitalen Volumentomogramme des rechten (a) und linken Kiefergelenks (b) nach der kieferorthopädischen 
Behandlung zeigen eine physiologische Positionierung, wie sie vor der kieferorthopädischen Behandlung mittels der COPA 
eingestellt wurde

Abb. 10 9 Behandlungs-
verlauf. a,b Situation vor 
der kieferorthopädischen 
Behandlung mit COPA-On-
lays. c,d Situation nach der 
1. Phase der Invisalign®-
Behandlung. e,f Situation 
nach der kieferorthopädi-
schen Behandlung
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Abb. 11 9 Vergleich der 
digitalen Volumentomo-
gramme (DVT) während 
des Behandlungsverlaufs 
des rechten Kiefergelenks. 
a,b DVT vor der Behand-
lung. c,d DVT mit der CO-
PA in situ. e,f DVT nach der 
kieferorthopädischen Be-
handlung mit der Invisa-
lign®-Technik kombiniert 
mit COPA-Onlays

Abb. 12 8 a,b Die im Mittelwertartikulator (SAM®) montierten Modelle zeigen die Kontaktpunktver-
teilung (blau) und die Führung in dynamischer Okklusion (rot)
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Abb. 19 9 Abschlie-
ßende Präparation: 
Zahn 47 Krone, Zäh-
ne 46, 35 bis 37 Teilkro-
nen zur Rekonstruk-
tion der Kauflächen

Abb. 20 8 a–c Beidseitige provisorische Versorgung in unveränderter therapeutischer Ausgangssituation

Abb. 21 9 a,b Registrat-
träger aus Kunststoff in Ab-
stimmung mit dem fronta-
len Referenzbiss hergestellt
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Abb. 22 9 a–d Die Säge-
modelle sind in der the-
rapeutischen Kieferrela-
tion und Vertikaldimension 
montiert, vorbereitet zum 
Scannen mit der Zirkon-
zahn®-Technologie

Abb. 23 9 Schritte der di-
gitalen Planung. a Einge-
scanntes Unterkieferpräpa-
rationsmodell. Automati-
sche Erfassung der Präpa-
rationsgrenzen. b Dimen-
sionsgenaue Orientierung 
zum Oberkiefer. c Auto-
matisches Design der Ver-
sorgungen. d Optimierung 
der Kontaktbeziehungen
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Abb. 24 8 a–e Gefräste und fertig aufgepasste Versorgungen aus Prettau®-Zirkon
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