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Fallbericht. Die besondere Herausforderung bei bimaxillären 
Gesamtrehabilitationen ist die Umsetzung der provisorischen 
Versorgung in definitiven Zahnersatz ohne Verlust der 
etablierten Bisslage, da im Rahmen solch einer Therapie 
alle Stützzonen aufgelöst werden. Ein smartes und sicheres 
Vorgehen stellt das sequenzielle und kieferweise Restaurieren 
dar. Der nachfolgende Patientenfall zeigt den Einsatz von 
Polycarbonatschienen und die Umsetzung dieser in definitive 
keramische Restaurationen. 

Autoren: Dr. med. dent. Tuba Aini, 
Maximilian Schepp, Prof. Dr. med. dent. Jan-Frederik Güth

Die 39-jährige Patientin stellte sich mit dem 
Wunsch nach definitivem Zahnersatz vor. 
Die craniomandibuläre Dysfunktion wurde 
2020 alio loco mittels klassischer Ver ti-

kalisierungsschiene therapiert. Aufgrund einer Ver-
besserung der CMD-Symptomatik wurde die Schie-
nenposition und die damit einhergehende neue 
Bisslage alio loco in verblockte Non-Prep Langzeit-
provisorien (LZP) umgesetzt (Abb. 1). Die Lateral-
ansicht zeigt infolge der isolierten Versorgung des 
Unterkiefers eine unharmonische Okklusionsebene 
und zugleich ein insuffizientes Kronen-Wurzel-Ver-
hältnis (Abb. 2a+b). In der Okklusalansicht zeigen 
sich Zahnhartsubstanzverluste (BEWE-Score: 13) 
sowie eine flache okklusale Gestaltung der Non-
Prep-LZP, wodurch die Patientin Schwierigkeiten 
hatte, eine eindeutige Bissposition zu finden (Abb. 
3a–c). Die Patientin wünschte sich die Wiederher-
stellung einer sicheren Bissposi tion mittels definiti-
ver ästhetischer vollkerami scher Versorgung – un-
ter Erhalt des Diastemas.

Smarter Workflow  
bei bimaxillärer Gesamt
rehabilitation  Ein Fallbericht

Abb. 1: Ausgangssituation (frontal) – verblockte Non-Prep- 
Langzeitprovisorien alio loco. – Abb. 2a+b: Lateralansicht 
der Ausgangssituation.
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Diagnostik und Therapieplanung 

Nach Befundung, Herstellung von Planungsmodellen, CMD-Screening so-
wie klinischer Funktionsanalyse wurden die UK Non-Prep-LZP entfernt, so-
dass eine abschließende Beurteilung der Pfeilerwertigkeiten der Unterkie-
ferzähne und Implantate durchgeführt werden konnte (Abb. 3a–c). 

Mit den alio loco eingesetzten Non-Prep-LZP wurde eine Anhebung der Ver-
tikaldimension um 4 mm durchgeführt (im Frontzahnbereich gemessen).2, 3 
Da die Patientin mit dieser Höhe schmerzfrei war, wurde ein Zentrik- 
registrat in unveränderter Vertikaldimension der Okklusion (VDO) herge-
stellt. Es erfolgte ein diagnostisches Mock-up (Abb. 4). 

Aufgrund der unsicheren Bisslage, die auf die flache Okklusalgestaltung der 
Non-Prep-LZP zurückzuführen war, wurde vor der definitiven Versorgung 
eine Testphase mit bimaxillären Polycarbonatschienen durchgeführt. Ziel 
dieser Vorbehandlung waren zwei wesentliche Punkte: Zunächst sollte  
ermittelt werden, ob die Patientin mit der neuen Bisslage zurechtkommen 
würde. Zweites Ziel war die Neueinstellung der Okklusionsebene in einer 
für die definitiven keramischen Restaurationen möglichen Position. Damit 
kann bereits in dieser noninvasiven Therapiephase eine endergebnisnahe 
Vorbehandlung erfolgen, die ermöglicht, Ästhetik, Phonetik und die Okklu - 
sion zu testen. In diesem Fall wurde die Patientin mit Polycarbonatschienen 
im Ober- sowie Unterkiefer versorgt (Abb. 5–6b). 

Die Polycarbonatschiene (auch: Simulationsschiene oder Münchner-Schiene) 
ist eine vollanatomische, zahnfarbene Schiene, die je nach Indikation und 
Platzverhältnissen mono- oder bimaxillär eingesetzt werden kann. Die 
Schiene kann einfach über die Zähne „gesnapt“ werden. Bei geringen Unter-
schnitten und zur Erhöhung der Stabilität kann die Schiene nach palatinal 
sowie lingual ausgedehnt werden (Abb. 6). Die Tragedauer der Schiene  
beträgt etwa 23 Stunden, lediglich zum Essen und zur Mundhygiene sollte 
die Schiene herausgenommen werden.4, 5 In diesem Patientenfall wurde 
die Schiene ca. vier Monate getragen.

Umsetzung in definitive keramische Restaurationen

Die Versorgung durch definitive keramische Restaurationena  (Zähne: Lithium- 
disilikat, gepresst; Implantate 36, 46: Lithiumdisilikat CAD) erfolgte kiefer-
weise – zuerst im Oberkiefer, gefolgt vom Unterkiefer. Die Umsetzung in 
den definitiven Zahnersatz erfolgte hierbei durch sequenzielles Trennen der 
Polycarbonatschiene und sequenzielles Präparieren der Zähne. In der ersten 
Sitzung wurde die Schiene distal von Zahn 13 getrennt. Die Zähne im 1. Sex-
tanten wurden präpariert, und zum Erhalt der etablierten Bisslage wurde ein 
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Abb. 3: Okklusalansicht der Ausgangssituation.
Oberkiefer (a), Unterkiefer (b), Unterkiefer nach 
Entfernen der Non-Prep-Langzeitprovisorien (c). – 
Abb. 4: Mock-up (frontal). – Abb. 5: Bimaxilläre 
Versorgung mit Polycarbonatschienen – Abb. 6a+b: 
Polycarbonatschienen OK/UK.
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Bissregistrat angefertigt, welches sextantenweise erweitert 
wurde (Abb. 7). Während der Präparation der OK-Zähne ver-
bleibt die vollanatomische Polycarbonatschiene im Unterkie-
fer und dient als Prep-Guide. In der nächsten Sitzung wurden 
nach weiterem Einkürzen der Schiene die Zähne des 2. Sex-
tanten präpariert, das bereits vorliegende Registrat wurde 
erweitert. Diese Schritte wurden für den 3. Sextanten wie-
derholt, sodass alle Zähne präpariert waren und konventio-
nell mit einem Polyether abgeformt werden konnten. Das 
Eingliedern von Restaurationen bei Ganzkieferversorgungen 
sollte strukturiert von hinten nach vorne erfolgen. Während 
die Restaurationen im 1. Sextanten eingegliedert werden, 
verbleibt das Registrat zur Bisssicherung im gegenüberlie-
genden Sextanten. Anschließend können die Restaurationen 
auf der Gegenseite eingesetzt werden. Im Frontzahnbe-
reich empfiehlt sich aus ästhetischen Gesichtspunkten zu-
erst das Einsetzen der zentralen Inzisiven. Die weiteren 
Frontzahn kronen sollten unter Berücksichtigung des Ein-
schubs ein gegliedert werden. Die Eingliederung erfolgte 
volladhäsiv (Abb. 8). Die Feineinstellung der Okklusion wurde 
über die UK-Polycarbonatschiene durchgeführt. 

Dasselbe Prozedere wurde im UK beginnend im 6. Sextanten 
durchgeführt. Die Polycarbonatschiene wurde somit sextan-
tenweise eingekürzt, die Zähne des entsprechenden Sextan-
ten präpariert und das Bissregistrat sequenziell erweitert 
(Abb. 9). Die Eingliederung der UK-Kronen erfolgte analog 
zum OK von distal nach anterior (Abb. 10). Die Patientin wurde 
abschließend mit einer Nightguard-Schiene versorgt.

Das sequenzielle und kieferweise Vorgehen sowie die Vor- 
behandlung mit Polycarbonatschienen ermöglichte in diesem 
Patientenfall ein vorhersagbares Ergebnis, bei dem nicht nur 
die Wünsche der Patientin berücksichtigt, sondern auch ein 
sicheres Vorgehen mit funktionell sowie ästhetisch anspre-
chendem Behandlungsergebnis erzielt werden konnte. 
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Abb. 7: Umsetzung in Keramik: OK-Bissregistrat im 1. Sextanten nach 
Präparation und gekürzte Polycarbonatschiene, UK: Polycarbonat-
schiene. – Abb. 8: Eingliederung OK-Zahnersatz. – Abb. 9: OK: Defini-
tive keramische Restaurationen (eingesetzt), UK: gekürzte Schiene im  
4. Sextanten, Zustand nach Präparation der Zähne im 5. und 6. Sextanten, 
Bisssicherung durch Registrat im 6. Sextanten. – Abb. 10: Endergebnis 
(Wunsch der Patientin: Diastema mediale).
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„Die Vorbehandlung 
mit Polycarbonat
schienen ermöglichte 
ein vorhersagbares  
Ergebnis.“

Literatur

Hinweis: Dieser Patientenfall wurde mit dem  
Videopreis 2024 der AG Keramik ausgezeichnet.
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VOCO GmbH · Anton-Flettner-Straße 1-3 · 27472 Cuxhaven · Freecall 00 800 44 444 555 · www.voco.dental

SICHTBAR FÜR DEN ZAHNARZT – 

UNSICHTBAR FÜR DEN PATIENTEN

Rebilda® DC

� Sehr gute Sichtbarkeit von 

Überschüssen und Aufbaugrenzen, auch tief subgingival

�  Dentinfarbenes Material

� Anwendung auch im Wurzelkanal für das  

Einkleben von Wurzelstiften (z.B. Rebilda Post)

�  Beschleifbar wie Dentin, 

perfekte Adaption (fließfähig)


