
Der Patientenfall

Eine 40-jährige Patientin stellte sich mit der 
Bitte um prothetische Versorgung vor. Die 
Patientin gab nach zahnärztlicher Unter-
suchung an, dass Sie im Jugendalter an einer 

Bulimia nervosa erkrankt war, die massive Zahnhart-
substanzverluste mit sich brachte (Abb. 1–3d). 

Der Hauptanlass der Vorstellung war der Wunsch 
nach Rekonstruktion der Zähne und die Schmerz-
beseitigung. Eine möglichst schnelle, ästhetische 
sowie zahnhartsubstanzschonende Therapie sollte 
dabei berücksichtigt werden. 

Aufgrund der massiven, generalisierten Zahnhart-
subtanzdefekte lächelte die Patientin nur ungern 
(Tooth-Wear-Index TWES 2.0: 4). Trotz unauffäl-
ligem CMD-Screening (CMD-Basisdiagnostik ge-
mäß der DGFDT) wurde aufgrund der geplanten 
Gesamtrehabilitation eine klinische Funktionsana-
lyse durchgeführt.

Die Präprothetik umfasste zunächst die konser-
vierende Vorbehandlung (Dentin-Sealing, Karies-
beseitigung), einen Intraoralscan, das Anlegen eines 
Gesichtsbogens und die Bissregistrierung, sodass 
ein Wax-up/Mock-up angefertigt werden konnte 
(Abb. 4a–c). Aus den Scandaten wurden im An-
schluss die Restaurationen für die Vorbehandlungs-
phase designt und hergestellt (Abb. 5+6).

Vorbehandlung neu gedacht: 
Ästhetisch, funktionell und  
minimalinvasiv – ein Fallbericht
Fallbericht. Immer mehr Patienten sind bereits vor dem ersten Behandlungstermin 
über Therapieoptionen, mögliche Vorgehensweisen sowie über zahnärztliche Materialien 
informiert. Gleichzeitig wächst damit auch der Anspruch an den Zahnarzt. Zeit, Ästhetik 
und Komfort in der Behandlung werden immer wichtiger für den modernen Patienten. 
Daher ist es umso relevanter, Konzepte in der Praxis zu etablieren, die den Ansprüchen 
des Patienten gerecht werden und gleichzeitig eine effiziente Behandlungsstruktur schaffen. 
Nachfolgender Beitrag stellt ein Konzept dar, welches ermöglicht, Patienten mit hohem 
Behandlungsbedarf ästhetisch, funktionell und entsprechend der Belastungskapazität 
des individuellen Patienten zu versorgen.

Autorin: Dr. Tuba Aini

Abb. 1: Ausgangssituation, Lächeln der Patientin. – 
Abb. 2: OPG der Ausgangssituation.
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Die Vorbehandlungsphase 

In dieser Phase erfolgte die Eingliederung der herausnehmbaren 
Polycarbonatschiene im Oberkiefer sowie der 3D-gedruckten 
Non-Prep-Langzeitprovisorien (LZP) im Unterkiefer (Material: 
Varseo Smile CrownPlus, BEGO). Die Eingliederungen der Non-
Prep-LZP im UK erfolgten entsprechend der individuellen 
Belastungskapazität der Patientin in zwei Terminen: zuerst im 
UK-Seitenzahnbereich und an einem weiteren Termin in der 
UK-Front Regio 33 bis 43. 

Merke: Die Eingliederung von Zahnersatz erfolgt von hinten 
(Seitenzähne) nach vorne (Frontzähne). Dadurch wird die Biss-
lage sowie die Bisshöhe stabilisiert und ein Verlust der neu 
etablierten Bisssituation vermieden. 

Die Planung der neuen Bisslage erfolgt hingegen von vorne nach 
hinten. Dabei kommen der Stellung der mittleren, oberen Inzisi-
ven besondere Bedeutung zu. Ausgehend von ihrer Stellung 
werden die Ästhetik und die Okklusionsebene (neben anderen 
Faktoren) bestimmt. 

Die ursprünglich geplante Vorbehandlungsphase von sechs 
Monaten wurde aufgrund eines Skiunfalls der Patientin ver-
längert. Die Patientin hatte nun den Wunsch, auch im Ober-
kiefer mit festen Provisorien versorgt zu werden. Hierfür wur-
den der Oberkiefer (ohne Schiene) und der Unterkiefer erneut 
gescannt. Die PC-Schiene wurde mittig getrennt und für den 
Biss-Scan verwendet. Dadurch konnte der Oberkiefer im Rah-
men einer vorher nicht geplanten zweiten provisorischen Phase 
versorgt werden (Abb. 7a–e). 

Der definitive Zahnersatz

Die Umsetzung der Non-Prep-LZP in definitiven, keramischen 
Zahnersatz erfolgte in diesem Patientenfall kieferweise. Das 
Vorgehen war nun vereinfacht, da keine aufwendigen Chairside-
Aufbaufüllungen vor der Versorgung mit keramischen Kronen, 
Teilkronen und Veneers notwendig waren. Die Non-Prep-LZP 
(s. Abschnitt „Ein Blick auf die verwendeten Materialien“) wer-
den im Rahmen der Präparation als Aufbaufüllungen belassen. 
Das Vorgehen im Oberkiefer erfolgte schrittweise, entspre-
chend dem individuellen Patientenwunsch, zunächst im Seiten-
zahnbereich, gefolgt vom OK-Frontzahnbereich (Abb. 8a+b).

Abb. 3a–d: Ausgangssituation. 3a: Ansicht von okklusal 
im OK, 3b: im UK, 3c: Ausgangssituation Lateralansicht 
1. und 4. Quadrant, 3d: Lateralansicht 2. und 3. Quadrant.

Abb. 4a–c: STL-Daten. 4a: Ausgangssituation, 4b: Digitales 
Wax-up im OK/UK (hier transluzent dargestellt), 4c: Intra-

orales Mock-up im Sinne einer Ästhetikanprobe im OK.
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Die Abformung erfolgte in allen Schritten mittels Intra- 
oralscan (Primescan, Dentsply Sirona) und Doppelfaden-
technik. Der Biss wurde sequenziell mit einem starren 
Registriermaterial gesichert. Für die keramischen Res-
taurationen wurde das e.max Press (High translucency, 
Farbe A2, Ivoclar) verwendet. Alle Kronen im Oberkiefer 
sowie die Veneerkronen der UK-Frontzähne 33–43 wur-
den volladhäsiv mit Variolink Esthetic DC (Farbe: warm, 
Ivoclar) eingesetzt. Die Kronen im Unterkieferseiten-
zahnbereich wurden mit RelyXTM Unicem 2 (Farbe A2, 
3M ESPE) eingesetzt. 

Ein Blick auf die verwendeten Materialien

Polycarbonat
Der Werkstoff Polycarbonat wird der Materialgruppe 
der Thermoplaste zugeordnet. Polycarbonate kommen 
hauptsächlich zur Schienenanfertigung zum Einsatz 
(„Münchner Schienenkonzept“) und zeigen aufgrund ihrer 
Flexibilität bei gleichzeitig hoher Zähigkeit (E-Modul 2 

bis 3 GPa, Biegefestigkeit 200 MPa) positive Material-
eigenschaften. Die Schienen lassen sich als vollanato-
mische, zahnfarbene Schienen anfertigen und lassen so 
Korrekturen in Zahnform und -farbe zu. Je nach Platz-
verhältnissen können Polycarbonatschienen als mono- 
oder bimaxilläre Versorgungen eingesetzt werden. Haupt-
einsatzgebiet ist die Rehabilitation eines oder beider 
Kiefer und ermöglichen neben der Einstellung einer 
neuen Kieferrelation gleichzeitig eine funktionelle und 
ästhetische Testphase. Durch die dünne Gestaltungs-
möglichkeit und die schnelle Adaptation (Phonetik!) ist 
die Patientencompliance deutlich erhöht. Bei funktions- 
therapeutischen Maßnahmen, d. h. zur Behandlung von 
craniomandibulären Dysfunktionen, sollten die Symp-
tome mit einer Schiene aus rigidem Material (z. B. PMMA) 
vorbehandelt werden. 

3D-gedruckte Non-Prep-Langzeitprovisorien
Bei den 3D-gedruckten Non-Prep-Langzeitprovisorien 
(LZP) handelt es sich um Provisorien, die in der Regel aus 

Abb. 7a–e: Volladhäsiv eingegliederte Non-
Prep-LZP im OK/UK (Info: Eingliederung der 
OK-Non-Prep-LZP erfolgte in der 2. PV-Phase 
nach ca. fünf Monaten, Hintergrund dazu im 
Text beschrieben), Regio 37 zeigt ein Chipping.
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Abb. 5: CAD-Design der OK- 
Polycarbonatschiene und der UK- 
Non-Prep-LZP (Ansicht von ok-
klusal und frontal). – Abb. 6: CAM 
der OK-Polycarbonatschiene (links) 
und der 3D-gedruckten Non-Prep- 
LZP (mittig direkt nach dem Druck 
und Reinigung), finale Ausarbei-
tung der Non-Prep-LZP auf dem 
Modell (rechts).
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einer Hybridkeramik (Komposit mit keramischen Füll-
körpern) hergestellt werden. Die Biegefestigkeiten 
unterscheiden sich je nach Hersteller zwischen 120
und 250 MPa. Die Gestaltung dieser Non-Prep-LZP 
erfolgt defektorientiert. Eine volladhäsive Eingliede-
rung der Non-Prep-LZP ist unabdingbar, um diese als 
Aufb aufüllungen vor defi nitiver Versorgung belassen 
zu können (Abb. 9). Das Vorgehen der adhäsiven 
Befestigung dieses Patientenfalls ist aus Abbildung 10 
zu entnehmen.  

Die Herstellung im additiven Verfahren ermöglicht 
optimierten Materialeinsatz was gleichzeitig gerin-
gere Materialkosten bedeutet. Je nach Füllkörperanteil 
lassen sich die 3D-gedruckten Polymere in proviso-
rische oder permanente Materialien einteilen, dabei 
sollten stets die spezifi schen Herstellerangaben be-
achtet werden.

Lithiumdisilikat 
In diesem Patientenfall wurden monolithische Lithium-
disilikatkeramik-Restaurationen eingesetzt (Abb. 11–12c). 
Dabei zeigen die im Pressverfahren hergestellten Kera-
miken Überlebensraten von 94,5 % nach neun Jahren 
(bei CAD/CAM hergestellten Verfahren 83,5 % nach 
zehn Jahren und bei verblendeten gepressten Restau-
rationen aus o. g. Werkstoff  86,1 – 98,2 % nach 8,7 bis 
elf Jahren.1–4 Diskutiert werden kann an dieser Stelle 
der Einsatz von monolithischer, transluzenter Zirkon-
oxidkeramik der neueren Generation.5–7

Abb. 8a: Sequenzielle Umsetzung der Non-Prep-LZP in defi nitive, kera-
mische Restaurationen (Vorgehen im Oberkiefer dargestellt). – Abb. 8b: 
Schrittweise Umsetzung in Keramik (SZ=Seitenzähne, FZ=Frontzähne). – 
Abb. 9: Belassen der Non-Prep-LZP als Aufb aufüllung. – Abb. 10: Fall-
spezifi sches Protokoll zur volladhäsiven Eingliederung von 3D-gedruckten 
Non-Prep-LZP (Info: Die Anwendung adhäsiver Befestigungsmaterialien 
anderer Hersteller ist ebenfalls möglich, Herstellerangaben beachten!).
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Diskussion 

In diesem Patientenfall lagen hauptsächlich erosive Zahn-
hartsubstanzdefekte vor. Diese entstehen vornehmlich 
durch Säureangriffe und den daraus resultierenden nied-
rigen pH-Wert in der Mundhöhle, welcher zum Abbau der 
mineralischen Zahnbestandteile führt.8 Der Zusammen-
hang zwischen Bulimie oder Anorexie und irreversiblem 
Zahnhartsubstanzverlust im Sinne von Erosionen ist be-
reits in der Literatur beschrieben.9–12 Liegen Zahnhart-
subtanzdefekte vor, können verschiedene diagnostische 
Mittel zur Einschätzung des Schweregrads eingesetzt 
werden (Fotodokumentation, Intraoralscans/Abformungen). 
Zur Objektivierbarkeit des Zahnhartsubstanzverlusts kann 
der TWES 2.0 herangezogen werden. Dieser ermöglicht 
die Dokumentation des Zahnhartsubstanzverlusts unter 
Berücksichtigung von kariösen Defekten und Defekten 
an Restaurationen.13 Der Zahnschmelz ist für die adhäsive 
Befestigung von Zahnersatz von großer Bedeutung.14 Dem-
entsprechend wurde im Rahmen der Präparation mög-
lichst minimalinvasiv vorgegangen. Grundsätzlich sollten 
restaurative Eingriffe so lange wie möglich hinausgezögert 
werden. Wenn ein solcher Eingriff angezeigt ist und mit 
dem Patienten vereinbart wurde, wird ein konservativer, 
minimalinvasiver Ansatz empfohlen.15

Fazit

Die Versorgung mit Polycarbonatschienen16–18 oder Non-
Prep-LZP19–21 stellen eine defektorientierte, reversible und 
endergebnisnahe Lösung als Vorbehandlung vor Gesamt-
rehabilitationen dar. Mithilfe dieses Vorbehandlungs-
konzepts kann der Patient sich bereits in der provisorischen 
Phase an die neue Zahnform, -farbe und Phonetik gewöh-
nen. Die Umsetzung in minimalinvasive, keramische Ver-
sorgungen kann entsprechend der Patientencompliance 
strukturiert und vereinfacht erfolgen. 

Abb. 11: Eingliederung der minimalinvasiven, 
keramischen Restaurationen im OK (Info: Im 
UK befinden sich noch die Non-Prep-LZP). – 
Abb. 12a–c: Zustand direkt nach Eingliederung 
der minimalinvasiven, keramischen Restaura-
tionen im UK – das Endergebnis.
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