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Asthetische Rehabilitation
komplexer Falle — eine Teamleistung!
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_Einleitung

Schéne Zéhne ist der Wunsch
vieler Menschen, wie seit Jah-
ren Umfragen ergeben. Im
Zentrum der Asthetik stehen
daslachenunddasnatiirliche
Aussehen der Zahne. Zusatz-
lich verlangt der Patient von
heute neben der Asthetik
funktionierende Langlebig-
keit und Biokompatibilitat.
Die heutigen adhasiven Tech-
nologien und die vollkera-
mischen Systeme/CAD/CAM-
Technologie bilden die Basis
fuir eine moderne rekonstruk-
tive Zahnheilkunde.

Letztlich ist entscheidend, ob
die anatomischen, biologi-
schen Verhaltnisse eine wunschgerechte Rehabili-
tation zulassen. Aus Studien geht hervor, dass den
meisten Zahndrzten wie auch Patienten die lang-
fristige Funktion/Biologie wichtiger ist als eine per-
fekte bzw. optimale Asthetik.

Grundsatzlich erfordert eine Behandlung ein syste-
matisches Vorgehen in der Vorbehandlung. Diese
Systematik erfordert die Berilicksichtigung korrek-
ter Materialien, Methoden nach aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen.

EineregelmaBige Nachsorge speziell der komplexen
parodontologischen, endodontologischen, funk-
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tionstherapeutischen und kieferorthopédischen
Falle ist ein unabdingbarer Bestandteil einer lang-
fristigen Prognose.

In diesem Artikel wird ein komplexer prothetischer
Fall vorgestellt, der zeigt, wie verschiedene Arten
von metallfreien Versorgungen/Suprakonstruktio-
nen zum Einsatz kommen.

Nicht nur unter &sthetischen Gesichtspunkten,
sondern auch wegen parodontologischen und im-

1 .1 > ‘

plantologischen Aspekten ist die metallfreie Vorge-
hensweise mittlerweile ein wesentlicher Bestandteil
der restaurativen Zahnheilkunde.

Ziel einer jeden Behandlung ist es, am Anfang des
Gespréches ein Geflihl zu vermitteln, dass man sich
um den Patienten individuell bemiht und eine Ver-
trauensbasis schafft.

_Patientenfall

Die Abbildungen 1-6 zeigen die Ausgangssituatio-
nen, die Zdhne 16 und 17 hatten einen Lockerungs-



und Furkationsgrad Il-1ll und waren resiziert, wie-
sen apikale Aufhellungen auf und waren substanz-
technisch stark geschwécht, sodass diese lang-
fristig eine schlechte Prognose darstellten und
extrahiert wurden.

Die klinischen und rontgenologischen Befunde
werden durch scharnierachsbeziigliche Modelle
erganzt.

Der Patient wird tber die Ausgangsbefunde infor-
miert; Grundlage einer komplexen Behandlung ist,
dass dem Patienten die Atiologie der pathologi-
schen Befunde dargestellt wird, um eine aktive
Mitarbeit zu erreichen.
BesondersdieindividuellenKaries- respektive Paro-
dontitisrisiken missen diskutiert werden, damit ein
individuelles Mundhygieneprogramm erstellt wer-
denkann.

In diesem Fall wurde eine chronische Parodontitis
festgestellt. Die gréBten Sondierungstiefen wurden
im Seitenzahnbereich gemessen, insbesondere bei

den Molaren, die auch eine Furkationsbeteiligung
Grad -1l aufwiesen, die Bereiche im Frontzahn-
gebiet waren eher unauffallig.

Die parodontologische Behandlungsphase ist ent-
scheidend flir den langfristigen Erfolg jeglicher
restaurativer MaBnahmen.

Ein funktionelles und &sthetisches Behandlungser-
gebnis kann nur erreicht werden, wenn die verschie-
denen Phasen klinischer Behandlung, wie Mundhy-
giene/parodontale Regeneration, temporare Versor-
gung, Stabilisierung der Funktion und abschlieBende
Abformung mit entsprechender Eingliederung der

definitiven Restauration, erfolgreich durchlaufen
werden.

Zusammenfassend winschte sich der Patient eine
asthetisch hochwertige, metallfreie und ganzheit-
liche funktionelle langfristige Losung.

Ein umfassendes Funktionsscreening zeigte in der
Muskulatur und den Kiefergelenken aktiv und passiv
keine Auffalligkeiten.

In der dynamischen Okklusion zeigten sich deutliche
posteriore Interferenzen besonders bei den Seit-

wartsbewegungen. Die Kau-
flachen auf den Restauratio-
nen waren mehr oder weniger
plan geschliffen. In der pro-
trusiven Bewegung starke ab-
rasive Interferenzen/Schliff-
facetten (Abb. 2- 4).

Die zentrische Position lieB
sichdennoch eindeutig repro-
duzieren. Es wurden zwei
identische Zentrikregistrate
hergestellt.

AuBerder UK-Frontwarenalle
Zdhne primar behandlungs-
bedirftig.

_Teamapproach

Im Vorfeld wird in einem Ge-
sprach mit dem Patient, dem
Zahntechniker und dem Behandler das zukiinftige
Ergebnis mittels Fotos, Wax-up/ggf.Mock-up anni-
hernd ermittelt. Bei parodontal disponierten Fallen
wie diesem missen ggf. auftretende adsthetische
Kompromisse diskutiert und dokumentiert werden.
Grundsatzlich lernt bei uns jeder Patient das Team
Zahnarzt[Zahntechniker persénlich kennen, sodass
sich besondersauch der Zahntechniker, der letztlich
den Zahnersatz anfertigt, ein Bild Uber die extra-
orale Asthetik wie Mimik und Lachen machen kann.
Vorteilhaft flr die angestrebte Restauration erwies
sich die Lachlinie, da kein Gummy Smile vorlag. Nur
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so kénnen wichtige Para-
meter wie Gesichtspro-
portionen, Lippe, Mittel-
linie, Frontzahnldnge,
Position der Incisalkante,
die Lage der Okklusions-
ebene, die rote Asthetik
auch einbezogen werden
in die Planung des Test-
zahnersatzes.

Fotos von den Zahnen wie
auchggf.altere Fotosvom
Patienten sind flr eine
intra-undextraorale Ana-
lyse und dem Wax-up und
Mock-up hilfreich.

_Behandlungs-/Therapiekonzept

Parodontitistherapie (geschlossene PAR mit Evalu-
ierung und ggf. nachfolgender offener PAR zur
Reduktion der Taschentiefen)

_ Austausch der insuffizienten Restaurationen mit
Langzeitprovisorien

_ Erhohung der vertikalen Dimension der Okklusion
(VDO)

_ Aufbau von Stiitzzonen durch Einzelimplantate

_ Wiederherstellung einer balancefreien Front-Eck-
zahnflihrung zur Risikominimierung okklusions-
bedingter Funktionsstérungen

_ Nachtschiene zum Schutz der definitiven Restau-
ration

_Prim@re Behandlung

Primarist es wichtig, dass ein gesundes Fundament
fur die weitere Therapie vorhanden ist. Es erfolgte
eine systematische Parodontaltherapie mit eng-
maschigem quartalsweisem Recall. Gleichzeitig er-
folgte die Entfernung von Karies und der Austausch
insuffizienter indirekter Restaurationen durch pra-
zise angefertigter Langzeitprovisorien, damit sich
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die Parodontien Uber mindestens sechs Monate
regenerieren konnten.

Unter dem insuffizienten Zahnersatz konnten lei-
der Seitenzahne aufgrund eines starken Substanz-
verlustes und starker parodontaler Schadigung
nicht gehalten werden.

Nach Stabilisierung der parodontalen Verhéaltnisse
erfolgte die Insertion verschiedener Implantate im
Seitenzahnbereich Regio 16, 26, 45 und 46. Um eine
stabile Okklusion zu erreichen, beschrankten wir uns
aufeine verkirzte Zahnreihe biszum ersten Molaren.

Die Programmierung der Artikulatoren erfolgte
durch eine Registrierung mit dem ARCUSdigma-
System (Fa. KaVo).

Die LZP in der Front kamen dem Geschmack des Pa-

tientensehr nahe, alte Fotos wurden zurVorlage ge-
nommen, die zentralen Frontzdhne waren auch in
jungen Jahren nur leicht langer als die seitlichen
Schneidezahne, ein Kuriosum war ein dritter seit-
licher Schneidezahn 12/Doppelanlage (Abb.4).
Kurz vor der definitiven Phase kam es zum protheti-
schen Gau, nachdem der Patient unfallbedingt die
Oberkieferfront bis auf Gingivaniveau frakturierte.
Zusatzlich kam es zu einer Langsfraktur des alio
loco wurzelkanalbehandelten Zahnes 21, welcher
daraufhin extrahiert wurde (Abb. 7 und 8).

Nach einem ausfiihrlichen Gespréch mit dem Pa-
tienten wurden verschiedene Behandlungsoptio-
nen diskutiert, da die Stabilitdt der frakturierten
Stimpfe erheblich eingeschrankt war.

Wir entschieden uns fiir den Erhalt der Zdhne mit-
hilfe chirurgischer Kronenverlangerungen und ein
Implantat Regio 22 (Langsfraktur), um die Front-
zdhne zu entlasten.

Einsignifikanter Faktor fir die prothetische Restau-
ration bei Zdhnen mit groBer Destruktion ist die
Schaffung eines Ferrule-Designs. Zur Stabilisierung



der Aufbauten diente ein Glasfaserstift, da die
frakturierten Stimpfe auch endodontisch ver-
sorgt werden mussten. Die Frontzahnflihrungs-
winkel wurden sehr flach gehalten, um die Scher-
krafte bei den Excursionsbewegungen so gering
wie mdglich zu halten (Abb. 8-12).

Die préparierten Zahnstimpfe wurden miteinem
laborgefertigten Provisorium zur Stabilisierung
fur drei Monate verblockt.

_Definitive Phase

Alle Keramikveneers (UK-Front), Teilkronen und
Kronen wurden aus IPSe.max Press der Firma
Ivoclar Vivadent hergestellt. Diese Keramik aus
Lithiumdisilikat zeichnet sich durch eine hervor-
ragende Stabilitdt und Festigkeit (400 Mp) aus
und bietet gleichzeitig eine hervorragende
Asthetik.

Die individualisierten CAD/CAM-gefertigten ke-
ramischen Zirkon-Abutments auf Titanbasen
wurden mitvollkeramischen Kronen aus Lithium-
disilikat versorgt. Der groB3e Vorteil ist die paro-
dontal vorteilhafte Gestaltung des Emergenzpro-
fils,diesonstunglnstige Entfernung der Zement-
uberreste der Suprakonstruktion ldsst sich durch
den iso- oder leicht subgingival gelegten Prapa-
rationsrand desAbutmentsleichtbewerkstelligen
(Abb.13und 14).

Die Versorgung erfolgte vier Wochen nach der
Freilegung der Implantate.

Die adhasive Befestigung der Kronen erfolgte
mit dualhdrtendem Zement (Multilink, Ivoclar
Vivadent), die Veneers in der UK-Front wurden
mit lichthdrtendem Komposit unter Kofferdam
adhdsiv befestigt (Variolink Veneer, Syntac
Classic).
DieabschlieBenden Abbildungen zeigen eine gute
Integration der Restaurationen in das Gewebe,
besonders die OK-Frontpartie zeigt trotz des
starken Eingriffes nach 18 Monaten eine gute
harmonische Adaptation in das umliegende
Gewebe (Abb. 15-21).

Ein engmaschiger dreimonatiger Recall ist in die-
sem Fall Voraussetzung, um die parodontologi-
schen (PZR) und funktionellen (Schienenkon-
trolle) Parameter stabil zu halten.

_Zusammenfassung

Im dargestellten komplexen Patientenfall ist die
Sanierung trotz des unfallbedingten Zwischen-
falls ohne gravierende Probleme durchgefiihrt
worden, was nur durch das konsequente Einhal-
ten des Konzeptes und der engen Zusammen-
arbeitmitdem Zahntechniker und auch der guten
Compliance des Patienten zu verdanken ist. Die
Maoglichkeit der Vorhersagbarkeit durch Kontrolle

und maglicher Verdnderung des Zahnersatzes
(Form, Farbe, Funktion) trug nicht unwesentlich
dazu bei.

Nichtsdestotrotz sollten verschiedene Therapie-
optionen und Behandlungsmodalitdten in sol-
chen komplexen Fallen bekannt sein, man sollte
sich viel Zeit nehmen fiir die Beratung und Erlau-
terung der asthetischen Analyse. Grundsatzlich
sollte primar der Patient funktionsstabil sein bzw.
die Risiken bei funktionsgestorten Patienten mi-
nimiert werden (Schiene, LZP in zentrischer Posi-
tion mit ggf. interdisziplinarer Unterstiitzung).
Zur Sicherheit wird dem Patienten eine Schiene
mitgegeben, denn Stressbruxen oder Pressen
kdnnen wir nicht vermeiden, zudem sollen die
Restaurationen auch lange halten, wenn Zdhne
Schaden nehmen, nehmen die Restaurationen
auch Schaden. Das kann jeder Patient nachvoll-
ziehen. Die Zentrik der Schiene entsprach genau
der statischen neuen Okklusion.

Ein Lacheln des Patienten sagt mehr als tausend
Worte (Abb. 22 und 23). Das ist der Moment, der
uns als Team - Zahntechniker, Mitarbeiter und
Zahnarzt - in unserem Job gliicklich macht._
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