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Funktionelle und dsthetische Zahntechnik

Rehqbilitation von Funktion
und Asthetik

| Dr. Sergey Chikunov

Die funktionelle Integration prothetischer Restaurationen ist der Schliissel fiir langzeitstabile
Ergebnisse. Bei schwierigen Ausgangssituationen bedarf es eines konsequenten Konzepts, um
Asthetik und Okklusion wieder in eine Einheit zu bringen.

ie Rehabilitation eines funk-
Dtionsgestdrten Patienten st
eine anspruchsvolle Aufgabe.

Das Behandlungsteam steht vor der
komplexen Herausforderung, eine sta-
bile Okklusion, eine korrekte vertikale
Dimension und eine ansprechende
Asthetik herzustellen. Beriicksichtigt
werden missen dabei die biologischen
Aspekte ebenso wie die Wahl des opti-
malen Materials. Im vorliegenden Fall
wurde ein Patient auf einem durch-
dachten und konsequenten Therapie-
weg rehabilitiert und nach erfolg-
reicher funktionstherapeutischer Be-
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Abb. 1a und b: Ausgangssituation: Bereits die extraoralen Profilbilder zeigten die reduzierte Vertikaldimension.
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handlung mit vollkeramischen Kronen
(IPS e.max® Press) versorgt.

Patientenfall

Dievorhandenen prothetischen Restau-
rationen unseres 55-jahrigen Patienten
waren in einem desolaten Zustand. Er
war mit Kronen versorgt, die teilweise
auf Implantaten verankert waren. Der
Mann war funktionell sowie dsthetisch
stark eingeschrankt. Er beklagte eine
mangelnde Kaueffektivitat, dsthetische
und phonetische Einschrankungen
sowie immer wieder auftretende Mus-
kelverspannungen. Die Keramikkronen

waren teilweise frakturiert und ab-
geplatzt. Der ausdriickliche Patienten-
wunsch war eine Verbesserung der
Situation ohne chirurgischen Eingriff
(Explantation).

Intra- und extraorale Befundung
Nach einem einfiihlsamen Patienten-
gesprdach und dem Erfragen der Vorge-
schichte wurden die patientenspezifi-
schen Parameter erfasst (réntgenolo-
gisch, fotografisch, klinisch).

Das Mittelgesicht war leicht kompri-
miert, was auf eine reduzierte Vertikal-
dimension hinwies (Abb. 1a und b). Auf
dem Lippenschlussbild waren die dafiir
bezeichnenden, nach kaudal zeigenden
Mundwinkel erkennbar. Die intraorale
Analyse zeigte Gingivarezessionen, ei-
nen mangelnden Freirauminderzentri-
schen Okklusion sowie eine unzurei-
chende Passgenauigkeit der Restaura-
tionen (Abb. 2). Der Patient war mit
zusammengefiigten VMK-Kronen auf
natiirlichnen Pfeilerzdhnen sowie auf
Implantaten versorgt. Die Inzisalkante
der Krone 22 war abgeplatzt. Die okklu-
sale Morphologie der Seitenzahnkro-
nen entsprach in keiner Weise einer
funktionell orientierten Gestaltung; die
flachen Okklusionsflachen gewahrten
keine Funktion (Abb. 3). Die klinische
Analyse zeigte eine mangelnde Unter-
stiitzung im Seitenzahnbereich und
eine fehlende Front-Eckzahn-Fiihrung.
Zudem wurde eine transversale Diskre-
panz zwischen Ober- und Unterkiefer
festgestellt. In Regio der Implantate
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war der Knochen- und Weichgewebe-
abbau offensichtlich (Abb. 4).

Diagnose:

- Angle-Klasse | rechtsseitig

- Angle-Klasse Il linksseitig

-Verlust der zentrischen Stopps im
Seitenzahnbereich

- keine Front-Eckzahn-Fiihrung

Die roéntgenologische Analyse zeigte
unteranderem insuffiziente Wurzelfiil-
lungen (Abb. 5). Zudem wurde unsere
Befiirchtung bestatigt: An allen Im-
plantaten waren periimplantdre Kno-
cheneinbriiche eingetreten. Die Zahl
derIlmplantate warebenso diskussions-
wiirdig wie deren Positionierung im
Knochen.

Abb. 2: Intraorale Diagnose: starke Gingiva-Rezessionen an den vorhandenen keramischen Versorgungen. - Abb. 3: Die okklusalen
Flachen der Keramikkronen boten dem Patienten keine Kaueffektivitat. - Abb. 4: Die Implantate im Seitenzahnbereich waren expo-
niert. - Abb. 5:Rontgenbild der Ausgangssituation: teilweise insuffiziente Wurzelfiillungen, Knochenabbau in Regio der Implantate,

Funktionsanalyse
Um den funktionellen Zustand respek-

tive das Zusammenspiel von Muskula-
tur, Zahnen (Restaurationen) und Kie-
fergelenken zu evaluieren und somit
Dysfunktionen zu erkennen, erfolgte
eine klinische Funktionsanalyse. Die
Muskelpalpation zeigte Sensibilitdten
des Musculus masseter (kranial), Mus-
culus pterygoideus medialis, Tuber ma-
xillae und Musculus mylohyoideus. Die
Muskeln waren auf beiden Seiten sehr
empfindlich, was auf eine hohe Akti-
vitdt der Protraktoren- und SchlieB-
muskeln schlieBen lieB. Auch beim Ab-
tasten der Kiefergelenke reagierte der
Patient mit Schmerzen. Die lateralen

fragwiirdige Implantatzahl sowie -position.

Pole waren sowohl im beweglichen
als auch im unbeweglichen Zustand
schmerzempfindlich, ebenso die krani-
alen Gelenkhohlen (beidseitig). Der Pa-
tient klagte tiber chronische Schmer-
zen. Es folgte eine instrumentale Funk-
tionsanalyse. Mithilfe des Axioquick®
Recorders (SAM, Deutschland) wurde
eine Axiographie vorgenommen (Abb. 6).
Das verwendete System ermdglicht es,
alle funktionellen Unterkieferbewe-
gungen mit Ultraschallsendern schnell
und prézise in 3-D aufzuzeichnen und

zu analysieren. Die Axiografie zeigte,
dass die Ausgangs- und Endpunkte der
Offnungs- und SchlieBbewegung nicht
ibereinstimmten. Zudem wurde ein
reziprokes Knacken auf der linken Seite
des Kiefergelenks sowie eine Schon-
haltung/-bewegung diagnostiziert. Die
Beweglichkeit des Kiefergelenks war
eingeschrinkt. Bei der kephalometri-
schen Analyse bestatigte sich der Ver-
lust der vertikalen Bisslage (Abb. 7). Die
Analyse ergab eine skelettale Stellung,
die als brachiofazial eingestuft werden
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Abb. 6: Instrumentelle Funktionsdiagnostik mittels Axiografie. - Abb. 7: Die kephalometrische Vermessung bestétigte den vertika-
len Verlust der Bisshéhe.

kann, eine skelettale Klasse |, eine redu-
zierte Gesichtshohe sowie eine Fehl-
stellung der oberen Incisivi (nach pala-
tinal geneigt).

Die Diagnosemodelle wurden mithilfe
des Axioquick-Transferbogens (Abb. 8)
in den Artikulator (SAM 3) eingebracht.
Die individuellen Einstellungen des
SAM-Artikulators wurden mit dem
Axioquick-Recorder ermittelt.

Abb. 8

Funktionelle Therapie

Erst nach der Modellanalyse wurde
eine strukturierte Behandlungsstrate-
gie festgelegt. Im ersten Schritt sollte
eine Schienentherapie vorgenommen
werden. Ziel war es, die oberen sowie
unteren Frontzdhne etwas nach labial
auszurichten, die Front-Eckzahn-Fiih-
rung wiederherzustellen, eine okklusale
Unterstiitzung im Seitenzahnbereich

Abb. 8: Mithilfe des Transferbogens wurde die Mundsituation in den Artikulator tberfiihrt. - Abb. 9: Die myopathische Entspan-
nungsschiene mit einer Bisshebung von 6 mm. - Abb. 10: Sanierte Situation der Stiimpfe vor dem Anfertigen der definitiven

Restaurationen.
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aufzubauen, den oberen Zahnbogen
etwas zu vergroBern und die vertikale
Bisslage zu heben. Um die dsthetischen
Wiinsche des Patienten zu erfiillen,
sollten die Stiimpfe sowie die Implan-
tate mit vollkeramischen Kronen neu
versorgt werden.

Der Patient erhielt eine myopathische
Entspannungsschiene, die mit einer
Bissdffnung von 6 mm gefertigt war
(Abb. 9). In regelméBigen Abstinden
wurden die Muskelpalpationen sowie
die Schiene kontrolliert und korrigiert.
Nach einer ganzheitlichen Muskelent-
spannung definierten wir die Referenz-
position, platzierten die Modelle im
Artikulator und fertigten das Wax-up.
Fiir den Erfolg einer solch komplexen
Therapie ist dieses Wax-up unabding-
bar.Zumeinen leisteteswertvolle Dien-
ste bei der Kommunikation mit dem
Patienten, zum anderen kann damit ein
realistisches Behandlungsziel definiert
und konkret darauf hingearbeitet wer-
den.NacherfolgreicherSchienenthera-
pie wurden die vorhandenen Restaura-
tionen entfernt.

Prothetische Versorgung

Insbesondere bei dem Verlust der verti-
kalen Bisshohe sind flankierende pra-
ventive MaBnahmen die Stiitzpfeiler
jedwederrekonstruktiven Therapie. Erst
nach der Stabilisierung der Situation
kann die restaurative Therapie (Wieder-
herstellung der vertikalen Dimension
und Okklusionsgestaltung) begonnen
werden. Unser Konzept besagt, dass ok-
klusale Korrekturen erst vorgenommen
werden, wenn die Schienentherapie er-
folgreich abgeschlossen ist. Irreversible
MaBnahmen ohne vorherige diagnosti-
sche Schritte oder eine Schienenbe-
handlung bedeuten ein nicht kalkulier-
bares Risiko. Nach dem Entfernen der
Kronen offenbarte sich der desastrése
Zustand; die Versorgungen entspra-
chen qualitativ nicht anndhernd dem
Status quo der Zahnmedizin. Einige
Wurzelfiillungen bedurften einer Revi-
sion. Teilweise mussten Stiftaufbauten
erneuert werden. Die Voraussetzung fiir
eine natirlich wirkende Vollkeramik-
restauration istdie perfekte Integration
im Patientenmund. Um dies zu errei-
chen, wurden die metallischen Aufbau-
ten mit einem opaken Composite abge-
deckt (Abb. 10) und so die Stiimpfe farb-
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Abb. 11: Die keramischen Einzelkronen fiir die Frontzahne sowie die Prdmolaren sind eingesetzt. Die Implantate im Molarenbereich wurden mit individuellen keramischen
Abutments versorgt. — Abb. 12: Die eingegliederten Restaurationen (Kronen aus Lithiumdisilikat, IPS e.max Press). - Abb. 13: Die Ansicht von frontal zeigt ein funktionell

sowie dsthetisch gelungenes Ergebnis.

lich optimal vorbereitet. Im ersten
Schritt wurden die Frontzdhne sowie
die Pramolaren mit keramischen Res-
taurationen (IPS e.max Press) versorgt.
Fiir den Molarenbereich wurden indivi-
duelle IPS e.max Press-Abutments ge-
fertigt und diese nachfolgend ebenfalls
mit vollanatomischen IPS e.max Press-
Kronen restauriert (Abb. 11 und 12).

Durch die monolithische Vorgehens-
weise wurde im implantatgetragenen
Molarenbereich die hohe Festigkeit des
Werkstoffes Lithiumdisilikat ausge-
nutzt. Mégliche Chippings der Ver-
blendkeramik werden so umgangen
und eine langfristig zuverlassige Res-
tauration erstellt. Durch geschicktes
Bemalen und Glasieren miissen auch
asthetisch keinerlei Kompromisse ein-
gegangen werden. Der Patient war auf-

grund der therapeutischen Schienen-
therapie an die ,neue” vertikale Biss-
lage gewohnt und fiihlte sich funktio-
nellmitden neuen Restaurationen wohl
(Abb. 13). Asthetisch konnte ein harmo-
nisches Bild geschaffen werden. Extra-
oral sowie intraoral entsprach die
Situation nun exakt den patienten-

spezifischen Anforderungen sowie
seinen Wiinschen (Abb. 14). Eine ab-
schlieBende  Panoramardntgenauf-

nahme zeigte, dass wahrend des
Therapiezeitraums auch die Implantat-
positionen optimiert werden konnten
(Abb. 15). Optional hitten die Implan-
tate explantiert werden kdnnen, aller-
dings war hier die Gefahr eines hohen
Knochenabbaus gegeben. Dieser Thera-
pieweg kam fiir den Patienten nicht in-
frage. Bei regelmédBigen Nachkontrol-

len wurden am Zahnersatz keine Abra-
sionsfacetten festgestellt. Die okklusa-
len Verh3ltnisse blieben unverdndert.
Der Befund der Kiefergelenke und Kau-
muskulatur war nach wie vor unauffal-
lig. Der Patient war mit dem Behand-
lungsresultat sehr zufrieden.

Fazit

Dieser Patientenfall zeigt die Komple-
xitat und den zeitlichen Aufwand der
Rehabilitation eines funktionell nicht
optimal versorgten Patienten. Bei der
Wahl des Therapiewegs stand sowohl
diefunktionellealsauchdiedsthetische
Verbesserung im Vordergrund. Der Pa-
tient konnte nach einer entsprechend
langen Schienentherapie mit Lithium-
disilikatkronen aus IPS e.max Press ver-
sorgt werden. Der Therapieansatz ,As-
thetik folgt Funktion" fiihrte auch in
diesem Fall zum Erfolg (Abb. 16).
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Abb. 14: Kontrolle von Laterotrusion und Protrusion. - Abb. 15: AbschlieBendes Rontgenbild: Selbst die Implantatneigungen konn-
ten mit den individuell angefertigten Suprakonstruktionen und Kronen optimiert werden. - Abb. 16: ,Asthetik folgt Funktion" - das
Weichgewebeprofil des Mittelgesichts hat sich durch die Bisshebung enorm veréndert. Der Gesichtsausdruck des Patienten zeigt
seine Zufriedenheit mit dem Ergebnis.
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