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Fallbericht

Das Ziel sicher erreichen

Systematische Abldufe bei komplexen Rehabilitationen von Form und Funktion sind unabdingbar,um sicher
ans Behandlungsziel zu kommen. AuBerdem héngt alles von der Kommunikation zwischen Zahnarzt und
Zahntechniker sowie dem Patienten ab. Zur Veranschaulichung werden im Beitrag drei Praxisfélle mit
verschiedenen Ausgangssituationen, aber gleichen Behandlungsvariablen vorgestelit.

ZTM Jochen Graf/Monschau

B Wenn ich eine berufliche Herausfor-
derung annehme, muss ich mir sicher
sein, das Ziel auch zu erreichen. Die Ver-
antwortung, die wir bei komplexen Ar-
beiten iibernehmen, ist besonders grof.
Meiner Erfahrung nach gilt es, folgende
Punkte auf dem Weg der Rehabilitation
zuvermeiden:

Unrealistische Zielsetzung.

Unentschlossenheit des Patienten

hinsichtlich seiner Wiinsche.

Uberforderung des Patienten durch

Losungsverlauf:Erbrichtdie Therapie

ab.

Die Ablaufe zwischen Zahnarzt und

Zahntechniker sind nicht synchroni-

siert.

Wir iiberschatzen uns.

Wirverlieren den Biss.

Plan einhalten und
richtig kommunizieren

UmsicheransZielzukommen, miissen
wireinengegliedertenAblaufplanen,er-
stellen und einhalten. Dieser Plan muss
zwischen Zahnarzt und Zahntechniker
vor allem inhaltlich und taktmaRig syn-
chronisiert werden. Weder wir als Be-
handler noch der Patient diirfen — erst-
mal begonnen —von Inhalt und Taktung
abweichen.

Das Zeitmanagement sollte Terminie-
rungen festlegen, die allerdings einen
flexiblen Spielraum bieten miissen, um
einerseits Komplikationen jedweder Art
begegnen zu kénnen, aber auch um die
gestellten Aufgaben in ihrer Komplexitat
mit der ndtigen Sorgfalt umsetzen zu
konnen. Eine Synchronisierung im

Workflow vermeidet nachhaltig die ste-
tige Reorganisation der Arbeitsablaufe,
die wederunsererArbeitnoch den Kapa-
zitaten des Patienten zutraglich ist.

Zu keinem Zeitpunkt sollten wir Uto-
pien verkaufen. Um nicht zu viel zu ver-
sprechen, findet in der Zahnarztpraxis
ein ausfiihrliches Gesprach zwischen
behandelndem Zahnarzt, Patient und
Zahntechniker statt. Gesprachsnotizen,
Abformungen und Fotos dokumentieren
den Istzustand. Ein Gesichtsbogen wird
angelegt und es werden Bisse genom-
men. An dieser Stelle gibt es noch keinen
festgelegten Losungsweg. Im Labor wer-
den die Modelle einartikuliert und die
Fotos ausgewertet. Digitale Imagingpro-
gramme wie ZRS von Manfred Wied-
mann konnen hier ganz hilfreich sein,
ausgehend von der Ausgangssituation
die Planung zu visualisieren. Ich aller-
dings bevorzuge ein Voll-Wax-up, denn
digital idealisierte Zahnsituationen ber-
gen die Gefahr, fernab anatomischer
Maoglichkeiten einen Vorschlag zu erar-
beiten, mit dem wir mehr versprechen,
als die Realsituation zuldsst.

Oft hat der Patient den Wunsch, ledig-
lich die Asthetik zu verbessern und wir
miissen wahrend der Planung feststel-
len,dassdieser Wunsch nichterfiilltwer-
den kann, ohne gleichzeitig die Funktion
zu verandern. Auch hier sind der digita-
len Planung allein Grenzen gesetzt.
Mittelseines Voll-Wax-upssindwirinder
Lage, exakt zu erfassen, wie viel Umbau
im Gebiss notwendig ist, um das Ziel der
asthetischen Optimierung zu erreichen
und die Funktionalitdt zu erhalten oder
ebenfalls zu optimieren. Doch meist liegt

esinder NaturderSache, dass ein dsthe-
tischer Mangel mit einem funktionalen
einhergeht.

Die Ursprungsmodelle und das Wax-
up werden im nachsten Schritt dupliert
und beide Modellpaare werden einarti-
kuliert. Uber die Wax-up-Modelle ziehen
wir eine Folie fiir provisorische Versor-
gungen oder nehmen einen Abdruck mit
transparentem Silikon. In einem erneu-
ten Treffen mit dem Patienten in der
Zahnarztpraxis besprechen wir die Er-
gebnisse. Wir simulieren unsere Pla-
nung mitden Folien oder den Abformun-
gen iiber ein Mock-up. So konnen Zahn-
arzt und Zahntechniker iiberpriifen, ob
die Umsetzung sinnvoll und durchfiihr-
bar ist und der Patient kann feststellen,
ob seine Vorstellungen erfiillt werden
und er mit der avisierten Losung und
Durchfiihrung einverstanden ist. Erst
dann werden der Behandlungsplan
aufgestellt und Kostenvoranschlage ge-
schrieben.

Weitere Vorgehensweise

Der erste Schritt der Umsetzung ist
meist eine Schiene, um die nétige Biss-
hohe zu erreichen. Die Schienenhdhe
basiert auf der im Wax-up erarbeiteten
Héhe. Auch die Artikulatoreinstellung
der Schiene ist mit dem Wax-up festge-
legt. Vom Wax-up wird Giber die gesamte
Laufzeit der Behandlung nicht mehr
abgewichen. Lediglich die Position des
Unterkiefers wird nach Abschluss der
Schienentherapie korrigiert. Danach ist
eseine Frage des Komfortsund derfinan-
ziellen Maglichkeiten des Patienten, ob
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Abb.4

Mock-ups. - Abb.5: Nach Eingliederung.

die Schiene nun weiter getragen wird
oderob die erarbeitete Hohe mit Table-
tops aus Komposit gehalten wird. Ideal
ist eine provisorische Versorgung, be-
vor die definitive Umsetzung vorge-
nommen wird. So kann die ganze Ver-
sorgung problemlos Probe getragen
werden: Auch um im Bedarfsfall klei-
nere Anpassungen vorzunehmen. Die
Umsetzung der definitiven Arbeit kann
dann in beliebigen Abschnitten umge-
setztwerden—ohnedie Gefahr,den Biss
zu verlieren. Aber auch hier richtet sich
die Umsetzung nach den finanziellen
Maglichkeiten des Patienten. Wird die
Schiene weiter getragen, wird eine Ver-
schliisselung von 32—42 aus Kunststoff
gefertigt,diesicherundfestpositionier-
baristund nachderPraparationderSei-
tenzahne und dem Auflosen der Okklu-
sion die Sicherung des Bisses garan-
tiert. Fiir mich ist es wichtig, dass Biss-
registrate vom praparierten Kiefer zum
unpréparierten Kiefer gefertigt werden.
Damit artikuliere ich gegen das du-
plierte Ausgangsmodell ein. Erst dann
werden mit fortschreitender Prapara-
tion die weiteren Bisse genommen. So
haben wir die Moglichkeit, die Wax-up-
Modelle und die Praparationsmodelle

gegeneinander auszutauschen und das
erarbeitete Wax-up eins zu eins zu
ibernehmen.

Zur Veranschaulichung stelle ich im
Folgenden drei meiner Praxisfalle mit
verschiedenen Ausgangssituationen, aber
gleichen Behandlungsvariablen dar:

Fall1

Ausgangssituation

» Patientin Ende 50

» Starke anatomisch bedingte Dishar-
monie der Okklusionsebene zur Ge-
sichtssymmetrie

» Vorhandene Implantat- und Kronen-
versorgung

» Wiinscht vor allem nicht mehr so
Lschief“auszusehen

Therapie

» Voll-Wax-up ohne Bisserhdhung

» Austausch der gesamten Versorgung
gegen dsthetisch verbesserte metall-
gestiitzte Langzeitprovisorien

» Weitere Implantate in allen Quadran-
ten

» Kronenverlédngerungvon 22

» Definitive Versorgung mit okklusal

Fall1: - Abb.1: Ausgangsfoto. ~ Abb. 2: Situation vor Wax-up. - Abb. 3: Situation nach Wax-up. - Abb. 4: Letzte Korrektur der Front mithilfe eines

verschraubten Implantatkronen mit
Zirkonabutments und  verklebter
e.max-Krone

» 360° Veneers von 12—23 und Kompo-
sitaufbau von 33 und 43 fiir die Eck-
zahnfiihrung

» 32—42 unbehandelt

Behandler
» Dr.Gerhard Kochhan, Diisseldorf

Fall 2

Ausgangssituation
» Patientin Mitte 50
» Jahrelange Kiefergelenkschmerzen
» Insuffiziente Versorgung der Seiten-
zdhne
» Wiinscht schmerzfrei zu sein

Therapie
» Voll-Wax-up mit 5 mm Bisserhdhung
» 24-Stunden-Schiene iiber 9 Monate
getragen
» 2426 vollverblendete Zirkonbriicke
» Alle verbleibenden Zdhne mit e.max-
Kronen und Teilkronen versorgt

Behandler
» Caroline Schopp, Kornelimiinster
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Abb.9 e

Abb. 11

Fall 2: ~ Abb. 6: 24-Stunden-Schiene. ~ Abb. 7: Position nach Abschluss der Schienentherapie. ~ Abb. 8: Wax-up in dieser Position. ~ Abh. 9
bis 11: Uberpriifen der Funktion.

Fall 3 » Stark versetzte progene Frontzahn-  » In fast jedem Zahn groRe Fiillungen

positionen; dadurch keine Seitwérts- und farbliche Veranderungen
Ausgangssituation bewegung maglich » Wiinscht vor allem besser auszu-
» Patient Mitte 30 ) 16,17,36, 46 fehlen sehen

Abb'14 Tk . 2 "‘:r.". ?
Fall 3: ~ Abb.12:Ausgangssituation. ~ A




Therapie
Voll-Wax-up
3,5 mm Bisserhdhung notig, um aus
der ungiinstigen Verzahnung heraus-
zukommen
16,17 Implantate; 35—37 und 45—47 Brii-
cken
Alle verbleibenden Zdhne mit e.max-
Kronen und Teilkronen versorgt

Behandler
Dr.)6rg Posten, Aachen

Diskussion der Fille

Als elementarer Faktor ist festzuhalten,
dasssichnachdem Voll-Wax-upoftnurein
einziger Losungsweg aufzeigt, die erfor-
derliche Gebissveranderungsowohlinder
asthetischen Formals auch in ihrer Funk-
tion zu optimieren. Dies dem Patienten zu
vermitteln, ist ein wichtiger Aspekt des
systematischen Ablaufs. In der Regel sieht
der ideale Behandlungsplan keine
schnelle Losungvor und ringtdem Patien-
ten einen grofien Vertrauensvorschuss in
Zahnarztund Zahntechnikerab: Dennihre
Fehleinschatzung hat meist fatale Folgen.
Sichals Behandlerteam durch den Patien-
ten vom erarbeiteten Therapieablauf ab-
bringenzulassen—seiesausfinanziellen,
zeitlichen oder psychologischen Griinden
—istaberebenso riskant.

In den zuvor skizzierten Féllen waren
die Patienten nicht unentschlossen, aber
zunachst —ob des Umfangs —mehr oder
minder iiberfordert: Die Intention einer
Behandlung des Patienten aus Fall3
war lediglich asthetischer Natur. Sein
Wunsch ,,besser auszusehen betraf fiir
ihn ausschlieBlich die sichtbaren Front-
zahne. Mit Unterstlitzungeines Imaging-
programmes ldsst sich genau dieser
Bereich attraktiv darstellen, auch eine
Durchfiihrbarkeit wird mittels solcher
Programme suggeriert. Gleichermafen
asthetischer Natur war im Fall1 der
Wunsch der Patientin nicht ,so schief
auszusehen®. Und in ihrer Vorstellung
waren die Mafinahmen zur Regulierung
sehr weit von dem realen/realistischen
Behandlungsausmaf entfernt.

Wir als Behandler miissen reflektiert
und verstandlich aber ebenso verstand-
nisvoll vermitteln, dass eine reine Asthe-
tisierung der Frontzahne voraussichtlich
eine erhebliche Fehlfunktion des Kau-
apparates nach sich zieht. Vorallem, wenn
die AsthetisierungsmaBnahmen derart

umfangreich sind, wie zum Beispiel in
Fall 3. Die Behebung der Ausgangssitua-
tion stellte sich aus Patientensicht primar
in Form einer asthetischen Korrektur dar.
Allerdings war funktional die seitliche Im-
mobilitatinfolge derprogenen Frontzahn-
positionen Teil dieses Problems und bei-
des wiederum nur ein Aspekt einer ganz-
heitlichen Losung. In Fall 1 manifestierte
der singulare Blick der Patientin auf ihre
Frontzéhne den Wunsch, die Zahne zu
begradigen in der Hoffnung, der eigenen
schiefen Optik damit beizukommen. Das
behandelnde Team muss sich jedoch nicht
nur dental der Problematik annehmen,
sondern in seiner Gesamtheit. Einerseits
muss der Wunsch natiirlich dental durch-
gespielt werden. Es ist uns logisch, dass
die frontale Begradigung wie in Fall1
einen Schiefstand der Seitenzéhne nach
sich zieht, aber das miissen wir dem Pa-
tienten vermitteln kdnnen. Natiirlich kon-
nen wir eine ganzheitliche Begradigung
desGebissesfachlichargumentieren,aber
dies sollte dem Patienten gegeniiber so-
wohlin einem ihm verstandlichen Jargon
sowie in einer angemessenen Gesprachs-
situation besprochen — nicht doziert wer-
den.Dazu sind sémtliche Mittel der Visua-
lisierung geeignet, denn es lasst sich nicht
nur ein Ergebnis darstellen, sondern an-
hand der Modelle veranschaulichen, wel-
che Dilemmata die partielle Rehabilita-
tion der Form birgt und welchen Nutzen
der Patient aus der funktionalen Rehabi-
litation zieht.

Nunistin Fall1noch zu beachten, was
eine Begradigung der Zahne im Umge-
bungskontext bedeutet hatte: Es fallt auf,
dass die Gesichtsziige nicht symmetrisch
sind und ein begradigtes Gebiss die Har-
monie des Gesichts in Asymmetrie ge-
bracht hatte. Das stellt uns natirlich vor
eine Herausforderung, im richtigen Ton
und Vokabular unsere Bedenken zu for-
mulieren, letztendlich ist der Patienten-
wunsch nach schoneren Zahnen starkan
das Selbstwertgefiihl gekoppelt, mitdem
der Behandler sensibel umgehen muss,
nicht nur um zum Behandlungserfolg
zu gelangen, sondern vor allem, um res-
pektvoll mit dem Patienten umzugehen.
Nicht allein der Blick auf unser Fachge-
biet,sondern ein ganzheitlicher Umgang
mit dem Patienten fiihrt uns zum perfek-
ten Ergebnis.

In Fall 2 war die Grundsituation anders
gelagertalsin Fall1und 3. Hier stand nicht
die asthetische Optimierung im Vorder-

grund, sondern die funktionale, denn die
Patientin hatte Schmerzen. Das Fehlen
der Eckzahnfiihrung und der nétige Um-
bau der Seitenzdhne verlangten nach
einer Anhebung der Kauebene. Nicht die
Frontzahnstellung fiihrt zum Aufbau der
Seitenzdhne, sondern vice versa folgte
ausder Herstellungderfunktionalen Eck-
zahnfiihrungder Umbaualler Frontzahne,
was ausgangs kontrar zum Wunsch der
Patientin zu argumentieren war, da ihr
ihre Frontzdhne gefielen. Hier war die
ohnehin notige Okklusionsschiene un-
sere Argumentationshilfe fiir den daraus
resultierenden Behandlungsplan.

Fazit

Im Laufe seiner Karriere stofdt jeder
Zahntechniker auf komplexe Rehabilita-
tionen, hinsichtlich deren Gelingens er
seine Kompetenzen hinterfragen sollte.
Wenn die Behandler nicht auf demselben
Niveau arbeiten, das Verhaltnis unterein-
anderoderzum Patienteninstabilist,istes
ratsam, den Fall nochmal zu iiberdenken,
respektive der Fahigkeit beider Behand-
ler, des Behandlungswillens des Patien-
ten und des Gefiiges untereinander. Die
schonste zahntechnische Losung ist nicht
umsetzbar,wennsiedenZahnarztfachlich
iiberfordert. Auch andersherum kann der
zahnarztliche Plan die Kompetenzen des
Technikers libersteigen. Und letztendlich
kannderschonste Planan seinem Umfang
scheitern, weil wir den Patienten damit
iiberfordern. Weil ich weif}, was ich will
und kann, lehne ich im Zweifel eine Arbeit
ab. Wenn aber das Gesamtgefiige stimmig
istund wirin der Lage sind, den Patienten
mit seinen Angsten und Sorgen beziiglich
der durchzufiihrenden komplexen Reha-
bilitation in die Kommunikation und Pla-
nungzuintegrieren,istdie Verantwortung
tragbar und die Umsetzung eine techni-
sche Herausforderung, der ich mich lei-
denschaftlich stelle.
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