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Durch direkten
Anschluss 
an die Wasser-
leitung entfällt
das lästige
Nachfüllen 
von Hand. Der
Dampfstrahl
bleibt durch 
die vollautoma-
tische Niveau-
regulierung
konstant.

Inkoquell 6 ist ein Wasserauf-
bereitungsgerät zur Versorgung
von Geräten mit kalkfreiem
Wasser bei automatischer 
Kesselfüllung. Einfache Installa-
tion. Das Gerät verhindert durch
Teildemineralisierung des 
Leitungswassers Kalkablage-
rungen im Dampfstrahlgerät.
Robuste Bauweise aus Edelstahl
sichert eine einwandfreie 
Funktion des Gerätes über einen
langen Zeitraum. Besonders
wirtschaftlich. Einfache Rege-
nerierung durch den Anwender.

Hedent Inkosteam

Inkoquell 6
Wasserenthärter 

Gerät schützt Ihr
Dampfstrahlgerät
vor Verkalkung.

Inkosteam Ein leistungsstarkes
Hochdruckdampfstrahlgerät für
den täglichen Einsatz im Labor
und allen Arbeitsbereichen, 
wo hartnäckiger Schmutz auf
kleinstem Raum zu entfernen
ist. Das Inkosteam arbeitet mit
einer Dampfstufe. 
Das Inkosteam II arbeitet mit
zwei Dampfstufen. Normal-
dampf und Nassdampf. Der

Schmutz wird nicht nur gelöst,
sondern fließt durch die hohe
Spülwirkung gut ab. Durch 
den zweistufigen Fußschalter
lässt sich der Dampf jederzeit 
individuell anpassen. 
Keine umständlichen Schalter-
funktionen. Kessel und Heizung
sind aus hochwertigem Edel-
stahl gefertigt. Hohe Zuverläs-
sigkeit und Betriebssicherheit.

Platzsparend 
durch Wand-
halterung, 
Arbeitsflächen 
bleiben frei.

Dampfdüse 
am Handstück 
auswechselbar.
Dampfdüsen 
1 mm, 3 mm 
zusätzlich 
erhältlich.

ANZEIGE

4-Quadranten-Rehabilitation im abrasionsgeschädigten Gebiss
Dr. Sven Egger beschreibt im Fachbeitrag die umfangreiche Versorgung einer Patientin mit Feldspatveneers, 

Presskeramikteilkronen und Einzelzahnimplantaten. 

In diesem Beitrag wird die 
 Behandlung einer 51-jährigen 
 Patientin vorgestellt. Die Aus-
gangssituation in diesem Pa-
tientenfall zeigt ein prothe-
tisch und konservierend insuf-
fizient versorgtes Erwachsenen-
gebiss mit einer Klasse II/1-Ver-
zahnung (offener Biss) und 
Schaltlücke im linken Ober-
kiefer. Die habituelle Okklu-
sion wurde zugunsten der  zen - 
tralen Kondylenposition auf-

gegeben, da eine größere okklu-
sale Rehabilitation vorgesehen 
war. Bei der klinischen Funk-
tionsanalyse zeigten sich An-
zeichen einer parafunktionel -
len Störung. Die ästhetisch- 
rekonstruktive Behandlung er-
folgte nach Vorbehandlung mit 
Schiene und temporären Kom-
positaufbauten (im Sinne einer 
festsitzenden Schiene) sowie 
mit Presskeramikteilkronen und 
Veneers.

Anamnese

Der Erstbesuch und die Erhe-
bung der allgemeinmedizini-
schen Anamnese erfolgte im 
 November 2012 (Abb. 1 bis 3). Die 
Patientin leidet unter Asthma und 
Arthrose und ist Raucherin. Sie 
interessiert sich für eine Gesamt-
restauration ihrer stark erodier-
ten Dentition sowie nach Mög-
lichkeit ein Schluss des offenen 
Bisses im Frontzahnbereich. Als 

Ursache für den erosiven Zahn-
hartsubstanzverlust gibt Sie 
einen hohen Konsum an säure-
haltigen Getränken (Coca Cola 
light >1,5l / Tag) an. Sie weist dar-
aufhin, dass Sie auch das Gefühl 
habe, die Kiefer „passen nicht 
mehr richtig zueinander“. Insge-
samt leide sie sehr am äußeren 
Erscheinungsbild ihrer Zähne 
und wünsche sich dahingehend 
eine Verbesserung ihrer Situa-
tion. Die Patientin ist nach Auf-
klärung und eingehender Bera-
tung an einer Gesamtbehand-
lung ihres Kauorgans interes-
siert. Sie legt großen Wert auf 
eine ästhetisch-funktionelle und 
dauerhafte Verbesserung ihrer 
Situation und steht einer notwen-
dig umfangreichen ästhetisch- 
rekonstruktiven Rehabilitation 
aufgeschlossen gegenüber.

Klinische Befunde

Funktionsstatus
Die manuelle und klinische Funk-
tionsanalyse ließ auf eine para-
funktionelle Aktivität mittlerer 
Größenordnung schließen. Die 
Zähne 13-23 und 33-43 zeigen 
massive Attrition im inzisalen 
Drittel, die Palatinal- und  Labial- 
flächen der Oberkieferfront-
zähne sowie die Okklusalflächen 
der Ober- und Unterkieferseiten-
zähne zeigen fortgeschrittene 
Zahnhartsubstanzverluste mit 
teilweise freiliegenden Dentin-
arealen (Erosioabrasionen). Im 
Oberkiefer finden sich generali-
siert keilförmige Defekte/Rezes-
sionen. Im Unterkiefer sind diese 
auf den Seitenzahnbereich loka-

lisiert. Auf der linken Seite zeigen 
sich durch das Fehlen des oberen 
ersten Molaren morphologische 
Probleme: 28 steht nach mesial 
gekippt (Vorkontakt/Hyperba-
lance) in die Schaltlücke Regio 27. 
Die Verzahnung entspricht einer 
Angle-Klasse II/1 mit frontal offe-
nem Biss und Kopfbissverzah-
nung im Seitenzahnbereich 
rechts. Der Overjet beträgt 7 mm. 
Eine Führung über die Front-
zähne ist nicht gegeben. Lateral-
bewegungen finden bedingt 
durch die abradierten Eckzähne 
in Gruppenführung statt (La-
terotrusions- und Mediotrusions-
facetten), sind aber nicht einge-
schränkt. Insgesamt ergeben sich 
dadurch Interferenzen in der sta-
tischen und dynamischen Okklu-
sion (protrusiv/retrusive Vorkon-
takte), welche durch die beste-
hende  offene Bisssitua tion sowie 
die mangelnde Front-Eckzahn- 
Führung, einhergehend mit einem 
erhöhten Muskeltonus, zusätz-
lich begünstigt wird. Die manu-
elle Führung ergab eine Abwei-
chung in maximaler Interkuspi-
dation (ohne Führung) und zen-
traler Kondylenposition (mit 
Führung) von  > 1 mm.
Zudem gibt es leichte Krepitati-
onsgeräusche im Kiefergelenk 
links, Deflexion nach links bei 
Öffnungsbewegung (OPT Abb. 4), 
nicht druckdolent bei Palpation. 
Es liegt eine Hypertonie bei 
 Musculus masseter und Muscu-
lus temporalis vor. Die Patientin 
klagt über regelmäßige Kopf-
schmerzen und Verspannungen 
im Schulter- und Halsbereich. 

Fortsetzung auf Seite 10 

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3 Abb. 4

Abb. 5
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 Fortsetzung von Seite 8

Rote Ästhetik
Generalisierte Rezessionen (Mc-
Calle’sche Girlanden) zeigen 
sich vor allem im Bereich der 
oberen Front- und Seitenzähne 
mit dadurch bedingter Dishar-
monie im gingivalen Verlauf. 
Nach Initialbehandlung und 
Aufnahme des Parodontalstatus 
entschied sich der Behandler 
für eine plastische Rezessions-
deckung im Oberkieferfront- 
und Seitenzahnbereich. 
Die Patientin verfügt über eine 
kurze und mittelstark geformte 
Oberlippe. Der bukkale Korridor 
ist schmal. Die Verlagerung der In-
terinzisallinie relativ zur Oberlippe 
erscheint der Patientin aufgrund 
der korrekten Achsenneigung der 
Frontzähne als dezent und soll 
auch nicht verändert werden.

Weiße Ästhetik
Zahnlänge: Die OK-Front emp-
findet die Patientin als zu kurz. 
Das entspannte Lächeln zeigt 
ungefähr 2 mm der mittleren 
Schneidezähne und des linken 
seitlichen Schneidezahns. Es 
zeigen sich generalisierte Erosio-

abrasionen im Ober- und Unter-
kiefer. Der Schneidekanten-
verlauf ist eingesunken (nega-
tiver Linienverlauf). Die Breite 
des Lächelns misst bis in den 
Bereich der ersten Molaren. 
Inter inzisallinie und Mittellinie 
weichen 2 mm nach rechts ab. 
Die Okklusionsebene steht 
 pa rallel zur Kommissurenlinie 
 (Horizontalen). 

Dentalstatus
Zahnform: Die generell bedingt 
durch den erosiv-abrasiven Zahn- 
hartsubstanzverlust verkürzten 
Frontzähne imponieren quadra-
tisch (Längen-Breiten-Verhält-
nis) und stehen damit konträr 
zur ovalen Gesichtsform der 
 Patientin.
Neben den bereits erwähnten 
erosioabrasiven Zahnhartsubs-
tanzverlusten ist die ursprüng- 
lich okklusale Morphologie im 
Front- und  Seitenzahnbereich 
nur noch ansatzweise vorhanden.
Zahnfarbe: Aufgrund des erosiv 
bedingten massiven Schmelz-
verlustes sowie zusätzlicher Ver-
färbung durch Nikotin erscheint 
die Farbe der Zähne als zu gelb 
und zu dunkel. 
Die Patientin wünscht sich im 
Rahmen der Rehabilitation in 
dieser Frage eine merkliche 
 Verbesserung.

Zusammenfassung 
Zahnstellung: Im OK erscheint 
der Zahnbogen konisch (Dreh-
stand 21). Der Frontzahnüber-
biss (Overbite) fehlt (frontal 
 offener Biss). Der horizontale 
Überbiss (Overjet) beträgt 7 mm. 
Durch die massiven Erosionen v.  a. 
im Bereich der mittleren Front- 

zähne stehen die Inzisalkanten 
mit den seitlichen Schneidezäh-
nen auf selber Höhe, die Zahn-
stellung wirkt dadurch unattrak-
tiv (negative Lachlinie).
Es zeigt sich hinsichtlich der 
Länge (Lächeln), Stellung (Over-
jet, Overbite, Drehstand 21), Farbe 
und Form der Zähne ein  objektiv 
verbesserungswürdiger Zustand, 
welcher auf Wunsch der Patien-
tin im Rahmen einer umfassen-
den prothetischen  Rehabilita- 
tion  erreicht  werden  soll.

Diagnosen

Bei der untersuchten Patientin 
konnte eine Parafunktion mittle-
rer Größenordnung mit massi-
vem Zahnhartsubstanzverlust 
(Erosioabrasionen) sowie nicht 
kariöse zervikale Läsionen fest-
gestellt werden. Desweiteren lie-
gen eine Klasse II/1-Verzahnung 
mit frontal offenem Biss vor. Die 
Elevatoren (Temporalis und 
Masseter) sind beidseits hyperton. 
Die Patientin leidet unter regel-
mäßigen Kopfschmerzen sowie 
Verspannungen im Schulter- 
und Halsbereich. Die statische 
und dynamische Okklusion ist 
gestört. Die Patientin verfügt 
über ein prothetisch und konser-
vierend insuffizient versorgtes 
Erwachsenengebiss. 

Behandlungsplan

• Dentalhygiene, Abformung 
für In-situ-Modelle, Full-Wax-
up, Fotostatus, Clinometer, 
Gla sionomerzementfüllung 16 
(Abb. 5)

• Klinische Funktionsanalyse, 
Bissnahme in zentrischer 
Kondylenposition (ZKP), Ge-
sichtsbogenübertragung, Ab-
formung für Michiganschiene 
(Abb. 6)

• Labor: Herstellung des Full- 
Wax-ups in ZKP (Abb. 7)

• Mock-up/Überweisung zur 
Physiotherapie, Schienenvor-
behandlung für sechs Wochen 
(Abb. 8 und 9)

• Extraktion 17, 28, 46 und 48, 
Socket Preservation mit depro-
teiniertem bovinem Knochen 
(DBBM) und Kollagenmem-
bran (Bio-Oss und Bio-Gide, 
Geistlich Pharma AG), Einzel-
zahnimplantat 27 mit exter-
nem Sinuslift (Abb. 10)

• Etablierung einer neuen ver-
tikalen und horizontalen Rela-
tion des Unterkiefers in ZKP 
mit temporären Komposit-
aufbauten 7-7 OK/UK (Tetric 
EvoCeram, Ivoclar Vivadent) 
anhand des Wax-ups mittels 
transparenter Silikonschlüssel 
(Elite Transparent, Zhermack), 
begleitende Kieferphysiothe-
rapie zur Unterstützung der 
Adaptation an die neue VDO 
(Vertical Dimension of Occlu-
sion) (Abb. 11)

• Plastische Deckung der Re-
zessionen im Oberkiefer mit 
Tunnelierungstechnik und 
Bindegewebstransplantaten 
aus dem Gaumen (Abb. 12 
und 13)

• Reevaluation/Akzeptanz der 
neuen VDO nach Adaptations-
phase von vier Monaten, Revi-
sion des insuffizienten Stiftauf- 
baus 45, Rezessiondeckung 45 
mit koronaler Verschiebe lap-
penplastik,   Einzelzahnimplan- 

tate 46 und 17 nach Abheil-
phase von zwei Monaten 
nach Extrak tion und Socket 
Preservation. Definitive Ab-
formung nach Einheilphase 
von zwei bzw. vier Monaten 
(Abb. 14)

• Präparation für die definitive 
Versorgung im Unterkiefer 37-
45, 47, Presskeramikteilkro-
nen im Seitenzahnbereich, im 
Frontzahnbereich Feldspat-
keramikveneers,  Abdruck-
nahme, Zentrikbissnahme, 
 Gesichtsbogenübertragung, 
Anproben und definitive Ein-
gliederung in den Folgesit-
zungen (Abb. 15)

• Präparation für die definitive 
Versorgung im Oberkiefer 16-26, 
Presskeramikteilkronen im 
SZB, Frontzahnbereich: Feld-
spatkeramikveneers  (Abb. 16)

• Abdrucknahme, Zentrikbiss-
nahme, Gesichtsbogenüber-
tragung, Anproben und defini-
tive Eingliederung in den Folge-
sitzungen (Abb. 17 und 18)

Nachkontrolle   
und Nachsorge

Nach erfolgter Vorbehandlung 
stellen sich alle für die definitive 
Versorgung geplanten Zähne 
als sicher erhaltungswürdig 
dar. Sowohl das Schlussrönt-
genbild als auch die Röntgen-
aufnahme nach drei Jahren 
sind zufriedenstellend (Abb. 19 
und 20). 

Rote Ästhetik 
Es zeigen sich stabile und ge-
sunde Weichgewebsverhältnisse 
nach abgeschlossener Behand-

Abb. 6 Abb. 7 Abb. 8 Abb. 9

Abb. 10 Abb. 11 Abb. 12 Abb. 13

Abb. 14 Abb. 15 Abb. 16 Abb. 17
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•	 Formstabil
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lung (Abb. 21). Die Kontur des 
Gingivasaums verläuft nun har-
monisch zu den Schneidekan-
ten. Das Weichgewebe zeigt eine 
ausreichende Dicke, und die ge-
neralisierten Rezessionen im 
Oberkiefer sind durch den plas-
tischen Parodontaleingriff fast 
vollständig abgedeckt. 
 
Weiße Ästhetik
Die abradierten Inzisalkanten 
v. a. im Bereich der OK-/UK- 
Schneidezähne und Seitenzahn-
okklusalflächen wurden ebenso 
wiederhergestellt und genügen 
nun den funktionellen (laterale/
mediotrusive Bewegungen) und 
ästhetischen Ansprüchen (Abb. 22 
und 23).

Dentalstatus
Zahnform: Neben den bereits er-
wähnten erosioabrasiven Zahn-
hartsubstanzverlusten ist die 
ursprünglich okklusale Morpho- 
logie im Front- und Seitenzahn-
bereich wieder vollständig her-
gestellt. Die Patientin ist mit der 
Versorgung vollends zufrieden 
(Abb. 24). 

Spätbefund nach   
drei Jahren

In dem vorliegenden Fall mit mul-
tiplen fortgeschrittenen paro-
dontalen Rezessionen4 – 6 und 
einer Klasse II-Verzahnung mit 
offenem Biss kann ein interdiszi-
plinäres Vorgehen mittels kiefer-
orthopädischer oder kieferchi-
rurgischer Maßnahmen3 vor Ex-
traktion und Ersatz durch Im-
plantate ebenfalls eine sehr gute 
Methode für die ästhetische Be-
handlung darstellen. Diese Option 
kam jedoch für die Pa tientin nicht 
infrage. Mit der durchgeführten 
kombiniert parodontal/protheti-
schen Therapie zeigt sich die Pa-
tientin nach drei Jahren Tragezeit 
vollumfänglich zufrieden. Auf-
grund der funktionellen Vorbe-
handlung (Schiene und Bisshe-
bung mit Komposit) sowie der 
konservativen Zahnpräparationen 
im Teilkronen- und Fullveneer-
design1,2 sind okklusionsprophy-
laktisch und biologisch (Zahn-
vitalität) alle Anforderungen an 
eine moderne zahnsubstanz-
schonende Vorgehensweise er-

füllt worden.7 
Die Hart- und 
Weichgewebs-
verhältnisse sind 
entzündungs-
frei und stabil. 
Es zeigen sich 
keinerlei Beschwerden im Kiefer-
gelenkbereich. Die Parodontien 
und die Sondierungstiefen liegen 
alle im Bereich von 3– 4 mm. Auf-
grund der parodontalen Vor-
erkrankung sowie der Raucher-
anamnese wurde ein sehr eng-
maschiger Recall von zwei bis 
drei Monaten gewählt, welchen 
die Patientin gewissenhaft ein-
hält. Für die vorlie gende Versor-
gung darf, bei weiterhin entspre-
chender Sorgfalt vorsichtig mit 
einer guten Langzeitprognose 
gerechnet werden. 
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