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Abb. 1 und 2: Klinischer Befund — rote
Asthetik: Harmonischer Gingivaverlauf
im FZB. Rezessionen an 16, 25, 35, 45
und 46. Der Patient verfligt ber eine
normale und schmal geformte Ober-
lippe. Ein labialer Korridor fehlt. Abb. 3
und 4: Klinischer Befund der weilen
Asthetik. Abb. 5: OPT: Kein Anhalt auf
nicht zahnverursachte Prozesse. Es
zeigen sich insuffiziente Komposit-
flllungen vor allem im Oberkiefer. Die
langzeitprovisorische Versorgung der
Implantate im UK-SZB genlgt den paro-
dontalen (Verblockung), funktionellen
und &sthetischen Anspriichen nicht
mehr. Abb. 6: Randspalt an Komposit-
fullung 16mesialunddistal. Abb. 7: Biss-
fligel links, Cl Karies distal 24, Clll Karies
distal25und Cllmesial. Abb. 8: Die Front
in Protrusion. Abb. 9 und 10: Die Links-/
Rechts-Okklusion.

Full-Mouth-Rehabilitation

Ein Beitrag von Dr. Sven Egger, M.Sc., M.Sc., ZTM Christian Berg, Prof. Dr. Markus Greven, M.Sc., Ph.D.

Der vorliegende Fachbeitrag zeigt eine 4-Quadranten-Rehabilitation eines Patienten mit Feldspatveneers, Presskeramik-
teilkronen und Einzelzahnimplantaten. Vorbehandelt wurde zunachst mit einer Schienentherapie sowie semipermanenten Kom-
positaufbauten. Bei der Behandlung des 37-jahrigen Patienten mit guter allgemeiner Gesundheit war es den Behandlern
besonders wichtig, die Anforderungen an eine moderne und zahnsubstanzschonende Vorgehensweise zu erfiillen.

ie Ausgangssituation in

diesem Patientenfall zeigt

ein prothetisch und kon-

servierend insuffizient ver-
sorgtes Erwachsenengebiss mit
NA 22 und bereits inserierten Ein-
zelzahnimplantaten mit darauf
provisorisch eingesetzten Lang-
zeitprovisorien aus Kunststoff im
Unterkiefer-Seitenzahnbereich. Die
habituelle Okklusion wurde zuguns-
ten der zentralen Kondylenposition
aufgegeben, da eine gréRere okklu-
sale Rehabilitation vorgesehen war
und die zentrische Okklusion durch
die attritierten Kauflachen vom Pa-
tienten nicht mehr eindeutig repro-
duziert werden konnte. Bei der kli-
nischen Funktionsanalyse zeigten
sich Anzeichen einer parafunktio-
nellen Stérung (Beschwerden im
rechten Kiefergelenk, Attritionen).
Die asthetisch-rekonstruktive Be-
handlung erfolgte nach Schienen-
vorbehandlung und semipermanen-
ten Kompositaufbauten (im Sinne
einer ,festsitzenden Schiene”), mit
Presskeramikteilkronen und Veneers.

Der Erstbesuch und die Erhebung der
allgemeinmedizinischen Anamnese
erfolgten am 30. September 2006.
Der Patient ist kerngesund und
nimmt keinerlei Medikamente.

Zahnmedizinische
Anamnese

Die letzte zahnarztliche Untersu-
chung fand vor circa einem halben
Jahr statt. Bis zu diesem Zeitpunkt
suchte der Patient jahrlich seinen
Hauszahnarzt zur Kontrolle/Zahn-
reinigung auf. Der Patient leidet
unter starken chronischen (Zahn-)
Beschwerden, die sich als starkste
Pulpitiden an zum Teil fullungs- und
kariesfreien Z&hnen manifestier(t)en.
In der Vergangenheit mussten daher
bereits zwei Zdhne (46, 47) entfernt
werden, da auch eine endodonti-
sche Behandlung keine Linderung
der Beschwerden brachte. Um
weitere Extraktionen zu verhindern,
wurde der Patient nach zwei wei-
teren (erfolglosen) Wurzelbehand-
lungen an 36 und 45 in die Myo-
arthropathie-(MAP-)Sprechstunde
am Zentrum fiir Zahnmedizin Basel,
Universitatszahnkliniken, Prof. Dr.
Jens Tirp, Abteilung Myoarthropa-
thien/Orofazialer Schmerz inner-
halb der Klinik fiir Oral Health &
Medicine, Uberwiesen. Als Befund
wurde ein chronisch dysfunktiona-
ler Schmerz evaluiert (gemaR Gra-
duierung chronischer Schmerzen).
Der Fragebogen zur Erhebung des
Befunds ist im QR-Code hinterlegt.

Kausal wurde eine rheumatologi-
sche Abklarung sowie ein kognitiv
verhaltenstherapeutisches Training
verordnet. Als Schmerzmedikation
wurde Amitriptylin sowie Flupirtin
(Katadolon) verschrieben. Zusatz-
lich wurde das Erlernen eines Ent-
spannungsverfahrens zur Stress-
reduktion und Senkung der gestei-
gerten Muskelspannung empfohlen.

Einstellung des Patienten

Der Patient ist nach Aufklarung und
eingehender Beratung an einer Ge-
samtbehandlung des Kauorgans in-
teressiert. Diese sollte jedoch erst
nach Abklingen der asymptomati-
schen, plétzlich auftretenden ,pulpi-
tischen Beschwerden” — wie sie in
der Vergangenheit auch noch an
den Zdhnen 11,16, 25,34,35und 44
auftraten (Abb. 1) — begonnen wer-
den. Der Patient legt Wert auf eine
dsthetisch-funktionelle und dauer-
hafte Verbesserung seiner Situation
(Abb. 2) und steht einer notwendi-
gen, umfangreichen &sthetisch-re-
konstruktiven Rehabilitation aufge-
schlossen gegentiber.

Abbildung 3 zeigt den klinischen Be-
fund der weilen Asthetik. Die Ober-
kieferfront empfindet der Patient

von der Lange als ausreichend, das
entspannte L&cheln zeigt ungefahr
5—6 mm der Frontzahnreihe. Es zei-
gen sich generalisierte Abrasionen
im Ober- und Unterkiefer. Die Breite
desléachelnsmisstbisindenBereich
der ersten Molaren. Interinzisallinie
und Mittellinie stimmen aufgrund
des Luckenschlusses in Regio 22
nicht Uberein. Die Okklusionsebene
steht parallel zur Kommissurenlinie
(Horizontalen). Die quadratisch im-
ponierende Zahnform erscheint har-
monisch zur Gesichtsform (Abb. 4).
An Zahn 15 und 25 imponieren
keilférmige Defekte. Neben den be-
reits erwahnten attritiven Zahnhart-
substanzverlusten ist die urspriing-
lich okklusale Morphologie im Front-
und Seitenzahnbereich nur noch
ansatzweise vorhanden. Durch die
verfarbten Kompositrestaurationen
und den attritiv bedingten Schmelz-
verlust erscheint die Farbe der Zéhne
etwas zudunkel. Der Patient wiinscht
sich im Rahmen der Rehabilitation
in dieser Frage noch eine deutliche
Verbesserung. Daher fallt die Zu-
sammenfassung des klinischen
Befunds wie folgt aus: Im Oberkiefer
erscheint der Zahnbogen quadra-
tisch. Der Oberkieferfronttiberbiss
ist mit ca. 2mm zu klein. Die Uber-
dimensionierten Kompositaufbauten
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in Regio 33 und 43 dienten in der Ver-
gangenheit zur Entlastung der Sei-
tenzahnbereiche, vor allem des Ober-
kiefers, um (deeskalierend) weitere
Wurzelbehandlungen/Extraktionen

zu vermeiden. Es zeigt sich hinsicht-
lich der Lange (Seitenzéhne/L&cheln),
Stellung (Frontzahne OK/UK), Farbe
und Form der Z&hne ein objektiv ver-
besserungswiirdiger Zustand, der auf
Wunsch des Patienten im Rahmen
einer umfassenden prothetischen
Rehabilitation erreicht werden soll.

Diagnosen

+ Parafunktion mit Zahnhartsub-
stanzverlust (Attrition) vor allem im
OK-/UK-FZB (Schmelzausspren-
gungen 11, 21), NA 22 (Lucken-
schluss) konservierend/prothetisch
insuffizient versorgtes Erwachse-
nengebiss intraoraler Fotostatus-
Anfangsbefund (Abb. 5-7)
Aufnahmen der Lateral- und Ok-
klusalansicht (Abb. 8-10) ge-
spiegelt, um eine seitenrichtige
Darstellung wiederzugeben (Zu-
stand nach Parodontaltherapie)

Behandlungsplan

+ Dentalhygiene (Abformung fiir
Situ-Modelle, Total-Wax-up, Foto-
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status, Bissnahme in ZKP, Gesichts-
bogeniibertragung), Mock-up/
Schienenvorbehandlung

+ Etablierung einer neuen vertika-

len und horizontalen Relation des
Unterkiefers in ZKP (zentrischer
Kondylenposition) mit temporaren
Kompositaufbauten 7-7 OK/UK
(Tetric EvoCeram®, lvoclar Vivadent)
anhand des Wax-ups mittels
transparenter Silikonschlissel
(Elite Transparent, Zhermack)

begleitende Kieferphysiotherapie
zur Unterstltzung der Adaptation
an die neue Vertikaldimension der
Okklusion (VDO) fiir drei Monate

+ Praparation fur die definitive Ver-

sorgung im Unterkiefer 37, 33-43
mit Presskeramikveneers/Teil-
kronen und Implantateinzelkro-
nen auf Titanabutments, Ab-
drucknahme, Zentrikbissnahme,
Gesichtsbogenibertragung, An-
proben und definitive Eingliede-
rung inden Folgesitzungen

Praparation fir die definitive Ver-
sorgung im Oberkiefer 17-27 mit
Presskeramikveneers und Teilkro-
nen, Abdrucknahme, Zentrikbiss-
nahme, Gesichtsbogenibertra-
gung, Anproben und definitive Ein-
gliederungin den Folgesitzungen
Nachkontrolle und Nachsorge:
Nach erfolgter Vorbehandlung

stellen sich alle fiir die definitive
Versorgung geplanten Zahne als
sicher erhaltungswiirdig dar

+ Reevaluation/Akzeptanz der neuen
VDO nach Adaptationsphase von
drei Monaten

Behandlungsablauf

+ Abformung OK/UK Alginat
(Aroma Fine DF IlI, GC), Biss-
registrat (Bite Compound, GC)
mit Frontjig (Tetric EvoFlow,
Ivoclar Vivadent; Abb. 11) in ZKP,
Gesichtsbogen- und Clinometer-
bertragung (Artex® 3D, Amann
Girrbach Dental; Abb. 12), Full-
Wax-up (Abb. 13), CMD-Screening

+ Prophylaxesitzung einschlieR-
lich Reevaluation und profes-
sioneller Zahnreinigung, Foto-
status, klinisch/-instrumentelle
Funktionsanalyse (im QR-Code
einsehbar)

Etablierung einer neuen vertikalen
und horizontalen Relation des
Unterkiefers in ZKP (zentrischer
Kondylenposition) mit temporéren
Kompositaufbauten OK/UK (Tetric
EvoCeram®, Ivoclar Vivadent) auf
Basis des Wax-ups mittels trans-
parenter Silikonschlissel (Elite
Transparent, Zhermack) direkt im
Mund des Patienten und unter
Zuhilfenahme einer Lupenbrille
(4,5-fache VergroRerung, Zeiss)
Auffiillen der transluzenten Schliis-
sel mit vorgewarmtem Komposit,
um Verzerrungen zu vermeiden;
Aufsetzen des Schliissels auf die
zuvor konditionierte Zahnober-
flache; Lichtpolymerisation di-
rekt durch den Schlissel
Reevaluation nach Adaptations-
phase von drei Monaten, samtli-
che fir die definitive Versorgung
vorgesehenen Zahne scheinen
sicher erhaltungswirdig, keine
Anzeichen oder Symptome einer
Kiefergelenkdysfunktion

+ Praparation der Z&hne im Unter-
kiefer

+ Herstellung der Presskeramikteil-
krone 37, Frontzahnveneers 33-43
(IPS Empress®, Ivoclar Vivadent)
und Implantatkronen im zahn-
technischen Labor
Eingliederung der definitiven
Versorgung im Unterkiefer
Praparation der Zdhne im Ober-
kiefer (Abb. 15), Eingliederung der
angelieferten Frontzahnveneers 12,
11, 21 (Feldspatkeramik, Creation
Willi Geller), Presskeramikteilkro-
nen 3-7 (IPS e.max® Press) mit
Syntac® Classic und Variolink® ||
(beide Ivoclar Vivadent; Abb. 19)
provisorisches Zementieren der
Implantatkronen auf Zirkonabut-
ment (Temp-Bond ™, Kerr)
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Abb.11-13: Bissnahme in ZKP (Regis-
trierung mit Frontjig), Clinometerregis-
trierung, Full-Wax-up. Abb. 14: Condylo-
grafie (Bewegungsaufzeichnung des
Unterkiefers/Condylus). Abb.15: Die
Praparation der Zéhne im Oberkiefer.
Abb. 16-19: Frontale Ansicht 24 Monate
nach der Sanierung.
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Mit dem Ergebnis der adhasiven
Full-Mouth-Rehabilitation zeigt sich
der Patient vollumfénglich zufrieden
Abb. 16-19).-8 Aufgrund der funk-
tionellen Vorbehandlung (vertikale

und horizontale Kieferrelationsbe-
stimmung in ZKP) mit Interimskom-
positen sowie der konservativen
Zahnpraparationen im Teilkronen-
und Fullveneerdesign wurden okklu-
sionsprophylaktisch und biologisch
(Zahnvitalitat) alle Anforderungen
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an eine moderne zahnsubstanz-
schonende Vorgehensweise er-
flllt.47 Nach wie vor zeigen sich
leichte Beschwerden im Kiefer-
gelenkbereich (vor allem rechts).
Zahn 25 musste vor der Sanierung
des Oberkiefers (Februar 2015) auf-
grund pulpitischer Beschwerden
devitalisiert und eine Wurzelkanal-
behandlung durchgefiihrt werden.
Nach zwei Jahren (September 2017)
nahmen die Beschwerden im Be-
reich des rechten Kiefergelenks
spontan wieder zu und es erfolgte
eine Uberweisung an die Medeco
Zahnklinik in Bonn, Prof. Dr. Markus
Greven, M.Sc., Ph.D. (Specialist
Temporo-Mandibular Disorders,
DGFDT). Dort wurde nach Initialdia-
gnostik, Funktionsanalyse (voll-
standige klinische und instrumen-
telle Diagnostik) sowie MRT-Auf-
nahme eine Diskus-/Condylusverla-
gerung (,altere Lasion") des rechten
Kiefergelenks diagnostiziert, welche
die Lage des Unterkiefers und damit
die Muskulatur in Statik (Schluss-
biss) und Dynamik (Ausweichphé-
nomene) kompromittiert hat. Eine
mdgliche (Schmerz-)Projektion auf
die Zahne des Ober- und Unterkie-
fers ist hierbei nicht auszuschlie-
Ren. Therapeutisch sollten daher,
auf Grundlage der durchgefiihrten
Bewegungsanalytik, die Kieferge-
lenke selektiv mittels Unterkiefer-
positionierungsschiene mecha-
nisch entlastet werden (Unterkiefer-
Aufbissschiene mit Retrusivstopp).

Aufgrund des asymptomatisch/
chronisch dysfunktionalen Be-
schwerdebildes kann fur die vorlie-
gende Versorgung vorerst nur mit
Vorbehalt eine gute Langzeitpro-
gnose formuliert werden.
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Das ideale Presskeramik-System mit Lithium-Disilikat.

Alle Systemkomponenten wie die spezielle Presseinbettmasse, Pressingots und auch die
Finalisierungspasten sind im eigenen Hause erdacht, entwickelt, produziert und geprft.

Dahinter stehen Menschen, die durch viel Erfahrung den zahntechnischen Alltag kennen
und wissen, was Sie bendtigen. Chemiker, Ingenieure, Werkstoffwissenschaftler und
naturlich Zahntechniker.

Das Resultat: ein einfaches und schnelles System, das es erlaubt, hochwertigen und
asthetischen Zahnersatz wirtschaftlich umzusetzen.

Dentaurum ist ein traditionsreiches mittelstandisches Familienunternehmen, das sich
den Bedurfnissen der Zahntechniker annimmt. Testen Sie uns!

“ERF ahrang awts einer Yand "’

Jan Langner zu dem System aus Einbettmasse, Lithium-Disilikat,
Pressingots und Finalisierungspasten von Dentaurum.
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