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Abb. 16_Eine zufriedene und
gliickliche Patientin.
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_Einleitung

Schone Zahne sind der Wunsch vieler Menschen, wie
seit Jahren Umfragen ergeben.

Bei komplexen Féllen ist eine intensive Kommunika-
tion zwischen Patient und dem Team Zahnarzt/Zahn-
techniker gefragt, die Therapie muss neben der As-
thetik auch in der Biologie und Funktion eine gute
Prognose besitzen.

Ziel einer jeden Behandlungist es,am Anfang des Ge-
spraches ein Gefiihl zu vermitteln, dass man sich um
den Patienten individuell bemiht und eine Vertrau-
ensbasis schafft.

Nach Abschluss der Behandlung sollte ein zufriede-
ner Patient entlassen werden, der diesen Therapie-
schrittimmer wieder machen wiirde.

Mit den heutigen adhdsiven Techniken und Materia-
lien wie Komposite und Keramiken lassen sich mini-
mal- und noninvasiv hervorragende dsthetische und
gleichzeitig langlebige restaurative Behandlungs-
moglichkeiten wie Bisskorrekturen, Stellungsanoma-
lien erschlieBen.

Gleichzeitig leben wir heute in einer Stressgesell-
schaft, und man ,beiBt" sich durch das Leben. Die
Zahne zeigen hidufig die Spuren des psychischen
Stresses durch verstdrkte Abrasionen besonders in
der Frontpartie. Dieser BeiBstress wird natiirlich auch
an die umliegenden Gewebe wie Kiefergelenk, Mus-
kel, HWS etc. weitergegeben.

Die Frage stellt sich, mit welchen Symptomen die um-
liegenden Gewebe auf diesen Stressreagieren: Adap-
tation, Maladaptation oder Kompensation (versteck-
ter Schmerz) bzw. Dekompensation (Schmerz).
Flrunsals Zahnérzte stelltsich die Frage, diese Funk-
tionsstérungen und -erkrankungen dtiologisch zu er-
kennen, einzuordnen und entsprechende MaBnah-
men zu ergreifen. Dabei sollte man den Patienten als
Ganzes und nicht nur auf die Zdhne begrenzt behan-
deln. Die psychologische Komponente spielt speziell
bei den funktionsgestdrten Patienten eine wesent-
liche Rolle.

Die Grundsatze der Diagnostik sind in Stellungnah-
men der DGZMK bzw. der DGFDT beschrieben. Daraus
ergeben sich unterschiedliche Therapiegrundsatze
interdisziplinarer Art.

Dazubedarfesein Netzwerk mitggf.einemauf CMD
spezialisierten zahnarztlichen Kollegen, Physio-
therapeuten, Osteopathen, Orthopdden, HNO-
Fachdrzte und ggf. Neurologen, Psychologen,
Internisten, Rheumatologen und Heilpraktiker etc.
EsistimVorfeld nichtimmervorhersehbar, ob ein sol-



cher Fallauch mit definitiver Prothetik zu l6sen ist, da
neben der Okklusion auch Statik, Orthopéadie, Stress,
genetische Disposition und Psyche als Faktoren zum
Tragen kommen, wobei wir als Zahnarzte nur die Ok-
klusion primar mittels Okklusionsschienen reversibel
beeinflussen kdnnen.

Stellt sich die Schienentherapie als wirksam heraus,
kommen weitere Therpieoptionen in Betracht.
Patienten mit einer CMD haben eine viel instabilere
Okklusion als adaptierte Patienten, sodass auch die
Eingliederung von definitivem Zahnersatz sowie
grundsatzlich eine Verdnderung schnell zu Proble-
men fiihren kann. Typische Symptome wie Kopf-
schmerzen, HWS-Beschwerden, Schwindel, Riicken-
beschwerden und Kiefergelenkbeschwerden flam-
men auf.

Die Hauptaufgabe besteht flir uns Zahnarzte darin,
eine stabile Okklusionzuerreichen undauch wéhrend
der Rehabilitation diese nicht zu gefahrden.
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Im Folgenden wird anhand eines Patientenfalles der
Ablauf eines praxisnahen Therapiekonzeptes der
CMD bis zur prothetischen Rehabilitation unter

dsthetischen minimalinvasiven
Gesichtspunkten aufgezeigt.

_Patientenfall

Die Patientin, 54 Jahre, stellte
sich 2007 vor und berichtete, seit
Jahren an Kopfschmerzen, Hals-
und Nackenbeschwerden wie
auch Rickenschmerzen zu lei-
den.

Durch eine von uns im Vorfeld
behandelte Patientin erfuhr sie,
dass diese Symptome etwas mit
den Zéhnen zu tun haben kdnn-
ten.

Zuséatzlich seien die Zahne emp-
findlich beim Kauen und bei
Kilte/Warme. Auch im Vorfeld
behandelte Zdhne mit Kompo-
sitfiillungen seien aufbiss- und
temperaturempfindlich, zudem
habesieauch Zahnfleischbluten.
Zusammenfassend wiinschte
sich die Patientin eine dsthetisch
hochwertige und ganzheitliche
funktionelle Lésung.

_Diagnostik
Die  Erstuntersuchung

nachfolgende Befundung:
_ Parodontitis TT 3-5mm

ergab

Abb. 1a_ Ausgangssituation.

Abb. 1b_ Ausgangssituation nach
Primdrbehandlung.

Abb. 2_ Situation OK nach
Primértherapie.

Abb. 3_ Situation UK nach
Primértherapie.

Abb. 7 und 8_ Wax-up.

Abb. 11 und 12_ Probezahnersatz.
Abb. 14_ Definitiver Zahnersatz OK.
Abb. 15_ Definitiver Zahnersatz UK.
Abb. 15a_ Zentrische Schluss-
position.

Abb. 15b_ Definitiver Zahnersatz in
Funktion.
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Es erfolgte eine systematische Parodontaltherapie
mitengmaschigem quartalsweisen Recall. Gleichzei-
tig erfolgte die Entfernung von Karies und der Aus-
tausch insuffizienter indirekter Restaurationen
durch Komposit. Die insuffiziente Krone 46 wurde
durch ein Langzeitprovisorium ersetzt (Abb. 1-4).

_Funktionelle Primartherapie/
Schienentherapie/Wax-up

Neben der Karies- und Parodontitistherapie erfolgte
eine sechsmonatige erfolgreiche Schienentherapie
mit begleitender Physiotherapie/Osteopathie/ma-
nueller Therapie (modifizierte Michiganschiene im
Unterkiefer). Eine begleitende medikamentése MaB-
nahme war nicht notwendig.

Nach drei Monaten Beschwerdefreiheit und Errei-
chen eines neuromuskuldren stomatognathen
Gleichgewichtes werden zwei méglichst identische
Zentrikregistrate in minimaler Sperrung genom-
men. Zusatzlich erfolgt eine elektronische Axiogra-
phiezur Artikulatorprogrammierung (ARCUSdigma,
Fa. KaVo).

Abb. 4_ Diskrepanz zwischen IKP
und Zentrik nach Schienentherapie.
Abb. 5_ Diskrepanz zeigt eine
Kompression und eine zu retrale

_ Multipleinsuffiziente mehrflachige direkte Restau-
rationen im Front-und Seitenzahnbereich

_Insuffiziente Krone Zahn 46 mit stark tiberstehen-
den Kronenrandern und chronischer Gingivitis mit
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Lage der Kiefergelenke. Ubergang in die Parodontitis DieAbbildungen4und5zeigeneinegroBe Diskrepanz
Abb.6_Wax-up. _ Multiple Karieslasionen vor (IKP) und nach Schienentherpie in zentrischer
_ Schlifffacetten an den Frontzdhnen/Seitenzihnen  Kondylenposition. Die Situation nach Schienenthera-
_ Zahlreiche Rezessionen mit keilformigen Defekten  piezeigtauf, dassvor der Behandlung eine Kompres-
_Wangenimpressionen sion der Kiefergelenke in retraler Lage vorlag. Das Er-
_ Eingeschrankte positive und niedrige Lachlinie gebnis der Schienentherapie bestatigt die Diagnostik

_ Klasse lI-Verzahnung der manuellen Strukturanalyse.

_ Unharmonische Inzisalebene Daraus ergaben sich therapeutische Ansatzpunkte

_ Zahnfleischverlauf war nicht ideal, aber nicht st6-  durchVerdnderung der statischen und dynamischen
rend Okklusion.

_ Keine angemessenen Zahnproportionen, fehlende  Daraufhin wird ein diagnostisch-dsthetisch-funktio-
Dominanz der OK 1er nelles Full-Mouth-Wax-up/Mock-up mit diagnosti-

_ Myotendopathie und Myogelosen der Elevatoren, schen Schablonen erstellt (Abb. 6-8).

Protraktoren und Nackenmuskulatur Die ndchste Frage beschaftigt sich damit, ob die an-

_Koordinationsprobleme bei den Exkursionsbewe-  gestrebte Restauration (Wax-up) mit der neuen Biss-
gungen lage, welche wir mit der Schienentherapie uns erar-

_ Eingeschrankte Munddffnung mit Deviation nach  beitet haben, im Kausystem funktioniert.
links Grundséatzlich werden und haben wirimmer mit dem

_ Anteroposition des Kopfes mit Tendenz nach links  Problem der Ubertragbarkeit vom Artikulator in einen

_ Atlas/Axis-Problematik (neuromuskuldre Verbin-  Organismus mit beweglichen Schidelknochen und
dung zu Kiefergelenk) beweglichen Zdhnenim Gegensatzzumstarren Gips-

_ISG-Problematik, Beckenschiefstand (Verbindung — modell/Kausimulator zu kdmpfen. Bei funktionsge-
zum Os temporale) Meersseman-Test storten Patienten sind die Korrekturen der Bisslage

_ Gelenkkapsel bei Traktion und Translation auffallig  nicht selten erheblich, sodass erst recht mit erhdhter
beidseits (dorsolateral) Sensibilitdt gerechnet werden muss.

_ Fortgeschrittene Discushypermobilitat (partielle  Die Exkursionsbewegungen und die Benettbewegung
anterior-mediale Verlagerung) links stirker als  sind stark abhingig von der Aktivitit der Kaumusku-
rechts latur.

_Bilamindre Zone belastet links starker als rechts  Genauausdiesem Grunde ,erproben” wir unseren ge-
(dorsokranial lateraler Belastungsvektor) planten Zahnersatz grundsatzlich bei funktionsge-

storten Patienten immer und kdnnen jederzeit ein-

_Primére Behandlung greifen und nachjustieren, falls Probleme auftreten,

ohne die Zahnsubstanz geschadigt zu haben.

Primar ist es wichtig, dass ein gesundes Fundament  Zusatzlich ist niemals nachzuvollziehen, ob der Pa-

fir die weitere Therapie vorhanden ist. tient die Schiene 24 Stunden mehrere Monate und
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Abb. 10b
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Abb. 9_Eingliederung des
Probezahnersatzes noninvasiv.
Abb. 10a_ Probezahnersatz

noninvasiv.

Abb. 10b__Lippenbild mit Probe-
zahnersatz.

Abb.13_ Definitiver Zahnersatz
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mehr tragt. Kauprozesse und die Sprachgebung sind
uberhaupt nicht nachvollziehbar.

Der beste Artikulator ist der Patient selbst. Die einzige
Moglichkeit einer storungsfreien funktionellen und
strukturellen Integration von Zahnersatz besteht in
einer Probetragezeit mit einer festsitzenden
,Schiene”, welche in Form und Funktion der ange-
strebten Zahnform entspricht und &sthetisch vom
Patienten akzeptiert wird.

Zur Herstellung dieser festsitzenden Schiene bzw. des
Probezahnersatzesistdasbereitserstellte asthetisch-
funktionelle Wax-up notwendig.

_Teamapproach

Spétestens jetzt ist ein intensives Teamapproach mit
dem Zahntechniker notwendig.

Grundsatzlich lernt bei uns jeder Patient das Team
Zahnarzt[Zahntechniker personlich kennen, sodass
besonders der Zahntechniker, der letztlich den Zahn-
ersatzanfertigt, sich auch ein Bild iber die extraorale
Asthetik wie Mimik und Lachen machen kann.

Nur so kénnen wichtige Parameter wie Gesichtspro-
portionen, Lippe, Mittellinie, Fontzahnlange, Position
der Inzisalkante, die Lage der Okklusionsebene, die
rote Asthetik auch einbezogen werden in die Planung
des Testzahnersatzes.

Fotosvonden Zdhnen wie auch ggf. dltere Fotosvom
Patienten sind flir eine intra- und extraorale Analyse
und dem Wax-up-und Mock-up hilfreich.

Mithilfe des Mock-ups wird die Frontzahnlange mit
dem Patienten bestimmt. Besonders bei den soge-
nannten ,Funktionspatienten” ist die Ldnge der
Frontzdhne haufig zu kurz. Der Patient hat sich aber
Uber die Jahre mitden zu kurzen Zdhnen identifiziert,
deshalb bekommen viele einen Schreck und sind eher
skeptisch mit dem ersten Entwurf des Mock-ups. Zu-
satzlichistauchdasnotwendige vestibulare\Volumen
der neuen Frontzdhne zur Unterstiitzung der Lippen
eher befremdlich. Abbildung 5 zeigt die groBe Diskre-
panz der Lange der Frontzahne wahrend der adhasi-
ven Befestigung.

Die Kommunikation des Teams Zahnarzt/Zahntech-
niker mit dem Patienten ist aus o.g. Griinden unab-
dingbar, um letztlich zu einem &sthetisch anspre-

chenden Ergebnis mit dem Patienten zu gelangen.
Die Patienten sind fuir diesen Schritt dankbar, dass das
geplante Behandlungsziel frihzeitigin puncto Mock-
up und nachfolgender provisorischer Phase so deut-
lich vorgestellt wird.

Das Wax-up wie auch dhnliche Falle werden mit der
Patientin erldutert und gemeinsam ein Therapiekon-
zept mit non-/minimalinvasiven Seiten- und Front-
zahnchips zur Erreichung einer zentrischen balance-
freien Okklusion aus Komposit vorgestellt.

Dieses Konzept ist an eine enge Zusammenarbeit mit
dem Zahntechniker gebunden.

Die Patientin entschied sich fiir eine rein prothetische
Losung, obgleich eine kombiniert kieferorthopa-
disch-prothetische Lésung auch infrage gekommen
ware.

_Behandlungsablauf fiir
den ,Test- oder Probezahnersatz"

Es besteht grundsatzlich kein einheitlicher Konsens
darliber, wie lange der Patient mit diesem Probier-
zahnersatz zurechtkommen muss. Eine Probephase
von einem halben Jahr und Beschwerdefreiheit soll-
ten wenigstens vorliegen.

Entscheidend ist, dass sich der Patient primar wohl-
fuihlt, die statische und dynamische Okklusion stabil
istund kein Ansatz funktioneller Probleme im Kiefer-
gelenk, der Gelenkkapsel, der Kaumuskulatur, der
HWS, der Wirbelsaule und der Beckenproblematik zu
erkennen ist.

Diese Full-Mouth-Restauration aus Hochleistungs-
Polymer-Chips wurde in diesem Fall neun Monate in
Funktion erfolgreich getestet. Die Form, Phonetik,
Lippenstiitze und die Kaufunktion entsprach den
Wiinschen der Patientin (Abb. 9-12).

Wir praktizieren diese Art von noninvasiven Zahner-
satz bei funktionsgestorten Patienten seit mehreren
Jahrenundkdnnen, falls die Voraussetzung erfolgrei-
che Schienentherapie gegeben war, von ausschlieB-
lich positiven Feedbacks berichten.

Zwei Patienten tragen diesen noninvasiven Probe-
zahnersatz schon mehrere Jahre, das zeigt, wie stabil
diese Chips sind und deshalb auch bestens geeignet
fur funktionsgestorte Patienten sind.

_Definitive Phase

Mit einer stabilen Abstlitzung kénnen anschlieBend
die Zahne Step by Step minimalinvasiv definitiv re-
konstruiert werden, wobei immer aufeine eindeutige
okklusale Abstiitzung zu achten ist. Die Gefahr der
Kompression wird dadurch ausgeschlossen. In wel-
cher Reihenfolge vorgegangen wird, wird kontrovers
diskutiert, wir haben mit den Seitenzdhnen angefan-
gen und zum Schluss wurde die OK-Front definitiv
etabliert. Wir haben umgekehrt auch viele Fille re-
konstruiert, wo die Frontzdhne zuerst rekonstruiert



werden, sodass hier keine Praferenzen aufgezeigt
werden sollen.

Die Kompositteilkronen dienen als perfekter Aufbau,
sodass gerade bei diesem Fall okklusal wie auch ves-
tibuldrund oral fast nurim Schmelz prapariert wurde.
Ein Implantat Regio 36 wurde trotz intensivster Auf-
klarung nicht gewiinscht, sodass leider die Nachbar-
zdhne, welcheaberschon gréBere Primardefekte auf-
wiesen, fur eine Zirkonbricke préapariert wurden.
Alle Keramikveneers und Teilkronen wurden aus IPS
e.max Press der Firma Ivoclar Vivadent hergestellt.
Diese Keramik aus Lithium-Disilikat zeichnet sich
durch eine hervorragende Stabilitdt und Festigkeit
(400 n/MPa) aus und bieten gleichzeitig eine hervor-
ragende Asthetik.

Alle Restaurationen - nach Anprobe gereinigt, gedtzt
mit Flusssaure (IPS Keramik Atzgel) und silanisiert
(Monobond Plus) - wurden unter Kofferdam mit ei-
nem Flowable-Komposit adhasiv befestigt. Mittel der
Wahl ist ein Etch & Rinse-System, welches den Gold-
standard darstellt (Syntac Classic, Firma Ivoclar Viva-
dent). Die Zirkonbriicke (ZirCad) 35-37 wurde abge-
strahlt mit Aluminiumoxid und mit einem selbstat-
zenden System wie Multilink (Fa. Ivoclar Vivadent) be-
festigt (Abb. 11-15). DieTeilkronenanden Pramolaren
wurden nach Absprache des Patienten aus substanz-
schiitzenden Griinden nur bis ungefihr zum Aquator
prapariert.

_Zusammenfassung

Im dargestellten komplexen Patientenfall ist die Sa-
nierung ohne gravierende Probleme durchgefiihrt
worden, was nur durch das konsequente Einhalten
des Konzeptes und der engen Zusammenarbeit mit
dem Zahntechniker und auch der guten Compliance
der Patientin zu verdanken ist.

GroBe Einschleifprozeduren gehdren mit diesem
Konzept praktisch der Vergangenheit an. Ein Ein-
schleifen der definitiven Keramikrestaurationen
sollte nach dem Glanzbrand grundsatzlich vermieden
werden, um eine Schwachung der Oberflache zu ver-
meiden.

Die Behandlungen/Préparationen sind fiir den Pa-
tienten entgegen friherer Methoden (innerhalb von
zweiTagen Préparation beider Kiefer) viel weniger in-
tensiv, gerade funktionsgestorte Patienten haben
Schwierigkeiten mitlangeren Sitzungen, auch der Be-
handler sieht mit dieser Methode solchen Fallen viel
gelassener entgegen, da jeder Schritt planbar ist und
auch die Abformungen viel einfacher sind.
DasGesamtergebnisistfiirden Patienten rundumge-
lungen. Die Mdglichkeit der Vorhersagbarkeit durch
Kontrolle und méglicherVerdanderung desZahnersat-
zes (Form, Farbe, Funktion) trug nicht unwesentlich
dazu bei.

Nichtsdestotrotz sollten verschiedene Therapieop-
tionen und Behandlungsmodalitdten in solchen
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Abb. 18b

komplexen Fallen bekannt sein, man sollte sich viel
Zeitnehmen flrdie Beratung und Erlduterung der &s-
thetischen Analyse. Grundsatzlich sollte primar der
Patient funktionsstabil sein.

Zur Sicherheit wird dem Patienten immer eine
Schiene mitgegeben, denn Stressbruxen oder Pressen
konnen wir nicht vermeiden, zudem sollen die Res-
taurationen auch lange halten. Wenn Z&hne Schaden
nehmen, nehmen auch die Restaurationen Schaden.
Daskannjeder Patient nachvollziehen. Die Zentrik der
Schiene entsprach genau der statischen neuen Ok-
klusion. Die Patientin bemerkte morgens nach Ent-
nahme der Schiene keine Veranderung.
EinLachelnsagtmehralstausend Worte (Abb. 16-18).
O-Ton der Patientin: ,Ich bereue keinen Augenblick
diese Behandlung, ich kann mir gar nicht vorstellen,
wie ich mit meinen alten Zdhnen zurechtkam; alsich
die Ausgangsfotos sah, dachte ich nur, das sind nicht
meine Zdhne. Meine Erwartungen sind mehr als er-
fllt worden; ich kann viel besser kauen, bei3en und
habe keine Schmerzen mehr. Ein Zugewinn an Le-
bensqualitat.”

Das ist der Moment, der uns als Team Zahntechniker,
Mitarbeiter und Zahnarzt in unserem Job glicklich
macht.

Abb. 17_ Die Patientin kann mit dem
funktionierenden Zahnersatz wieder
richtig zubeiBen.

Abb. 18_ Ein harmonisches Lacheln.
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