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Die Umsetzung der
Asthetischen Zahnmedizin
1m Praxisalltag

Die Fortschritte in der Zahnmedizin sowie das veranderte Bewusstsein der Patienten hinsichtlich
Schénheit und Asthetik stellen den Behandler und das Praxisteam gleich vor ein zweifaches
Dilemma.Einerseitsdrangtdie Industrie mitimmer neuen Produkten und Verfahren aufden Markt
und preist diese als hoch zuverl4ssig und klinikerprobt an. Hierbei die Ubersicht zu bewahren und
dierichtigen Entscheidungen zu treffen, stellt eine echte Herausforderung dar. Andererseits sind
die Patienten durch die Medien immer besser informiert (und leider auch zuweilen desinformiert).
Als Beispiel sei hier nur das Internet erwahnt, welches zwar ein breit gefachertes Informations-
angebot bietet, aber auch die Gefahr birgt, ,Halbwissen" zu vermitteln. Welche Behandlungsver-
fahren und Geratschaften/Apparaturen schlussendlich zur Anwendung kommen, muss der Praxis-
inhaber/die Praxisinhaberin selbst entscheiden, und das ist nicht immer einfach. Bei der Einfiih-
rung neuer Behandlungsprotokolle oder bei Neuanschaffungen sollte daher die Aufmerksamkeit
inerster Linie auf den Rat und die Erfahrung von Kollegen gerichtet sein und nicht ausschlieBlich
dem jeweiligen ,Trend" entsprechen. Dem kénnen Stammtische/Study Clubs der jeweiligen Fach-
gesellschaften, aber auch praxisorientierte Fort- und Weiterbildungen (Listen mit Referenten-
empfehlungen der Fachgesellschaften beachten) in den verschiedenen Fachgebieten wichtige
Hilfestellung leisten. Auch ist das ein oder andere Verfahren schlicht und ergreifend nicht in
Jeder Hand" von Erfolg gekront. Hierflir sind im Vorfeld einer Anschaffung oder eines neuen
Behandlungsverfahrens Hands-on-Kurse/Famulaturen oder praktische Ubungen/Kurse empfeh-
lenswert. Die Umsetzung in der eigenen Praxis muss konsequent und diszipliniert durchgefiihrt
werden, da sonst ein ,Rickfall" in die gewohnte Behandlungsweise unvermeidlich ist und die
meist aufwendige Neuanschaffung nur noch als Abschreibungsobjekt dient.

Inder Fachwelt liefern sich Hochglanzprasentationen der jeweiligen Referenten packende Duelle
und zeigen mitunter (Kurzzeit-)Resultate, die den Privatpraktiker vor sehr hohe Anforderungen
stellen, welche ohne entsprechende Kenntnisse schwer oder nur teilweise umsetzbar sind. Die
Universitaten und Fachgesellschaften werben hierfiir mit ,Fiihrerscheinen” fiir alle erdenklichen
Disziplinen der Zahnmedizin. Diesen Weiterbildungen ist grundsatzlich nichts entgegenzusetzen,
jedoch verhélt es sich mit den postgraduierten Programmen wie mit dem Auto- oder Motorrad-
fahren auch: Erst die Erfahrung und der gegenseitige Austausch bringen die gewilinschte
Sicherheit respektive den angestrebten Erfolg. Oder einfacher ausgedriickt: ,Es ist noch kein
Meister vom Himmel gefallen.” Aus Misserfolgen kann und sollte auch gelernt werden.

Ein synoptisches Behandlungskonzept und eine sorgfaltige Planung vor zahnarztlichen Eingriffen
gelten als Voraussetzung bei dsthetisch-rekonstruktiven Behandlungen. Bei den Patienten
kommt es vor, dass die Erwartungshaltung sehr oft héher ist als das was tatsachlich erreicht
werden kann. Eine transparente Kommunikation im Vorfeld der Behandlung ist daher von groBer
Bedeutung, da sie bewusst zum Vertrauensverhaltnis Arzt-Patient beitrdgt und somit auch den
(Langzeit-)Erfolg entscheidend mitbeeinflusst.

.Es gibt keine perfekten Menschen, nur perfekte Absichten." In diesem Sinne wiinsche ich den
Leserinnen und Lesern viel SpaB3 mit der vorliegenden Ausgabe.

Dr. Sven Egger MSc, MSc
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_In diesem Beitrag wird die Behandlung einer jun-
gen Patientin (37 Jahre) mit guter allgemeiner Ge-
sundheit vorgestellt.

Die Ausgangssituation in diesem Patientenfall zeigt
ein bis auf zwei Molaren im Ober- und ein Molar im
Unterkiefer reduziertes Restgebiss, welches bereits
im Altervon 17 Jahren mit herausnehmbaren Teilpro-
thesen versorgt worden ist. Die bereits fortgeschrit-
tene horizontale und vertikale Atrophie beider Kiefer
stellte in diesem Fall eine echte Herausforderung dar,
um dem Wunsch der Patientin nach festsitzendem,
implantatgetragenem Zahnersatz zu entsprechen,
und schien ohne vorausgehende umfangreiche aug-
mentative MaBnahmen (Beckenkammtransplantat)
nur bedingt durchftihrbar.® Um die geplante Implan-
tation und Augmentation zeitgleich und dennoch
ohnestationdren Aufenthaltdurchfiihnrenzu konnen,
wurde ein Konzept mitkurzen und durchmesserredu-
zierten Implantaten in Kombination mit einer ent-
sprechenden Planungssoftware gewahlt, um damit
umfangreichere augmentative MaBnahmen in der
Transversalen und Vertikalen zu umgehen 22

Die habituelle Okklusion wurde zugunsten der zen-
tralen Kondylenposition aufgegeben, da eine gréBere
okklusale Rehabilitation vorgesehen war. Bei der kli-
nischen Funktionsanalyse zeigten sich keine Anzei-
chen einer myogenen oder arthrogenen Stérung. Die
asthetisch-rekonstruktive Behandlung erfolgte mit
verblendkeramischen Titanbriickengertisten (rosa
Keramik) und darauf zementierbaren Zirkonoxidein-
zelkronen von 6-6.

_1. Allgemeinmedizinische Anamnese

Erstbesuch und Erhebung der allgemeinmedizini-
schen Anamnese am 15.04.2008

Die Patientin ist am 25.06.1970 geboren. Sie gibt an,
im letzten Jahr an der Schulter operiert worden zu
sein. Zudem wurde eine Zystenoperation durchge-
fuihrt. 1990 hatte sie eine Brustoperation.

_2.Zahnmedizinische Anamnese

Die letzte zahnarztliche Untersuchung fand vor circa
einem Jahr statt. Bis zu diesem Zeitpunkt suchte die
Patientin den damaligen Hauszahnarzt auf den Phi-
lippinen zur jeweiligen Erneuerung der Ober- und
Unterkieferprothesen auf.

Die Patientin interessiert sich fur implantatgetrage-
nen Zahnersatzim Qber- und Unterkiefer. Sie kommt
fureine Zweitmeinung, da ihr in einer anderen Praxis
eine  Knochentransplantation (Beckenkamm) im
Oberkiefervorgeschlagen wurde. Sie weistdarauf hin,
dass ihr bereits im Alter von 17 Jahren bis auf zwei
Molaren im Qber- und ein Molar im Unterkiefer die
Restbezahnung aus Kostengriinden entfernt wurde.
Sie mochte nach Wunsch auf umfangreichere aug-
mentative MaBnahmen (Beckenkammtransplantat)
mit einem damit verbundenen stationaren Aufent-
halt verzichten. Weiter gibt sie an, dass der Prothe-
senhaltin beiden Kiefern ungeniigend sei und sie sich
deshalb entschied, unsere Praxis aufzusuchen. Sie
kommt auf Empfehlung des Ehepartners fiir eine
Zweitmeinung.

_3. Einstellung des Patienten

Die Patientin ist nach Aufklarung und eingehender
Beratung an einer Gesamtbehandlung ihres Kau-
organs interessiert.

Sie legt Wert auf eine funktionelle und dauerhafte
Verbesserungihrer Situation undstehteiner notwen-
digen umfangreichen asthetisch-rekonstruktiven
Rehabilitation aufgeschlossen gegeniiber.

Abb. 1a_ Ausgangssituation.
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Abb. 1b_ Weitestgehend unauffallig.
Nach Abnahme der Prothesen
ergaben sich im Ober- und
Unterkiefer stark atrophierte
Kieferbasen.

Abb. 2_ Die verhaltnismaBig
schmale Zone an keratinisierter
Gingiva im Unterkiefer soll durch eine
Kamminzision erhalten werden.
Abb. 3_ Bei eingesetzten Prothesen
werden Disharmonien der Zahnpro-
portionen im UK-Frontzahnbereich
(Zahnlange im Vergleich zu den obe-
ren Frontzdhnen) sichtbar, welche im
Zuge der Gesamtsanierung korrigiert
werden sollen.

Die Patientin verfligt (iber

eine kurze und schmale Oberlippe.
Der Labialkorridor ist schmal.

Klinischer Befund —

—
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_4, Klinische Befunde

4 1 Klinischer Befund — Zahnstatus
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4.2 Klinischer Befund — Asthetik und PAR
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Bemerkung: 15.04.2008

1. SBI (Modifizierter Sulkus-Blutungs-Index nach Miihlemann und Son): 100 %
2. APl (Modifizierter Approximalraum-Plaque-Index nach Lange et al.): 100 %

ATV H. = Attachmentverlust Hartgewebe

4.3 Klinischer Befund - Funktionsstatus

Die manuelle und klinische Funktionsanalyse lieB3
auf eine leichte parafunktionelle Aktivitat schlie-
Ben.DasAufstellen der UK-Prothese bis Regio 47 (in
den Bereich des aufsteigenden Astes) sowie die un-
geniigende Verankerung an 37 flihrte beim Kiefer-
schluss zum Proglissement und damit zu einer pro-
trudierten habituellen Okklusion.

Die manuelle Fiihrung ergab dann auch eine Abwei-
chung in maximaler Interkuspidation (ohne Fiih-

Rote Asthetik

rung) undzentraler Kondylenposition (mitFiihrung)
von 2 mm.

Leichte, schmerzfreie Krepitationsgerausche der
Gelenke, Deviation nach links bei Offnungs— und
SchlieBbewegung, leichte Druckdolenzen der
Muskulatur bei Palpation. Leichte Hypotonie bei
M. masseter und M. temporalis.
Zusammenfassung der asthetischen Problematik: Es
zeigt sich hinsichtlich der Funktion (ungentigender
Prothesenhalt), der Linge (Asthetik), Farbe und




Klinischer Befund — WeiBe Asthetik

R

Klinischer Befund — Dentalstatus

WA AN

Form/Proportionen der Zahne ein objektiv verbesse-
rungswiirdiger Zustand, welcher auf Wunsch der Pa-
tientinim Rahmen einer umfassenden Rehabilitation
verwirklicht werden soll.

Klinischer Befund It. OPT

_Diagnosen

_ Leichte Parafunktion durch ungentigende Veranke-
rung der UK-Teilprothese, welche beim Kiefer-
schluss zum Proglissement und damit zu einer pro-
trudierten habituellen Okklusion fiihrte

_ Leichte Hypotonie und Druckdolenz der Kaumusku-
latur

_ Leichte, schmerzfreie Krepitationsgerdusche der
Gelenke

_ Gelegentliche Kopfschmerzen, Verspannungen im
Schulter- und Halsbereich

_ Storung der statischen und dynamischen Okklusion

_ Moderate adulte Parodontitis an den verbliebenen
Molaren 17,27 und 37

_ Prothetisch und konservierend insuffizient ver-
sorgtes Erwachsenengebiss

_5. Intraoraler Fotostatus -
Anfangsbefund

Hinweis: Aufnahmen der Lateral- und Okklusal-
ansicht wurden gespiegelt, um eine seitenrichtige
Darstellung wiederzugeben.

Aufnahmedatum: 28.5.2008

Kamera: Canon EQS 300D

Objektiv: Canon Macro Lens EF100mm 1:2,8
Blitzsystem: Canon Macro Ring Lite MR-14 EX

_6. Behandlungsplan

Dentalhygiene (Fotostatus, Situationsabformung)
Konservierend provisorische Versorgung der karidsen
Zéhne 17,27 und 37 mit Glasionomerzement (Extrak-
tionvorEingliederung der definitiven Restaurationen
im Ober- und Unterkiefer).

Implantation fir die definitive Versorgung im Ober-
kiefer 016-013, 023-026 implantatgetragene Ver-
blendkeramikbriicke (rosa Keramik) mit Zirkonoxid-
einzelkronen (nach erfolgter Einheilphase von vier
Monaten) Implantation fir die definitive Versorgung
im Unterkiefer 035, 033, 032, 041, 042 und 045
implantatgetragene Verblendkeramikbriicke (rosa
Keramik) mit Zirkonoxideinzelkronen (nach erfolgter
Einheilphase von zwei Monaten).
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Abb.4_ Zahnlange: Die OK-Front
empfindet die Patientin als dsthetisch
zufriedenstellend, das entspannte
Lécheln zeigt zwei Drittel der Ldnge
der oberen Frontzahne.

Die Lachlinie ist mittelhoch und misst
bis in den PM-Bereich. Die konvexe
Schneidekantenwdlbung trifft beim
Lacheln nicht auf die Unterlippe
(bertihrungsinaktives Lacheln).
Interinzisallinie und Mittellinie
stimmen (berein. Die Okklusions-
ebene steht parallel zur Kommissu-
renlinie (Horizontalen).

Abb.5_ Zahnform: Die rechteckige
Zahnform der Oberkieferfrontzahne
vor allem im Bereich der mittleren
Schneidezéhne wirkt etwas unhar-
monisch zur ovoiden Gesichtsform
der Patientin.

Abb. 6_ Zahnform: empfindet die
Patientin als nicht stérend.

Die urspriingliche anatomische
Kauflachenstruktur ist durch die
Ljahrliche” Erneuerung der
Prothesen vollstindig erhalten.
Abb. 7_ Zahnfarbe: Mit der
Zahnfarbe ist die Patientin zufrieden,
sie wiinscht sich jedoch im Rahmen
der Rehabilitation in dieser Frage
noch eine leichte Verbesserung.

Abb. 8_ Zahnstellung: Im OK und UK
imponieren weite ovale Zahnbdgen.
Der OK-Front-Uberbiss ist

mitca. 1 mm vor allem im mittleren
Schneidezahnbereich zu gering.

Abb. 9_ Kein Anhalt auf

nicht zahnverursachte Prozesse.
Kieferhohlen verschattungsfrei,
keine Septierung, Lokalisation
beidseits bis in den Bereich der
Eckzahne. Fortgeschrittener
generalisierter horizontaler und ver-
tikaler Knochenabbau vor allem
im Ober- und Unterkieferseiten-
zahnbereich. Sekundérkaries
17,27 und 37.
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Abb. 10a und b_ a) Frontin

OKklusion, b) 0K 12-22.

Abb. 11 und 12_0K 13-23/

UK 33-43.
Abb. 13 _ OK-Aufbiss.

Abb. 14 und 15_ Rechts/links

181

OKklusion.
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Abb. 10a

Abb. 10b

Abdrucknahme, Bissnahme mit Schablonen in RKP,
Anproben und definitive Eingliederung in den Folge-
sitzungen.

Nachkontrolle und Nachsorge, Kieferphysiotherapie
zur Kraftigung der hypotonen Kaumuskulatur und
Stabilisierung der neuen Bisslage.

_7.Behandlungsablauf

Prophylaxesitzung einschlieBlich Reevaluation und
professioneller Zahnreinigung durch Dentalhygieni-
kerin (Befundaufnahme, Fotos). Provisorische Ver-
sorgung 17, 27 und 37: Vitalitatsprobe stark pos.,
Infiltrations-/Leitungsanasthesie (Articain 1:100.000,
Aventis), unvollstindige Exkavation (Caries pro-
funda!) unter Verwendung von Kariesdetektor (CA-
RIES DETECTOR, Kuraray). Fiillung mit Glasionomer-
zement (Fuji Plus, GC).

Anfertigung Dental-CT im Ober- und Unterkiefer
zur computergestitzten Implantation. Virtuelle Aus-
fihrung der Implantation mittels Planungssoftware
(NobelGuide, Nobel Biocare), anschlieBender Daten-
transfer der ermittelten Implantatpositionen zur
Herstellung einer individuellen Bohr- und Flihrungs-
schablone via Computerfrastechnik (Procera, Nobel
Biocare) (Abb.16-19).

Implantation Unterkiefer: Einzeitige Insertion von
sechs Dentalimplantaten Replace Select Tapered
(Nobel Biocare) nach erfolgter Leitungsanésthesie

(Articain 1:100.000, Aventis) mit Kamminzision zur
Schonung der befestigten Schleimhaut. Fixierung der
Bohrschablone (NobelGuide) mit drei horizontalen
Verankerungsstiften (Anchor Pins, Nobel Biocare).
Implantation wie folgt:035RP 13 mm,033 NP 10 mm,
032NP 13 mm, 041NP 13 mm, 042NP 13 mm,
045RP 13 mm, Replace Select Tapered. Implantat-
verschiuss mit 3mm HA, Weichteilverschluss mit
Supramid 5/0 (Polyamid monofil, nicht resorbierbar,
Braun/Aesculap) Pri- und postoperative Antibiose
mit Augmentin 625 mg flr finf Tage. Prothesenka-
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Abb. 20_ Kamminzision zur
Schonung der befestigten
Schleimhaut.

Abb. 21_ Fixierung der
Bohrschablone.

Abb. 22a_ Rillenformige
Sinusfensterpréaparation.

Abb. 22b_ Mobilisation der
Kieferhdhlenschleimhaut fiir den
externen Sinuslift.

Abb. 23_ Aufsetzen der
Chirurgieschablone.

Abb. 24 _ Stabilisierung Augmentat
und Sinuslift mit Kollagenmembran.

Abb. 25_ Freilegung der Implantate
nach Kamminzision in lokaler
Anésthesie (Articain 1:100 000,
Aventis) und Zuhilfenahme einer
Lupenbrille (3,5-fache
VergroBerung, Zeiss).

Abb. 26_ Aufsetzen von 3 mm
Healingabutments, Weichteilver-
schluss mit Supramid 5/0 nicht
resorbierbar.

Abb. 27 _ Aufsetzen der verschraub-
ten Implantatabdruckpfosten
(Impression Coping Open Tray
Branemark-System, Nobel Biocare)
auf die Implantate 016-013, 023-026
und 033, 032, 042, 043.

Abb. 28_ Aufsetzen von Multi-unit
Abformpfosten (Impression Coping
Open Tray Multi-unit, Branemark-
System, Nobel Biocare), Einsetzen
von zwei Angled Multi-unit 30° Abut-
ments auf 035 und 045.

Abb. 29 _ Umspritzung der Abdruck-
pfosten (Elastomerspritze) und
gleichzeitiges Einbringen des
Materials in einen individuellen
Abdruckléffel mit Aussparungen
(Profibase rosa, VOCO), ...

Abb. 30_ ... um die verschraubten
Implantatabdruckpfosten wieder von
den Implantaten I6sen zu kénnen.

20|

cosmetic

dentistry 4_co013

renz fr zwolf Tage. Nachkontrolle, Nahtentfernung
nach sieben Tagen. Weichbleibende Unterfutterung
der UK-Vollprothese (Abb. 20 und 21).

Implantation Oberkiefer: Zweizeitige Insertion von
acht Dentalimplantaten Replace Select Tapered (No-
bel Biocare) nach erfolgter Infiltrationsanésthesie
und Kamminzision (zur Schonung der Attached gin-
giva) mit (Articain 1:100.000, Aventis) mit partiell
schablonengefiihrtem Verfahren (NobelGuide) und
beidseitigem externen Sinuslift.

Fixierung der Schablone mit drei horizontalen Veran-
kerungsstiften (Ankor Pins, Nobel Biocare). Implanta-
tion wie folgt 016-013,023-026 NP8 mm Replace Se-
lect Tapered, Augmentation mit autologem Knochen,
gewonnenausdensehrschmalenauslaufenden Alve-
olarfortsatzen des Oberkiefers (Nivellierung der Kie-
ferkimme mit Knochenknabberzange) gemischt mit
Knochenersatzmaterial (Bio-Oss, Geistlich Pharma
AG, Wohlhusen, Schweiz) im Verhltnis 50/50, Lage-
stabilisierung mit resorbierbarer Membran (BioGide,
Geistlich Pharma AG, Wohlhusen, Schweiz). Implan-
tatverschluss mit Deckschrauben (gedeckte Ein-
heilung aufgrund augmentativer MaBnahmen und
geringer Primarstabilitdt). Weichteilverschluss mit
Supramid 5/0 (Polyamid monofil, nicht resorbierbar,
Braun/Aesculap). Pra- und postoperative Antibiose

mit Augmentin 625 mg fiir flinf Tage. Otriven Nasen-
tropfenflrzehnTage. Prothesenkarenz fiirzwélfTage.
Nachkontrolle, Nahtentfernung nach zehn Tagen.
Weichbleibende Unterfiitterung der OK-Vollprothese
(Abb.22-24).

Freilegung der Implantate nach Kamminzision in
lokaler Anésthesie (Articain 1:100.000, Aventis) und
Zuhilfenahme einer Lupenbrille (3,5-fache Vergré-
Berung, Zeiss). Aufsetzen von 3 mm HA. Weichblei-
bende Unterfitterung der OK-Vollprothese (Ufi Gel
SC, VOCO, Deutschland). Weichteilverschluss mit
Supramid 5/0 (Polyamid monofil, nicht resorbierbar,
Braun/Aesculap).

Nachkontrolle, Nahtentfernung nach zehn Tagen
(Abb. 25 und 26).

Aufsetzen der verschraubten Implantatabdruck-
pfosten (Impression Coping Open Tray Branemark-
System, Nobel Biocare) auf die Implantate
016-013,023-026 und 033,032,042, 043. Aufset-
zen von Multi-unit Abformpfosten (Impression
Coping Open Tray Multi-unit, Brdnemark-System,
Nobel Biocare), Einsetzen von zwei Angled Multi-
unit 30° Abutments auf 035 und 045. Die Abdruck-
nahme erfolgt mittels eines Polyether-Abformma-
terials (Impregum F, 3M ESPE). Umspritzung der
Abdruckpfosten (Elastomerspritze) und gleichzei-
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tiges Einbringen des Materials in einen individuel-
len Abdruckléffel mit Aussparungen (Profibase
rosa, VOCO), um die verschraubten Implantat-
abdruckpfosten wieder von den Implantaten l6sen
zu kénnen (Abb. 27-30).

Bissregistrierung mit Wachsschablonen: Schablo-
nenbasis aus lichthdrtendem Kunststoff (Profibase
rosa, VOCO). Einzeichnen von Mittellinie, Eckzahn-
linie, Lach- und Lippenschlusslinie, Ausrichtung
Oberkieferwachswall nach Camper-Ebene und Bipu-
pillarlinie, Verschliisselung der Schablonen mit Temp-
Bond (Kerr) (Abb. 31).

Erste Kunststoffgeriist-/Wachsanprobe OK/UK-Ein-
zelzahnkontrolle in dsthetischer Hinsicht unter Be-
riicksichtigung der entsprechenden Asthetikparame-
ter und Notierung eventueller Korrekturen. Ausfiihr-
liche und detaillierte Besprechung des &sthetischen
Ergebnisses mit dem Patienten, Wiedereingliederung
der HA und anschlieBend der OK/UK-Totalprothesen
(Abb. 32).

Zweite Kunststoffgeriist-/Wachsanprobe OK/UK-
Einzelzahnkontrolle in dsthetischer Hinsicht unter
Beriicksichtigung der entsprechenden Asthetikpara-
meter und Notierung eventueller Korrekturen. Aus-
fuhrliche und detaillierte Besprechung des &stheti-
schen Ergebnisses mitdem Patienten. Wiedereinglie-

derung der HA und anschlieBend der OK/UK-Total-
prothesen (Abb. 33).

Extraktion der nichterhaltungswirdigen Zéhne 17,
27 und 37 unter Lokalandsthesie (Articain 1:100.000,
Aventis) und Zuhilfenahme einer Lupenbrille (3,5-
fache VergréBerung, Zeiss).

Erste Anprobe (Rohbrandanprobe). Eingliedern der
OK/UK-Implantatbrticken. Kontrolle auf passge-
nauen und spannungsfreien Sitz. Asthetikkontrolle
im Beisein des ausflihrenden Zahntechnikers: Einzel-
zahnkontrolle in dsthetischer Hinsicht unter Berlck-
sichtigung der entsprechenden Asthetikparameter
und Notierung eventueller Korrekturen (Abb. 34).
Zweite Anprobe (Rohbrandanprobe). Eingliedern
der OK/UK-Implantatbricken. Kontrolle auf pass-
genauen und spannungsfreien Sitz.

Durch eine fehlerhafte Bissnahme/Artikulation kam
es zu massiven Vorkontakten im Front- und Seiten-
zahnbereich, welche nur durch mehrmalige ,Ein-
schleifsitzungen” korrigiert werden konnten. Eine
Neuverblendung der Briicken stand somit bevor,
weshalb sich der Behandler zusammen mit dem
zahntechnischen Labor zur Neuanfertigung der
Implantatbriicken mit Einzelzahnrestaurationen
auf Zirkongeristbasis mit Keramikverblendung
(Procera, Nobel Biocare) entschied (Abb. 35).

Abb. 31_ Schablonenbasis aus
lichthartendem Kunststoff (Profibase
rosa, VOCO).

Abb. 32_ Anprobe in Wachs 3-3 vor
der eigentlichen Gerlistherstellung.
Farbe, Form und Stellung der Zahne
zeigen eine gute Integration in die
umliegenden Weichteilstrukturen.

Abb. 33_ Frontzahneinprobe in
Wachs 3-3 auf Wunsch der Patientin
mitkleineren Zahnen. Farbe, Form
und Stellung der Z&hne zeigen
ebenfalls eine gute Integration in die
umliegenden Weichteilstrukturen.
Abb. 34_ Rohbrandanprobe OK/UK-
Titanverblendkeramikgertiste. Die
,Wolbungen“ im Zahnhalsbereich
der OK-3er erscheinen etwas zu pro-
minent. 12, 22 sollen nach apikal um
1mm ,verldngert” werden. Achse 42
steht leicht nach mesial gekippt und
istim Vergleich zum kontralateralen
2er noch etwas zu schmal.

cosmetic

dentistry 4_°013

12



Fachbeitrag

Abb. 35_ Rohbrandanprobe der
angelieferten Titanverblendkeramik-
briicken. Die Unterkiefergertistbasis
bendtigt noch groBziigige Zugange
flir die Implantatzwischenraum-
pflege. Im Oberkiefer ist aufgrund der
mittelhohen Lachlinie die Gertist-
basis 3-3 auf dem Kieferkamm
aufliegend gestaltet. Die Reinigung
erfolgt dort mit Superfloss.

Abb. 36_ Rohbrandanprobe der
angelieferten Titanverblendkeramik-
briicken. Korrekte Zahnform und
-achsen, Inzisalkantenverlauf paral-
lel zur Unterlippe, Bukkalkorridor
entsprechend ausgepréagt, balancier-
ter Verlauf der Gingiva, ausgewogene
dentofaziale Proportionen. Durch die
fehlerhafte Bissnahme/Artikulation
mussten mehrere , Einschleifsitzun-
gen“ durchgefiihrt werden, was eine
Neuverblendung der gesamten
Rekonstruktion nach sich gezogen
hétte. Der Behandler und das Labor
entschlossen sich daher zur
Neuanfertigung der Implantat-
briicken mit rosa keramischer
Verblendung und CAD/CAM-
Einzelzahnrestaurationen (Procera,
Nobel Biocare, Schweden).

Abb. 37_ Neue Titangeriiste mit
Bissregistrat auf Grundlage der
»alten“ Implantatgertiste zur intra-
oralen Uberpriifung der horizontalen
und vertikalen Dimension.
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Nach mehreren Einschleifsitzungen waren keine
weiteren Vorkontakte auffindbar und die Okklusion
stabil. Die Bissregistrierung wurde dann mit ZNO-
Paste (Superbite, Bosworth, USA) vorgenommen
und nach Remontage, Gesichtsbogeniibertragung
und Artikulation als Basis (VDO) zur Herstellung der
neuen Geriste verwendet. Die keramischen Bri-
cken dienten dabei zum einen als Schablone (har-
monische Hillkurven), zum anderen als Proviso-
rium bis zur Fertigstellung der zweiten Rekonstruk-
tion (Abb. 36).

Anprobe (Geristanprobe): Eingliedern der neu an-
gefertigten Titangeruste. Kontrolle auf passge-
nauen und spannungsfreien Sitz. Bissregistrierung
mit laborgefertigtem Registrattrager aus lichthar-
tendem Kunststoff (Profibase rosa, VOCO), intra-
orale Registrierung mit ZNO-Paste (Superbite,
Bosworth, USA) (Abb. 37).

Anprobe (Rohbrandanprobe): Eingliedern der
OK/UK-Implantatbricken. Kontrolle auf passge-
nauenundspannungsfreien Sitz. Asthetikkontrolle
im Beisein des ausflihrenden Zahntechnikers:
Einzelzahnkontrolle in dsthetischer Hinsicht unter
Beriicksichtigung der entsprechenden Asthetik-
parameter und Notierung der anfallenden Korrek-
turen (Abb. 38-40).

Eingliederung der definitiven Versorgung im OK und
UK. Anprobe der fertiggestellten Arbeit. AbschlieBende
Kontrolle auf Passgenauigkeit, exakten Sitz sowie sta-
tische und dynamische Okklusion. Eingliederung der
definitiven Versorgung mittels Goldschrauben (Nobel
Biocare). Anfertigung OPT zur rontgenologischen Kon-
trolle auf passgenauen Sitz der Suprastruktur. Ver-
schluss der Schraubenkanéle mit Guttapercha (Duo-
percha, DENTSPLY) und Komposit (Tetric EvoCeram,
Vlivadent). Zementieren der Zirkonoxideinzelkronen
mit PANAVIA F 2.0 (Kuraray). Ausfihrliche und detail-
lierte Besprechung des asthetischen Ergebnisses mit
dem Patienten (Abb. 41und 42).

Nachkontrolle und Erhebung der Abschlussbefunde.
Aufnahme in das Nachsorgeprogramm.

_Diskussion
Indem vorliegenden Fall handelt es sich um eine auf-

wendige dsthetisch-rekonstruktive Rehabilitation,
mit deren Ergebnis sich die Patientin vollumfanglich

zufrieden zeigt. Seitens des Behandlers wurde eine
Korrektur der zu groB3 dimensionierten Unterkiefer-
frontzahne im Vergleich zu den oberen Frontzahnen
vorgeschlagen. Ebenso sollte die dreieckige Zahn-
form zugunsten einer ovalen Zahnform entspre-
chend verdndert werden.

Der durch Atrophie stark verformte Oberkiefer erfor-
derte neben umfangreichen augmentativen MaB-
nahmen auch die Insertion kurzer und durchmesser-
reduzierter Implantate, um ausreichend Primarstabi-
litdt zu erzielen und weitere augmentative MaBnah-
men in der Transversalen und Vertikalen umgehen zu
kdnnen.* &7 Alternativ hatte der Oberkiefer miteinem
Beckenkammtransplantat aufgebaut werden kon-
nen.

Als nachteilig wére hierbei die verlangerte Behand-
lungsdauer (stationarer Aufenthalt) sowie mogliche
Komplikationen (Dehiszenzen) beim Weichteilver-
schluss und beim augmentierten Alveolarfortsatz
(Sequestration) zu nennen. Um im Frontbereich aus-
reichend prothetischen Spielraum zu bewahren, er-
folgte die Positionierung der Implantate im Seiten-
zahngebiet. Bedingtdurch die nachzentral gerichtete
Atrophietendenz des Oberkiefers konnen Defizite
entsprechend durch eine anteriore Positionierung
der Gerlistkomponente vertikal/sagittal kompensiert
werden. EineImplantationim Frontbereich hatte auf-
grund der stark atrophierten Verformung des Ober-
kiefers und der damit verbundenen augmentativen
MaBnahmen einen zusatzlichen Aufwand bewirkt.
Als Vorteil ware die glinstigere Knochenqualitdt im
Frontbereich zu werten gewesen, die im Vergleich
zum Seitenzahn- und Tuberbereich eher abnimmt.
Im Unterkiefer wurde ebenso aufgrund fortgeschrit-
tener atrophischer Verformungen der interforami-
nale Bereich des Kieferknochens als Implantatlager
gewdhlt. Um flr die geplante festsitzende Versor-
gung ausreichend Stlitzzone im posterioren Bereich
zu erhalten, wurden die distalen Implantate entspre-
chend der Lokalisation des N. mentalis nach distal in-
kliniert eingebracht (,tilted implants"). Dem Behand-
ler schien die Langzeitprognose der noch verbliebe-
nen zweiten Molaren aufgrund der tiefen kariésen
Lasionen (Exkavation mit direkter Uberkappung) als
fraglich. Ebenso ware ein festsitzendes Verbundsys-
temnattrlicher Pfeilerzdhne mitImplantatenim Hin-
blick auf die Beweglichkeit der natiirlichen Pfeiler-
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zéhne und den damit verbundenen Risiken von pro-
thetisch/biologischen Misserfolgen eher als nachtei-
lig zu werten gewesen. Nebenbei erwdhnt konnte
dann auch dem Aspekt der vereinfachten Mund-
hygiene Rechnung getragen werden.

Alternativ hatten die Molaren im Sinne parodontal/
taktiler Rezeptoren erhalten werden kénnen. Als
nachteilig ware hierbei der fehlende Antagonist mit
eventueller Elongation/Kippung im Unterkiefer
rechts zu werten gewesen. Ebenso hatten die Exten-
sionsgliederimersten MolarenbereichausPlatzgriin-
den lediglich als PM-Glieder gestaltet werden kén-
nen. Die anfanglich vollverblendete Restauration
musste aufgrund einer fehlerhaften Bissnahme/Arti-
kulation umfangreich eingeschliffen werden undlie3
beim Korrekturbrand kaum mehr Spielraum fiir den
ausfuihrenden Techniker, da bei der Anfertigung be-
reits mehrere Keramikbrande stattgefunden hatten.
Aufgrund der zahntechnisch anspruchsvollen und
umfangreichen keramischen Verblendung wurden
dann zugunsten einer besseren Langzeitprognose
sowie mdglichen prothetischen Misserfolgen (Chip-
ping/Verblendfrakturen) alle Zéhne als CAD/CAM-
Restaurationen (Zirkongeriiste mit Verblendkeramik)
gefertigt und definitiv zementiert. Damit ware bei
einer entsprechenden Problematik der Austausch
erleichtert, da das GerUst in situ verbleiben kann und
lediglich eine Abformung der betreffenden Situation
durchgeflihrt werden misste und somit dem An-
spruch einer asthetisch anspruchsvollen Restaura-
tion auch in Zukunft Rechnung getragen ware. Auf-

grund der neuen Bisslage in RKP wurde nach Einglie-
derung der Briickenrekonstruktionen eine Nacht-
schiene zur Stabilisierung der Okklusion angefertigt.
Des Weiteren wurde die Patientin zur Physiotherapie
angewiesen, um die hypotone Kaumuskulatur zu
kraftigen bzw. wiederaufzubauen und damit eine
Verbesserung der neuromuskuldren Bewegungs-
koordination des Unterkiefers zu erzielen.

Einem engmaschigen regelmaBigen Recall steht die
Patientin sehr aufgeschlossen gegentiber.

Dem Wunsch der Patientin, umfangreiche Augmen-
tationenim Ober-und Unterkiefer verbunden mitsta-
tiondrem Aufenthalt zu vermeiden, konnte mit dem
schablonengefiihrten Konzept sowie einer strategi-
schen Implantatpositionierung entsprochen werden.
Wi3hrend der Einheilphase (Prothesendruck) kam es
zu einem leichten Hartgewebsverlust in Regio 014,
welcher durch die Weichgewebe jedoch hervorra-
gend kompensiert wurde und entziindungsfrei ist.
Bei periimplantarer Hart- und/oder Weichgewebsre-
aktionwareeine Politur derersten beiden Windungen
mittels feinkdrnigem Diamant- und Gummipolierer
vorgesehen. Weitere augmentative Verfahren kamen
fur die Patientin vorerst nicht infrage.

Die Prognose des Fallesistaufgrund der stabilen Biss-
lage in ZKP und dem angestrebten protektiven Front-
Eckzahn-Fiihrungskonzeptaus funktioneller Sichtals
glinstig zu werten. AbschlieBend betrachtet, stellt
sich die durchgefiihrte Sanierung fiir den Behandler
in dsthetischeralsauch funktioneller/rekonstruktiver
Sicht als Erfolg dar.

Abb. 38-40_ Rohbrandanprobe der
neu angelieferten Titanverblendkera-
mikbriicken mit 24 Zirkonoxideinzel-
restaurationen. Die Unterkiefer-
geriistbasis bietet ausreichend
dimensionierte Zugénge fiir die
Implantatzwischenraumpflege. Im
Oberkiefer ist aufgrund der mittel-
hohen Lachlinie die Geriistbasis 3-3
auf dem Kieferkamm aufliegend
gestaltet. Die Reinigung erfolgt dort
mit Superfloss.

Abb. 41_ Definitive Zementierung
der Zirkonoxidverblendkronen mit
Panavia 2.0.

Abb. 42_ Oxyguard Sauerstoffgel
nach Zementierung, zur Vermeidung
einer Sauerstoffinhibitionsschicht.
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_Schlussbefunde
Intraoraler Schlussbefund: Abb. A-E

Funktionsstatus

Die manuelle und klinische Funktionsanalyse ergab kei-
nen auffalligen Befund. Das Auffinden eines gesicher-
ten Schlussbisses bereitet keinerlei Schwierigkeiten.
Fur die dynamische Okklusion wurde eine front-/eck-
zahngeschlitzte Variante programmiert. Die manuelle
Flhrung ergab keine weitere Abweichung in maximaler
Interkuspidation (ohne Fiihrung) und zentraler Kondy-
lenposition (mit Fiihrung) RKP = IKP.

Leichte, schmerzfreie Krepitationsgerdusche der Ge-
lenke, unaufillige Offnungs- und SchlieBbewegung,
keine Druckdolenzen der Muskulatur bei Palpation.

Rote Asthetik

Die atrophierten Kieferbasen wurden mit entspre-
chender rosa Verblendkeramik und einem adaquaten
Gerlstdesign rekonstruiert.

Die verhaltnismaBig schmale Zone an keratinisierter
Gingiva im Unterkiefer konnte durch eine entspre-
chende Kamminzision (,Modifizierte Schablonen-
technik") erhalten werden.

Der Gingivaverlauf im Bereich 22, 23 (zu hoch) und
im UK-Frontzahnbereich (unregelméBig) konnte
entsprechend harmonisiert gestaltet werden.

Durch die Korrektur der Achsenneigungen im Pra-
molarenbereich (schmaler bukkaler Korridor) konnte
wieder eine natirliche Lachlinie hergestellt werden.
Die Oberlippenstiitze zeigt ausgeglichene, harmoni-
sche Proportionen bei Lippenschluss und ausgeprag-
tem Lachen (Abb. 43-45).

WeiBe Asthetik

Zahnlinge: Die OK-Front empfindet die Patientin
entsprechend ihrer Vorstellung als ausreichend lang.
Dasentspannte Lacheln zeigtjetzt ca. 10 mmder obe-
ren mittleren Schneidezahne.

Der seitliche Schneidezahn und der Eckzahn links
sind bei entspanntem Lacheln nun deutlich sichtbar.
Die Abrasionen im Ober- und Unterkiefer-Eck- und
Frontzahnbereich wurden bei der Sanierung korri-
giert. Die Proportionenim UK-Frontzahnbereich wur-
den entsprechend reduziert, sodass nun ein ausge-
wogenes GroBenverhaltnis zu den oberen FZ besteht.
Zahnform:Dievormalsrechteckige Zahnformder Qber-
kieferfrontzahne wurde bei der prothetischen Rehabili-
tation zugunsten der ovoiden Gesichtsform der Patien-
tin entsprechend beriicksichtigt. Proportionen, Kontur
und Sichtbarkeit der Zdhne zeigen nun ein ansprechen-
des Erscheinungsbild beim Lacheln (Abb. 46 und 47).

_Dentalstatus

Zahnform: Die abgenutzten und verschlissenen
Zahne konnten durch die prothetische Sanierungins-



Abb. 48

besondere im Bereich der mittleren und seitlichen
Schneidezdhne sowie der Unterkieferfront rekons-
truiert und neu gestaltet werden. Ebenso wurden die
Kauflachen der keramischen Briicken anatomisch
rekonstruiert (Front-Eckzahnflhrung).
Zahnfarbe:Durch die Sanierung beider Kiefer konnte
die Zahnfarbe entsprechend der vormals verbliebe-
nen Restbezahnung um einen Ton heller gestaltet
werden. Die Auswah! der Zahnfarbe (VITA Skala A1)
erfolgte auf Wunsch der Patientin.

_Asthetikstatus

Zahnstellung: Im Ober- und Unterkiefer wurde der
harmonische Zahnbogenverlauf beibehalten. Der
OK-Frontiiberbiss sowie die sagittale FZS wurden je-
weils um 2 mm erhoht, um zum einen funktionellen
(Verbesserung der FZF) Aspekten gerecht zu werden
und um andererseits das Lippenprofil zu optimieren
(Oberlippenstitze).

Schlussrontgen OPT und RX-S Status (Abb. 48).
Vergleich Ausgang und Abschluss (Abb. 49 und 50)
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Abb. 48_ Das Schlussrontgen zeigt
einen spaltfreien Sitz der Suprastruk-
tur und der adhasiv befestigten Ein-
zelzahnrestaurationen. Die Implan-
tate sind vollstandig osseointegriert.

Indikation Name Hersteller/Vertrieb
Abformmaterial Impregum (Penta Soft) 3MESPE
Befestigungszement PANAVIA2.0F Kuraray

Implantate Replaceselect Tapered NP, RP Nobel Biocare
Implantataufbauten Angled Multi-unit 30° (035/045)  Nobel Biocare
Nahtmaterial Supramid 5/0 Braun/Aesculap
Verblendkeramik (13) NobelRondo (Silikatglaskeramik) ~ Nobel Biocare
Verblendkeramik (rosa) NobelRondo (Silikatglaskeramik) ~ Nobel Biocare

LZP, Komposit Sinfony 3MESPE
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