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Marie-Elise Jennes, Jurgen Mehrhof, Frank Peter Strietzel, Falk Schwendicke, Sascha Herbst, Benedikt Spies

Digitale Therapieplanung und
Versorgung eines Patienten
mit generalisiertem
Zahnhartsubstanzverlust*

Warum Sie Einfithrung: Festsitzende, implantat-prothetische Rehabilitationen von Pa-
diesen Beitrag tienten mit massiven Zahnhartsubstanzverlusten erfordern hdufig eine verti-
lesen sollten? kale Neueinstellung und sind meist im Hinblick auf die Materialauswahl sowie
den Behandlungsablauf sehr komplex. Um den klinischen und laborseitigen
Ein digitaler Workflow kann Aufwand sowie die Notwendigkeit intraoraler Anproben und Anpassungen
helfen die erforderliche, detaillierte auf ein Minimum zu reduzieren, steht mittlerweile diverse Hard- und Software
Planung und zeitaufwandige zur Datenakquise, -verarbeitung und Therapieplanung zur Verfiigung, welche
Therapie im Rahmen komplexer in Kombination mit einem prothetisch-orientierten ,backward planning” zu
Rehabilitationen fiir alle Beteiligten einer gesteigerten Planungssicherheit, auch im Rahmen der Implantation,
effizienter zu gestalten.  fiihren kann. Entsprechend der aktuellen Datenlage kénnen jedoch noch kei-
ne evidenzbasierten Behandlungsrichtlinien beziiglich der komplexen prothe-
tischen Rehabilitation von Patienten mit ausgepragten Zahnhartsubstanzde-
fekten formuliert werden, was die individuell zugeschnittene Auswahl der
geeigneten Materialien und Behandlungsabldufe zusidtzlich erschwert.

Behandlungsmethoden: Ein 68-jdhriger Patient stellte sich mit einem pro-
thetisch insuffizient versorgten Liickengebiss, einem generalisierten Zahnhart-
substanzverlust sowie einem daraus resultierenden Deckbiss im Frontzahn-
bereich und dem Wunsch nach einem dsthetischen wie funktionell befriedi-
genden Zahnersatz vor. Da eine addquate prothetische Rehabilitation nur in
Kombination mit einer Bisshebung moglich und sinnvoll erschien, wurde eine
provisorische Phase zur Testung der angestrebten Bisshohe von ca. 6 Monaten
vorangestellt. Vor Durchftihrung der vertikalen Neueinstellung wurde die
Oberkieferposition dreidimensional erfasst und ein Gesichtsscan sowie ein
intraoraler Oberflichenscan vorgenommen. Anhand dieser Daten fand ein
prothetisch-orientiertes ,backward planning” statt, auf dessen Grundlage eine
non-invasive, zahnfarbene adjustierte Schiene im Oberkiefer und Schalenpro-
visorien im Unterkiefer hergestellt und zur Testung der angestrebten Bisslage
fiir 6 Monate provisorisch getragen wurden. Parallel wurde in den Regionen
23 und 24 navigiert implantiert. Nach Abschluss der provisorischen Phase
wurden die Zahne im Oberkiefer pridpariert und mit direkten Provisorien ver-
sorgt. Die Abformung wurde sowohl tiber einen intraoralen Oberflachen-Scan
als auch konventionell mit einem Polyether vorgenommen. Die Eingliederung
der monolithischen ZrO,-Kronen und -Briicken erfolgte adhdsiv. Nach Be-
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handlungsabschluss wurde eine Michigan-Schiene digital entworfen und

gefrdst.

Ergebnisse: Bedingt durch die geringe Notwendigkeit funktioneller und

asthetischer Anproben reduzierte die digitale Erfassung der o.g. Daten die Be-
handlungs- und Laborzeit signifikant. Durch eine provisorische Phase konnte
eine Adaptation des stomatognathen Systems an die vertikale Neueinstellung

sichergestellt werden.

Schlussfolgerungen: Das prasentierte Vorgehen stellt eine vorhersagbare und
effiziente Methode zur Versorgung eines Liickengebisses mit ausgepréigten ge-
neralisierten Zahnhartsubstanzverlusten dar.

Schliisselworter: Therapieplanung; digitaler Workflow; , backward planning”;

Bisshebung; CAD/CAM

1. Einfiihrung

Festsitzende, implantat-prothetische
Rehabilitationen von Patienten mit
massiven Zahnhartsubstanzverlusten
erfordern héufig eine vertikale Neu-
einstellung und sind in den meisten
Féllen durch die Notwendigkeit einer
non-invasiven provisorischen Test-
phase mit einem hohen Planungs-
und nicht unerheblichen Zeitauf-
wand verbunden. Um den klinischen
und laborseitigen Aufwand sowie die
Notwendigkeit intraoraler Anproben
und Anpassungen auf ein Minimum
zu reduzieren, stehen mittlerweile di-
verse Hard- und Software zur Daten-
akquise, -verarbeitung und Therapie-
planung zur Verfiigung. Beispielhaft
seien intra- und extraorale Oberfli-
chenscanner, digitale Volumentomo-
grafen sowie entsprechende Software-
Losungen zum Verkniipfen der gene-
rierten Daten und zum computer-
gestiitzten Design (Computer-aided
design, CAD) des Zahnersatzes ge-
nannt. So kann z.B. die Physiogno-
mie des Gesichtes durch das Erstellen
eines dreidimensionalen Gesichts-
scans in der Laborsoftware hinterlegt
werden. Dieses Vorgehen ermaoglicht
vor Implantationen in Kombination
mit einem prothetisch orientierten
y,backward planning” sowohl dem
Behandler als auch dem Patienten
eine gesteigerte Planungssicherheit
im Hinblick auf Funktionalitdt und
Asthetik. Die richtige Materialaus-
wahl sowie die Planung der Behand-
lungsabldufe wird jedoch durch einen
Mangel an evidenzbasierten Behand-
lungsrichtlinien erschwert [1, 17].

2. Falldarstellung

2.1 Ausgangsbefund

Ein 68-jdhriger Patient stellte sich in
der Abteilung fiir Zahnarztliche Pro-
thetik, Alterszahnmedizin und Funk-
tionsdiagnostik des Charité Cen-
trums 3 fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde mit einem prothetisch in-
suffizient versorgten Liickengebiss,
generalisiertem  Zahnhartsubstanz-
verlust sowie einem daraus resultie-
renden Deckbiss im Frontzahn-
bereich und dem Wunsch nach ei-
nem &sthetischen wie funktionell be-
friedigenden Zahnersatz vor. All-
gemeinanamnestisch bestanden kei-
ne Besonderheiten. Nach eingehen-
der klinischer Untersuchung und Be-
funderhebung zeigte sich ein prothe-
tisch und konservierend versorgungs-
bediirftiges Liickengebiss mit einem
multifaktoriell (Bruxismus, Attrition,
Erosionen) bedingten Verlust an ver-
tikaler Dimension und einem daraus
resultierenden Deckbiss im Front-
zahnbereich. Die Zdhne 18, 15, 22,
23, 24, 26, 28, 36, 38, 46 und 48 fehl-
ten. Parodontal konnte ein gering-
gradiger generalisierter horizontaler
Knochenabbau von < !4 der Wurzel-
lainge im Bereich der Oberkiefer-
Seitenzdhne sowie von ' bis % der
Wurzelldinge in der Oberkieferfront
festgestellt werden. (Abb. 1). Die seit
2007 getragene Modellgussprothese
im Oberkiefer, welche die Zihne 22,
23, 24 sowie 26 ersetzte, wies auf-
grund des fortgeschrittenen Zahn-
hartsubstanzverlustes keine Reten-
tion mehr auf. Die zahnbegrenzten

Licken in regio 36 und 46 waren
prothetisch nicht versorgt. Schliff-
facetten waren auf allen Zihnen zu
erkennen (Abb. 2a, 2b, 3) Insbeson-
dere die Zdhne 25 und 47 wiesen auf-
grund von Attritionen einen starken
Zahnhartsubstanzverlust auf. Extra-
oral imponierte ein verkleinertes un-
teres Gesichtsdrittel. Ein funktionel-
les Screening auf schmerzhafte CMD
wurde auf Grundlage des CMD-Kur-
befundes nach Jakstat und Ahlers [2]
durchgefiihrt. Die Wahrscheinlich-
keit fiir die Entwicklung einer CMD
wurde in diesem Zusammenhang als
unwahrscheinlich eingeordnet. Die
aus den genannten Befunden abge-
leiteten Diagnosen finden sich in
Tabelle 1. Die Kategorisierung des
Zahnhartsubstanzverlustes wurden
iiber den Modifizierten Tooth Wear
Index nach Donachie und Walls vor-
genommen [9]. Da eine adidquate
prothetische Rehabilitation nur in
Kombination mit einer Bisshebung
moglich und sinnvoll erschien, wur-
de eine provisorische Phase zur Aus-
testung der angestrebten Bisshohe
von ca. 6 Monaten vorangestellt.

2.2 Integration von Bissnahme
und Kieferrelations-
bestimmung in den
digitalen Workflow

Die benotigte Bisserhohung wurde

zuvor im Hinblick auf die geplante

Prothetik im Labor ermittelt und der

Sprechabstand klinisch tberpriift.

Vor der Bissnahme wurde der Patient

gebeten, eine hydrostatische Relaxa-

tionsschiene fiir 30 min (Aqualizer,
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Digital treatment planning and
prosthetic rehabilitation of a
patient suffering from generalized
tooth wear

Introduction: Implant supported fixed reconstructions in patients with
massive tooth wear often require an increase of the vertical dimension of
occlusion (VDO) and can be considered complex in terms of material selec-
tion and the treatment procedures. In order to reduce clinical and labora-
tory efforts as well as the need of adjustments it is nowadays possible to
implement several hard- and software tools to acquire and process three-
dimensional data. Along with prosthetic backward planning, the final out-
come might be improved with such technologies. However, according to
the recent literature, there are no evidence-based treatment guidelines
available for patients with massive tooth wear, impeding selection of long-
term reliable materials and a specific treatment procedure.

Treatment methods: A 68-year-old patient presented clinically insuffi-
cient prosthetic reconstructions in a partially edentulous arch in com-
bination with massive tooth wear, that finally resulted in a deep bite. He
aimed for aesthetically pleasing and functional reconstructions. Due to
massive and generalized loss of dental hard tissues, adequate treatment
was only possible by increasing the VDO, which included provisionalization
for 6 months. Before bite registration, the position of the maxilla was three-
dimensionally determined. Furthermore, a scan of the face as well as an
intraoral scan were performed. Based on the acquired data, a prosthetic-
backward planning was performed and the ascertained vertical height was
transferred to a noninvasive splint in the upper jaw as well as to temporary
eggshell restorations in the lower jaw. During 6 months of provisional-
ization, guided implant surgery in the region of former teeth 23 and 24
was performed. After the provisional phase, maxillary teeth were prepared
and direct temporary restorations were inserted. Subsequently, impressions
were taken using an intraoral scanner and a polyether material. Finally,
monolithic ZrO, crowns and bridges were adhesively luted to the abutment
teeth. After the treatment, a Michigan splint was designed and milled

using CAD/CAM (computer aided design/computer aided manufacturing).

Results: By increasing the VDO in the provisional phase, it was possible to
achieve an adaptation of the stomatognathic system before incorporating
the final reconstructions. The digital workflow contributed to increasing
time efficacy.

Conclusion: The presented treatment describes a predictable and efficient
method to rehabilitate patients with massive tooth wear.

Keywords: therapy planning; digital workflow; backward planning; bite
elevation; CAD/CAM

Dentatrade International, Koln,
Deutschland) zu tragen (Abb. 4). So
sollte das Risiko, einen potenziell
neuromuskuldr bedingten Zwangsbiss
einzunehmen, reduziert werden.

Nach Entfernung der Relaxations-
schiene wurde ein laborgefertigtes
Registrierbehelf aus lichthdrtenden
Kunststoffplatten (C-Plast, Candulor,
Rielasingen-Worblingen,  Deutsch-

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2020; 75 (3)

land) verwendet, um die prospektiv
angestrebte Bisslage zu registrieren
(Abb. 5). Hierfiir erfolgte zundchst die
Unterschichtung der Platte mit ei-
nem BisGMA (Luxatemp, DMG Che-
misch-Pharmazeutische Fabrik, Ham-
burg, Deutschland) im Unterkiefer.
Die Impressionen der Zahne wurden
im plastischen Zustand des Unter-
schichtungsmaterials bis auf die Im-
pressionen der Hockerspitzen und
Inzisalkanten eingekiirzt. Nach Fixie-
rung am Unterkiefer erfolgte schritt-
weise die Unterschichtung im Ober-
kiefer: Hierbei wurden zundchst nur
die Inzisalkanten der mittleren Ober-
kiefer-Inzisivi unterschichtet und die
Impressionen auf ein Minimum ein-
gekiirzt. Dieses Registrat wurde im
Folgenden mehrfach auf Reproduzier-
barkeit des Bisses getestet. Nachfol-
gend fand eine Unterschichtung der
Oberkiefer-Seitenzdéhne und somit
eine endgiiltige Verschliisselung des
Bisses statt.

Zur Erfassung der Oberkieferposi-
tion in Relation zur sog. Natural
Head Position (NHP) wurde das
PlaneSystem (Zirkonzahn GmbH,
Pustertal, Italien) genutzt. Das Plane-
System besteht aus dem PlaneFinder,
dem virtuellen und realen Artikulator
PS1, dem PlanePositioner sowie der
PlaneSystem-Software. Dies bietet
den Vorteil patientenindividuelle
Unterschiede der natiirlichen Kopf-
position, wie auch den Neigungswin-
kel der OKkklusionsebene zur regis-
trierten Position zu erfassen (Abb. 6).
Anhand der ermittelten Winkel las-
sen sich die Modelle tiber den Plane
Positioner im Artikulator PS1 positio-
nieren, welcher patientenindividuel-
le Dreh-, Gleit- und SchlieBbewegun-
gen des Kiefers simulieren kann. Um
die virtuelle Zuordnung der akqui-
rierten Daten und Koordinaten in
den dreidimensionalen Raum zu
ermoglichen, wurde die Position der
einartikulierten Modelle im PS1-Arti-
kulator mithilfe des Streifenlichts-
canners S600 ARTI erfasst und durch
die PlaneSystem-Software (Zirkon-
zahn.Modellier, Zirkonzahn GmbH,
Pustertal, Italien) auf einen in die
Software virtuell integrierten Artiku-
lator iibertragen. Die Erfassung der
Physiognomie des Gesichtes erfolgte
durch die Nutzung eines Extraoral-
scanners (Face Hunter, Zirkonzahn),
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welcher die achsenbezogene Positio-
nierung des Gesichtes im virtuellen
Artikulator durch die Erfassung eines
3D-Gesichtsdatenscans ermoglichte
(Abb. 7).

2.3 Erstellen eines digitalen
Wax-up und intraorale
Anprobe in Form eines
Mock-up

Nach Erfassung der dreidimensiona-

len Relation beider Kiefer sowie der

achsenbezogenen Positionierung des

Gesichtsscans konnte im Folgenden

ein Set-up beider Kiefer im Sinne

eines Computer-aided designs (CAD)
erstellt (Zirkonzahn.Modellier, Zir-
konzahn) und gedruckt werden

(Form 2, Formlabs, Somerville, USA)

(Abb. 8). Die gedruckten Modelle

ermoglichten die Herstellung eines

Ubertragungsschliissels aus trans-

parentem Silikon (Hardglass, Ichem,

Palosco, Italien), um das erstellte Set-

up in Form eines Mock-ups intraoral

hinsichtlich der Phonetik und Asthe-

Abbildung 1 Panoramaschichtaufnahme der Ausgangssituation. Rontgenologisch ist
an Zahn 47 eine apikale Aufhellung zu erkennen.

tik zu bewerten (Abb. 9). Nach Aus-

testen des Mock-ups wurde die defi-

nitive prothetische Versorgung wie

folgt geplant:

e monolithische ZrO,-Kronen in
regio 17, 16, 15, 13, 12, 11

e monolithische ZrO,-Briicken in
regio 24-26, 34-37, 44-47

e verschraubte, implantatgetragene
monolithische  ZrO,-Extensions-
briicke in regio 22-24

Abbildung 2a und 2b Der intraorale Befund ergab ein prothetisch und konservierend insuffizient versorgtes adultes Liickengebiss.
Der massive Verlust an Zahnhartsubstanz lasst sich insbesondere auf den Okklusalflaichen der Molaren, auf den Palatinalflachen der
Oberkiefer- sowie auf den Inzisalkanten der Unterkiefer-Inzisivi erkennen.

Abbildung 3 Durch den Verlust von Zahnhartsubstanz kam es
zu einer deutlichen Reduktion der vertikalen Dimension, welche

Abbildung 4 Vor der Bissnahme wurde der Patienten gebeten,
eine hydrostatische Relaxationsschiene fiir 30 Minuten zu tra-

klinisch in Form eines Deckbisses imponierte.

gen, um das Risiko zu minimieren, einen potenziell neuromus-
kuldr bedingten Zwangsbiss einzunehmen.
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Modifizierter Tooth Wear Index (TWI)
Kategorie 1

Modifizierter Tooth Wear Index (TWI)
Kategorie 2

Modifizierter Tooth Wear Index (TWI)
Kategorie 3

Insuffiziente Fillungen

Insuffiziente prothetische Versorgung
Parodontaler Screening Index (PSI)
Parodontitis apicalis

Deckbiss

17

16, 11, 21, 34-43

14-12, 25, 27, 37, 35, 44,
45, 47

16, 27, 37, 34, 44, 45

22,23, 24, 26

1,1,1,1,1, 1

47

11, 21, 31, 32, 41, 42

Tabelle 1 Auflistung der aus den genannten Befunden abgeleiteten Diagnosen.

Abbildung 5 Die Verschlisselung des Bisses erfolgte durch die Unterschichtung eines
laborgefertigten Registrierbehelfes.

2.4 Testen der angestrebten
Bisslage und Bisshohe

Das digitale Set-up diente im wei-
teren Verlauf als Vorlage zur Herstel-
lung einer Polycarbonat-Schiene
(Multistratum, Zirkonzahn) nach
Edelhoff et al. [10] im Oberkiefer
sowie von Schalenprovisorien aus
Polymethylmethacrylat (Premiotemp
Multi PMMA, primotec, Bad Hom-
burg, Deutschland) im Unterkiefer
(Abb. 10a, 10b). Nach selektiver Pra-
paration der Zihne 37, 35, 34, 44, 45
und 47 und Eingliederung der Scha-
lenprovisorien sowie der zahnfarbe-
nen Polycarbonat-Schiene, wurde die

neue Bisshohe fiir 6 Monate bis zur
definitiven Versorgung getestet. Hier-
bei wurde der Biss im Frontzahn-
bereich um insgesamt 5 mm geho-
ben.

2.5 Konservierende
Vorbehandlung
Wihrend der provisorischen Phase
der Bisshebung konnten die Unter-
kieferfrontzahne dem digitalen Wax-
up entsprechend mittels Ceram X
Duo (Dentsply Sirona, York, USA)
aufgebaut werden (Abb. 11). Ebenso
wurden die Zdhne 25 und 47 aus
prothetischen Griinden wurzelkanal-

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2020; 75 (3)

behandelt, um im weiteren Behand-
lungsverlauf mit Glasfaserstiften ver-
sorgt werden zu konnen.

2.6 Digitale Implantations-
planung

Vor der Implantation erfolgte eine
dreidimensionale Planung der ange-
strebten Implantatpositionen. Hier-
fir erfolgte die Anfertigung eines
DVT (Veraviewepocs 3D, J. Morita,
Tokyo, Japan). Im Sinne eines
prothetisch orientierten ,backward
planning” wurden der DICOM-
Datensatz des DVT und der STL-
Datensatz der Oberkiefer-Ausgangs-
situation (Situ-Modelle) mithilfe
einer Planungssoftware (SMOP,
Swissmeda, Baar, Schweiz) {ber-
lagert. Anschlieffend erfolgte das
Einlesen des Gegenkiefers sowie des
erstellten Set-ups. Da diese Daten-
sdtze im gleichen Koordinatensys-
tem exportiert wurden, war keine
erneute Ausrichtung notwendig. Im
Anschluss wurde die optimale Im-
plantatposition in regio 23 und 24
ermittelt (Abb. 12a—c). Auf Basis der
SMOP-Planung wurde eine dental
abgestiitzte Implantationsschiene
gedruckt und Fihrungshilsen ein-
geklebt. Diese wurde vor der Im-
plantation auf einen schaukelfreien
Sitz am Patienten tiberpriift.

2.7 Implantation

Die Implantation erfolgte unter
Lokalandsthesie und midkrestaler
Schnittfiihrung von regio 21 bis re-
gio 25 sowie der Prdparation eines
Mukoperiostlappens. Auf eine ver-
tikale Entlastung wurde verzichtet.
Nach Insertion von 2 Implantaten
(Camlog Screw Line, Camlog,
Wimsheim, Deutschland) mit ei-
nem Durchmesser von 3,8 mm und
11 mm Lénge wurde ein speichel-
dichter Wundverschluss mit hori-
zontalen Matratzen- sowie Einzel-
knopfndhten vorgenommen (Abb.
13). Nach einer Einheilphase von
3 Monaten wurden die Implantate
chirurgisch freigelegt. Hierfiir wurde
erneut eine midkrestale Schnittfiih-
rung gewdahlt und ein Mukoperiost-
lappen prépariert. Die Deckschrau-
ben wurden durch 2 Gingivaformer
(Hohe 4 mm) ersetzt und die
Schleimhaut durch Einzelknopfnah-
te an die Gingivaformer adaptiert.
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Abbildung 6 Die Erfassung der Ober-
kieferposition in Relation zur Natural
Head Position (NHP) erfolgte durch das
PlaneSystem.

2.8 Praparation, Versorgung
des Oberkiefers mit
direkten Provisorien und
Abformung

Die Prédparation erfolgte selektiv auf

Basis der {berlagerten Daten von

Wax-up und Ausgangsmodell. Durch

digitale Vermessung war es moglich,

die Differenz zwischen Wax-up und

Situationsmodell zu erfassen. Da auf-

grund des Zahnhartsubstanzverlustes

viele Zdahne bereits eine Differenz von

0,8 mm zum Wax-Up aufwiesen,

konnte die Mindestschichtstdarke von

Zirkoniumdioxid an einigen Zihnen

bereits ohne oder durch geringfiigiges

Beschleifen eingehalten werden (Abb.

14, 15a, 15b). Hierbei gilt jedoch zu

beachten, dass eine Einschleifreserve

unbedingt berticksichtigt werden soll-
te. Die Abformung der Prdparation
wurde sowohl digital als auch konven-
tionell mithilfe individueller, offener

Abformloffel und einem Polyether

(3M Impregum Penta, 3M-Deutsch-

land, Neuss, DE) vorgenommen. Bei

der konventionellen Abformung wur-
de mit der Doppelfaden-Technik gear-
beitet. Zur Analyse von Abweichun-
gen zwischen dem digitalen Datensatz
des intraoralen Scans und dem kon-
ventionellen Modell, wurde das kon-
ventionelle Modell zusétzlich ge-
scannt (Scanner S600 ARTI, Zirkon-
zahn) und mit dem digitalen Daten-
satz in der CAD/CAM-Software Zir-
konzahn.Modellier {iberlagert.

Nach der Prdparation und der Ab-
formung erfolgte die Versorgung mit-
tels direkter Provisorien (Abb. 16). Die

Abbildung 7 Zur Erfassung der Ge-
sichtsphysiognomie wurde ein Extraoral-
scan durchgefihrt.

Abbildung 8 Nach Erfassung der dreidi-
mensionalen Relation beider Kiefer sowie
der achsenbezogenen Positionierung des
Gesichtsscans konnte ein Set-Up beider
Kiefer digital entworfen und gedruckt
werden.

Abbildung 9 Nach Herstellung eines Ubertragungsschliissels wurde das digital erstellte
Set-Up intraoral als Mock-Up Uberfihrt.

Bissnahme wurde in 2 Schritten
durchgefiihrt, um die vertikale Aus-
richtung zu erhalten. Hierfiir wurden
zundchst die Provisorien des 1. und
4. Quadranten entfernt und der Biss
in zentrischer Okklusion kontralateral
gescannt bzw. mit Silikon (Futar D,
Kettenbach, Eschenburg, Deutsch-
land) verschliisselt. Das gleiche Vorge-
hen erfolgte im 2. und 3. Quadranten.

2.9 Riickbisskontrolle

Auf Grundlage des Bissregistrates
wurde ein Prdzisions-Registrat im La-
bor angefertigt, welches wahrend des
nachfolgenden Termins fiir eine
Riickbisskontrolle analog zur Biss-
registrierung in Abschnitt 2.2 genutzt
wurde. Um wdhrend der Abformung
aufgetretene Ungenauigkeiten der
Implantatposition zu Korrigieren,
wurden die Abformpfosten nach der
Modellherstellung im Labor mit Pat-

tern Resin LS (GC, Tokyo, Japan) ver-
blockt. Die Verblockung wurde durch
einen diinnen Sdgeschnitt getrennt,
welcher am Patienten nach Ein-
schrauben der Abformpfosten wieder
mit Pattern Resin LS verschlossen
wurde.

2.10 Fertigstellung und
Herstellung einer
Michigan-Schiene

Die CAD/CAM-gefertigten Kronen

und Briicken wurden aus monoli-

thischem Zirkoniumdioxid (Katana

Zirconia STML, Kuraray, Chiyoda, Ja-

pan) gefrdst und im Labor gesintert.

Vor Eingliederung wurden die Restau-

rationen mit Aluminiumoxid-Pulver

(1 bar, 50 pm Kornung) abgestrahlt

und die Zdhne mit rotierenden Biirst-

chen und Polierpaste gesdubert [12].

Die Implantatbriicke von regio 22-24

wurde intraoral mit 20 Ncm ver-
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Abbildung 10a und 10b Die Bisshebung wurde in der provisorischen Phase liber eine
non-invasive Schiene im Oberkiefer und Schalenprovisorien im Unterkiefer vollzogen.

h -1

F g SR N ‘
Abbildung 11 Wahrend der provisorischen Phase der Bisshebung konnten die Zahn-

hartsubstanzverluste in der Unterkieferfrontzahnregion durch den vertikalen Platz-
gewinn im direkten Verfahren mit Komposit aufgebaut werden.

schraubt und der Schraubenkanal mit
Teflonband und einem diinnfliefen-
den Komposit verschlossen. Das Ein-
setzen der zahngetragenen Kronen-
und Briickenkonstruktionen erfolgte
adhdsiv mit Panavia F2.0 (Kuraray,
Chiyoda, Japan) (Abb. 17a—e). Um
ein langfristig stabiles prothetisches
Ergebnis sowie das verdnderte Funk-
tionsmuster zu erhalten, wurden der

a)

Ober- und Unterkiefer nach Einglie-
derung erneut gescannt (Trios,
3Shape, Kopenhagen, Dénemark)
und eine Michigan-Schiene fir den
néchtlichen Gebrauch digital entwor-
fen und gefrést (Abb. 18a, 18b).

3. Diskussion
Im Allgemeinen koénnen 3 Griinde
fiir einen nicht-karios bedingten Ver-

lust von Zahnhartsubstanz angefiihrt
werden. Hierzu gehdren zum einen
Erosionen, die sowohl durch extrin-
sische (z.B. durch einen verstirkten
Konsum von sdurehaltigen Getran-
ken oder Lebensmitteln) als auch
durch intrinsische Prozesse (z.B.
durch Bulimie oder Reflux) hervor-
gerufen werden konnen. Ein weiterer
Grund fiir den pathologischen Ver-
lust von Zahnhartsubstanz stellen
Abrasionen und Attritionen dar. Im
Gegensatz zu Abrasionen, bei denen
der Zahnhartsubstanzverlust durch
dufBere Einfliisse bedingt ist, stehen
Attritionen, bei denen der Verlust
durch Parafunktionen im stomato-
gnathen System und daraus resultie-
renden Abnutzungserscheinungen
der Zihne aufgrund von verstirkten
antagonistischen Zahn-zu-Zahnkon-
takten entsteht [8]. Dabei stellt Bru-
xismus eine haufige Ursache fiir Attri-
tionen dar. Definiert wird Bruxismus
als das parafunktionelle Mahlen von
antagonistischen Zahnen in Form ei-
nes ,oralen Habits” durch unwillent-
lich rhythmisches oder spastisches
non-funktionelles Knirschen, Mahlen
oder Pressen, wobei diese Bewegun-
gen nicht im Zusammenhang mit der
Nahrungszerkleinerung stehen [11].
Der Verlust an vertikaler Dimension
kann hierbei zu einem kompensato-
rischen Wachstum des Alveolarfort-
satzes oder zu einem vergroflerten
Interokklusalabstand fiihren, was
wiederum einen mafigeblichen Ein-
fluss auf die mastikatorische Funk-
tion, die Asthetik und die Okklusal-
ebenen haben kann [16]. Um die
Folgen eines derart bedingten Zahn-
hartsubstanzverlustes auszugleichen,
konnen aus funktionell-dsthetischen

)

Abbildung 12a—c Die Planung der idealen Implantatposition erfolgte durch ein prothetisch orientiertes , backward planning”.
Anhand der Software SMOP konnten das eingescannte Situ-Modell, das Wax-up sowie das DVT Uberlagert werden, um eine ideale
Implantatposition zu ermitteln. Auf Basis der Planung wurde die in der Software gelb dargestellte Implantationsschiene gedruckt und

Fihrungshiilsen eingeklebt.
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Abbildung 13 Die postoperative rontgenologische Kontrolle
der Implantatposition erfolgte anhand einer Panoramaschicht-

aufnahme.

oder prothetischen Griinden defini-
tive okklusale MalRnahmen laut der
S3-Leitlinie Bruxismus erwogen wer-
den. Hierbei wird der Einsatz von Im-
plantaten bei Patienten mit Bruxis-
mus zur prothetischen Rehabilitation
in der Literatur allerdings kontrovers
diskutiert. Obwohl letzte Meta-Analy-
sen [6, 7, 13, 20] ein erhohtes Risiko
von Implantatverlusten zeigten, wird
Bruxismus bis heute nicht als Kontra-
indikation fiir Implantationen ange-
sehen. Die gesteigerte vertikale Belas-
tung von Implantaten wird in diesem
Zusammenhang als Ursache fiir peri-
implantdren Knochenverlust und Im-
plantatfrakturen angesehen, weshalb
Bruxismus fiir viele Behandler nichts-
destotrotz eine Kontraindikation fiir
Implantate darstellt [14]. Eine Korre-
lation zwischen einem erhdhten Im-
plantatverlust und Bruxismus konnte
in anderen systematischen Uber-
sichtsarbeiten jedoch bis heute nicht
festgestellt werden [5, 14, 15].

Fiir die oben geschilderte Implan-
tation in regio 23 und 24 wurde zu-
vor eine digitale Planung der Implan-
tatposition vorgenommen. Die Basis
der digitalen Implantatplanung wur-
de hierbei durch die Moglichkeit der
Uberlagerung der dreidimensionalen
Daten aus der radiologisch bildgeben-
den Untersuchung (DICOM-Daten-
satz), den Oberfldchendaten der Situ-
Modelle und den Daten des digitalen
Set-ups (STL-Format) gebildet [18]. Im
Rahmen der Implantationsplanung
des prasentierten Patienten fand die
Uberlagerung der einzelnen Daten-
sdtze uiber die Software SMOP (Swiss-
meda, Baar, Schweiz) statt. Dabei
stellte das digital erstellte Set-up eine

Abbildung 14 Eine zusétzliche Kontrolle Gber den notwen-
digen Abtrag von Zahnhartsubstanz beim Praparieren erfolgte

durch das digitale Vermessen von Wax-up und Situ-Modell im
DVT und die Ermittlung der Differenz.

Abbildung 15a und 15b Fir die Versorgung mit monolithischen Zirkoniumdioxid-

kronen und -briicken erfolgte eine Hohlkehlpraparation mit einem Mindestabtrag von
0,8 mm.

b)

Abbildung 16 Die direkten Provisorien wurden auf Grundlage des digital erstellten
Wax-ups mit einem laborgefertigten Formteil intraoral iberfihrt.

erste Orientierung zur optimalen ana-
tomischen sowie &sthetischen Posi-
tionierung der Implantate dar. Nach
dem definitiven Festlegen der Im-
plantatpositionen wurden diese mit-
hilfe der Implantationsschiene in
vivo tbertragen. Hinsichtlich der
Genauigkeit von navigierten Implan-
tationen konnte Vermeulen [19] sta-

tistisch signifikante Unterschiede im
Vergleich zur Genauigkeit von Frei-
hand-Implantationen feststellen.
Auch die Materialauswahl der ge-
planten Prothetik stellt den Behand-
ler vor eine Herausforderung. So
konnte die Frage zur Verweilwahr-
scheinlichkeit von z.B. vollkera-
mischen Restaurationen bei Patien-

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2020; 75 (3)



152

JENNES, MEHRHOF, STRIETZEL ET AL.:

Digitale Therapieplanung und Versorgung eines Patienten mit generalisiertem Zahnhartsubstanzverlust
Digital treatment planning and prosthetic rehabilitation of a patient suffering from generalized tooth wear

a)

Abbildung 17a-e Die Befestigung der
CAD/CAM-gefertigten monolithischen
Zirkoniumdioxidkronen und -briicken
erfolgte adhasiv. Die Schraubenkanile
der implantatgetragenen Briicke in
regio 22-24 wurden mit Teflonband
und einem diinnflieRenden Komposit
verschlossen.

ten mit Bruxismus in der Literatur
nicht abschliefBend gekldrt werden,
da Patienten mit Bruxismus bei einer
Vielzahl von Studien explizit aus-
geschlossen wurden. Die Frage, ob
monolithisches Zirkondioxid bei Pa-
tienten mit Bruxismus eine geeignete
Alternative darstellen kénnte, kann
zum jetzigen Zeitpunkt nicht beant-
wortet werden. Die im Fallbericht er-
wahnte Versorgung mit direkten Pro-
visorien aus BisGMA fiihrte durch die
Neueinstellung der Bisshohe bereits
zu einer durch den Patienten be-
schriebenen deutlichen Reduktion
der muskuldaren Aktivitat, weshalb es
wéhrend der provisorischen Phase
der Bisshebung nur zu insgesamt
2 Frakturen von Provisorien kam. Ei-
ne signifikante Reduktion der musku-
ldren Aktivitat durch Erhohung der
vertikalen Dimension konnte auch
durch Carlsson et al. elektromyogra-
fisch festgestellt werden [4].

Neben der sorgfaltigen Auswahl
der Materialien sollte der Behand-

lungsablauf ebenfalls systematisch
geplant werden. Doch, obwohl um-
fangreiche prothetische Falle in
Kombination mit einer Bisshebung
einer sehr komplexen Behandlungs-
planung unterliegen, stehen bis da-
to auch hierfiir keine evidenzbasier-
ten Leitlinien zur Verfiigung, welche
bei der Auswahl des richtigen Thera-
pieansatzes helfen. In der S3-Leit-
linie ,Diagnostik und Behandlung
von Bruxismus“ werden jedoch
Empfehlungen im ,Management
des Bruxismus durch definitive
zahnarztliche Mafnahmen” aus-
gesprochen [17]. Ebenso konnte
Abduo [1] in einer systematischen
Ubersichtsarbeit einige Behand-
lungsempfehlungen formulieren und
gibt in diesem Zusammenhang an,
dass zur Adaptation an die neue ver-
tikale Dimension vor Eingliederung
des definitiven prothetischen Zahn-
ersatzes eine provisorische Phase
von mindesten einem Monat einge-
halten werden sollte. Dabei sollte

die Bisshebung tber alle vorhande-
nen Ziahne im Oberkiefer oder im
Unterkiefer vollzogen werden. Fest-
sitzender provisorischer Zahnersatz
fihrte hierbei zu einer schnelleren
Adaptation und wurde im Vergleich
zu herausnehmbaren Schienen als
angenehmer im Tragekomfort emp-
funden.

Nach Abschluss der geschilderten
Therapie wurde eine Michigan-Schie-
ne digital entworfen und gefrast. Der
Indikationsbereich einer Michigan-
Schiene lag hierbei nicht nur im
Schutz der Zihne vor weiteren Attri-
tionen, sondern ebenfalls in einer
Funktionsmusterdnderung des masti-
katorischen Systems sowie in einer
Stabilisierung der Kiefergelenke. Bei
der Anfertigung der Michigan-Schie-
ne wurde das Konzept der ,Freiheit
in Zentrik“ angewendet, wobei eine
Bewegungsfreiheit der Kiefergelenke
von 0,5-1,0 mm angestrebt wurde,
bevor es zu einer Disklusion der Sei-
tenzdhne kam [3].

Abbildung 18a und 18b Nach Eingliederung der Restaurationen wurde eine Michigan-Schiene digital entworfen und gefrast.

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnérztliche Zeitschrift | 2020; 75 (3)

(Abb. 1-18, Tab. 1: B. Spies)



JENNES, MEHRHOF, STRIETZEL ET AL.:

Digitale Therapieplanung und Versorgung eines Patienten mit generalisiertem Zahnhartsubstanzverlust
Digital treatment planning and prosthetic rehabilitation of a patient suffering from generalized tooth wear

153

4. Schlussfolgerung

Der Mangel an evidenzbasierten
Richtlinien erschwert die Wahl der
richtigen Restaurationsmaterialien
und des Therapieansatzes, was die
Notwendigkeit fiir weitere Studien
im Zusammenhang mit Bruxismus
und Materialverhalten von Kronen-,
Briicken- und Implantatmaterialien
aufzeigt. Eine wesentliche Verein-
fachung des komplexen Behand-
lungsbedarfs kann jedoch durch die
Nutzung digitaler Technologien er-
zielt werden. Die dreidimensionale
Erfassung intra- und extraoraler
Oberflachen ermoglichte bei der vor-
liegenden Behandlung ein pass-
genaues funktionell-dsthetisches
Wax-up, das im Sinne eines ,back-
ward planning” bis zur Eingliederung
des definitiven Zahnersatzes beibe-
halten wurde und wiederholte An-
proben unnotig machte. Da sich die
prothetische Planung sowie der Be-
handlungsablauf bei Patienten mit
generalisierten Zahnhartsubstanzde-
fekten und einem daraus resultieren-
den Verlust an vertikaler Dimension
bis dato nur auf Expertenmeinungen
stiitzt, sollte durch ein umfangreiches
Nachsorge-Programm sichergestellt
werden, dass eine Adaptation des sto-
matognathen Systems an die neue
Bisshohe nachhaltig gewdhrleistet ist.
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