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Zahnarzt und Zahntechniker:
die beste Zusammenarbeit

Teil 2: Warum ich die digitale Planung, neue Scanner-Technologien
und Kommunikation in meine tagliche Routine integriert habe

An einem Strang ziehen, sodass man effizient zum Erfolg kommt, das ist auch im Bereich
Zahnersatz von hdchster Bedeutung. Es mUssen Handlungsschritte gegangen werden, die
das fehlerlose Ineinandergreifen erméglichen und sicherstellen. Im Folgenden zeigt ZTM
Andreas Hoffmann an einer aufwendigen Kronen- und Brickenarbeit, die beide Kiefer
erfasst, wie man die Zusammenarbeit zwischen Praxis und Labor zu diesem Zweck klar

strukturieren kann.

m ersten Teil (siehe www.ztm-aktuell.de/hoffmann1)

habe ich das Schaffen einer Win-win-Situation beson-
ders am Beispiel der 1:1-Ubertragung von der Mundsitu-
ation auf das Modell und zurlick gezeigt; der Kontroll-
schltssel spielte eine zentrale Rolle. Jetzt gehe ich auf
einen Fall ein, der mit der Zahnarztpraxis Ulf Mahlke in
Werder durchgefuhrt wurde und eine Komplettsanierung
mit Neueinstellung der Okklusion beinhaltet. Hier gibt es
erheblich mehr im zahnéarztlich-zahntechnischen Ablauf
zu bedenken, wenn alles reibungslos funktionieren soll.

Der Patientenfall -
die ersten Schritte bis zur Bissnahme

Ich darf Ihnen Melanie Schwarz (Name von der Redaktion
geandert) vorstellen, sie ist unsere Hauptperson (Abb. 33
u. 34) und das MaB aller Dinge, was Passung und anderes
mehr angeht. Die Patientin kam mit typischen Erschei-
nungen einer craniomandibuldren Dysfunktion (CMD)
in die Praxis des Behandlers. In der Ausgangslage wa-
ren insuffiziente und stark vertikal eingefallene Bisslagen
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Abb. 33: Bild aus der
Jugendzeit der Patientin:
Hierauf erkennt man die
klinische Ldnge der ur-
springlichen Frontzéhne,

Abb. 34: Frontaler, inzisaler
Verlust der Frontzahne,

der durch den vertikalen
Verlust an Héhe, insgesamt
auch noch die Zahnfleisch-
sowie deren Prominenz im bereiche, der vestibuldren
Oberkiefer im Verhéltnis zur | Kieferflachen stark hervor-
Unterkieferansicht. hebt.

(Abb. 35) zu diagnostizieren. Seit einiger Zeit verzeichnete
sie orale Veranderungen — diese mochten wir jetzt wieder
zurtckfhren und ihr die alte Lebensqualitat zurtickgeben.
Gerade bei CMD-Patienten kdnnen die digitalen Lésungs-
ansatze unter Berlcksichtigung der therapeutisch wie-
derhergestellten Okklusion perfekt umgesetzt werden.
Der Einsatz digitaler diagnostischer Mittel und CAD/-
CAM-Techniken bietet hierbei ein enormes zeitliches und

Beginn der Dokumentation Patientin Schwarz,
Melanie. Erstbefund 11.09.12, CMD-Patientin

o Tiefbiss, Gelenkschmerzen beidseitig, Reibege-
rausche, insuffizienter Zahnersatz in beiden
Kiefern, stark abradierte Restbezahnung, leichte
Hypertonie, Asthma bronchiale.

* Beratung, Funktionstherapie, Zahnersatz und
Implantate, Planungsmodelle.

e Abklarung der Ursachen durch begleitende
Facharzte.

e Schienentherapie und Schaffung einer therapeu-
tischen Bisslage.

* Absprache mit dem Dentalen Service Zentrum,
Gieboldehausen.

e Funktionsanalytische und funktionstherapeu-
tische Leistungen (FAL/FTL) nach GOZ,
Implantation im 4. Quadranten.

* Nach Schienentherapie Diskussion der Versor-
gungsalternativen festsitzende Versorgung oder
Kombi-Arbeit mit teleskopierenden Briicken.

e Entscheidung fur: im Oberkiefer komplett fest-
sitzende Versorgung, Erneuerung der Briicke im
3. Quadranten und implantatgetragene Briicke.

e 44-46. Die Unterkiefer-Versorgung wird im An-
schluss an die Oberkiefer-Versorgung durchge-
fuhrt.

e Erstellung der Kostenvoranschldge, Beratung und
Einwilligung durch die Patientin.
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materielles Einsparpotenzial, da auf digital erfassten Wer-
ten fuBend sowohl die temporare als auch endgultige
Prothetik gefertigt werden kann. Die konkrete Zusammen-
arbeit beginnt mit der Erfassung aller Daten einschlieBlich
Rontgendiagnostik (Abb. 36) und Dokumentation der Ist-
Situation. Dies bildet die Grundlage fur eine reibungslose
Teamarbeit. Analoge Schritte machen fir uns den Anfang
und geben uns Aufschluss Uber die vorhandenen Funkti-
onen und Fehlfunktionen: Auf Modellen werden individu-
elle Loffel erstellt und Handbissnahmen gefertigt (Abb. 37-
39). Nach erneuter Abformung (Abb. 40-43) und einfacher
Bissregistrierung werden die Meistermodelle gegossen
und mittels Gesichtsbogen neu im Artikulator eingestellt
(Abb. 44a u. b). Es folgt das Fertigen von Schienen und
Registraten. Die Registrierverfahren und die Anwendung
der verschiedenen Artikulatoren sind zu vielféltig, um hier
beschrieben zu werden — das Endresultat jeder Bissnah-
me und Kieferrelationsbestimmung soll jedenfalls eine
dreidimensional richtige Orientierung des Unterkiefers
zum Oberkiefer sein, die die Zentrik des Patienten — bzw.
in unserem Fall der Patientin — wiedergibt (Abb. 45-47).

Die Zentrik-Frage

Aber welche Zentrik? Es gibt schlieBlich das Problem der
Kieferkopfchenposition. Wo soll der Unterkiefer und somit
das Kiefergelenkkopfchen zu liegen kommen? Eigentlich
sollte sich diese Frage einfach beantworten lassen: dort,
wo sich die Patientin wohlfhlt!

Das Ziel des Pfeilwinkelregistrates ist die Neueinstellung der
Lage des Unterkiefers zum Oberkiefer, um die Kondylen
zentrisch, seitengleich und nicht verschoben in den beiden
Gelenkgruben zu positionieren. Die Indikation besteht im
Rahmen einer Totalrehabilitation bei Erfordernis der Neu-
einstellung oder als therapeutische Position fiir die Behand-
lung von Patienten mit craniomandibularer Dysfunktion.
Mit dem klassischen Stutzstiftregistrat und anschlieBender
VerschlUsselung des Registrates kommen wir zum Ergeb-
nis — ebenso mithilfe der digitalen Aufzeichnung, wie sie
die IPR-Technik von Dental Balance (Potsdam) und auch die
DIR-Technik der Gesellschaft fur Funktionsdiagnostik DIR
System mbH & Co. KG (Essen) bietet. Beide nutzen dassel-
be Stutzstift-Prinzip, zeichnen aber digital auf und bieten
Auswertungen.

Abb. 37: Individueller Loffel auf
Situationsmodell im Oberkiefer.

Abb. 38: Individueller Léffel auf Situa-
tionsmodell im Unterkiefer.
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Abb. 35: Die inzisalen Abrasionen der Frontzdhne zeigen den
vertikalen Zusammenbruch schon in der Oberkiefersituation.
Desgleichen haben wir ebenfalls im Unterkiefer. Grafisch
eingezeichnet ist die klinische Krone, wie sie sein misste.

Abb. 36: OPG-Aufnahme der Patientin vor Behandlungs-
beginn.

Im Resultat sollen sich die Kondylen nicht seitenverscho-
ben in der kranio-ventralsten Position gegenlber dem
hinteren Abhang des Tuberculum articulare in der Fos-
sa mandibularis befinden [1]. Interessanterweise wurde
diese heute (wieder) als erstrebenswert angesehene
Kondylusposition bereits vor 100 Jahren als die «physio-
logische» Lage angesehen.

Schienentherapie
Ist die Zentrik patientenindividuell bestimmt, beginnt

die eigentliche Schienentherapie mit einer Relaxierungs-
schiene.

Abb. 39: Handbissnahme in Wachs zur Doku-
mentation der habituellen Interkuspidation.
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Abb. 40: Abformung der Oberkiefersitu mit konfektio- Abb. 41: Situationsmodell der Oberkiefersituation.
niertem Lo6ffel mit Impregum (3 M ESPE, Seefeld).

-

Abb. 42: Abformung der Unterkiefersituation mit konfek-
tioniertem Loffel.

Abb. 43: Situationsmodell der Unterkiefersituation.

Abb. 44a: Gesichtsbogenbissgabel im Ubertragungsstand
im Artikulator.

Abb. 44b: Oberkiefermodell in den Impressionen des Ge-
sichtsbogenschlissels.

‘ Abb. 45: Stitzstiftregistrat im Oberkiefer im Mund. ‘Abb. 46: Stuatzstiftregistrat im Unterkiefer im Mund.
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Mundhéhle.

’ Abb. 47: Verschlisselung des Stitzstiftregistrats in der

Diese wird nach einer Eingewdhnungsphase dann zur
adjustierten Schiene (nach Stutzstiftregistrat) umgebaut.
Mit jeweils 4 zentrischen Kontaktpunkten auf den Sei-
tenzahnen wird eine entsprechende Positionierung er-
reicht. Ergeben weitere Registrate neue Verschiebungen
der Position, werden diese etabliert. Wenn die erneuten
Stutzstiftregistrate schlieBlich keine Veranderungen mehr
zeigen, wird die Schiene zur Michigan-Schiene umgeris-
tet. So kann die nun eingebaute Eckzahnfiihrung dafur
sorgen, dass alle Protrusions- und Lateralbewegungen
gefuhrt diskludieren und in der Zentrik wieder Kontakt
haben. Kommt die Patientin auch damit gut zurecht, wird
diese Schiene zur Tanner-Schiene erweitert. Die nun ne-
ben der Eckzahnfiihrung vorhandene Frontzahnfihrung
ermdglicht spater die gesamte okklusale Rekonstruktion.

Die Interimsversorgung

Was kommt nach der Schiene? Die Antwort ist relativ
einfach: Es muss eine kiefergelenkprotektive Okklusion
etabliert werden, da nur so ein Rezidiv der CMD ver-
hindert werden kann. Alle Zahne werden im Artikulator
aufgewachst und alle Bewegungen im Artikulator justiert
(Abb. 48). Danach werden die Modelle dubliert und in
Gips neu angefertigt, sowie wieder in den Artikulator
zurlickgesetzt — immer wechselseitig, um fur einen Aus-
tausch der Modelle zu sorgen und die Lageposition nicht
zu verlieren. Die aus den Formen gewonnenen Modelle
kénnen jederzeit ein weiteres Mal reproduziert werden.
Die Scans der Modelle und der Wax-ups werden zusam-
mengefihrt: Daraus erhalten wir die Grundformen der
Kauflachen und der neuen gnathologischen Okklusalfla-
chen. In Form von Table-Tops kénnen diese im CAM-Ver-
fahren hergestellt werden, z. B. aus der Hybridkeramik
mit Kompositanteil Vita Enamic (VITA Zahnfabrik, Bad
Sackingen). Die Kauflachen kénnen filigran gestaltet und
nach Wunsch gefrast werden: einzeln Zahn fir Zahn und
auch als Doppel- oder Quadranten-Kauflachen aus einem
Block. Zur Absicherung werden die fertigen Schienen auf
dem Modell mit Wachs verklebt. Es folgt die Dublierung
der Modelle und Einsetzen der Kopien in den Artikulator.
Diese dienen spater der Kontrolle: War die Ubertragung
in den Mund der Patientin erfolgreich? Die Table-Tops
fungieren als semipermanente Schienung; sie werden
im Alltag rund um die Uhr getragen und fur alle Aufga-
ben im oralen Milieu genutzt. Dazu missen sie fest auf
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Abb. 48: Aufgewachste Kauflachen aller Zéhne. Inklusive
Verléngerung der Frontzéhne auf die — durch die Schienen-
therapie — diagnostisch eingestellte Bisshéhe.

die vorhandenen Zahnoberflachen aufgeklebt werden.
Um eine stabile Ubertragungsschiene mit einer defi-
nierten Bisssperrung zu erhalten, werden nun die neuen
Kauflachen in einen Transferschlissel Gbertragen und
am Gegenbiss, der nicht aufgewachst ist, fixiert. Man
bendtigt eine Schiene mit neuen Kauflachen, die am ur-
springlichen Gegenkiefer fixiert ist, und eine Schiene,
die beide neuen Kieferoberflachen beinhaltet. Die Ein-
probe aller Teile ist mithilfe einer Positionierungsschiene
aus Splintmaterial sicher und erheblich leichter im Mund
durchzufUhren, als wenn man versucht, die Bauteile ein-
zeln und lagerichtig zu verkleben. Die Einprobe der nicht
konditionierten Kauflachen ohne Hilfsmittel kann noch
recht gut mit Fingerspitzengefiihl auf Passung geprift
werden. Aber schon die Okklusionskontrolle ist so nicht
mehr durchfiihrbar. Eine Positionierungsschiene, die so-
wohl die Lage als auch den Biss stabilisiert, ist mehr als
wichtig (Abb. 49). Alle Bauteile eines Kiefers mit gleicher
Einschubrichtung sind in der Schiene leicht fixiert und
kénnen direkt mit ihr eingegliedert werden (Abb. 50-52).
Der Bissschlissel zum Gegenbiss ist durch die Impressi-
onen der antagonistischen Kronen und Briicken in der
endgltigen Hohe in der Schiene fixiert und kann so per-
fekt Uberpruft werden. Eine Halfte der Schiene stiitzt sich
auf den Zahnen ab, der andere Quadrant wird mittels
Table-Tops fixiert und in der richtigen Position belichtet.
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Abb. 49: Eine Positionierungsschiene, die die Table-Tops in
ihrer geografischen Position einfriert und damit vom Modell
in den Mund Ubertragbar macht.

Abb. 51: Sowohl die Table-Tops als auch die Verschlisse-
lung sind in der Schiene perfekt zu erkennen.

B aee—=g y
Abb. 53: Der Behandler klért die Patientin Gber die navigier-
te Implantologie auf.

Am Schluss wird mit einem dunkelfarbigen Silikon ein
Kontrollregistrat in habitueller Kontaktbeziehung aller
Kauflachen abgegriffen. Schon die Gegenlichtkontrol-
le dieser Silikonimpressionen zeigt, ob richtig geklebt
wurde und die therapeutische Relation richtig wieder-
hergestellt ist. Eine abschlieBende Kontrolle diese Biss-
lage auf den Sicherungsmodellen muss eindeutig sein.
Differenzen wirden durch neue Erstellung der semiper-

Abb. 50: Zur Absicherung der Schlussbissposition wird der
Gegenkiefer jeweils mit Silikon zusétzlich fest verschlisselt.

Abb. 52: Direkt nach der Eingliederung der inzisalen Kanten
der Frontzdhne wie auch der veneerartigen Verblendungs-
schalen vor den 2ern, sieht man die vertikal, in der Héhe
wiederhergestellten Kronen.

manenten Schienung ausgemerzt werden mussen. Das
kostet Zeit, Nerven und Geld. Abgesehen davon ist dies
aber problemlos machbar, da die Dateien hierfar immer
wieder zur Verflgung stehen.

Wir haben in dieser neuen therapeutischen Bisslage eine
entsprechende Interimsprothetik erstellt, damit alle 4
Quadranten wieder in Funktion kommen. So wird die
Patientin vorerst einmal die neue Bisslage und die Ver-
anderung beim Kauen und Sprechen spiren. Vor allen
Dingen erlebt sie diese Bisssituation mit neuem Gefuhl.
Sollte es einmal geschehen, dass sich einzelne Teile 16sen
oder verloren gehen, so genlgt ein Knopfdruck und die
Kauflachen sind neu geschliffen.

Beginn der definitiven Behandlung nach
Behebung der CMD

Die Implantatberatung fand schon wahrend der Schie-
nentherapiestatt (Abb. 53). Siewurde hier nichtim chro-
nologischen Ablauf dargestellt, sondern wird in diesem
Textteil des Beitrages aufgenommen. Mithilfe der navi-
gierten Implantologie ist es méglich, die neuen Bissver-
haltnisse und die noch zum Teil provisorischen Zahn-
oberflachen in die Planung zu integrieren. Gerade die-
se Informationen werden wir der Patientin nicht vor-
enthalten, damit sie die Bedeutung und Zusammen-
hange erkennt.

ZAHNTECH MAG 19, 1, 26-36 (2015)
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Abb. 54: Die CT-Schablone wurde mittels Legoverschlisse-
lung im Artikulator auf dem Modell justiert und in einem
Gipstransferschlissel verschlisselt.

Abb. 55: Die 3D-Darstellung auf dem Rechner, mit darge-
stellter CT-Schablone und der fir die Planung méglichen
und in Frage kommenden Implantatplanung.

Fur unser weiteres Vorgehen sind die in unserem Ar-
tikulator eingestellten Werte, die wir in der Mundsitu-
ation gepruft und bestatigt gefunden haben, wichtig.
Sie lassen sich durch die oben beschriebenen Modell-
kopien der Zahnstellung, Gestaltung und der Relati-
onswerte einscannen. Eine Kunststoffkopie der Inte-
rimsprothetik dient als Réntgenschablone. Mit dieser,
die die Form und Funktionswerte Ubertragt, kann man
die Patientin zur Computertomographie (CT) schicken
oder mithilfe der Volumentomographie (DVT) einen
Schadelscan erstellen. Die hierdurch erhaltenen di-
gitalen Daten werden Uber Dicom-Sétze in den ver-
schiedenen Navigationssystemen dann zu perfekten
3D-Grafiken. So kann die Lage der Implantate sowohl
aus der zahnmedizinischen Sicht (Anatomie, Funktion)
als auch aus der zahntechnisch-prothetischen Positi-
on heraus beurteilt und festgelegt werden. Die neuen
Verfahrenstechniken bieten die Mdglichkeit, diese Da-
ten der ProthesenauBenhaut direkt in die prothetische
Planung einzubeziehen (Abb. 54 u. 55). Fur alle Versor-
gungarten, ob BriickengerUst oder Stegarbeit, kdnnen
die perfekte Form und optimale Lage in der Prothe-
senbasis am Rechner mithilfe der CAD-Software er-
zeugt werden. Die navigierte Implantologie mit virtuell
geplanter und real umgesetzter Bohrschablone (Abb.
56) unterstitzt den Behandler bei der chirurgischen
Realisierung der Implantatpositionierung (Abb. 57).
Dem Zahntechniker bietet diese Vorgehensweise die
Grundlage zur perfekten Gestaltung der prothetischen
Leistung.

Die erfolgreiche Umsetzung der
therapeutischen Bisslage in eine
dauerhafte Prothetik

FUr mich ist es immer eine Frage der Zeit, wann es
denn am besten beim Patienten weitergeht. Man kann
einen festen Terminplan machen. Aber der kénnte
fur den Patienten zu frih sein, weil noch nicht alle

Abb. 56: Die stereolithographisch hergestellte OP-Schablo-
ne wird auf dem Originalmodell auf Passung kontrolliert
und kann mithilfe des Legotranstferschlissels perfekt im
Artikulator kontrolliert werden.

Abb. 57: Die Bohrschablone hilft dem Behandler, die
geplante Implantatposition chirurgisch zu realisieren — eines
der modernen Mittel fir die reibungslose Zusammenarbeit
zwischen Zahnmediziner und Zahntechniker.
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Funktionen im Mund richtig vom Gehirn abgespei-
chert sind und somit alte Bewegungszyklen eventuell
noch Stress auf die Kauflachen Ubertragen, den wir
gerne vermieden hatten. Einem Bauchgefuhl folgend
habe ich mir dariber Gedanken gemacht, wann der
richtige Zeitpunkt gekommen ist, um die endgultige
Prothetik zu etablieren. Ein Ansatz dazu ist: Der Pa-
tient hat vergessen, dass die Bisslage eigentlich neu
ist. Er splrt Uberhaupt nichts mehr davon, dass hier
gravierende Veranderungen in der sagittalen sowie
horizontalen Bisslage stattgefunden haben. Wenn er
von ,seinen Zahnen” spricht und in gemeinsamen
Gesprachen nicht Gber , die Schienen” referiert, dann
ist die Akzeptanz der stattgefundenen Neueinstellung
gelungen und es kann weitergehen.

Die Praparation beginnt mit den beiden Frontzah-
nen und wird Zahn fur Zahn in einer Verschlisselung
abgesichert. So wird der gesamte Kiefer kontrolliert
beschliffen. Mithilfe des Bisstransfer-Schlissels, den
wir mit unseren Sicherungsmodellen im Artikulator
in einer exakt definierten Sperrung hergestellt ha-
ben, nimmt die Oberkieferversorgung ihren Anfang.
Diese okklusale Aufbissschiene greift die Position der
Kronen und den Biss im Artikulator ab und dient der
Bisskontrolle. Lasst sich die Schiene ohne Wenn und
Aber im Mund perfekt eingliedern und kann der Pa-
tient mittels Schiene perfekt in die Endsituation gelan-
gen, so ist die Relationsbestimmung erfolgreich tber-
pruft. Ohne Spalt und weitere Korrekturen muss dieser
Schltssel auch nach der Herstellung des neuen oberen
Stumpfmodells zum Unterkiefer-Meistermodell wieder
perfekt passen. Damit kann dann dieses Modell wie-
derum perfekt in den Artikulator eingestellt werden.
Der Bisskontrollschltssel wird nach jeder einzelnen
Praparation eines Zahnes mit dualhdrtendem Kompo-
sit (LuxaBite, DMG, Hamburg) wieder erganzt, damit
die Abstltzung aller Zahne gesichert bleibt. So wird
Zahnstumpf um Zahnstumpf prapariert und tbertra-
gen. Eine Kontrollschiene Uber den gesamten Kiefer
gibt Aufschluss dartber, ob die Platzverhaltnisse fur
die Kronen ausreichend sind. Die Abformung (Korrek-
turabformung) und anschlieBende provisorische Ver-
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sorgung mit den Formschienen als Hilfsmittel fur die
Herstellung von mundgefertigten Provisorien schlieBt
fur unsere Patientin diesen Tag ab.

Nach erfolgreicher Modellherstellung und Positionie-
rung in den Artikulator konnen die Stimpfe einge-
scannt (NobelProcera 2G Scanner, Nobel Biocare, CH-
Zirich) und die Gerilste am Rechner designt werden.
Nach Lieferung der Kronen von Nobel Biocare sind die-
se zu kontrollieren und mit einem neuen Bisstransfer-
Schlissel in der endgultigen Bisshéhe im Artikulator
einzustellen.

Bei der Einprobe sind keine Korrekturen in den Schlis-
seln durchzufthren: Fehler kdnnen nicht durch Fehler
beseitigt werden. Entweder es passt — oder wir suchen
den Fehler. Es kann sogar sein, dass die Grundlagen
nicht stimmen, dann geht es wie beim Monopoly zu-
rick und nicht Gber Los. Stimmt die Mundsituation mit
der Modellsituation tberein, so kdnnen wir mit der ke-
ramischen Verblendung beginnen und das Design der
Krone im Artikulator gestalten. Nach dem Glanzbrand
und der definitiven Fertigstellung der Kronen wird das
Modell dubliert und als Kontrollmodell wieder in den
Artikulator gesetzt. Dann erfolgt die Herstellung des
Einsetzschlissels. Dieser dient der programmierten Ze-
mentierung und der definitiven Presspassung auf den
Stimpfen. Somit ist ein kontrolliertes behandler- und
tagesformunabhangiges Verkleben der Restauration
realisierbar.

Die Ubertragung der gnathologischen
Kauflachen auf den Unterkiefer

Direkt im Anschluss an die definitive Eingliederung im
Oberkiefer beginnt die Praparation der Unterkiefer-
Zahne nach demselben Protokoll wie im Oberkiefer.
Vor der Praparation sind Bissschllssel aus hartem
Kunststoff hergestellt worden. Nach Praparation der
einzelnen Stimpfe sind diese mit hartem Silikon jeweils
in die Schlissel Ubertragen worden. So kann der Biss
sicher auf die Stumpfsituation Gbertragen werden. Die
Position der Unterkiefer-Implantate ist mit proviso-
rischen verschraubten Titanzylindern und Dualkompo-
sit fixiert worden. Damit lasst sich die Bisshohe genau
kontrollieren. Die Ubertragung der Relationsbestim-
mung unter Freilegung der Stumpfimpressionen des
Transferschlussels erfolgt unter dem Arbeitsmikroskop
— nur hier kann man den Spalt zwischen Stumpf und
Kunststoff richtig beurteilen. GemaB Protokoll folgen
die Modellherstellung und der Transfer in den Artikula-
tor. Sowohl das Scannen und Konstruieren der Kronen
als auch das Designen der Implantatstrukturen vollzie-
hen sich am Rechner und werden mit der Bestellung in
Schweden abgeschlossen.

Das weitere Vorgehen entspricht dem Protokoll der
vorhergehenden Arbeitsschritte und MaBnahmen, ge-
folgt vom programmierten Festsetzen der Kronen und
Brucken. Hier endet der Weg dieser Wiederherstellung
eines gesamten stomatognathen Systems. Das Happy
End ist das Lacheln der Patientin.
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Der Fall aus zahnarztlicher Sicht
von ZA Ulf Mahlke

Nach umfangreicher Aufklarung der Patientin wurde ein
Gesamtkonzept erstellt. Dieses beinhaltete folgende Be-
handlungsfelder:

e Beseitigung der Kiefergelenkbeschwerden und Wie-
derherstellung einer neuen kiefergelenkprotektiven
prothetisch orientierten Okklusion.

e Implantatversorgung im 4. Quadranten und
Interimsversorgung des Unterkiefers.

e Kronen- und Briickenversorgung im Oberkiefer.

e Kronen- und Briickenversorgung im Unterkiefer, zum
Teil implantatgestitzt.

e Schutzschienen in der Etablierungsphase.

e Nachkontrolle und Organisation des Prophylaxe-
Managements.

Ziel der Zusammenarbeit mit dem Zahntechniker war
vorrangig die vollstandige Rehabilitation der Patientin.
Die groBe Herausforderung lag darin, die durch FAL/FTL
ermittelten Daten der dreidimensionalen Kieferrelation
Uber den gesamten Behandlungszeitraum in die schritt-
weise durchgefihrte Neuversorgung zu integrieren.

Einige Anmerkungen zur implantologischen
Umsetzung

Nach Herstellung einer DVT-Aufnahme des Schadels
und der vorab gefertigten Rontgenschablone erfolgte
eine dreidimensionale Planung der Implantate in der
Region 44 bis 47. Bei der Herstellung der Réntgenscha-
blone wurde die spater auch im 4. Quadranten zu erzie-
lende Bisslageveranderung bericksichtigt. Somit hatte

ich als Behandler die Mdglichkeit, eine CAD-gesttitzte,
prothetisch (im Sinne des ,backward planning”) aus-
gerichtete Implantatplanung vorzunehmen. Hier wur-
den zundchst alle moglichen 4 Insertionsstellen be-
rlcksichtigt. Spater haben wir uns aus Kostengriinden
— sozusagen als ,cut back” — auf zwei Implantate be-
schrankt: regio 44 (NobelReplace Tapered, Nobel Bio-
care: Durchmesser 4,3 mm, Lange 13 mm) und regio
46 (NobelReplace Tapered: Durchmesser 5,0 mm, Lange
8,0 mm). Hier waren sowohl die knochernen als auch
die Weichgewebssituationen am gunstigsten. Um den
CAD/CAM-Prozess konsequent weiterzufihren und
eine minimalinvasive Insertion zu sicherzustellen, fiel die
Entscheidung auf die gefuhrte Implantation (im Rah-
men des NobelGuide-Verfahrens, Nobel Biocare). Auf-
grund der ausreichenden Datendichte konnte sich die
chirurgische Umsetzung ohne Aufklappung der Mukosa
(,flapless”) vollziehen.

Die weiteren Stationen

Nach abgeschlossener Osseointegration der Implan-
tate nach 3 Monaten erfolgte die Implantatfreilegung
Uber die chirurgische Schablone mittels Gingivastan-
zung. Die Implantate wurden in diesem Fall aufgrund
der ginstigen Gingivasituation nur mit standardisier-
ten Gingivaformern versorgt. Die Ausformung der
Weichgewebe erfolgte dann spater durch individuelle
CAD/CAM-gefertigte Abutments.

Nun galt es, mithilfe der Datenlage auch im Unterkie-
fer eine exakte Umsetzung der durch die Schienen-
therapie ermittelten Werte in die prothetische Versor-
gung zu erzielen. Dies ist mit dem von uns verfolgten
Behandlungsprotokoll meisterlich und fehlerfrei ge-
lungen.

Das Allgemeingiiltige an diesem Fall: Erfolg
durch angewandtes Szenario-Management

In der Unternehmensfihrung umfasst das Szenario-
Management die Konzeption, die systematische Entwick-
lung sowie die Anwendung von Szenarien zur Identifikation
und ErschlieBung von Erfolgs- und Nutzenpotenzialen. Bei
uns in der Zahnmedizin und Zahntechnik ist das wichtigste
Szenario — der Dreh- und Angelpunkt — der 1:1-Transfer aus
dem Mund auf das Modell und sicher wieder zurtick in den
Mund. Zahnersatz muss passen. Es geht darum, ein Kon-
zept, ein systematisches Protokoll entwickeln — unter Einsatz
von Mitteln, die dies auch erlauben. Unser neues Szenario
zur ErschlieBung des Erfolges heiBt: Verschmelzung analo-
ger und digitaler Handlungsfelder in der Zahnmedizin und
Zahntechnik. Durch digitale Arbeitsmittel kénnen Zahnarzt
und Zahntechniker viel enger miteinander agieren. Nicht
der analoge, sondern der digitale Techniker begleitet den
Behandler in der Praxis. Die Schnittstellen zwischen beiden
kénnen viel besser definiert werden, Software hilft Pas-
sungsfehler zu vermeiden, digitales Messen verbessert die
Arbeit und Arbeitsbedingungen — man denke nur an die

Anschlussgeometrie fur Abutments oder den Platzbedarf
fur die Verblendung. AuBerdem fiihrt die Nutzung digitaler
Mittel zu einer verbesserten, weil eindeutigen Kommunika-
tion zwischen Labor, Chirurg und Zahnarzt und stringente
Ablaufe. Die Voraussetzung fir den zukunftigen Erfolg ist
eine gemeinsame Zusatzqualifikation in digitaler Zahnme-
dizin und -technik.
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