THERAPIE & PROTHETIK

Interdisziplindres Zusammenspiel von KFO, Chirurgie und Prothetik

Komplettsanierung
Im Teamapproach

Ein Beitrag von Dr. Martin Gollner, Dr. Andreas Kampf und Ztm. Stefan Picha

Eine umfangreiche dsthetisch-rekonstruktive Rehabilitation von Ober- und
Unterkiefer stellt hohe Anspriiche an alle Therapiebeteiligten und kann nur
in einem von gegenseitigem Respekt getragenen Team zum erwiinschten
Behandlungsziel fiihren. Kieferorthopddische, augmentative und implantat-
chirurgische Eingriffe, konservierende und restaurative Mafsnahmen sowie
die prothetische Umsetzung mit Implantat- und Teilkronen, Table Tops und
Veneers miissen von Anbeginn gemeinsam geplant und in ihrem Ablauf
koordiniert werden. Nur ein reibungsloser Workflow mit klaren Verantwor-
tungen flihrt zum gewtiinschten therapeutischen Erfolg und in der Folge zu
einer hohen Patientenzufriedenheit.

Indizes: 360-Grad-Veneers, Aligner, Augmentation, Implantatkrone,
KFO, Table Tops

a Frage zum Patientenfall

Was war fiir Sie an dem Fall das eigent-
lich Herausfordernde?
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Dr. Martin Gollner: Eine so komplexe Ausgangssituation wie die vorliegende mit
massiven Destruktionen an der Zahnhartsubstanz und erheblichem &sthetischem
Makel ldsst sich nach meinen Erfahrungen nur im Teamwork kompetenter Spezia-
listen im Sinne des Patienten funktional langfristig stabil und seinen #sthetischen
Vorstellungen geméf 16sen.

Im geschilderten Fall erforderte das eine enge und vertrauensvolle Zusammenarbeit
zwischen Kieferorthopédden, Zahnarzt und Zahntechniker von Anfang an. Gelingt es
dann auch noch, den Patienten von den notwendigen Schritten und Zeitspannen zu
iiberzeugen und ihn zum aktiven Mitwirken zu motivieren, sind alle Voraussetzungen
geschaffen, um ein fiir alle Beteiligten zufriedenstellendes Ergebnis zu erzielen.



Bei einem umfangreichen Therapie-
vorhaben ist die wahrscheinliche Behand-
lungsdauer neben den Kosten ein ent-
scheidender Aspekt fiir die Zufriedenheit
eines Patienten. Dazu ist es wichtig, mit
dem Patienten in einem ausfiihrlichen
und offenen Gesprich ,,auf AugenhShe“
die Vor- und Nachteile einer Therapie
gemeinsam griindlich abzuwigen, um
danach ebenfalls gemeinsam den Thera-
pieentscheid zu treffen (Shared Decision
Making, SDM) [1-3]. Dabei kommt es da-
rauf an, dass zwischen allen Beteiligten
nicht nur {iber das angestrebte Endergeb-
nis, sondern auch {iber den Weg dorthin
Ubereinstimmung erzielt wird. Eine Pro-
gnose iiber den langfristigen Erhalt von
Hart- und Weichgewebe nach einer kom-
plexen Therapie wie mit kieferorthopédi-
scher Schienentherapie, Augmentation,
Implantation und dsthetisch gewiinsch-
ter kompletter Einzelzahnrestauration ist
gerade auch eine Frage der Motivation
eines Patienten. Werden die fachlichen
Uberlegungen des Behandlerteams dem
Patienten in einer fiir ihn verstdndlichen
Sprache kommuniziert, kann er die Trag-
weite der Therapie nachvollziehen, was
wiederum die Compliance des Patienten
beziehungsweise die Adhdrenz von Be-
handler und Patient steigert [4].

Ausgangssituation

Die 45-jahrige Patientin war mit ihrer
oralen Situation insgesamt unzufrieden
und wiinschte sich eine dsthetisch-funk-
tionelle und dauerhafte Verbesserung
ihrer orofazialen Asthetik. Die klinische
Inspektion ergab einen orthognathen,
disharmonischen Gesichtstyp und einen
diinnen skaloppierenden Biotyp mit ho-
hen Papillen bei niedriger Lachlinie, des
Weiteren Schmelz-Dentin-Frakturen, in
der Front abradierte Inzisalflichen, eine
insuffiziente Krone bei Zahn 22 sowie
massive Kariesdefekte mit gingivalen
Rezessionen, freiliegenden Wurzelober-
flachen und aktiven sowie inaktiven L&-
sionen. Die parodontalen Verhiltnisse
waren soweit stabil und bis auf Zahn 45
auch noch alle Zdhne vorhanden und
erhaltungswiirdig, wobei die unversorgt
gebliebene Schaltliicke bei 45 starke ver-
tikale Geweberezessionen aufwies. In re-
gio 25 war einige Jahre zuvor alio loco ein
Implantat inseriert worden. Die dentale
Mittellinie war rechtslateral versetzt, und
die Zghne zeigten Stellungsanomalien mit
Kippungen, Inklinationen und Verdre-
hungen. Kontraindikationen lagen keine
vor. Beim Lachen zeigte die Patientin
ihre Zahnreihen bis in den hinteren Mo-
larenbereich, wobei die Darstellung der
Gewebestrukturen von ihrer individuel-
len Lippenform und -dynamik bestimmt
wurde (Abb.1 bis 7) [5].
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Asthetisch-prothetisch

Voriiberlegungen

Mittlere Schneidezdhne mit idealer-Ach:
senneigung, symmetrischer Anordnung
und einem harmonischen Breiten-L&
gen-Verhiltnis werden als sehr attraktiv
empfunden, wobei sich geringe Verdnde-
rungen der Achsneigung bei den lateralen
Schneidezidhnen nicht negativ auf den po-
sitiven Gesamteindruck auswirken [6-8].
Daraus ldsst sich ableiten, dass durch
Beibehalten individueller Merkmale wie
dezente Stellungsanomalien mit mini-
malen Schrégstdnden und kleinsten Ver-
drehungen ein hoher Individualitdtsgrad
erreicht wird, ohne den dsthetischen Ge-
samteindruck zu beeintréchtigen. Zudem
ldsst sich mit Struktur und Volumen der
Restaurationen der intra- wie extraora-
le optische Eindruck beeinflussen und
ein harmonisches, weil natiirliches, wie
»gewachsen“ aussehendes und damit typ-
gerechtes Zahnbild - und damit wieder-
um die gewiinschte perfekte ,, Tauschung*
- erzielen.

Bevor ein solchermafien idealisiertes und
am Situationsmodell erstelltes Wax-up
im Patientengesprich grofie Erwartun-
gen weckt, miissen jedoch im Team die
Machbarkeit und die dafiir notwendigen
Einzelschritte besprochen und abge-
stimmt sein.

Therapieschritte und involvierte Teammitglieder
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1-7 Ausgangssituation mit deutlich sichtbaren Stellungsanomalien der Zahne in der klinischen und radiologischen Frontal-, rechts- und

linkslateralen sowie okklusalen Ansicht

Therapieschritte

Um das von der Patientin erwiinschte
dsthetische Erscheinungsbild {iberhaupt
realisierbar zu machen, war - nach
griindlicher Zahnreinigung und umfas-
sender Kariestherapie - eine vorange-
hende kieferorthopédische Behandlung
mit der Aligner-Methode unumginglich.
Im Anschluss daran sollte zundchst der
Oberkiefer moglichst substanzscho-
nend prépariert und damit eine dstheti-
sche Einzelzahnversorgung mit Veneers,
360-Grad-Veneers, Table Tops bei ent-
sprechenden Kontaktpunkten und me-
sialen wie distalen Konturen sowie einer
neuen Implantatkrone in regio 25 ermog-
licht werden.
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Wihrend dieser Zeitspanne war die Aug-
mentation in regio 45 und nach entspre-
chender Heilphase aufgrund der hart-
geweblichen Situation die Implantation
mit dem neuen Camlog Progressive-Line
Implantat (Camlog) und verschraubter
Implantatkrone geplant. Einzelkronen
auf Implantaten haben unabhingig vom
Standort eine giinstigere Prognose als
andere Versorgungsarten [9] und tragen
zum langfristigen Gewebeerhalt bei. Die
Préiparation des Unterkiefers sollte den
gleichen Parametern folgen wie im Ober-
kiefer. Mit der Eingliederung der Einzel-
zahnversorgungen im Unterkiefer sollte
die Gesamtsanierung abschlieflen (siche
Zeitleiste auf Seite 377).

KFO

Die kieferorthopéddische Therapie war
zunichst auf zwei Jahre terminiert. Mit
ihr wurden mehrere Ziele verfolgt: die
Erweiterung der Schaltliicke in regio 45,
um dort nach vorheriger Augmentation
ein Implantat inserieren zu konnen; die
Offnung des Zahnbogens mit Korrektur
der Zahnachsen und der zu eng stehen-
den oder verschachtelten Zihne, um
ausreichend Platz fiir eine Einzelzahn-
versorgung mit einem harmonischen
Gingivaverlauf und eine optimierte Ver-
zahnung zu gewinnen. Zudem sollten die
inklinierten Z&hne aufgerichtet werden,
um unter anderem auch labiales Volumen
fiir den Zahnersatz erzielen zu kénnen.



8-11 Ober- und Unterkiefer vor und nach der Aligner-Therapie mit jeweils harmonisiertem Zahnbogen

12-15 Offnung der Schaltliicke in regio 45 und Lagekorrektur der dentalen Mitte

Ebenso sollten damit die Palatinalflichen
als mechanisches und sensorisches Fiih-
rungselement optimiert werden [11].

Die kephalometrische Analyse ergab kei-
ne Notwendigkeit zur Extraktion, sodass
ausschlief3lich mit der Aligner-Methode
mit zusdtzlichen Attachments (Invi-
salign-Schienen, Align Technology) die
gewiinschten Korrekturen herbeigefiihrt

werden sollten. Fiir die Zustimmung der
Patientin zu dieser Methode war der
ClinCheck als digital prognostiziertes
Behandlungsergebnis ausschlaggebend.
Zudem lief sich damit der Fortgang
der einzelnen Behandlungsphasen in
einem Soll-Ist-Vergleich zwischen den
Behandlern sehr gut kommunizieren.
Nach knapp iiber zweijdhriger kiefer-
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orthopédischer Therapie zeigte sich Ende
2017 im Oberkiefer ein funktionell sta-
biler Zustand, sodass mit den zahnérzt-
lichen und zahntechnischen Arbeiten im
Oberkiefer begonnen werden konnte. Der
Retainer von 33 auf 43 wurde mit Eroff-
nung des Implantats in regio 45 entfernt,
um eine perfekte Praparation und Abfor-
mung zu ermoglichen (Abb.8 bis 17).

16-17 Rontgenkontrollaufnahme mit aufgerichteten Frontzdhnen und nach distal korrigierten Zahnachsen an den Zahnen 48, 47 und 46

zur Offnung der Schaltliicke
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18 Prothetische Ausgangssituation nach
abgeschlossener Kieferorthopadie

19 Prdparierte Oberkieferzahne
mit eingelegten Retraktionsfaden

20 Weie Kunststoffformteile flir das

Provisorium zum Farb- und Formabgleich
mit der Patientin

21 & 22 Meistermodell des préparierten
Oberkiefers ohne und mit Restaurationen

23 Keramische Restaurationen
fiir den Oberkiefer

24 Okklusionskontrolle der Oberkiefer-
Restaurationen im Artikulator

Prothetik Oberkiefer

Gemafl der Planung war als Erstes der
Oberkiefer prothetisch neu zu versorgen.
Die Zdhne wurden anhand der Vorgaben
aus dem Wax-up prépariert und dabei die
Altkrone an Zahn 22 sowie die Implan-
tatkrone an Zahn 25 entfernt. Damit die
Patientin die dsthetischen Parameter —
Stellung, Gréfie und Formverdnderung
der Front von eckig auf rund - und die
gewdhlte Farbe der kiinftigen Restaurati-
onen iiberpriifen konnte, wurden gefriste
Kunststoffformteile hergestellt. Ebenso
kénnen daran auch die funktionellen Para-
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25-27 Finf Monate nach Transplantation in regio 45 vollstandig osseointegriertes Augmentat bei stabilen Gewebeverhdltnissen und neu
ausgebildetem Weichgewebe (im Bild noch mit Retainer)

28 Implantation des 3,8 mm Camlog Progressive-Line Implantats. | 29 Das knochenbtindig eingebrachte Implantat. | 30 Um den Gingiva-
former PS verndhtes Weichgewebe zur Ausformung des Emergenzprofils und der Interdentalpapillen.

meter (Passung, approximale und okklu-
sale Kontakte, dynamische Abldufe) kon-
trolliert werden. So ldsst sich vermeiden,
dass finale Arbeiten eventuell nochmals
liberarbeitet werden miissen, weil sich
zwischenzeitlich bei einem Patienten Vor-
stellungen oder Ansichten gedndert haben.
Samtliche Restaurationen wurden aus
Lithiumdisilikat (Ivoclar Vivadent) ana-
tomisch in Presstechnik gefertigt und
nur im Bereich der Inzisalkanten leicht
iberschichtet. Die dezenten Individua-
lisierungen wurden in der Maltechnik
aufgebracht. Bis zur endgiiltigen Einglie-
derung, die zwischen Augmentation und
Implantation in regio 45 vorgenommen
wurde, trug die Patientin ein chairside
gefertigtes Provisorium (Abb. 18 bis 24)

Augmentation Unterkiefer

Fiir den fiir die Implantation in regio 45
notwendigen Knochenaufbau wurde in
Piezotechnik ein autogener Knochenblock
aus dem Ramus mandibulae entnommen.
Ein Augmentat aus dieser Region ist

osteoinduktiv, osteogen und osteokon-
duktiv und weist ein hohes Regenera-
tionspotenzial auf [12]. Der Knochenblock
wurde mit zwei Osteosyntheseschrauben
fixiert und mit einer Mischung aus gemah-
lenem Eigenknochen und Bio-Oss (Geist-
lich) ausgeformt. Das Augmentat wurde
mit einer resorbierbaren Membran (Bio-
Gide, Geistlich) abgedeckt, mit Titanpins
fixiert und die Schleimhaut dariiber spei-
cheldicht verniht.

Implantation Unterkiefer

Bei Erdffnung des Operationssitus etwa
ein halbes Jahr spéter war der Knochen-
block sehr gut osseointegriert, und auch
das Weichgewebe war stabil ausgebildet.
Nach dem Entfernen des Retainers und der
Osseosyntheseschrauben - die Titanpins
kénnen im Kiefer verbleiben - wurde mit
dem Rosenbohrer die Implantatposition
markiert und der Implantatstollen gem&fy
Protokoll aufbereitet. Das 3,8 mm Camlog
Progressive-Line Implantat wurde auf-
grund des gut ausgeformten und stabilen

Knochenlagers alveoarmittig positioniert
und im Hinblick auf die spétere prothe-
tische Versorgung mit den Prothetik-
komponenten PS fiir Platform Switching
knochenbiindig eingebracht. Zum Schutz
des stabil osseointegrierten Transplantats
einerseits und aufgrund des ,,progressive“
ausladenden Gewindedesigns andererseits
wurde der Bohrstollen vorsorglich mit ei-
nem Gewindeschneider nachgeschnitten
(der eigens fiir harten Knochen (D1/D2)
entwickelte Dense bone drill war zum
Operationstermin noch nicht verfiigbar).
Das Implantat wurde mit der Abdeck-
schraube verschlossen und fiir die ge-
deckte Einheilung speicheldicht ver-
ndht. Nach zweimonatiger Einheilung
wurde es mit einer kleinen horizontalen
Inzision atraumatisch freigelegt, die
Abdeckschraube entfernt und mit dem
zylindrischen Gingivaformer PS fiir das
Platform Switching versorgt. Zur Aus-
formung des Emergenzprofils und der
Interdentalpapillen wurde die periim-
plantére Mukosa um den Gingivaformer
PS verniht (Abb.25 bis 30).
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31 Reizfrei ausgeheilte gingivale Verhaltnisse am Implantat in regio 45 mit schonem zirkuldrem Weichgewebevolumen | 32 Préparierte
Unterkieferzahne und Repositionshilfe fiir die Komplettabformung | 33-34 Finale Einzelzahnrestaurationen auf dem Meistermodell mit
minimaler Verdrehung an Zahn 42

(38
35 Okklusionskontrolle der Unterkiefer-Restaurationen gegen den Oberkiefer | 36 Rontgenkontrollaufnahme nach Eingliederung der
Implantatkrone in regio 45. | 37 & 38 Das Zahnbild vor und nach der Restauration mit natiirlich wirkendem Irisieren der Zdhne und runden

statt eckigen Inzisivi
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39 Eine befreit und ungezwungen lachende Patientin beim Recall

Prothetik Unterkiefer

Im nichsten Schritt wurden die Z&hne
im Unterkiefer préapariert, sodass - mit
Repositionshilfe in regio 45 - eine ge-
schlossene Komplettabformung fiir das
Meistermodell und die Herstellung der
finalen Restaurationen genommen wer-
den konnte. Fiir den prothetischen Auf-
bau des inserierten Camlog Progressive-
Line Implantats werden die gewohnten
Prothetikkomponenten verwendet.

Die Implantatkrone wurde als Hybrid-
krone anatomisch modelliert, ebenfalls
aus Lithiumdisilikat gepresst, reduziert,
geschichtet, mit der fiir das Platform
Switching geeigneten Titanbasis CAD/
CAM PS (Prototyp) verklebt und mit dem
Implantat verschraubt. Der Schraubkanal
wurde mit farblich abgestimmtem Kom-
posit verschlossen. Die Implantatkrone

integrierte sich harmonisch in das per-
fekte Okklusions- und Artikulationsbild.
Die Einzelzahnrestaurationen wurden
wie schon zuvor im Oberkiefer mit Pa-
navia V5 (Kuraray) befestigt. Aufgrund
ihrer nur minimal subgingivale Préipa-
ration konnten die Zementiiberschiisse
restlos entfernt und somit das Risiko
einer ,,Zementitis“ vermieden werden
(Abb. 31 bis 38).

Schlussbetrachtung

Der ,innigste“ Wunsch der Patienten war
es, beim Lachen mit Stolz schéne Zdhne
zeigen zu konnen, statt sie — trotz ihrer
niedrigen Lachlinie - hinter jhren schma-
len Lippen verstecken zu miissen und
somit immer ,angespannt“ zu wirken
(Abb. 39). Bei einer Ausgangssituation
wie der geschilderten kann solch ein
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Wunsch - wenn iiberhaupt - nur in enger
und vertrauensvoller Zusammenarbeit
zwischen Kieferorthopdden, Zahnarzt
und Zahntechniker schon vom Zeitpunkt
der Diagnose und Planung an erfiillt wer-
den. Zudem muss der Patient regelmifiig
auch in die einzelnen Therapieentschei-
dungen bewusst einbezogen werden. Dies
dient nicht nur der Riickversicherung des
Behandlerteams, sondern auch der Moti-
vation des Patienten, die Therapie gedul-
dig und damit erfolgreich zu Ende fiihren
zu wollen. Die Patientin, so ihre Aussage
bei der Nachkontrolle, merke jetzt eine
»gesteigerte Attraktivitdt“ an sich. Dem
ist nichts hinzuzufiigen. |

m Literaturverzeichnis unter
www.teamwork-media.de/literatur
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Die Autoren

PRODUKT
Befestigung
Implantat
Implantataufbau
KFO-Schienen

Restaurationen
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Dr. Martin Gollner absolvierte sein Stu-
dium der Zahnmedizin von 1993 bis 1998 in
Freiburg/Breisgau und promovierte 1999. In
den Jahren 2000 bis 2005 war er als Weiter-
bildungsassistent Oralchirurgie tdtig bei
Oralchirurgie MKG-Praxis Dr. Dr. V. Troltzsch,
Ansbach und an der Klinik fir MKG-Chirurgie
- Klinische Navigation und Robotik / Prof. Dr.
mult. h. c. J. Bier, Campus Virchow, Charité
Berlin, Abteilung Implantologie und Spezial-
prothetik. 2003 erfolgte die Anerkennung
als Fachzahnarzt Oralchirurgie und 2005 die
Zertifizierung Tatigkeitsschwerpunkt Implan-
tologie DGI/BDIZ. 2005 lies er sich in eigener
Praxis mit Fokus Implantologie, dsthetische
Zahnmedizin und Parodontologie nieder.
2009 griindete er eine Gemeinschaftspraxis
mit Dr. Max Bornebusch und 2014 das Dental-
Zentrum Bayreuth. Dr. Gollner ist internatio-
naler Referent und Autor, Fortbildungsbeirat
der DG, Griinder und Direktor des ITI Study
Club Bayreuth sowie Mitglied in zahlreichen
Fachgesellschaften.

Dr. Andreas Kampf schloss sein Studium
der Zahnmedizin 1998 in Wiirzburg mit sei-
ner Promotion ab. In den beiden folgenden
Jahren war er allgemeinzahndrztlich an der
Akademie fiir zahndrztliche Fortbildung in
Karlsruhe bei Prof. Dr. Heners tatig. Darauf
folgte ein zweijahrige Weiterbildung zum
Fachzahnarzt fiir Kieferorthopadie in einer
Praxis in Niirnberg (Dr. Dr. D. Lutz, M.S.D.
U.O.P,, San Francisco). In den Jahren 2001
bis 2003 bildete sich Dr. Kdmpf weiter zum
Fachzahnarzt fiir Kieferorthopadiean der
Universitdt Ulm bei Prof. Dr. F.G. Sander,

PRODUKTNAME

Panavia Vg

Camlog Progressive-Line
Camlog Titanbasis CAD/ CAM
Invisalign

IPS e.max

2003 folgten die Anerkennung als Fach=
zahnarzt fir Kieferorthopadie und Nieder-
lassung als Kieferorthopdde in Niirnberg.
2005 lies er sich in Bayreuth als Kiefer-
orthopéde nieder. Dr. Kdmpf ist seit 2001
Mitglied der Karlsruher Konferenz, Mitglied
der deutschen Gesellschaft fiir Kiefer-
orthopddie (DG KFO) und zertifizierter
Invisalign-Provider. Zudem ist er seit 2003
Mitglied des Berufsverbandes der Kieferor-
thopdden (BDK) und verfiigt seit 2018 tiber
den ,,.Diamond Status Invisalign® mit bereits
Uber 500 erfolgreich behandelten Fallen.

Ztm. Stefan Picha Nach seiner Ausbildung
im Labor Snay 1992 machte sich Stefan Picha
auf die Suche nach seinem zahntechnischen
Weg. Diesen fand er 1996 bei Michael Polz
und Stefan Schunke. Nach einigen Jahren
der Weiterbildung auf den Gebieten der
Asthetik, Funktion und Fristechnik legte er
2002 seine Meisterpriifung als Externer an
der Meisterschule in Niirnberg ab. Seit 2009
ist Stefan Picha Mitglied im Ausschuss der
Meisterpriifungskommission Niirnberg und
seit 2010 betreibt er sein eigenes Labor in
Furth. 2015 erhielt Stefan Picha den Titel des
oral designers, was ihm die Mitgliedschaft in
der oral design foundation sichert.

Kontakt

Dr. Martin Gollner
DentalZentrum Bayreuth
Karl-Marx-Str. 8

95444 Bayreuth
09212305240
gollner@ dentalzentrum-bayreuth.de

FIRMA
Kuraray
Camlog
Camlog
Align Technology

Ivoclar Vivadent



