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,Full-Mouth“-Rehabilitation
im funktionsgestorten

Erosions- und Abrasionsgebiss

Teil 1: Einfluss der statischen und
dynamischen Okklusion auf das Kausystem

Prof. Dr. Markus Greven, M.Sc., MD Sc., PhD, ZA Wolfgang Seuser, Dr. Dennis Pogodin,

Dr. Sven Egger, M.Sc., M.Sc.

Der folgende aus zwei Teilen bestehende Artikel soll die Wichtigkeit des Einflusses der statischen und
dynamischen Okklusion fur die harmonischen Funktionsablaufe des Kausystems herausstellen und den
aktuellen Stand der Wissenschaft auf diesem Gebiet zusammenfassen. Die neuromuskulare Dominanz der
statischen sowie dynamischen Okklusion auf die Stellung und Funktionsweise des Unterkiefers resp. der
Kiefergelenke soll dabei herausgestellt und die Abhangigkeit der Kieferbewegungen von der Dentition

unterstrichen werden.

Der erste Teil dieses Fachbeitrags befasst sich zum
einen mit dem Einfluss der statischen und dynamischen
Okklusion fur die harmonischen Funktionsablaufe des
Kausystems. Zum anderen wird versucht, die adaptiven
und kompensatorischen Toleranzen im Bereich der Ok-
klusion und der Kiefergelenke dimensional zu beschrei-
ben und zu verdeutlichen, wie wesentlich sie zur Dia-

* P<0.05 vs. Control
**P<0.05 vs. S group

Control S(30) S/B(30) S(60) S/B(60)

2

gnostik und Planung von aufwendigen Behandlungsfallen
(insbesondere des Abrasionsgebisses) oder von Be-
handlungsféallen aus dem Formenkreis der okklusions-
bedingten temporomandibuléren Dysfunktionen sind.

Betrachten wir einleitend die Funktionen des Kausys-
tems: der Mensch bendtigt es zur Nahrungsaufnahme,

Mast Organ
Allostasis Adaptation
Allostasis
Allostasis State
Allostatic
ShutQff Over Load

Adaption

Abb. 1: Aggressives ,BeiBen” reduziert das ACTH (adrenocorticotropes Hormon) signifikant (S = Stress; B=Aggressives ,BeiBen”; Angabe in Minuten).
Abb. 2: Aggressive Aktivitit des Kauorgans bei Stress (BeiBen, Knirschen, Pressen) als physiologische Funktion des Kauorgans — Stressmanagement.
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Kommunikation (Asthetik, Sprechen, Mimik), Atmung
und fUr sein individuelles Stressmanagement (BeiBen,
Knirschen, Pressen). Das Knirschen und Pressen eines
Patienten stellt flr viele Zahnarzte einen ,widrigen“ Um-
stand dar, den es zu beseitigen gilt. ,Parafunktionen®
sind jedoch wichtig und sinnvoll, da sie nach Gomez
et al. (1999)' ein Ventil fir Stress und Aggressivitat dar-
stellen.

Im Tierversuch wurde nachgewiesen, dass aggressives
BeiBen im Stresszustand den Gehalt an Neurotransmit-
tern im Blut (Adrenalin, Noradrenalin) sowie die Anzahl
und die Ausdehnung von Lasionen der Magenschleim-
haut erheblich verringert.? Auch die nachweisbare Menge
von stressassoziiertem ACTH (adrenocorticotropes Hor-
mon), von FOS-Protein (Marker neuronaler Aktivitat) im
Rattenhirn® und des stressabhangigen Transmitters CRF
(Corticotropin Releasing Factor) im Mittelhirn von Ver-
suchstieren wird signifikant kleiner (Abb. 1).* Des Weiteren
konnte bewiesen werden, dass alle vegetativen Korper-
funktionen wie Kérpertemperatur, Blutdruck, Herzfre-
quenz, immunologische Blutzellen (Granulozyten, Leuko-
zyten) im direkten Zusammenhang mit parafunktionellen
Aktivitdten stehen.® Sie alle reagieren sofort mittels Bei-
Ben und Pressen auf herbeigeflinrten Stressabbau. Im
Humanexperiment gelang inzwischen der Nachweis, dass
die Chromogranin A-Stadnde im menschlichen Speichel
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(einer der bestuntersuchten Stressmarker) erheblich
durch BeiBen und Pressen (Stressventil) vermindert wer-
den kénnen.® Ahnliches konstatierte im Jahre 2003 die
Wrigleys Company’ fir das Kaugummikauen.

Was aber, wenn der ,Biss“ nicht stimmt? Eine okklusale
Disharmonie induziert einen signifikanten Anstieg von
Dopamin im Corpus striatum, was parallel die Dopamin-
sténde im Hypothalamus sowie Dopamin und Noradre-
nalin im frontalen Cortex erhoht.® Des Weiteren werden
wesentliche Anteile des sogenannten ,Emotion Circuit®
(Limbisches System, Corpus amygdaloideum, Hypo-
thalamus) signifikant aktiviert.® Dies erhoht deutlich den
Level an Neurotransmittern und damit das Stressniveau
unseres Korpers sowie die Schmerzanfélligkeit und
-empfindlichkeit. Insofern kommt dem Kausystem mehr
als nur eine ,nahrungszerkleinernde® Aufgabe zu, ndm-
lich die des ,Stressmanagements”, das somit den phy-
siologischen Funktionen unseres Organismus zuzuord-
nen ist (Abb. 2).1°

Abrasion, Attrition und Erosion

Die Pravalenz nichtkariéser Zahnhartsubstanzdefekte
bedingt durch mechanische Abrasion durch die ,neue*
Funktion des Stressmanagements/Bruxsimus und/oder
durch erosive Einflisse ist in den letzten Jahrzehnten

Abb. 3a-e: Erwachsenengebiss mit multiplen Abrasionen/Erosionen (Grad 2—3 nach Lussi).
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Abb. 4a-c: Die kritischen Dimensionen des funktionellen Gelenkraumes — in allen drei Raumrichtungen liegt die ,Belastungstoleranz“ bei 0,6—0,8 mm.

signifikant angestiegen. Die Folge ausgepragter abrasi-
ver, attritiver oder erosiver Defekte sind Zahntberemp-
findlichkeiten, &sthetische Defizite und, mit dem Verlust
an vertikaler Dimension, auch funktionelle Probleme.
Diese Aspekte mussen in die Behandlungsplanung
ebenso einbezogen werden wie der Umstand, dass
immer haufiger jingere Patienten betroffen sind sowie
die Forderung nach mdglichst minimalinvasiver Thera-
pie und die Nachhaltigkeit des zahnérztlichen Behand-
lungskonzepts.

Dentale Abrasionen, Attritionen und Erosionen bezeich-
nen Verluste an Zahnhartsubstanz als Folge mechani-
scher und/oder chemischer Prozesse, ohne den Einfluss
von Bakterien. Weltweite Studien zeigen, dass die Pra-
valenz in den letzten drei Jahrzehnten signifikant ange-
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stiegen ist und im Besonderen Jugendliche und junge
Erwachsene betroffen sind."

Abrasionen und Erosionen liegen multifaktoriellen Fak-
toren zugrunde.”? Letztlich basiert die Zerstérung der
Zahnhartsubstanz auf der Einwirkung von Uberdurch-
schnittlich hohen und Uberdurchschnittlich haufig auf-
tretenden mechanischen Kraften'® beim BeiBen, Knir-
schen oder Pressen oder auf chemische Noxen wie
Sé&uren, die extrinsischer (z.B. Nahrung, Getranke) oder
intrinsischer Natur (Magens&aure) sein konnen. In vie-
len Fallen handelt es sich um Kombinationsproblema-
tiken.

Eine Klassifikation der Erosionen kann mit folgendem
Index vorgenommen werden:™



- Grad 0: Keine Abrasion, Attrition, Erosion, Schmelz
glanzend, Verlust der Oberflachenstrukturen (Periky-
matien) moglich

- Grad 1: GroBerer flachenhafter Verlust von Schmelz-
substanz, intakte Schmelzleisten zervikal des Defektes,
Eindellungen, Stufenbildung, Schmelz zeigt Seiden-
glanz, kein Dentinbefall

- Grad 2: Dentin liegt auf weniger als der Halfte der
betroffenen Zahnoberflachen frei.

- Grad 3: Dentin liegt auf mehr als der Halfte der betrof-
fenen Zahnoberflachen frei.

Erosionsschaden mit Grad 2 oder 3 bedurfen der rekon-
struktiven zahnéarztlichen Therapie. Allein die Asthetik ist
hier als Funktion zu werten, deren Wiederherstellung un-
bedingt erforderlich ist.'® Félle ausgedehnter abrasiver,
attritiver oder erosiver Lasionen (Klasse 2 oder 3 nach
Lussi) stellen mit dem Verlust ausgedehnter Schmelz-
areale, der Disposition von Dentin, der Hypersensitivitat
der Zahne oder sogar einer Irritation der Pulpa und dem
Verlust an vertikaler okklusaler Dimension und der da-
mit einhergehenden &sthetischen und funktionellen Pro-
blematik eine besondere Herausforderung an das be-
handelnde Team aus Zahnarzt und Zahntechniker. Die
meisten Patienten erwarten eine minimalinvasive und
langlebige Rekonstruktion der verloren gegangenen
Zahnhartsubstanz und damit auch der Funktionen des
stomatognathen Systems. Konventionelle Verfahren wie
Metallkeramikversorgungen erfordern es, ein Maximum
an weiteren vorbereitenden MaBnahmen um retentive
Strukturen zu schaffen.

Der Einsatz moderner Vollkeramik, im Besonderen der
Lithiumdisilikatkeramik mit adh&siven Befestigungs-
optionen, bietet wesentlich schonendere Mdéglichkeiten
der Rekonstruktion, bei gleichzeitig guter prospektiver
Haltbarkeit.'® Ein defektorientiertes minimalinvasives Vor-
gehen ist mdglich, erfordert aber in besonderem MaBe

ANZEIGE
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Prazision und Vorhersagbarkeit der einzelnen Behand-
lungsschritte.”” Da funktionelle Aspekte gerade im Hin-
blick auf die Stabilitat minimaler Schichtstéarken der Ke-
ramikversorgung entscheidend fUr die Haltbarkeit und
damit die Prognose der Therapie sind, ist eine funktions-
analytische Untersuchung und Planung von essenzieller
Bedeutung. Vor allem, wenn Veranderungen der Zuord-
nung von Ober- und Unterkiefer z.B. in Form einer Er-
héhung der Vertikaldistanz vorgenommen werden mus-
sen.'®

In der Fachliteratur werden verschiedene Mdglichkeiten
der direkten und indirekten Versorgung von komplexen
erosions- und abrasionsgeschadigten Defekten be-
schrieben.'®? Letztlich muss unter Erhdhung der verti-
kalen Distanz eine véllig neue Zuordnung von Unterkiefer
zu Oberkiefer erfolgen. Das vorgestellte Behandlungs-
konzept, basierend auf den funktionsanalytischen Grund-
lagen der Vienna School of Interdisciplinary Dentistry
(VieSID) nach Prof. Rudolf Slavicek, erméglicht vor Be-
ginn der eigentlichen Behandlungsphase die Berlck-
sichtigung aller flr die Gestaltung einer neuen okklusa-
len Zuordnung relevanten Parameter.

Craniomandibuldres, neuromuskulares
und okklusales Filhrungssystem

Dimensionelle Betrachtung

Der physiologische funktionelle Raum des Kiefergelenks
ist sehr gering. Jede Abweichung und/oder Auslenkung
auf Gelenkniveau von 0,6 bis 0,8 mm oder gréBer in jede
Raumrichtung (kranial, dorsal, oder transversal) erzeugt
eine funktionelle (Uber-)Belastung der anatomischen
Komponenten der Gelenke (bilamindre Zone, Discus
articularis, Ligamenta, knodcherne Strukturen)?™?® und
fahrt zu einer neuromuskularen Vermeidungsreaktion
(z.B. funktionelle Kompensation) innerhalb des Kau-
organs?® und der Puffersysteme der benachbarten Or-
gansysteme (Kopfhaltung, Halswirbelsdule, Schulter-
gurtel, Wirbelsaule etc.??8; Abb. 4a—c).

Demgegentber wird die physiologische Position der
Kiefergelenke von der statischen und dynamischen Ok-
klusion dominiert und gesichert.?® Dies verhindert mus-
kulare Hyperaktivitdt durch gleichmaBige Verteilung der
Krafte der mastikatorischen und assoziierten Muskula-
tur.*9-%2 Das okklusale Kontakt- und Flhrungsschema,
das die raumliche Lage der unterschiedlichen Okklu-
sionsebenen umfasst, spielt eine sehr wichtige Rolle bei
dieser Aufgabe.® Es ist offensichtlich, dass eine sequen-
ziell geflihrte Okklusion mit Eckzahndominanz zur Dis-
klusion der posterioren Region fuhrt und protrusive,
laterotrusive sowie mediotrusive funktionelle Interferen-
zen im Prdmolaren- und Molarenbereich nicht entste-
hen lasst. Sie scheint somit bestens geeignet flr die
Bereitstellung interferenzfreier Funktion®-" (Abb. 5).
Abweichungen von diesem okklusalen Schema - hin-
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Degree 57,5 141.4 73.4 |54,6 48.736.2 29.2 23.1 21.5

s | 10.9 | 10.4 || 0.9 9.4 8.4 6.8 1.3
# Slavieek (1982)

Degree |57.2 |54.5 59.5
s 9.7 | 123 1n.2

53.6 §47.7 |30.7 20.7 12.0 8.7
10.5 | 6.1 9.7 8.7 1.8 6.8

Abb. 5: Sequenzielle, dynamische Okklusion mit Eckzahndominanz —
,Flhrungswinkel*.

sichtlich sogenannter Zahnfehlistellungen oder okklusal
dominierter Fehlfunktionen — kann leicht die Entwick-
lung von schmerzhaften Symptomen in Form einer tem-
poromandibularen Dysfunktion hervorrufen. 383

DarUber hinaus scheint erwiesen, dass okklusale Sto-
rungen Kiefergelenkverlagerungen im Sinne von funk-
tionellen Kompressionen oder Distraktionen induzie-
ren,*-4% die zur Entwicklung von Gewebeschéaden flihren
kénnen, wie z.B. die Kontusion des Synovialapparats,
die Irritation des ligamentéren Apparats,** Gelenkddeme
im Sinne einer Kapsulitis, Verlagerung des Kondylus und
des Discus articularis*® oder, im schlimmsten Fall, Re-
sorptionen der kndchernen Strukturen des Kiefer-
gelenks.*® Symptome wie Muskelhypertonizitat, musku-
lare Dyskoordination, Nackenschmerzen, Kopfschmerzen
und andere neurologische Symptome sowie Muskel-
oder Gelenkschmerzen und/oder verringerte Mobilitat
und Motilitdt der Mandibula zeigen sich in einem sehr
hohen Prozentsatz der Félle.*-5"

Die statische und dynamische Okklusion ist ein neuro-
logisches Feedbacksystem, das die mandibuléaren Be-
wegungen gegen die maxillare Dentition steuert.58-6
Gleichzeitig gewahrleistet die Okklusion eine physiolo-
gische kondylare Position und einen physiologischen
Gelenkfunktionsraum.??2> Mit dem Wissen, dass ok-
klusale Empfindlichkeit und Taktilitat im Bereich von
0,02 bis 0,03mm liegen,?-6' das Kiefergelenk eine Deflek-
tionstoleranz von nur 0,6-0,8mm aufweist®?' und die



Abb. 6: Intercoronarer Freiraum fir harmonische, interferenzfreie Funktion
der Unterkieferbewegungen.

physiologische Winkeldifferenz zwischen der Steilheit
der kondylaren Eminenz und der okklusalen FUhrungs-
flachen innerhalb jeder skelettalen Klasse <10 Grad
ist62-65 (Abb. 6), wird deutlich, dass sich die Zahnheil-
kunde mit einem sehr individuellen, komplizierten und
komplexen Organsystem auseinandersetzen muss.'®

Therapeutischer Ansatz

Die Vorschaltung einer reversiblen Initialtherapie®-%® der
Okklusion ist ein Muss bei Patienten mit einer potenziell
okklusionsdominierten temporomandibularen Dysfunk-
tion.®® Zeichen und Symptome missen sich positiv und
signifikant ver&ndern, bevor invasive Therapien (z.B.
selektive funktionelle Aquilibrierung, kieferorthopadische
Behandlungen, rekonstruktive und/oder prothetische Re-
konstruktionen der okklusalen Oberflachen) eingeleitet
werden.

Im Falle eines positiven Verlaufs der Vorbehandlung —
z.B. nach objektiver (durch den Therapeuten) und sub-
jektiver (durch den Patienten) Neubewertung des Pa-
tientenzustands nach standardisierten Vorgehen®86° —
sind invasive okklusale MaBnahmen der nachste logische
Schritt nach der Initialbehandlung. Nach Bestatigung der
Diagnose bzw. des Therapieerfolgs muss die okklusale
Rehabilitation unter strenger Berlcksichtigung und Kon-
trolle der physiologischen kondyl&ren Position sowie
préaziser Anwendung des sequenziellen Okklusionskon-
zepts mit Eckzahndominanz durchgefiihrt werden.”®

Fazit

Fachbeitrag cosmetic dentistry

Das Kausystem des Menschen ist komplex und bedarf
einer gut geplanten Therapie, deren Ablaufe und konti-
nuierlichen Nachsorge. Ziel der dentalen Rehabilitation
muss es sein, die harmonischen Funktionsablaufe wie-
derherzustellen. Nachdem der erste Teil dieses Fach-
beitrags den Einfluss der statischen und dynamischen
Okklusion auf das Kausystem dargestellt hat, wird im
zweiten Teil in der Ausgabe 4/2020 der cosmetic
dentistry der Therapieverlauf anhand eines klinischen
Fallbeispiels dargestellt.

Kontakt

Vist. Prof. Dr. med. dent. Markus
Greven, M.Sc., MD Sc., PhD

(Vist. Prof. Medical University of Vienna)
Medizinisches Versorgungszentrum
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53111 Bonn

Tel.: 0228 9859021
greven@kausystem.de

Dr. med. dent. Sven Egger,
M.Sc., M.Sc.

Spezialist fiir Asthetik und Funktion
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AESTHETIKART

Praxis fiir rehabilitative und
restaurative Zahnheilkunde
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,Full-Mouth“-Rehabilitation
im funktionsgestorten

Erosions- und Abrasionsgebiss
Teil 2: Bedeutung der Okklusion mit Fallbeispiel

Prof. Dr. Markus Greven, M.Sc., MD Sc., PhD, ZA Wolfgang Seuser, Dr. Dennis Pogodin, Dr. Sven Egger, M.Sc., M.Sc.

Bei komplexen Behandlungsféllen mussen viele Parameter beachtet werden. Der erste Teil dieses Fachartikels
betrachtete den Einfluss der statischen und dynamischen Okklusion fir die harmonischen Funktionsablaufe des
Kausystems. Der zweite Teil beschreibt ihre Bedeutung bei der Therapie anhand eines konkreten Patientenfalls.

Abb. 1a und b: Aufsichtsfotos einer 28-jéhrigen Patientin mit Abrasions-/Erosionsgebiss Grad 2—3 nach Lussi. Abb.2a und b: Patientin (En Face,
En Face ldchelnd) mit dem Wunsch der Verbesserung der Frontzahndsthetik und mit generalisierten Hypersensitivitaten.

Eine 28-jahrige Patientin wollte ihre Frontzahnasthetik
verbessern. Zudem beeintrachtigten sie ausgepréagte Hyper-
sensitivitdten auf chemische und thermische Reize an fast
allen Z&hnen (Abb. 1a und b, 2a und b). Intaroral zeigten
sich verkirzte Schneidekanten der Oberkieferschneidezéhne,
die Palatinalansicht offenbarte massive Abrasionen/Erosionen,
die weit ins Dentin reichten. Zum Teil bestand ein minimaler
zervikaler Schmelzrand, der an einigen Zahnen bereits unter-
brochen war. Die vertikale okklusale Distanz war verringert.
Der Pramolaren- und Molarenbereich beider Kiefer wies
Cuppings und ausgepragtere Erosionen auf. Im Oberkiefer
konfluierten palatinale und okklusale Defekte. Frontzéhne und
Molaren waren am stérksten betroffen. Die Z&hne waren bis
auf Zahn 46 alle vital und nicht perkussionsempfindlich. Zahn 46
war suffizient endodontisch versorgt. Sondierungstiefen lagen
nicht vor (Abb. 3). Die gingivalen Verhaltnisse waren reizfrei.

Klinische Funktionsanalyse

Allgemeinmedizinisch lagen keine Probleme, Beschwerden
oder Erkrankungen vor. Anamnestisch gab die Patientin

cosmetic
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nur geringflgige funktionelle Einschrankungen an (Abb. 4).
In den Jahren 2000/2001 habe eine kieferorthopadische
Regulierungsbehandlung stattgefunden. 2007 habe sie
sich einer Operation in Intubationsnarkose zur Tonsillektomie
unterziehen mussen. Seither trete ein Gelenkgerdusch-
phanomen im rechten Kiefergelenk (Knacken bei weiter
Mundoffnung) ,immer mal wieder” ohne RegelméBigkeit auf,
etwa beim Gahnen oder AbbeiBen groBer Speisestlicke
(z.B. Apfel), das bisweilen auch eine leichte Schmerz-
sensation hervorriefe (Abb. 4, Punkt 6). Die Patientin beklagte
leichte Probleme bei der Aussprache, insbesondere der
S-, F- und V-Laute. Daflr machte sie die in den letzten
Jahren ,kirzer* gewordenen Frontzahne verantwortlich —
Tendenz verschlechternd. Dies war flr sie insbesondere
beruflich als Logopéadin hinderlich (Abb. 4, Punkt 2).

Zudem empfand sie die in den letzten Monaten zuneh-
menden generellen Hypersensitivitdten auf kiihle und lau-
warme Speisen sowie ,chemische Reize wie Obst- oder
Fruchtséafte und Softdrinks mit Kohlensauregehalt (Abb. 4,
Punkt 4) als sehr stérend. Darlber hinaus gab sie leichte
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Muscle Diagnosis

Dental History Analysis

1 D you have problems when chew?
A T A e [
|

Do you have problems i coshg your teeth

= =27 D A T
L Do you e & rotiem iwhan vou open your mouth veny wkde?
& Z

7. Do you hiawe pain n the ares of your jaw jones?
= P oy

3. o wou suffer from cram c(_géa_:sm n yu.rgea\:lmk o throat? 3
6D Voshe e W g |

13, Hirve you ever had orthodentc treatment or..

15 Are you g o presting with your teth?

17, Doyou thnk that there i a sanous dsorder
e . e

Abb. 3: Panoramardntgen. Abb.4: Zahndrztliche Anamnese. Abb.5: Klinische Funktionsanalyse — komparative Muskel- und Gelenkpalpation, deutliche
Anteile der mastikatorischen und akzessorischen Muskulatur sind palpationssensibel (+) oder schmerzhaft (++), beide Kiefergelenkkapseln zeigen
deutliche Palpationssensibilitat (+) oder Palpationschmerzempfindlichkeit (++).

Haltungsschwierigkeiten mit haufigen Verspannungen im
Hals-/Nackenbereich und oberen Rickenbereich an, was
sie auf ihre Berufstatigkeit als Ergotherapeutin/Logopadin
zurlickflhrte (Abb. 4, Punkt 10). Alle anamnestisch ange-
gebenen Probleme wurden subjektiv mit Grad 1 bewertet,
was auf eine insgesamt mittelgradige Beschwerdesituation
hindeutet. Die Patientin wies allerdings auch auf eine aus-
gepragte Tendenz zum Bruxismus hin, die auch tagstber
bestlinde und mit dem korperlich anstrengenden Beruf ein-
herginge. Die manuelle klinische Funktionsuntersuchung
zeigte jedoch deutliche Befunde, sowohl die Muskulatur
als auch die Gelenkstrukturen selbst betreffend (Abb. 5).
Sprach- und Okklusionsfunktion sowie Koérperhaltung
waren als ,gestort” betroffen. Darlber hinaus zeigten sich

frihe moderate Zeichen einer strukturellen funktionellen
Uberbelastung der artikularen Strukturen der Kiefergelenke
(temporére ,Knackphéanomene®, zeitweilige, haufiger auf-
tretende Schmerzen bei der Nahrungsaufnahme). Des
Weiteren war die Okklusion an sich (d.h. die artikulieren-
den Kauflachen) maBgeblich von der kontinuierlichen
Uberlastung betroffen (deutliche Abrasionen/Erosionen
Grad 2 bis 3) und zeigte bereits eine deutliche und zuneh-
mende generalisierte Hypersensitivitat.

Kondylografie und Modellanalyse

Die Kondylografie wurde mit dem CADIAX-System (Fa.
Gamma) durchgefiihrt und diente zum einen der Ermittlung

Abb.6a: Aufzeichnung der Protrusion/Retrusion. Abb.6b und ¢: Aufzeichnung der Mediotrusion/Medioretrusion rechts (b) und links (c). Abb.6d:

Aufzeichnung der Offnungs- und SchlieBbewegung.
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Abb.7a und b: Modellsituation; Aufsicht und Ansicht von vestibular.

und Ubertragung der Scharnierachse fiir die Artikulator-
montage, zum anderen der Beurteilung der Kiefergelenk-
bewegungen und damit der messfaktischen Uberpriifung der
Verdachtsdiagnose aus der klinischen Untersuchung, dass
bereits strukturelle Uberlastungen/Beschadigungen der
Kiefergelenkanteile vorlagen. DarUber hinaus wurde so auch
die metrische, qualitative und quantitative Unterkiefermobilitat
zur Artikulatorprogrammierung (Reference SL Artikulator,
Fa. Gamma; Abb. 6a—d) erfasst. Die Protrusions- und Medio-
trusionsbahnen zeigten eine deutliche Hypomobilitat, durch-
schnittliche Qualitat, wechselnde Charakteristik, Separation
von Inkursions- und Exkursionsbewegungen sowie gute
sagittale und transversale Symmetrie. Der arbeitsseitige
Kondylus wies beidseits eine deutliche funktionelle Distrak-
tion in vertikaler und transversaler Richtung (Z- und Y-Achse;
Abb. 6b und c) auf. Die Offnungs- und SchlieBbewegun-
gen hingegen zeigten keinerlei Parameter funktioneller

Uberlastung, was zu der Schlussfolgerung fiihren musste,
dass die ,okklusionsnahen” Bewegungen Protrusion/Medio-
trusion als Reprasentanten der Funktionsbewegungen
Schlucken, Kauen, Sprechen, ZéhnebeiBen, -pressen und
-knirschen deutliche okklusionsbedingte Vermeidungs-
mechanismen induzieren, die zur Hypertonizitat der masti-
katorischen Muskulatur fihrten und fur die Irritation der
rechten und linken Kiefergelenkkapsel verantwortlich waren.
Die Modellanalyse wies eine nahezu identische Position in
RP (Referenzposition) und IKP (Interkuspidationsposition) auf.
Die Ermittlung der RP erfolgte mithilfe eines Registrats
nach muskularer Deprogrammierung (Abb. 7a und b). In
der Innenansicht war der deutliche Vertikalverlust durch die
verloren gegangene Zahnhartsubstanz gut zu erkennen.

Parafunktionelles Kontaktmuster

Zur Verifizierung der parafunktionellen Aktivitat wurde der
BRUXCHECKER® (SCHEU-DENTAL) eingesetzt (Abb. 8). Die
Patientin zeigte auf der Laterotrusionsseite (bilateral) ein der
Gruppenflhrung dhnelndes Kontaktmuster und Flhrungs-
schema unter Einbeziehung der Front-Eckzahn-Gruppe
(ICPM). DarUber hinaus fanden sich ausgepragte Kontakte
auf der Mediotrusionsseite (Balance) im Sinne von medio-
trusiven Kontakten (MG; Abb. 9). Dieses parafunktionelle
Kontaktmuster war fUr die generalisierte muskulare Hyper-
tonizitat der gesamten mastikatorischen Muskulatur ver-
antwortlich, und die hier entstehenden Interferenzkontakte
bestatigten die funktionelle Distraktion der Kiefergelenke
beidseits (vgl. klinische Funktionsanalyse).

9
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Skeletal MeasLrement MNorm Value | Trend
Facial Axis 900° | 959 1B%
Facial Depth B89.0° | 93.1 1
Mandibular Plane 24.0° 22.7
Facial Taper £8.0° | 84.1 1
Mandibular Arc 23.0° 37.2| 2@
Maxilary Position 650° | 69.8| 1+%
Conwvexity 00mm| 14
Lower Facial Height (by R.Slavicek) 436° | 407
Lower Facial Height to Point D 50.3° | 44.3

Dental Measurement MNorm Value | Trend
Interincisal Angle 132.8° [ 1326
Upper Incisor Protrusion 43mm| 48
Upper Incisor Incination 231° | 230
Upper Incisor Vertical mm 08
Lower Incisor Protrusion 12mm 28
Lowrer Incisor Inclination 24:1% 2.2
Upper Molar Position 180 mm| 27.2] 4+%%

Occlusalplane | Norm | value | Trend
Occlusal Plane - Axis Orbital Plare (Slavicek) | —— ° 96
Idealized Occlusal Plane - Axis Orbital Plane | —— & 113
Distance Occlusal plane - Axis (DPO) 409mm| 33.2
RadusofCurveofSpee | —— mm | 75.3
Lip Embrasre 00mm| 0.2 F
Occlisal Plane Xi Distance “Lamm| 24 Artikul Referenzposition
Functional Measurement. MNorm Value | Trend F

Horizontal Condylar Inclinationright | —— il 518
Horizontal Condylar Inclinationleft | -—— il 445
Horizontal Condylar Inclination | —— il 48.1

Abb.8: BRUXCHECKER® (0,1 mm dicke Polyvinylchlorid-Tiefziehfolie zur Ermittiung der parafunktionellen Schemas (SCHEU-DENTAL). Abb. 9: Auswertung und Beur-
teilung des parafunktionellen Schemas (ICPM+MG). Abb.10: Analyse. Abb.11: Auswertung. Abb. 12: Artikulatorprogrammierung nach Kondylografiedaten (CADIAX),
Inzisalstifttabelle zur Ubertragung der Vertikalerhdhung in einen Artikulatorwert (hier: Inzisalstift 3,5mm), Innenansicht Referenzposition vs. therapeutische Position.
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Abb.13: Volles Wax-up OK/UK in therapeutischer Position, Inzisalstifterh6hung am Artikulator 3,5mm (Entsprechung 1,5 Winkelgrad UGH), Okklusions-
ebene 11,3 Grad zur Erzielung eines Disokklusionswinkels von 8 bis 10 Grad. Abb.14: Funktionstherapeutisches Gerét (FTG) auf der Modellsituation mit
den eingearbeiteten Parametern des funktionell-&sthetischen Wax-ups. Abb.15 und 16: Subjektiver Beschwerdeindex nach Initialtherapie = 0 (vorher 1),
damit Reduktion der subjektiv empfundenen Beschwerden sowie muskuldrer und arthrogener Palpationsempfindlichkeit/-schmerzhaftigkeit.

Kephalometrie und vertikale Dimension

Bei der Notwendigkeit zur Verdnderung der vertikalen
Dimension der Okklusion (VDO) im Abrasions- oder
Erosionsgebiss ist eine Fernrontgenuntersuchung sowie
kephalometrische Auswertung und Analyse (Abb. 10 und 11)
zwingend erforderlich, um den vertikalen ,Spielraum® zu
ermitteln und eine Vorhersage machen zu konnen, wie
sich die Vertikalverdnderung auf die rdumliche Lage der
Okklusionsebenen®? auswirken wird, um dies bei der
Therapieplanung resp. Planungen der spateren Kauflachen-
gestaltung prézise zu berlcksichtigen. Die ,Untergesichts-
hohe" (UGH/LFH) gab in Relation zur skelettalen Ausrich-
tung der Kiefer (hier z. B. retrognath) wichtige Hinweise auf
die Moglichkeit, eine Erhdhung der vertikalen Dimension
durchzufuhren. Darlber hinaus war die Relation von sa-
gittaler Kondylenbahnneigung, Okklusionsebenenneigung,
Hockerneigung und Disokklusionswinkel entscheidend fur
die Gestaltung einer funktionell effektiven und gleichzeitig
stérungsfreien okklusalen Beziehung.

Artikulatorprogrammierung, therapeutische
Position, funktionelles Wax-up

Nach der abschlieBenden Beurteilung aller Befunde wurden
das Konzept flr die Positionierung des Unterkiefers und die
Parameter fur das Wax-up festgelegt. Die Programmierung
des Reference SL Artikulators definierte sich nach Vorgabe
der Kondylografiedaten vom CADIAX-Programm (Abb. 12).
Bei nahezu identischer IKP- und RP-Position wurde hier
die Referenzposition als therapeutische Position festgelegt.
Nach Vorgabe der Fernrontgen/CADIAX-Analyse wurde
eine Sperrung von 3,5mm am Inzisalstift vorgenommen

(entsprechend einer Erhdhung der vertikalen Dimension um
1,5 Grad der Untergesichshthe [UGH]; Abb. 12).

Die Okklusionsebene (OE) wurde auf 11,3 Grad zur Referenz-
ebene festgelegt, um eine relative Kondylenbahnneigung
(RKN) von 37 bis 40 Grad fUr die Molaren zu erreichen, und
somit bei einer Hockergradneigung von 32 bis 35 Grad einen
Disokklusionswinkel (DOW) von acht bis zehn Grad zu ge-
wahrleisten. Somit war sichergestellt, dass bei dynamischen
Bewegungen des Unterkiefers unter muskelkraftaktiver
Funktion (Schlucken, Kauen, Sprechen, parafunktionelle
Aktivitat) fir die Nahrungszerkleinerung ausreichende
Proximitat der Zahnreihen flr einen effektiven Kauakt — unter
parafunktioneller Aktivitat einer deutlichen Separation
(Disokklusion) der lateralen Segmente auf der jeweiligen
Latero- und Mediotrusionsseite — gewahrleistet wurde (keine
posterioren Kontakte/Interferenzen). Dies diente dem Schutz
vor muskulérer Hypertonizidt sowie der Kiefergelenkfunktion
und half auch, die spateren Restaurationen keinen tberdurch-

Abb.17a und b: Die Meistermodelle nach Prdparation aller Zahne im
360-Grad-Veneer-Design im Artikulator in therapeutischer Position montiert.
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Abb. 18a und b: Originales funktionelles Wax-up. Abb.19a und b: Finales
Wax-up zur Umsetzung in die Rekonstruktion, ibertragen/iibernommen
aus originalem funktionellem Wax-up aus Abbildung 17a und b. Abb.20a
und b: Volladhasive Zementierung der 360-Grad-Veneers im OK/UK.

schnittlichen exzentrischen Kréften auszusetzen. In dieser
Position erfolgte das funktionelle und asthetische Wax-up.
Aufgrund der Hypertonizitét der mastikatorischen Musku-
latur und der damit einhergehenden Reizung der Kiefer-
gelenk-Kapselstrukturen (vgl. klinische Funktionsanalyse)
war eine reversible Vorbehandlung mittels funktionstherapeu-
tischem Geréat (FTG) zur Uberpriifung der therapeutischen
Position und deren Verlaufskontrolle angezeigt.

Initialbehandlung

Nach funktionellem und vollstdandigem Wax-up (Abb. 13)
wurde in therapeutischer Position ein intraoraler Aufbiss-
behelf (FTG; Abb. 14) gefertigt. Das FTG sollte flir sechs
Wochen 24 Stunden taglich getragen werden und diente
so der funktionellen Klinischen Uberpriiffung der spéater
rekonstruktiv einzustellenden Bisslage.

Verlaufskontrolle

Nach sechs Wochen Tragezeit wurde die klinische Unter-
suchung wiederholt, um den funktionellen Status der Pa-
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tientin in therapeutischer Position zu erfassen. Samtliche
subjektiven Beschwerden der Patientin (Abb. 15) hatten
sich deutlich gebessert, die muskulare Hypertonizitat und
Palpationsempfindlichkeit/-schmerzhaftigkeit sowie Irrita-
tion der Kiefergelenk-Kapselanteile waren vollstandig auf-
geldst (Abb. 16). Somit konnte die Schlussfolgerung gezo-
gen werden, dass die ermittelte therapeutische Position
den ,Alltagstest” durch den Einsatz des FTG bestanden
hatte und in der definitiven Rekontruktion risikolos um-
gesetzt werden kann.

Definitive Versorgung

Es wurde mit der Patientin besprochen und beschlossen,
die gesamte definitive Versorgung mittels Lithium-Disilikat-
Keramik (e.max® Press, Ivoclar Vivadent) umzusetzen, da
durch minimalinvasive Praparationstechnik ein Maximum
an Zahnhartsubstanz erhalten bleiben konnte. Diese Versor-
gung gewahrleistet aufgrund der adh&siven Zementierungs-
technik ein hohes Maf an Stabilitat der Restaurationen und
erzielt eine hervorragende Frontzahnasthetik. Nach Prépa-
ration der Z&hne im 360-Grad-Veneer- oder Teilkronendesign,
Abformung, Meistermodellherstellung (Abb.17a und b),
Montage der Praparationsmodelle in den Artikulator nebst
Programmierung in therapeutischer Position wurde das im
Vorfeld erstellte funktionelle Wax-up (Abb. 18a und b) auf die
Praparationsmodelle Ubertragen (Abb. 19a und b).

Die Inkorporation der Veneers erfolgte unter absoluter
Trockenlegung mittels Kofferdam und Pulverstrahlung
(MicroEtcher™, KaVo), Total Etch™-Technik (35 % Phosphor-
saure, Ultradent Products) sowie volladh&siver Einzelzahn-
Zementierung (Syntac® Classic, Ivoclar Vivadent). Nach
der Versduberung und Zementrestentfernung wurde eine
Kontrolle der statischen und dynamischen Okklusion vor-
genommen und mit der Modell-Wax-up-Situation vergli-
chen. Es ergaben sich keine korrekturbedUrftigen Defizite.
Die asthetische Situation gestaltete sich sehr akzeptabel
und die Patientin war mit dem Ergebnis sehr zufrieden
(Abb. 20a und b, 21a und b).

Kontrolle Uber funf Jahre

Mit der Patientin wurden regelméaBige Kontroll- und Mund-
hygieneintervalle vereinbart (zweimal jahrlich zahnarztliche
Routine und professionelle Zahnreinigung). Funf Jahre nach
Fertigstellung der Restauration wurden zusétzlich ein Foto-
status und eine Modellherstellung bzw. -montage durch-
geflhrt, um versteckte Defekte/Defizite zu Uberprifen
(Abb. 22). Die Restaurationen zeigten weder Rand- noch
Randschlussdefekte, Abplatzungen, Dezementierungen
noch Chippings. Neu hinzugekommene Abrasionen oder
Attritionen waren nicht zu erkennen. Die statische und
dynamische Kontaktpunkt- und FUhrungssituation blieb
unverandert. Sehr erfreulich war darliber hinaus, dass auch
das subjektive Befinden der Patientin und der objektivier-
bare Funktionszustand uneingeschrankt positiv ausfielen.
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Abb.21a und b: Frontalansicht; Vergleich vorher (rechts) und nach der Behandlung (links). Abb.22: Artikulatormontierte Modellsituation finf Jahre nach Inkorporation.

Fazit

Die regelmaBigen Nachuntersuchungen zeigen nach funf
Jahren ein stabiles Ergebnis. Eine Uberpriifung der Mus-
kel- und Gelenkbefunde ergab keinerlei Stérungen mehr.
Die Patientin ist auch nach subjektivem Empfinden véllig
beschwerdefrei. Die Hypersensitivitat auf chemische und
thermische Reize besteht nicht mehr. Hals- und Nacken-
beschwerden treten nicht mehr auf.

Die Vorschaltung einer reversiblen Initialtherapie®* der
Okklusion ist ein Muss bei Patienten mit Abrasions- oder
Erosionsgebiss oder bei Patienten mit okklusionsdomi-
nierter temporomandibuldrer Dysfunktion® (oder gar im
Fall einer Kombination wie im gezeigten Beispiel). Zeichen
und Symptome missen sich positiv und signifikant ver-
andern, bevor invasive Therapien (z. B. selektive funktionelle
Aquilibrierung, kieferorthopadische Behandlungen, rekon-
struktive und/oder prothetische Rekonstruktionen der
okklusalen Oberflachen) eingeleitet werden. Im Falle eines
positiven Verlaufs der Vorbehandlung, etwa nach objek-
tiver (durch den Therapeuten) und subjektiver (durch den
Patienten) Neubewertung des Zustands nach standardi-
siertem Vorgehen,®” sind invasive okklusale Behandlungs-
schritte der logische Weg nach der Initialbehandlung.
Nach Bestatigung der Diagnose bzw. des Therapieerfolgs
muss die okklusale Rehabilitation unter strenger Berlck-
sichtigung und Kontrolle der physiologischen kondylaren
Position sowie mandibularen Dynamik und unter praziser
Anwendung des sequenziellen Okklusionskonzeptes mit
Eckzahndominanz durchgefuhrt werden.®

Durch den Einsatz von prazisen, objektiven sowie repro-
duzierbaren Diagnose- und Messtechniken (vgl. klinische
und klinisch-instrumentelle Funktionsanalytik) und der
Anwendung eines standardisierten Behandlungsprotokolls
fur die okklusale Rehabilitation ist es moglich, verlassliche
und vorhersagbare therapeutische Ergebnisse in hdchst
komplexen Fallen wie Abrasions- und Erosionsgebissen
oder aus dem Formenkreis von okklusionsdominierter
temporomandibuléarer Dysfunktion zu erhalten. Dartber
hinaus kann der Verlauf der rekonstruktiven Behandlung

Uberwacht sowie jederzeit Anpassungen oder Korrekturen
der laufenden Behandlungen durch weitere oder erneute
Diagnostik vorgenommen werden, sollten sich Anderungen
oder Korrekturnotwendigkeiten ergeben.
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