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1 Anamnese

Die Anamnese beschreibt eine systematische
Befragung eines Patienten zu seiner indivi-
duellen Vorgeschichte. Sie gibt Aufschluss
tiber verschiedenste fiir die Behandlung rele-
vante Aspekte und ist gerade fiir prothetische
Behandlungen, die oft sehr umfangreich
sind, von besonderer Bedeutung.

Die Anamnese hilft, einen Patienten in zahn-
medizinischer, medizinischer und psycho-
sozialer Hinsicht einzuschétzen und die
zahnirztliche Behandlung bzw. prothetische
Therapie zu planen und abzustimmen. Dem-
entsprechend sollte der behandelnde Zahn-
arzt die Anamnese individuell durchfiithren,
um sich tiber die Vorgeschichte des Patienten
zu informieren. Gleichzeitig dient sie dem
Aufbau eines vertrauensvollen Verhiltnisses
zwischen Patient und Behandler.

Allgemeine Anamnese

Im Rahmen der allgemeinen Anamnese wer-
den verschiedene systemische Erkrankungen
und Zustdnde abgefragt, die eine Auswir-
kung auf die geplante prothetische Therapie
haben kénnen. Schriftliche Anamnesebégen
kénnen durch den Patienten vorab zu Hause
oder unmittelbar vor der ersten Sitzung aus-
gefiillt werden.

Dieses Vorgehen bietet Vorteile, da die Pati-
enten den Bogen in Ruhe bearbeiten konnen,
was gerade im Falle multipler Erkrankungen
und umfangreicher Medikationen dabei
helfen kann, dass keine wichtigen Informa-
tionen vergessen werden. Weiterhin kann
auf diese Weise die individuelle Befragung
durch den behandelnden Zahnarzt verkiirzt
werden. Es sollte aber niemals auf eine
zusitzlich erhobene miindliche Anamnese
verzichtet werden. Dabei werden vor allem
offene Fragen verwendet.

Typische Fragen der Anamnese umfassen
allgemeinmedizinische Risikofaktoren. Als
Beispiel kann hier der zahnmedizinische
Anamnesebogen des Universittsklinikums
Regensburg (UKR) dienen (— Abb. L.1).

Spezielle Anamnese

Die spezielle Anamnese beschiftigt sich mit
der Erfassung von akuten Beschwerden oder
Wiinschen des Patienten. Fir die protheti-
sche Therapie ist dabei besonders die Frage
relevant, warum der Patient den Zahnarzt
konsultiert.

Abb. 1.1 Zahnmedizinischer Anamnesebogen des Universitdtsklinikums Regensburg [T1598]



Prothetische Anamnese

Im Rahmen der prothetischen Anamnese
sollten wichtige Informationen gesammelt
werden, die in die Planung des Zahnersatzes
einflieffen kénnen. Dazu gehdren beispiels-
weise:

e Unvertriglichkeiten oder Allergien gegen
zahnarztliche Werkstoffe

® Ursachen fiir Zahnverluste

® Vorangegangene prothetische MafSnah-
men

e Erfahrungen und Zufriedenheit des
Patienten mit bisherigen prothetischen
Restaurationen: Dieser Punkt ist vor allem
dann relevant, wenn abnehmbarer Zahn-
ersatz angefertigt werden soll. Aufgrund

seiner grofiflichigen Extension ist abnehm-
barer Zahnersatz nicht fiir jeden Patienten
geeignet, weshalb die Zufriedenheit des
Patienten mit bislang getragenem Zahnersatz
erfragt werden sollte.

® Individuelle Erwartungshaltung: Gerade
beim Wunsch nach umfangreichen pro-
thetischen Restaurationen haben Patienten
gelegentlich eine unrealistische Erwartung in
Bezug auf die zeitliche Umsetzung der pro-
thetischen Therapie, die dabei entstehenden
Behandlungskosten oder das finale Behand-
lungsergebnis. Daher ist es vor Beginn

einer prothetischen Therapie essenziell, die
individuelle Erwartungshaltung mit den
objektiv zur Verfiigung stehenden Optionen

abzugleichen und - wenn méglich - das
finale Behandlungsergebnis zu demonstrie-
ren oder zu simulieren. Dabei sollten sowohl
funktionelle als auch dsthetische Fragestel-
lungen erdrtert werden.

Psychosoziale Anamnese

Psychosoziale Auffilligkeiten kénnen

eine prothetische Therapie entscheidend
verkomplizieren. Sie lassen sich jedoch mit
einfachen Mitteln im Rahmen der Anamnese
abfragen. Diesbeziiglich sei auf die Erhebung
von psychosozialen Co-Faktoren (Achse II)
im Rahmen der Diagnostik von cranioman-
dibuldren Dysfunktionen verwiesen (vgl.

— Kap. 4).

Zusammenfassung
des Patienten.

Anteil.

e Die Anamnese ist eine systematische Befragung zur individuellen Vorgeschichte

e Sie umfasst einen allgemeinen, speziellen, prothetischen und psychosozialen




2 Prdprothetische Diagnostik

Nach Abschluss der priprothetischen Dia-
gnosemafinahmen sollte es dem Behandler
moglich sein, die Restbezahnung hinsichtlich
der Prognose sowie des Behandlungsauf-
wandes einzuschdtzen. Auf dieser Grundlage
kann ein synoptisches Behandlungskonzept
entwickelt werden, das sich grob in Vor-
behandlungsphase, provisorische Phase,
Reevaluationsphase, Phase der definitiven
prothetischen Versorgung sowie Nachsorge
gliedern lasst. Die préprothetische Diagnos-
tik beinhaltet die im Folgenden beschriebe-
nen Schritte.

Zahnbezogene Befunde

Zunichst werden vorhandene, ersetzte

und fehlende Zahne sowie resultierende
Liickensituationen und ggf. aufgetretene
Zahnwanderungen (Kippung, Elongation,
Liickenschluss) dokumentiert. Danach
erfolgt die Beurteilung der Zahnhart-
substanzen hinsichtlich kariés verdnderter
Oberflachen, Kavitationen sowie des Zer-
storungsgrades. Nicht kariogen bedingter
Hartsubstanzverlust durch Attrition, Abra-
sion oder Erosion kann tiber entsprechende
Indizes wie z.B. den BEWE-Score (Basic
Erosive Wear Examination) klassifiziert

(— Tab.2.1) und eingeschitzt werden.

Fiir alle vorhandenen Zahne werden
Perkussions- und Vitalitdtsuntersuchungen
durchgefiihrt. Lockerungsgrade sowie paro-
dontale Sondierungstiefen dienen zusammen
mit eventuell auftretenden Blutungen nach
Sondierung (BOP, Bleeding on Probing) der
Einschdtzung eines parodontalen Behand-
lungsbedarfs, des Aufklarungs- und Opti-
mierungsbedarfs hinsichtlich des héuslichen
Mundhygieneverhaltens sowie schliefSlich
der Compliance der Patienten. Hierfiir
werden die Zahnreihen sextantenweise iiber
den Parodontalen Screening Index (PSI)
eingestuft und bei einem Score von >3 in
einem Sextanten einer erweiterten parodon-

Tab. 2.1 Klassifikation nach BEWE; je Sextant wird der hdchste Wert notiert

BEWE-Grad Beschreibung

0 Kein Zahnhartsubstanzverlust

1 Beginnender Verlust der Zahnhartsubstanz

2 Eindeutiger Verlust von Zahnhartsubstanz; <50 % der Oberfldche

3 Ausgepragter Verlust von Zahnhartsubstanz; >50 % der Oberflache

talen Diagnostik zugefiihrt. Diese beinhaltet
unter anderem eine umfangreiche Attach-
mentmessung sowie die Einschatzung von
Furkationsbeteiligungen. Bei Verdacht auf
ein erhohtes Kariesrisiko kann eine weiter-
fithrende Diagnostik mit Bestimmung von
Speichelflieffrate und Risikoeinschitzung
(z.B. Cariogram) angewendet werden.

Rontgenunterlagen

Fiir prothetische Befunderhebungen und
Planungsmafinahmen sind aktuelle, weniger
als 6 Monate alte Rontgenuntersuchungen
notwendig. Das Orthopantomogramm
(OPG) stellt als klassische Ubersichtsauf-
nahme alle hartgewebigen Strukturen des
Ober- und Unterkiefers inklusive der
Kieferhohlen, der Kiefergelenkstrukturen,
der Zahnhartsubstanzen sowie aller ront-
genopaker Materialien dar. Es wird bei
Bedarf durch kontrastreichere und detail-
getreuere Zahnfilmaufnahmen ergénzt.
Diese sind indiziert bei unklar dargestellten
Strukturen im OPG, bei endodontisch
behandelten Pfeilerzahnen, bei Zéhnen mit
unklaren negativen Sensibilitétstests sowie
bei fortgeschrittenem Knochenabbau.

Alle zuvor beschriebenen Rontgenauf-
nahmen resultieren in zweidimensionalen
Darstellungen dreidimensionaler Strukturen,
die bei entsprechender Indikationsstellung
mittels digitaler Volumentomografie (DVT)
durch dreidimensionale Aufnahmen ergianzt
bzw. ersetzt werden kénnen.

Abb. 2.1 Insuffiziente Briickensituation [P1634; P1635;
P1636]

Direkte und indirekte fest-
sitzende Restaurationen

Bei der Dokumentation direkter Restauratio-
nen werden Flichen, Material, Oberflichen-
beschaffenheit, Farbe und Sufhizienz des
Verbundes zur Zahnhartsubstanz beurteilt.
Bei indirekten festsitzenden Restaurationen
wie Einzelkronen und Briickenankern

sowie bei festsitzenden Anteilen von Ver-
ankerungselementen (z. B. Primérkronen)
werden die Suffizienz und Kariesfreiheit der
Kronenrander sowie die Lage der Prapara-
tionsgrenze beurteilt. Bei Briickengliedern
und verblockten Kronen oder Verankerungs-
elementen werden zusitzlich die Konnektor-
bereiche und deren Hygienisierbarkeit sowie
die basalen Auflageflichen eingeschitzt

(= Abb.2.1).

Bei allen direkten und indirekten fest-
sitzenden Restaurationen wird zudem die
anatomische Gestaltung aller beteiligten
Flichen und resultierend die Suffizienz der
Approximalkontakte (Form, Lage) sowie der
statischen und dynamischen Okklusionskon-
takte beurteilt (vgl. — Kap. 5).



Abnehmbare Versorgungen

Bei abnehmbaren Versorgungen wird die
Retention in Verbindung mit der Funktio-
nalitdt der Verankerungselemente sowie der
groflen und kleinen Verbinder zur Lastein-
leitung und Lastiibertragung gepriift. Des
Weiteren kontrolliert man Prothesenstatik,
Abstiitzung und Einlagerung von Sattelan-
teilen sowie Lagestabilitit bei einwirkenden
Schubkriften. Bei mangelhafter Statik muss
eruiert werden, ob eine ungiinstige Pfeiler-
verteilung, eine (im Falle einer tegumentalen
Lagerung) verloren gegangene Resilienz an
den Verankerungselementen, eine Sattel-
Lager-Inkongruenz oder eine mangelhafte
okklusale Gestaltung ursachlich ist.
Grundsitzlich werden alle Konstruktions-
elemente des abnehmbaren Zahnersatzes auf
ihre Funktionalitit iiberpriift. Unabhéngig
von der Restaurationsart werden Materia-
lien, Materialkombinationen und Grenzfla-
chen, Materialschaden (Abplatzungen, Risse,
Spriinge, Rauigkeiten) und Oberflichen-
beschaffenheit, VerschleifSerscheinungen,
Remontagebedarf und Zugénglichkeit fiir
héusliche Hygienemafinahmen beurteilt und
dokumentiert (— Abb.2.2).

Implantate

Vorhandene Implantate sowie deren Supra-
konstruktionen werden in gleicher Weise
untersucht und eingeschatzt wie natiirliche
Zahne und zahngetrager festsitzender oder
abnehmbarer Zahnersatz. Zur Einschéitzung
von Osseointegration und physiologischen
periimplantédren Strukturen dienen Ront-
genuntersuchungen, krestales Sondieren
mit speziellen Kunststoffsonden sowie die

Beurteilung der umgebenden Gewebe.
Dariiber hinaus kann die Osseointegration
von Implantaten z. B. mit Resonanzfrequenz-
analysen gepriift werden.

Mundschleimhaut

Die Mundschleimhautverhiltnisse der
gesamten Mundhohle werden nach reguldrer
Anatomie, Beweglichkeit, Oberflachenstruk-
tur und -farbe sowie Speichelbefeuchtung
beurteilt. Zahnlose Kieferkammanteile
werden beziiglich Knochenh6he und -breite
sowie des Kieferkammverlaufs im Zahn-
bogen (gerade, bogenformig) eingeschatzt.
Knocherne Bereiche mit Exostosen, scharfen
tastbaren Kanten und sehr unter sich
gehenden Bereichen werden dokumentiert.
Zeitgleich werden die auf dem Kieferkamm

Abb. 2.2 Insuffizienter
abnehmbarer Zahnersatz
(u.a. Klammer an Zahn 12
ohne parodontale Abstiit-
zung und nicht anliegend)
[P1634; P1635; P1636]

fest aufliegende Schleimhaut, der Ubergang
zur beweglichen Mukosa sowie vorhandene
Bandansitze beurteilt. Unphysiologisch
bewegliche Anteile, Schleimhautiiberschiisse
(Schlotterkamm) und stérende weich-
gewebige Strukturen sowie pathologische
imponierende Strukturen (z.B. Leukoplakie)
werden erfasst.

Funktionelle Diagnostik

Die Erhebung relevanter funktioneller Para-
meter ist essenzieller Bestandteil der pra-
prothetischen Diagnostik und erfolgt in der
Regel auf Basis eines Screenings. Bei Vorlie-
gen auffilliger Befunde muss eine erweiterte
funktionelle Diagnostik und ggf. Therapie
durchgefiithrt werden (vgl. — Kap. 4).



Fotostatus und Modelle

Zu Planungs- und Dokumentationszwe-
cken werden ein intraoraler Fotostatus
(— Abb. 2.3) sowie frontale und seitliche
Gesichtsaufnahmen (— Abb. 2.4) angefer-

tigt. Zusitzlich wird die Ausgangssituation
sowohl mit als auch ohne abnehmbaren
Zahnersatz in einer Situationsabformung
festgehalten.

Die Zuordenbarkeit physischer Modelle
héangt von der vorliegenden Liicken- bzw.

Abb. 2.3 a-e Intraoraler
Fotostatus (a—c, e: [0276];
d: [P1634; P1635; P1636])

Abb. 2.4 a-c Gesichts-
aufnahmen frontal und
seitlich [0276]

Stiitzzonensituation ab. Ist diese nicht mog-
lich, muss tiber geeignete Registrate (vgl.

— Kap. 16 und — Kap. 28) wenigstens eine
mittelwertige Montage erméglicht werden.



Uberpriifung der Kieferrelation

Zusitzlich zur Dokumentation der statischen
und dynamischen Okklusionsverhaltnisse
werden die horizontale Kieferrelation, die
Ausrichtung der Kauebene einschlieSlich
Linge der oberen Frontzihne sowie die
bestehende Vertikalrelation gepriift. Dieses

Abb. 2.5 Verminderte
vertikale Kieferrelation
[P1634; P1635; P1636]

Vorgehen ist vor allem bei Patienten mit
nicht kariogen bedingtem Zahnhartsub-
stanzverlust (— Abb. 2.5) sowie bei Patienten
mit abnehmbarem Zahnersatz und feh-
lenden Stiitzzonen obligat. Dafiir ist auch
eine extraorale Untersuchung des Patienten
im Hinblick auf Héhe und Harmonie des

unteren Gesichtsdrittels sowie des Lippen-
schlusses und der Abstiitzung der Lippen zur
Einschdtzung einer eventuell fehlerhaften
vertikalen Kieferrelation hilfreich. Hingende
Mundwinkel oder Rhagaden kénnen Hin-
weise auf eine zu geringe vertikale Kiefer-
relation sein.

Liegt der Verdacht vor, dass die vertikale
Kieferrelation zu gering ist, kann dies
klinisch durch das Einbringen von kleinen
Wachsplatten in den Seitenzahnbereich
gepriift und die Auswirkungen auf das
Gesichtsprofil verifiziert werden. Sind keine
Seitenzédhne vorhanden oder ersetzt, dann
miissen zur Ermittlung der korrekten verti-
kalen Kieferrelation Hilfsteile in Form von
schablonengetragenen Bisswillen angefertigt
und angepasst werden. Mit den erstellten
Registraten konnen die Planungsmodelle
physisch oder digital montiert und so einer
dreidimensionalen Beurteilung von Platzver-
hiltnissen zugefiihrt werden.

Zusammenfassung

tionen.

meter untersucht.

Behandlungsaufwands.

e Die praprothetische Diagnostik dient der umfassenden Beurteilung der zahn-
drztlichen Ausgangssituation zur Planung von Zahnersatz.

Diese umfasst die Erhebung des Zahn- und Parodontalstatus, die Rontgendia-
gnostik und die Kontrolle bestehender festsitzender und abnehmbarer Restaura-

Zusétzlich werden Schleimhaut, Funktion, Kieferrelation und asthetische Para-

Fotostatus und Modelle unterstiitzen die Planung und Dokumentation.
Die gewonnenen Befunde ermdglichen eine Einschdtzung des erforderlichen




3 Prdprothetische Therapie

Vor Anfertigung einer definitiven pro-
thetischen Versorgung muss ein stabiler
Zustand aller Zahne sowie aller weiteren
Strukturen des Kausystems sichergestellt
werden. Im Sinne eines synoptischen
Behandlungskonzeptes wird dies durch
eine Abfolge verschiedener Behandlungs-
schritte aus unterschiedlichen Teilberei-
chen der Zahnmedizin erreicht, die je nach
Indikation in fallspezifischen Abfolgen
durchgefiihrt und evaluiert werden

(— Abb.3.1).

Chirurgie

Die in der préprothetischen Diagnostik als
hoffnungslos eingestuften Zdhne werden

in einem ersten chirurgischen Sanierungs-
schritt entfernt. Zihne, die aus strategisch-
prothetischer Perspektive ungiinstig in
Zahnbogen oder Kauebene positioniert sind
(z.B. stark elongierte Zahne), miissen unter
Umstédnden ebenfalls entfernt werden, wobei
alternativ eine kieferorthopadische Vorbe-
handlung angedacht werden kann.

Neue sowie bereits zuvor bestehende Liicken
werden mit festsitzendem oder abnehm-
barem provisorischem Zahnersatz versorgt.
Das Liickengebiss wird auf diese Weise fiir
den Zeitraum der préprothetischen Therapie
sowie der Reevaluation vor Zahnkippungen,
Zahnwanderungen sowie okklusalen Fehl-
belastungen geschiitzt und die horizontale
und vertikale Kieferrelation gesichert.

In wenigen Ausnahmefillen kénnen einzelne
hoffnungslose Zahne zur Verankerung von
provisorischem Zahnersatz oder zum Erhalt
des knéchernen Alveolarfortsatzes vor
implantologischen Mafinahmen fiir die Dau-
er der préprothetischen Therapie belassen
und erst in der Folge entfernt werden.

Konservierende Maf3nahmen

Nach der Entfernung hoffnungsloser Zahne
erfolgt die Behandlung akuter dentaler (z.B.
Pulpitis, parodontale Uberlastung), funk-

Anliegen
Anamnese

Zustand vorhandener Restaurationen

Befundung und
Diagnose

Funktioneller Befund

Parodontologischer Befund

Endodontischer Zustand
Chirurgischer Befund

Kieferorthopadischer Befund) ( (Allgemein)Medizinischer Befund )

> CLLTT

Behandlungsplan

Synoptisches Behandlungskonzept

individuell auf den jeweiligen Patienten zugeschnittene Behandlung

Behandlungsschritte |  Systemisch

| — |

Kausal | - | Korrektiv |

Erhaltung

Recall

Abb. 3.1 Schematische Darstellung des synoptischen Konzeptes [L126]

tioneller (z. B. Myopathien, Arthropathien)
und zahnersatzbedingter (z. B. Druckstellen,
scharfe Kanten) Beschwerden. Im Anschluss
erfolgen im Kontext einer professionellen
Zahnreinigung die Aufkldrung, Motivation
und Optimierung der hiuslichen Mund-
hygiene.

Verbleibende Zihne werden bei Bedarf
konservierend vorbehandelt. Insuffiziente
direkte Restaurationen werden entfernt,
kariose Lisionen exkaviert und mit proviso-
rischen oder definitiven Aufbaumaterialien
versehen (— Tab. 3.1). Bei hohem Substanz-
verlust sind eine zirkuldre Praparation mit
Festlegung einer eindeutigen Praparations-
grenze in der gesunden Zahnhartsubstanz
sowie die Versorgung mit festsitzendem
tempordrem Zahnersatz grof3flichigen Auf-
baufiillungen vorzuziehen.

Tab.3.1 Eigenschaften verschiedener Stumpfaufbaumaterialien

Beschleifbarkeit ahnlich Dentin

Farblich gut von Zahnhartsubstanz +
differenzierbar

Haftung an Zahnhartsubstanz +)
Kurze Abbindezeit -
Biegefestigkeit -
Wasseraufnahme gering -
Abgabe von Fluorid +
Verarbeitung einfach +

+ glinstig; — ungiinstig

Bei der zervikalen Priparation und
Fassung der Aufbaufiillung muss die
biologische Breite beachtet werden. Diese
beschreibt die Summe aus der Breite des
Saumepithels und der Breite des binde-
gewebigen Attachments tiber dem Alveo-
larfortsatz. In der klinischen Konsequenz
sollte ein Abstand von etwa 2mm zwischen
Restaurationsrand und Oberrand des
Alveolarknochens (Limbus alveolaris)
eingehalten werden, um chronischen Ent-
ziindungen im dentoalveoldren Komplex
vorzubeugen. Kann dies aufgrund des
Zerstorungsgrades des Zahnes nicht
gewihrleistet werden, miissen Alternativen
erwogen werden (vgl. — Kap. 9).

Glasionomerzement Kunststoffmodifizierter Kompomer
Glasionomerzement
- - ) +

i a)ei entsprechender Farbe) -(Fbei entsprechender Farbe)
) + +

) + +

= ++ ++

= ) +

G =) -

+ =) )



Endodontische Maf3nahmen

Endodontische Behandlungsmafinahmen
mit dem Ziel einer Aufbereitung und Des-
infektion des gesamten Wurzelkanalsystems
sind bei folgenden Befunden indiziert:

e Pulpitische Beschwerden

e Fistelginge

e Im infizierten Dentin iatrogen erdffnete
Pulpa

¢ Insuffiziente Wurzelkanalfiillungen oder
periapikale Lasionen (— Abb.3.2)

Ziele dieser Mafinahmen sind Schmerzfrei-
heit, suffiziente Wurzelkanalfiillungen sowie
das Ausheilen apikaler Knochenlisionen.
Endodontische Mafinahmen sollten nur
dann angestrebt werden, wenn der Zer-
storungsgrad der Zahnhartsubstanz noch
eine dichte koronale Versorgung ermdglicht.
Bei tief subgingivalen Hartsubstanzdefekten
sind die Extraktion des Zahnes oder - bei
strategisch wichtigen Zahnen und optimaler
Patientencompliance - weiterfithrende
Mafinahmen (Extrusion, chirurgische
Kronenverldngerung) zum Erhalt des Zahnes

Abb.3.2 Periapikale Lasion der mesiobukkalen Wurzel des Zahnes 26 [P1634; P1635;

P1636]

zu erwégen. Elongierte oder parodontal
geschidigte Zahne mit resultierend ungiins-
tigem Kronen-Wurzel-Verhiltnis konnen
nach Wurzelkanalbehandlung ggf. koronal
eingekiirzt und so in ihrer Pfeilerwertigkeit
verbessert werden.

Maflnahmen an bestehenden
Restaurationen

Festsitzende indirekte Restaurationen
werden in Abhangigkeit vom Zustand der
Restauration und der Beurteilbarkeit des
darunterliegenden Pfeilerzahnes unter-
schiedlich behandelt.

Bei suffizientem Randschluss der Restaura-
tion und sicherer Pfeilerprognose konnen

die Versorgungen zunichst belassen werden.

Bei Giberstehendem Restaurationsrand

oder einsehbar beherrschbarer karioser
Lasion am Kronenrand kénnen Kronen-
rand- oder Zahnhalsfiillungen angefertigt
und Kronenrinder gekiirzt werden, um die
Restaurationen in situ zu erhalten. Bei nicht
einsehbaren, tief unter die Restauration

reichenden kariésen Lésionen, notwendiger
endodontischer Revisionstherapie oder
unsicherer Prognose des Zahnes sollten
bestehende Restaurationen entfernt werden,
um unter optimalen Sichtbedingungen eine
Einschitzung vorzunehmen. Derartig vor-
behandelte Zdhne werden mit festsitzenden
tempordren Restaurationen versorgt.

Bei insuffizienten, nicht hygienisierbaren
primdren Verblockungen oder Briickenglie-
dern (— Abb.3.3) miissen diese wenigstens
im Bereich der Papillen separiert und basal
durch Beschleifen modelliert werden. Bei
unzuganglichem Behandlungsgebiet bzw.
ungeniigendem Resultat muss die Versor-
gung entfernt werden.

Sind abnehmbare Versorgungen insufhizient,
erfolgt zunéchst eine Einschétzung, ob

eine Funktionalitdt des Zahnersatzes durch
Erweiterungen, Okklusionsanpassungen und
Unterfiitterungen mit iiberschaubarem Auf-
wand hergestellt werden kann. Ist dies nicht
der Fall, wird eine tempordre Versorgung
mit abnehmbaren Interimsversorgungen
angestrebt (vgl. — Kap. 23).

Abb. 3.3 Briickenprovisorium mit nicht hygienisierbaren Verblockungen und ungiins-

tiger Gestaltung des Zwischengliedes [P1634; P1635; P1636]
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Parodontologische
Mafnahmen

Nach Entfernung hoffnungsloser Zihne,
temporirer Versorgung aller kariosen
Lisionen, Herstellung der Hygienefihigkeit
und Stabilisierung der Pfeilersituation mit
festsitzendem und/oder abnehmbarem tem-
pordrem Zahnersatz sind die Voraussetzun-
gen zur Durchfithrung einer systematischen
Parodontitistherapie geschaffen. Gelockerte,
aber primér erhaltungswiirdige Zéhne
konnen geschient oder mit temporirem
Zahnersatz verblockt werden. Festsitzende
temporare Restaurationen sollten hierbei fiir
eine bessere Zuganglichkeit zu den parodon-
tologisch zu therapierenden Wurzeloberfld-
chen nur temporir befestigt werden.

Abb.3.4 a, b Hemisektion [P1634; P1635; P1636]

Kieferorthopddische und
chirurgische Mainahmen

Im Rahmen einer ersten Reevaluation erfolgt
eine erneute Befundung der klinischen Situa-
tion, und die Prognose potenzieller Pfeiler-
zahne wird ggf. korrigiert. Die nachfolgend
beschriebenen Mafinahmen sind nur bei
hoher Motivation und hervorragender Mund-
hygiene des Patienten indiziert und sollten
erst nach Ausschopfung konservierender
Mafinahmen und hinreichender Beurteilung
der Compliance durchgefiihrt werden.

Durch kieferorthopédische Mafinahmen
konnen Liicken sowohl geschlossen als auch
offengehalten, gedffnet und in ihrer Breite
optimiert werden. Auflerdem konnen Zahn-
achsen korrigiert, Zahnboégen ausgeformt,
Zihne ex- oder intrudiert und Kreuzbisse
iberstellt werden. Die kieferorthopédische
Extrusion stellt durch Wiederherstellung
einer ausreichenden biologischen Breite eine

a) Radiologische Darstellung eines Molaren vor geplanter Hemisektion
b) Klinische Darstellung der Hemisektion (links) und Situation nach Entfernung der mesialen Wurzel (rechts) und Préparation des distalen Zahnanteils

bewidhrte Methode zur Verbesserung der
Wertigkeit subgingival zerstorter Pfeiler-
zahne dar (vgl. — Kap. 9).

Eine weitere Moglichkeit zur Generierung
ausreichender Abstiande zwischen Restau-
rationsrand und Limbus alveolaris stellt

die chirurgische Kronenverlingerung dar.
Hierbei wird der obere Anteil des Alveolar-
knochens im benétigten Ausmaf’ mit einem
rotierenden Instrument chirurgisch entfernt
(vgl. — Kap. 9). Weitere Mafinahmen zur
chirurgischen Zahnerhaltung beinhalten
Wurzelspitzenresektionen bei persistieren-
den apikalen Lasionen oder Hemisektionen
(— Abb.3.4) und Wurzelamputationen bei
nicht addquat therapierbaren apikalen Lésio-
nen an nur einer Wurzel eines mehrwurze-
ligen Zahnes. Bei allen diesen Mafinahmen
werden Anteile des Zahnhalteapparates chi-
rurgisch entfernt. Pramolarisierungen und
Tunnelierungen dienen zur Stabilisierung
interradikuldrer parodontaler Verhéltnisse.



Funktionelle Vorbehandlung

Da die funktionelle Vorbehandlung mannig-
faltige Aspekte beinhaltet, sei hier auf — Kap.
4 verwiesen.

Maf3nahmen zur Optimierung
des Prothesenlagers

Nach Abheil- und Vorbehandlungsphasen
werden die zahnlosen Kieferkammabschnitte
beurteilt. Je nach geplanter Verwendung als
Prothesenlager oder zur Aufnahme intra-
ossdrer Implantate werden das Knochen-
angebot, der Verlauf des Kieferkamms sowie
eventuell bestehende scharfe Kanten oder
unter sich gehende Bereiche beurteilt.

Gegebenenfalls miissen chirurgische Maf3-
nahmen zur Beseitigung storender Knochen-
strukturen oder Knochenaugmentationen
durchgefithrt werden. Uberschiissige

und stark bewegliche Schleimhautareale
(Schlotterkamme) oder storende Band-
ansétze konnen durch oralchirurgische
Eingriffe eliminiert bzw. optimiert werden.
Ungiinstige bewegliche Schleimhautareale
durch fehlende befestigte Gingiva an bereits
bestehenden Implantaten konnen durch
Schleimhaut- oder Bindegewebstransplantate
therapiert werden, geplante Implantatinser-
tionen kénnen im nunmehr suffizient vor-
behandelten Stadium der priprothetischen
Phase inseriert werden.

Nach modellierenden oder implantologi-
schen Eingriffen in zahnlosen Bereichen
miissen festsitzender sowie abnehmbarer
tempordrer Zahnersatz durch Ausschleifen,
basales Antragen oder weichbleibende
Unterfiitterungen angepasst werden.

Reevaluation

Nach erneuter klinischer und radiologischer
Evaluation der nunmehr in Génze abge-
schlossenen préprothetischen Behandlung
wird die primér angestrebte prothetische
Versorgung kritisch hinterfragt und in der
Folge entweder umgesetzt oder eine notwen-
dige alternative Versorgung iiberdacht und
mit dem Patienten besprochen.

"

Zusammenfassung

System zu schaffen.

gung umgesetzt oder erneut geplant.

e Ziel der praprothetischen Therapie ist es, im Vorfeld einer prothetischen Ver-
sorgung belastbare funktionelle und strukturelle Verhéltnisse im orofazialen

e Praprothetische Therapie kann chirurgische, kieferorthopddische, restaurative,
parodontologische und endodontische Mafnahmen beinhalten.

e Nach klinischer und radiologischer Reevaluation wird die prothetische Versor-
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4 Funktionelle Vorbehandlung

Im Rahmen einer prothetischen Rehabilita-
tion kann eine funktionelle Vorbehandlung
des Patienten notwendig werden. Bruxismus
stellt dabei ein Verhalten eines Patienten dar,
das einen negativen, neutralen oder auch
protektiven Einfluss auf das orofaziale Sys-
tem haben kann. Dysfunktionen beschreiben
pathologische, fehlende, gestorte oder
mangelhafte Funktionen des stomatognathen
Systems.

Bruxismus

Bruxismus ist eine wiederholte Kaumuskel-
aktivitat, welche durch Zahneknirschen,
Kieferpressen oder auch Anspannen/Ver-
schieben des Unterkiefers ohne Zahnkon-
takt gekennzeichnet ist. Man differenziert
zwischen dem Wach- und Schlafbruxismus,
wobei beide Entititen gemeinsam auftreten
konnen.

Die Folgen von Bruxismus werden in der
Literatur mitunter verschieden diskutiert.
Nichtphysiologischer Zahnhartsubstanzver-
lust, welcher nicht durch Karies verursacht
ist, stellt sicherlich eine der bekanntesten
negativen Folgen dar. Zudem steigt das
Risiko, an einer schmerzhaften Cranioman-
dibuldren Dysfunktion zu erkranken. Jedoch
werden auch protektive Aspekte des Bruxis-
mus diskutiert, wie z. B. das Offenhalten der
oberen Atemwege.

Ein Bruxismusscreening erscheint vor Pla-
nung und Herstellung von Zahnersatz sinn-
voll, da einige Materialien — wie die meisten
Silikatkeramiken - nicht fiir die Anwendung
bei Patienten mit Bruxismus indiziert sind.
Hierbei ist zu beachten, dass insbesondere
die Anamnese zu Schlafbruxismus meist
wenig aussagekriftige Erkenntnisse ermog-
licht und klinische Zeichen besonders
beriicksichtigt werden sollten.

Mégliche klinische Symptome bei Bruxismus
sind:

® Nichtphysiologischer Zahnhartsubstanz-
verlust ohne kariose Ursache

® Verlust von Restaurationsmaterial

e Schlifffacetten auf vorhandener Aufbiss-
schiene

e Hypertrophe Kaumuskulatur (extraoral
insbesondere M. temporalis bzw.

M. masseter)

e Hyperkeratosen im Planum buccale

® Zungen- bzw. Wangenimpressionen

® Ulzerationen der Zunge

® Gingivarezessionen

e Torus palatinus bzw. Torus mandibularis
Instrumentelle Befunde (z. B. Schlaflabor,
Bruxoff) gelten momentan als Goldstandard
zur Einschétzung, ob ein Bruxismus vorliegt.
Diese sind zeit- und kostenintensiv. In

der tiglichen Praxis sollten zumindest die
klinischen Zeichen des Bruxismus evaluiert
werden.

Craniomandibuldre
Dysfunktion (CMD)

Die Leitsymptome der CMD umfassen
Schmerzen im Bereich der Kiefergelenke
bzw. Kaumuskulatur, Kiefergelenkgerdusche
und/oder Einschriankungen der Bewe-
gungskapazitat des Unterkiefers. Wichtig
ist, eine dentogene Ursache im Vorfeld der
CMD-Diagnostik auszuschliefSen, um keine
falsch positiven Befunde zu erzielen. Gemaf3
aktueller Rechtsprechung miissen vor
prothetischer Rehabilitation ein CMD-Scree-
ning sowie eine notwendige funktionelle
Therapie durchgefiihrt werden.

CMD-Screening

Fiir das Screening auf eine schmerzhafte
CMD hat sich beispielsweise die Frage:
»Haben Sie Schmerzen in der rechten
Gesichtshalfte, in der linken oder in beiden?“
als effektives Tool herausgestellt. Jedoch
werden bei diesem Screening keine schmerz-
freien CMD-Befunde erfasst. Daher kann

es notwendig werden, das Screening durch
weitere Fragen oder eine kurze klinische
Untersuchung zu ergénzen.

Als Vorlage kann hier beispielsweise die
CMD-Basisdiagnostik der Deutschen Gesell-
schaft fiir Funktionsdiagnostik und -therapie
(DGFDT) dienen, welche kostenfrei im
Internet verfiigbar ist. Wenn im Rahmen

des Screenings ein Verdacht auf eine CMD
vorliegt, sollte eine ausfithrliche CMD-Dia-
gnostik durchgefiihrt werden.

CMD-Diagnostik

Da CMD auf einem biopsychosozialen
Krankheitsbild basiert, beinhaltet die
Diagnostik sowohl physische (Achse I) als
auch psychosoziale Aspekte (Achse II). Die
Achse I wird durch eine klinische Funk-
tionsanalyse abgebildet. Diese umfasst die
Inspektion der Kaumuskulatur, der Hilfs-
muskulatur sowie der Kiefergelenke und der

Okklusion. Geméf3 aktueller Literatur wird
der Okklusion deutlich weniger Bedeutung
in der Atiopathogenese von CMD zuge-
schrieben als noch in der Vergangenheit,
sodass sie insgesamt auch klinisch deutlich
weniger Beachtung findet. Dies spiegelt sich
auch in den internationalen Klassifikations-
systemen wider.

International giiltige Diagnosesysteme
ermoglichen eine gute Vergleichbarkeit von
Forschungsergebnissen. Dies erleichtert
beispielsweise Aussagen zur Préivalenz von
CMD in der Bevolkerung oder auch die The-
rapiewahl bei entsprechender Diagnose. Die
Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (DC/TMD) haben sich in den
letzten Jahren zur CMD-Diagnostik etabliert
und erlauben eine standardisierte Diagnose-
bildung. Die notwendigen Befundbdgen,
Auswertungsbogen sowie ein Manual sind
in verschiedensten Sprachen kostenfrei im
Internet verfiigbar.

Im deutschsprachigen Raum sind auch die
Befundbogen der DGFDT zur CMD-Dia-
gnostik etabliert, welche die Okklusion

und die Kieferrelation mitbetrachten. Die
Diagnostic Criteria in the Craniomandibular
System (DC-CMS) sind kostenfrei auf der
Website der DGFDT verfiigbar.

Neben den physischen Befunden sollten
auch psychosoziale Aspekte frithzeitig
eruiert werden. Dafiir stehen verschiedenste
Fragebogen zur Verfiigung, welche teilweise
auch als Kurzversionen fiir den Praxisalltag
geeignet sind. Héufig werden zu den psycho-
sozialen Fragebogen auch Cut-off-Werte
angeboten, die eine Einteilung der Achse-II-
Charakteristika erleichtern.

Im Rahmen eines Screenings auf Achse-II-
Charakteristika empfehlen sich:

e Spezielle Anamnese

® Ganzkoérper- und Gesichtszeichnung

e Graded Chronic Pain Scale (GCPS) 2.0 -
erfasst das Ausmaf3 der Beeintrichtigungen
durch Schmerzen

® Physical Health Questionnaire (PHQ) -
4 - erfasst Depression und Angststérung

In Abhingigkeit von den Ergebnissen der
CMD-Diagnostik kénnen weitere diagnos-
tische Mafinahmen durchgefiihrt werden.
Diese konnen z. B. die manuelle Funktions-
diagnostik, die instrumentelle Funktions-
diagnostik, eine erweiterte Bildgebung
(Magnetresonanztomographie, DVT) oder
konsiliarische Untersuchungen umfassen.
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