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Zusammenfassung

Im Rahmen der CMD-Therapie
ist die Rekonstruktion der stati-
schen und dynamischen Okklu-
sion hdufig von entscheidender
Bedeutung fiir den Behandlungs-
erfolg. Das von H. M. Polz erar-
beitete Konzept der biomecha-
nischen Aufwachstechnik eignet
sich hervorragend ftir alle Schrit-
te der okklusalen Rehabilitation:
Fiir die Aufbissschienentherapie,
als Vorwegnahme des protheti-
schen Endergebnisses im Wax-up
und ftir die prothetische Arbeit
selbst. Begleitend erfordert eine
erfolgreiche okklusale Therapie
beim funktionsgestérten Patien-
ten oftmals eine interdisziplindre
Zusammenarbeit mit manueller
Medizin und Kieferorthopddie.

Indizes

CMD, CMS, biomechanisches
Okklusionskonzept nach H. M.
Polz, Funktionstherapie, Kiefer-
orthopddie, Aufbissschiene,
Wax-up, Mock-up, prothetische

Das biomechanische Okklusionskonzept e serdszipinir
nach H. M. Polz in der
interdisziplinaren Funktionstherapie

Wolfgang Boisserée, Werner Schupp, Manfred Likamp

Die kraniomandibulare Dysfunktion (CMD) hat vielfaltige Ursachen. Okklusale Stérun-
gen gehoren zu den haufigsten Auslésern einer CMD.28131420 Dabei ist zu beachten, Einleitung
dass das kraniomandibuldre System (CMS) innerhalb des muskuloskelettalen Systems
eine Sonderstellung einnimmt. Funktionsstorungen aus dem CMS wirken sich dominant
auf das Bewegungssystem im Sinne einer primaren Lasion aus.' Durch diese Verket-
tung kann die Okklusion absteigend zu Stérungen im muskuloskelettalen System der
Korperperipherie fiihren.'®192225 Diese Storungen konnen sich u. a. als Kopfschmerzen,
HWS- und Riickenbeschwerden auern.'#”1" Deshalb sollten sowohl die Diagnosestel-
lung als auch die Therapie der CMD in den Féllen, in denen eine okklusionsbedingte
Verkettungsproblematik erkannt wird, in einem interdisziplindren Team mit der manu-
ellen Medizin erfolgen.>'%16

Ist die Okklusion primarer Ausloser der CMD, steht die Korrektur der Okklusion in der
Therapie an erster Stelle. Die primare okklusale Therapie erfolgt mit herausnehmbaren
oder festsitzenden Aufbissschienen. Die Aufgabe des Zahnarztes besteht darin, die Ok-
klusion den Anderungen der Oberkiefer- und Unterkiefer-Relation anzupassen, die sich
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aus einer Normalisierung der Muskelfunktion und einer Verbesserung der Korper- und
Kopfhaltung ergeben. Die okklusale Therapie kann haufig nur in interdisziplinarer Zu-
sammenarbeit mit dem Kieferorthopaden erfolgen, insbesondere dann, wenn zusatzlich
eine unglinstige, die Funktionsstérung mit auslosende Frontbeziehung besteht. Dann
mussen zunachst mittels Kieferorthopddie die Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche
prothetische Rehabilitation geschaffen werden. Dies soll anhand der folgenden Kasuis-
tik dargestellt werden.

Fallbeispiel  Die Patientin stellte sich beim Manualmediziner und beim Zahnarzt mit starken Wir-
belsaulenbeschwerden und Kopfschmerzen vor. Die Diagnose ergab eine CMD infolge
einer inkompetenten Abstutzung im Seitenzahnbereich. Verstarkt wurde das Problem
durch eine ungiinstige Frontzahnrelation mit einer Angle-Klasse 1l/2. Die reklinierten
Zahne 12, 11, 21 flihrten zu erheblichen Vorkontakten im Frontzahnbereich und ent-
sprechend in maximaler Interkuspidation zu einer Unterkiefer-Retralverlagerung mit
beidseitiger Kiefergelenkkompression (Abb. Ta bis Te). Sowohl der Manualmediziner
als auch der Zahnarzt stellten mittels manueller Tests fest, dass eine okklusionsbedingte
deszendente Verkettungsproblematik vorlag, die die Beschwerden im Wirbelsdulenbe-
reich unterhielt.

Manualtherapie und Da die Front ursachlich mit der Retralverlagerung des Unterkiefers verbunden war,
Kieferorthopadie wurde die Patientin zur Vorbehandlung an den Kieferorthopaden (Dr. Werner Schupp)
uberwiesen. Die kieferorthopadische Therapieplanung beinhaltete die Vorbehandlung

mit einer herausnehmbaren Aufbissschiene (COPA) (Abb. 2a bis 2c) in Kombination mit

einer manualmedizinischen Behandlung durch Dr. Rainer Heller, KéIn. Nach fiinf Kont-

rollterminen, in denen die Aufbissschiene nach manueller Vorbehandlung uberprift und

Abb. Ta bis Te Die Ausgangssituation vor der kieferorthopadischen Behandlung: Die Klasse 11/2 mit zusatzlichem posteriorem Héhen-
verlust beidseits bewirkte eine retrokraniale Unterkiefer-Verlagerung.
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Abb. 3a bis 3e Der Zustand nach kieferorthopadischer Vorbehandlung mit Ausformung der Zahnbdgen und funktioneller Frontzahn-
verzahnung. Eine Extrusion der anschlieRend zu versorgenden Zahne erfolgte nicht.

bei Bedarf eingeschliffen wurde, konnte eine schmerzfreie Situation erreicht werden.
Die anschlieBende kieferorthopadische Behandlung zur Einstellung einer physiologi-
schen Frontzahnbeziehung wurde mit der Invisalign®Technik (Align Technology Inc.,
San Jose, Kalifornien, USA) durchgefiihrt (Abb. 3a bis 3e). Es wurde auf eine kieferortho-
padische Extrusion der Seitenzahne verzichtet, da eine prothetische Folgebehandlung
von vornherein geplant war. Der Verzicht auf eine Extrusion der Seitenzahne vermeidet
ein Intrusionsrezidiv nach der prothetischen Folgetherapie.

Nach Abschluss der interdisziplindren Behandlung war im Patientenfall eine weiterfiih-  Prothetische Behandlung

rende prothetische Therapie notwendig, um die erreichte Kieferrelation durch eine sta- nach erfolgreicher

bile, interferenzfreie Okklusion dauerhaft zu sichern. CMD-Therapie
Entscheidend fur die Durchfiihrung prothetischer Folgemalinahmen ist die Beschwer-

defreiheit oder zumindest die weitgehende Besserung der Beschwerden in der erreich-

ten therapeutischen Unterkieferposition. Im Weiteren muss die therapeutische Unter-
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kieferposition in horizontaler und vertikaler Dimension ideal vorbereitet werden. Dies
ist die Basis fiir eine exakte dreidimensionale Uberfiihrung der therapeutischen Zentrik
in die prothetische Rekonstruktion. latrogener Verlust der neuen zentrischen Lage des
Unterkiefers sowie bereits kleinste okklusale Ungenauigkeiten konnen zu erneuten loka-
len und peripheren Stérungen fiilhren' und das gesamte Behandlungsergebnis infrage
stellen. Der Zahnarzt ist also in Bezug auf die Prézision seiner Behandlung vor erhebliche
behandlungs- und materialtechnische Schwierigkeiten gestellt. Darliber hinaus muss er,
aufgrund der weitreichenden Wirkung des CMS, vor allem in Anbetracht einer haufig
komplizierten Vorgeschichte stets das gesamte System des Patienten im Auge behalten.
Dies erfordert nicht nur den notwendigen diagnostischen Hintergrund, sondern auch
die Einbettung der prothetischen Therapie in ein interdisziplinares Behandlungskonzept.

Ein prothetisches Modell fir ein sicheres Umsetzungsverfahren gliedert sich in drei
aufeinanderfolgende Schritte, die im Folgenden dargestellt werden. Dabei kommt das
Okklusionskonzept nach H. M. Polz*'% in allen Phasen der prothetischen Rehabilitation
zum Einsatz.

Schritt T Die ideale Vorbereitung der therapeutischen Kieferrelation mit festsitzenden
Aufbissbehelfen. Vor Beginn der prothetischen Behandlung muss die therapeutische
Okklusion so vorbereitet werden, dass sie der Okklusion der definitiven prothetischen
Rekonstruktion entspricht. Im Falle der haufig vorkommenden Infraokklusion, wie im
Patientenfall, ist dies ideal mit fest aufklebbaren Schienen zu erreichen, da sie sehr diinn
auf dem vertikalen Niveau der spateren prothetischen Rekonstruktion, gestaltet werden
konnen. Ist eine Rekonstruktion von Ober- und Unterkiefer-Seitenzahnen notwendig,
um eine stabile funktionsgerechte Okklusion zu erreichen, sollten die Aufbissschienen-
elemente im Unterkiefer-Seitenzahnbereich fiir eine erste Rehabilitation der Stutzzo-
nen aufgebracht werden. Die Schienen werden nach biodynamischem Konzept aufge-
wachst und nehmen eine funktionsgerechte Okklusion vorweg. Sie sind unbeweglich
verankert und werden ununterbrochen, auch und gerade beim Essen, getragen, sodass
die zukiinftige Okklusion in Bezug auf ihre therapeutische Wirksamkeit ideal getestet
werden kann. Ein wesentlicher Vorteil der im Unterkiefer eingegliederten Elemente sind
die einfacheren Kontrollen und Korrekturmalnahmen, die unbedingt beim aufrecht sit-
zenden Patienten und bei gerader Kopfhaltung durchgefiihrt werden missen.

Patientenfall - 1a: Zentrische Modellmontage und Einstellung der Vertikaldimension. Im Rahmen
einer erneuten Funktionsuntersuchung unter Einbeziehung des muskuloskelettalen Sys-
tems>'*1624 werden dimensionsgenaue Ober- und Unterkiefer-Modelle in zentrischer
Kieferrelation arbitrar montiert. Die Vertikaldimension wird auf die Hohe der zukiinfti-
gen prothetischen Rehabilitation eingestellt. Hierbei spielt die Frontrelation eine aus-
schlaggebende Rolle. Sie muss so eingestellt werden, dass nach Abschluss der protheti-
schen MaRnahmen eine regelrechte Frontfihrung gewahrleistet ist.

Im Patientenfall war keine weitere Behandlung der Frontzahne erforderlich. Deshalb
wurde der Vertikalabstand Uber den Stiitzstift so eingestellt, dass in statischer Okklusi-
on kein Frontzahnkontakt bestand und der Unterkiefer in dynamischer Okklusion tber
Schneide- und Eckzahne gefiihrt werden konnte. Die unteren Pramolaren waren ganz-
lich unbehandelt. Deshalb sollte der Okklusionsausgleich in diesem Bereich tber die
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mit Komposit gefiillten oberen Pramolaren erfolgen. Um eine Schadigung der unteren
Pramolaren durch das Aufkleben von Aufbisselementen zu vermeiden, wurde der Okklu-
sionsausgleich ohne Einbeziehung dieser Zahne herbeigefiihrt und die festaufklebbaren
Aufbissschienen wurden auf die Molaren begrenzt (Abb. 4a und 4b).

1b: Aufbissschienenherstellung. Die Aufbisselemente werden aufgewachst und in der
Ausdehnung onlay-artig gestaltet. Wenn Aufbisselemente auf Kronen oder Briicken mit
beschrankter Klebemdglichkeit aufgebracht werden missen, sind die Modellationen fur
einen zusatzlichen mechanischen Halt nach bukkal und lingual auszudehnen.

Nach dem Aufwachsen werden Vorwalle mit additionsvernetztem Silikon angefertigt
(Abb. 5 bis 6b), um das Wax-up in glasklare Kunststoffschienen uberfiihren zu kénnen.
Nach Abnahme der Vorwalle kann das Wachs von den Kauflachen abgebriiht werden.
Das Modell wird gewassert und isoliert, ein Silikonschlissel auf nur einer Seite passge-
nau reponiert und verklebt. Das glasklare Kaltpolymerisat kann einflieBen, die Polymeri-

Abb. 4a und 4b Arbitrar mon-
tierte Modelle in zentrischer
Kieferrelation. Die Vertikaldi-
mension wurde in Bezug auf
eine funktionell harmonische
Frontrelation eingestellt.

Abb. 5a und 5b Wax-up der
aufklebbaren Aufbissschienen-
elemente zur Stabilisierung der
Stitzzonen. Da eine protheti-
sche Versorgung der Unterkie-
fer-Pramolaren nicht vorgese-
hen war, wurden die Schienen
auf die Molaren beschrénkt.

Abb. 6 a Aufsicht auf das
Wax-up der aufklebbaren
Aufbissschienenelemente nach
biomechanischem Konzept. b
Silikonschlissel fur die Umset-
zung der Schienenelemente in
Kunststoff.

6 Quintessenz Zahntech 2010;36(8):000-000



[ ] | J
A A . A

BIOMECHANIK

Abb. 7a und 7b Aufgeklebte
Aufbissschienen in situ. Die
zukiinftige Kieferrelation wird
exakt vorweggenommen.

Abb. 8a und 8b Aufgekleb-
te Schienenelemente in der
Aufsicht. Die biomechanisch
aufgewachsten Kauflachen
ermdglichen unkompliziert
durchzufiihrende funktions-
gerechte Korrekturen der
statischen und dynamischen
Okklusion.

sation erfolgt im Drucktopf bei 35 °C warmem Wasser. Nach dem Aushérten der einen
Seite findet das Auffiillen mit dem Kaltpolymerisat auf der anderen Seite statt.

Vor Abnahme der auspolymerisierten Aufbissschienen vom Modell wird die statische
und dynamische Okklusion Uberpruft und korrigiert. Wegen ungtinstiger antagonisti-
scher Zahnbeziehungen sind haufig nur die palatinalen Oberkiefer-Hocker in Kontakt
zu bringen. Samtliche Interferenzen in den Fihrungsbahnen werden eliminiert. In der
Dynamik wird der Unterkiefer maglichst tiber Front- und Eckzahne gefiihrt.

1c: Schieneneingliederung und Korrekturen. Das Aufkleben der Schienen im Mund
erfolgt seitenweise mit kontralateral aufgesetzten Elementen. Die Autoren verwenden
einen autopolymerisierenden Splintkleber aus der Kieferorthopadie. Die zu beklebenden
Zahne werden gereinigt, die Okklusalflichen mit 50 pm Aluminiumoxid abgestrahlt, die
okklusalen Zahnflachen punktuell fiir 5 sec geatzt, gesplilt und getrocknet. Die Schie-
nenunterseite wird ebenfalls mit Aluminiumoxid abgestrahlt, 60 sec silanisiert und ge-
trocknet. Dann erfolgt die Klebung nach Vorschrift des Herstellers. Das im Patientenfall
verwendete Material Excel (Reliance Orthodontic Itasca, lllinois, USA) hat eine Verarbei-
tungszeit von drei Minuten, um Uberschissiges Klebematerial mit Schaumstoffpellets
und Interdentalbirstchen zu entfernen.

Die Schiene soll nach dem Inserieren (Abb. 7a und 7b) madglichst nicht sofort ein-
geschliffen werden. Die erste Kontrolle erfolgt nach einer Woche. Korrekturen finden
moglichst nach manualmedizinischer Vorbehandlung statt. Die okklusale Gestaltung
ermoglicht unkomplizierte funktionsgerechte Einschleifmal3nahmen (Abb. 8a und 8b).
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Die Vorwegnahme des prothetischen Endergebnisses im Wax-up. Entscheidend Schritt 2
fir die Durchfiihrung der weiteren prothetischen Therapie ist der funktionstherapeu-

tische Behandlungserfolg in der erreichten Kieferrelation. Kann der Behandlungserfolg
anamnestisch und durch erneute Funktionsuntersuchung unter Einbeziehung des mus-
kuloskelettalen Systems®'*'¢2* dokumentiert werden, ist der Weg frei fiir die exakte
dreidimensionale Uberfiihrung der therapeutischen Kieferrelation in die prothetische
Rekonstruktion.

Das Ziel der prothetischen Behandlung besteht darin, in der therapeutischen Unter-
kieferposition eine stabile maximale Okklusion zu erreichen, in der alle antagonistischen
Seitenzahne simultan und gleichmaRig mit axialgerichteten Kraften in Kontakt treten.
Gleichzeitig besteht allenfalls schwacher Frontzahnkontakt. In dynamischer Okklusion
flhren eine Front-/Eckzahnfiihrung zur vertikalen Disklusion und eine Pramolarenfiih-
rung zur dorsalen Protektion. Interferenzen, die Parafunktionen auslosen, unterhalten
oder verstarken konnen, sind zu vermeiden. Die Okklusion sollte langfristig, unter Wah-
rung der naturlichen Fahigkeit zur Abrasion, stabil bleiben.'”2!24

Um dieses Ziel zu erreichen, ist es notwendig, insbesondere bei ausgepragten Diskre-
panzen zwischen urspriinglicher und therapeutischer Bisslage, vor Beginn der protheti-
schen Therapie das prothetische Behandlungsziel in Form eines Wax-ups exakt festzu-
legen und fir die Rekonstruktion vorzugeben. Das Wax-up unterstiitzt die Planung des
prothetischen Behandlungsumfangs, entscheidet tber die Zuordnung der Pfeilerzahne
in der zukuinftigen Rekonstruktion und ist Grundlage fiir die Provisorien.

2a: Modellmontage und Wax-up. Im Labor wird ein neues Modellpaar in der aktuellen  Patientenfall
therapeutischen Okklusion arbitrar in den Artikulator montiert. Die aufgeklebten Schie-

nenelemente werden im Gips radiert. Nach dem Okklusionskonzept von H. M. Polz

werden die Ober- und Unterkiefer-Seitenzahne ideal zueinander aufgewachst (Abb. 9a

bis 10b). Vorgabe bei dem Patientenfall war, die unteren Pramolaren nicht in die Pro-

thetik einzubeziehen. Dennoch wurde an Zahn 35 ein labiales Veneer notwendig, um

auch in diesem Bereich eine stabile Okklusion zu erreichen. Wegen der geringen Defekte

der Zahne sollten alle Restaurationen aus adhasiv zu befestigender Presskeramik (IPS

Empress, Ivoclar Vivadent, Ellwangen) hergestellt werden.

2b: Formteile fiir das Mock-up. Das Wax-up ist die therapeutische Vorlage fiir den
weiteren Behandlungsverlauf. Um das Wax-up als Mock-up auf die Zahne lbertragen
zu konnen, werden aus transparentem Silikon (Kartuschenmaterial) mittels glatter Ab-
formloffel Abformungen Uber das Wax-up hergestellt. Diese dienen als passgenaue und
prazise aufsetzbare Formteile, die das Wax-up sicher und dimensionsgenau in ein Mock-
up Uberflihren kdnnen (Abb. 11).

Die Uberfiihrung der therapeutischen Okklusion in das prothetische Behand- Schritt 3
lungsziel. Der Erhalt der therapeutischen Kieferrelation in der weiteren prothetischen

Therapie ist Voraussetzung fiir den Behandlungserfolg. Die prazise dreidimensionale
Uberfiihrung der neuen zentralen Unterkieferposition in die vorgesehene prothetische
Rekonstruktion erfolgt in einem schrittweisen Verfahren, das auch unter Anasthesie si-

cher durchfiihrbar ist.
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Abb. 9a und 9b Das Wax-up
der zukiinftigen prothetischen
Rehabilitation im Ober- und
Unterkiefer-Seitenzahnbereich.

Abb. 10a und 10b Das Wax-
up der zukinftigen prothe-
tischen Rehabilitation in der
Aufsicht.

Abb. 11 Silikonschliissel zur
Uberflihrung des Wax-ups in
ein Mock-up.

Patientenfall - 3a: Der frontale Referenzbiss. Vor Beginn der prothetischen Behandlung wird ein ab-
nehmbarer frontaler Referenzbiss aus Pattern Resin (GC Germany, Miinchen) hergestellt,
der exakt mit der therapeutischen Okklusion libereinstimmen muss (Abb. 12a bis 13).2
Dieser ist nicht zu verwechseln mit einem Frontjig, der benutzt wird, um die Okklusion
freizustellen.'® Der frontale Referenzbiss gibt eine sichere Orientierung in Bezug auf die
therapeutische Ausgangsokklusion Gber den gesamten Behandlungsverlauf hinweg. Fir
die Anfertigung wird eine im Durchschnitt etwa 1 cm grofRe Kugel aus Pattern Resin
im plastischen Zustand auf die Unterkiefer-Schneidezahne aufgesetzt. Sodann soll der
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Abb. 12a und 12b Vor Beginn

der prothetischen Behandlung

fixiert der abnehmbare frontale
Referenzbiss die therapeutische
Okklusion.

Abb. 13 Ein abnehmbarer
frontaler Referenzbiss zur
Orientierung fir die therapeu-
tische Ausgangslage.

Abb. 14 Die Ubertragung

des Wax-ups in ein Mock-up
mittels Silikonformteil mit dem
Material Luxatemp (DMG) auf
der rechten Oberkiefer-Seite.

Patient okkludieren. Um eine Protrusion zu vermeiden, wird gleichzeitig mit Shimstock-
folie im Verlauf der Aushartung gepriift, ob die Seitenzahnbereiche maximal geschlos-
sen sind. Der Kunststofftrager sollte bis zum Aushérten in situ bleiben. Die Kugel sollte
nicht zu groR sein, um unangenehme Polymerisationswarme zu vermeiden. Zusatzlich
kann bei Bedarf mit Wasserspray gekuhlt werden. Stark unter sich gehende Bereiche
in der Unterkiefer-Front sind vorher auszublocken. Fiir Unterkiefer-Schneidezahne mit
Lockerungsgraden und fortgeschrittener parodontaler Vorschadigung ist die Methode
nicht geeignet. Nach Abnahme und Ausarbeiten wird der frontale Referenzbiss auf die
Unterkiefer-Schneidezahne aufgesteckt und tragt auf der Oberseite die Impressionen
der Inzisalkanten der Zahne 12 bis 22. Bei korrekter Anfertigung trifft der Patient beim
SchlieRen in therapeutischer Kieferrelation véllig zwanglos und exakt mit den Oberkie-
fer-Schneidezahnen in die Impressionen des Kunststoffs. Nach Aufhebung einer Stiitz-
zone bleibt die Orientierung des Patienten und des Behandlers fiir die therapeutische
Ausgangslage mithilfe des frontalen Referenzbisses bestehen.

3b: Mock-up, Bissregistrat, Praparation, Provisorienherstellung. Damit die prothe-
tische Behandlung im direkten Bezug zum Endergebnis erfolgen kann, wird das Wax-
up mit den Silikonformteilen zunachst auf eine Kieferhalfte tbertragen. Die aufgekleb-
te Aufbissschiene wird auf dieser Seite abgenommen. Mittels der Silikonformteile von
Ober- und Unterkiefer wird das Wax-up mit dem Provisorienkunststoff Luxatemp (DMG,
Hamburg) als Mock-up auf die Zahne ubertragen (Abb. 14). Das Unterkiefer-Formteil
muss dafiir geteilt werden, da auf der kontralateralen Seite das Schienenelement ver-
bleibt. AnschlieRend wird das Mock-up durch Einschleifmal3nahmen korrigiert, bis der
frontale Referenzbiss und die Okklusion auf der kontralateralen Seite stimmig sind (Abb.

10 Quintessenz Zahntech 2010;36(8):000-000
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Abb. 15 a Abgenommene
Unterkiefer-Schiene, das Mock-
up im Oberkiefer aufgetragen.
b Das Mock-up, auch im Un-
terkiefer aufgetragen. Prazise
Simulation des prothetischen
Endergebnisses fiir das Proviso-
rium und zur Orientierung flr
die Praparation.

Abb. 16 Quetschbissabfor-
mung Uber das Mock-up fiir
die Provisorienherstellung.

Abb. 17 Das Mock-up ermdg-
licht eine ergebnisorientierte
Praparation. Der Behandler
hat das prothetische Ziel ,vor
Augen”.

15a und 15b). Luxatemp verklebt nicht mit Zahnsubstanz und wird nur durch mechani-
sche Retention an unter sich gehenden Bereichen (z. B. Interdentalraume) gehalten. Bei
sehr diinner Materialstarke kdnnen im Bedarfsfall punktuelle Atzungen (5 sec) an spater
zu praparierenden Arealen und anschlieRendes Bonding hilfreich sein, um das Material
fur die weitere Behandlung zum Halten zu bekommen.

Fir die spatere Provisorienherstellung im Ober- und Unterkiefer-Seitenzahngebiet er-
folgt anschlieRend ein Bissregistrat tiber das Mock-up (Abb. 16).

Dann kann fur die Praparation anasthesiert werden. Die Praparation der Zdhne wird
mithilfe des Mock-ups im direkten Bezug zur definitiven prothetischen Rekonstruktion
durchgefiihrt. Der Behandler hat das Endergebnis sozusagen vor Augen. Dies gewahr-
leistet, dass dimensionsgenau, auf die spatere zahntechnische Arbeit hin, die Zahn-
hartsubstanz abgetragen wird und die Zahne entsprechend der geplanten Vorgabe fir
die Rekonstruktionen vorbereitet werden (Abb. 17). Idealerweise sollte zunachst ein
Quadrant in Bezug zum Mock-up der Gegenseite beschliffen werden. Bei Bedarf kann
auf diese Praparation ein neues Mock-up aufgezogen werden, als Orientierung fir die
Praparation des Gegenkiefers.

Die provisorische Versorgung erfolgt wiederum mittels Luxatemp, das direkt auf die
Praparationen aufgebracht und mit Mikroatzungen verklebt und belassen wird.¢ Nach
Abstimmung der Okklusion kann das gleiche Vorgehen, maglichst in einer getrennten
Sitzung, auf der kontralateralen Seite erfolgen.

Fir die Abformung werden die Provisorien abgenommen und missen anschlieBend
haufig neu hergestellt werden, da adhasive Restaurationen flr die Provisorien wenig
Retention bieten. Auch hierbei gibt der frontale Referenzbiss eine wichtige Orientierung
in Bezug auf die therapeutische Ausgangslage.
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Abb. 19 Die Stiitzstifteinstel-
lung: Die Vertikaldimension der
therapeutischen Ausgangsitua-
tion wird fiir die Modellmonta-
ge exakt beibehalten.

Abb. 20a und 20b Die
Praparationsmodelle, in der
therapeutischen Ausgangslage
montiert.

3c: Registrat in therapeutischer Ausgangssituation. Die Kieferrelationsbestimmung
wird in einer getrennten Sitzung ohne Anasthesie durchgefthrt. Sie muss exakt mit
der therapeutischen Zentrik tibereinstimmen. Mit dem frontalen Referenzbiss wird die
Okklusion Uberpruft. Gegebenenfalls werden die Provisorien okklusal korrigiert, bis eine
véllige Ubereinstimmung mit der therapeutischen Ausgangslage besteht. Dann kén-
nen mit dem frontalen Referenzbiss in situ seitenweise die Provisorien abgenommen
werden, um Zentriktrager aus Pattern Resin im Seitenzahngebiet anzufertigen. Diese
werden ideal mit dem frontalen Referenzbiss abgestimmt und abschlieRend mit Steffens
Zement (Steffens, Grafelfing) verfeinert (Abb. 18a und 18b).

3d: Sagemodelle, Montage, Anfertigung der prothetischen Arbeit, Eingliederung.
Die Sagemodelle werden im Labor arbitrar montiert. Die Vertikaldimension wird im
Stutzstift mit Null eingestellt (Abb. 19 bis 21b). Die Artikulatoreinstellungen kdnnen
nach Axiografiewerten individualisiert werden. Die zahntechnische Arbeit wird nach
dem biodynamischen Okklusionskonzept nach H. M. Polz angefertigt. Das Wax-up
dient zur Orientierung. Die adhasive Eingliederung der Arbeit erfolgt quadrantenweise
unter Kofferdam (Abb. 22a bis 24d). Okklusale Korrekturen sind erst nach friihestens
einer Woche vorzunehmen. Der abnehmbare frontale Referenzbiss dient wiederum zur
Orientierung fur die therapeutische Ausgangslage der Unterkieferposition. Auf eine in-
terferenzfreie dynamische Okklusion ist besonderer Wert zu legen.

Das prothetische Vorgehen kann durch eine seitenweise Rehabilitation erheblich er-
leichtert werden.

12 Quintessenz Zahntech 2010;36(8):000-000
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Abb. 21a und 21b Die Préapa-
rationsmodelle in der Aufsicht.

Abb. 22a und 22b Beispiele
der fertigen Restauration aus
dem Material IPS Empress.

Abb. 23 Das Einkleben der Re-
staurationen unter Kofferdam.

Fazit Die prothetische Folgebehandlung von Patienten mit kraniomandibuldrer Dysfunktion
muss stets in einem Konzept erfolgen, in dem die Wirkung der therapeutischen Okklu-
sion auf das CMS und auf das muskuloskelettale System Berlicksichtigung findet. Fiir
den sicheren prothetischen Behandlungserfolg sind ein stringentes und praxisgerechtes
zahnarztliches Behandlungskonzept und eine prazise zahntechnische Ausfiihrung not-
wendig. Dabei darf die therapeutische Okklusion niemals verloren gehen. Im Mittel-
punkt der hier vorgestellten prothetischen Therapie steht das Okklusionskonzept von
H. M. Polz, das sich hervorragend zur restaurativen Rehabilitation von CMD-Patienten
eignet.

Quintessenz Zahntech 2010;36(8):000-000 13
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Abb. 24a bis 24d Vergleich der Ausgangsituation nach der kieferorthopédischen Vorbehandlung und nach Abschluss der protheti-
schen Rekonstruktion der Seitenzahngebiete zur Erreichung einer stabilen interferenzfreien Okklusion.
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