
Die Ästhetik und die Okklusion sind integrative
Bestandteile der Physiologie des stomatognathen
Systems. Jede Modifizierung der Zahnhartsub-
stanz kann Einfluss auf die Funktion der Zähne
sowie des Stützapparat haben. Dieser Artikel be-
schreibt Überlegungen zur Quantifizierung und
Kategorisierung von Daten, die für der Diagnose
und der Behandlungsplanung dienen. Es werden
zwei Patientenfälle dargestellt, in welchen die
Prinzipien der Okklusion die ästhetischen Kompo-
nenten der Behandlung beeinflussen. 

Indizes: Ästhetik, Behandlungskonzepte, Diagnose,
Funktionsanalyse, objektive und konzeptionelle 
Beurteilungsparameter

Einführung
Die Wiederherstellung von Form und Funktion beein-
flusst ein komplexes System von Muskeln, Zähne, Ge-
lenken, Bänder und Weichgewebe. Die Funktionalität
des stomatognathen Systems steht somit in einer
engen Wechselbeziehungen zu systemischen sowie lo-
kalen Faktoren [1]. In den vergangenen Jahren wurden
prothetische Restaurationen zunehmend von den äs-
thetischen Ansprüchen unserer Patienten geprägt. Die
funktionelle Integration bleibt jedoch immer eine
Schlüsselkomponente, die spezifisch auf die Physio-
logie eines jeden Patienten abgestimmt sein muss [2,
3]. Die Behandlungslösung, die die funktionellen Bezie-
hungen zwischen den Zähnen beschreibt, ist entschei-
dend für die Vorhersagbarkeit der Behandlung [4]. 
Vor jeder Behandlungsplanung muss definiert sein,
welche patientenspezifischen Parameter als physiolo-
gisch und welche als pathologisch zu bewerten sind. In
unserem Konzept versuchen wir während des Patien-
tengesprächs und anhand der röntgenologischen, foto-
grafischen und klinischen Untersuchungen, die patien-
tenspezifischen Faktoren zu bestimmen, die zu der be-
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Behandlungsplanung und Fallpräsentation 

handlungsbedürftigen Situation geführt haben. Dabei
identifizieren wir auch die Schwelle zwischen physiolo-
gischen oder pathologischen Zuständen. Bevor uns
nicht alle Informationen vorliegen, besteht eine nicht
eindeutige Überschneidung von Physiologie und Patho-
logie (Abb. 1). Wir wissen somit nicht, ob sich der Pa-
tient innerhalb seines Adaptionsspektrums (physiologi-
scher Zustand) oder außerhalb desselbigen befindet. 
Ein pathologischer Zustand kann aufgrund von Form-
und Funktionsveränderungen zu einer anhaltenden
Degeneration des stomatognathen Systems führen.
Für die Diagnose bedarf es einer Beurteilung von Ok-
klusionsschema, Muskeltonus, Gelenkszustand  sowie
weiterer physiologischer Faktoren (z.B. Parodontalzu-
stand). Das Ergebnis der Diagnose sollte den patholo-
gischen Zustand wiedergeben, der dem Patienten die
Fähigkeit genommen hat, schädigende Einflüsse zu
kompensieren. Die nun folgende Behandlungsplanung
soll diese schädigenden Faktoren eliminieren, die phy-
siologische Funktionalität des stomatognathen Sys-
tems wiederherstellen und die Entstehung von wei-
teren pathologischen Zuständen verhindern. 

„Behandeln wir, was wir sehen“ (Dr. Frank Spear)
Eine wichtige Voraussetzung für uns Zahnmediziner ist
die Fähigkeit, Zeichen zu erkennen und Symptome zu
verstehen. Wann immer restaurative Zahnheilkunde
praktiziert wird, spielt die Okklusion eine wichtige Rolle.
Jedwede Veränderung der okklusalen Kontakte kann
sich auf das gesamte stomagnathe System auswirken.
Situationen, in denen nur die ästhetischen Parameter be-
handelt werden, sind beispielsweise Veneers, bei denen
weder die Okklusion noch die statischen Kontakte be-
einflusst werden. Die Behandlungsplanung kann hier er-
schwert sein, da Zahnärzte aufgrund ihrer Ausbildung
oder Vorlieben (zum Beispiel funktionelle Rehabilita-
tionen oder kosmetische Korrekturen) sowie möglicher
anderer Faktoren voreingenommen sein können. Die Be-
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urteilung der Pathologie muss jedoch unabhängig von
diesen Präferenzen auf Objektivität und Folgerichtigkeit
gegründet sein.
In der praktischen Arbeit ist es für einen niedergelas-
senen Zahnarzt schwierig, die Gesamtheit der beste-
henden Pathologien zu entdecken. Wir können nicht
alles über den Zustand unserer Patienten wissen. Ge-
nauso wenig kennen wir den „besten Therapieweg“. Es
ist wichtig, dass wir den Unterschied zwischen dem, was
„wir mit Sicherheit wissen“, und dem, was „wir glauben
zu wissen“, kennen. Egal, wie genau unsere Planungs-
modelle sind, wir werden immer eine Mischung aus ve-
rifizierbaren Fakten (was „wir wissen“) und indirekten
Daten haben. Diese indirekten Daten genügen zwar, um
eine Erstdiagnose zu formulieren (was „wir glauben zu
wissen“), sind jedoch nicht präzise genug, um als gesi-
chert gelten zu können. Wir müssen lernen, mit dieser
Uneindeutigkeit umzugehen (Abb. 2).

Beispiele für die Kategorie „was wir wissen“:
Art der Okklusion: Identifizierung erfolgt über die
klinische Untersuchung der Okklusionskontakte
während der Bewegungen des Unterkiefers
parodontale Pathologie: Ist mit objektiven Mes-
sungen identifizierbar 
ästhetische Pathologie: Ist durch eine visuelle Unter-
suchung quantifizierbar

Beispiele für die Kategorie 
„was wir glauben, zu wissen:
Status und Pathologie des Kiefergelenks: Es ist un-
möglich, in das Gelenk zu sehen. Auch die mo-
dernen bildgebenden Verfahren liefern nur be-
schränkte Daten

Zahnbewegung und Fähigkeit der Kompensation
von unterschiedlichen Okklusionskräften
Beteiligung der Pulpa während der restaurativen
Therapie
mechanische/biologische Veränderungen innerhalb
der Zahnsubstanz oder des Muskeltonus

Um die vom Patienten gesammelten Daten zu verstehen
und zu interpretieren, existieren diverse Methoden. Die
bewusste Wahrnehmung der Situationen und die Zu-
sammenarbeit mit Kollegen verdeutlichen Zusammen-
hänge und fördern gleichzeitig die Lernwirkung.

In allen Situationen ist wichtig zu verstehen, dass die
besten Informationen objektiv sein sollten (was „wir
wissen“). Aber auch konzeptionelle Informationen sind
wichtig, insbesondere bei der Formulierung von Ideen,
die helfen, Komplikationen bei der Behandlung zu ver-
hindern und einen Rahmen für weiterführende Recher-
chen zu schaffen. Der Überblick enthält ebenfalls eine
kurze Beschreibung der Fehler, die während der Diag-
nose und der Behandlung begangen werden können.
Es bedarf nicht nur der richtigen Diagnoseinstrumente,
sondern auch dem Wissen sowie der Erfahrung bei der
Behandlungsplanung. Insbesondere in der protheti-
schen Therapie ist die Mitwirkung des Dentallabors un-
erlässlich.

In den folgenden Patientenfällen spielen die Interpreta-
tion von objektiven und konzeptionellen Daten sowie die
sorgfältige Erwägung der Behandlungsmöglichkeiten
eine wichtige Rolle in der Vorhersagbarkeit der Behand-
lung. Beide Patienten wurden in der USA behandelt.
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Abb. 2 Objektive und konzeptionelle Informationen

Abb. 1 Diagnose-Flowchart
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Patientenfall 1
Der Patient ist Anfang dreißig, aktiv und hat eine ge-
sunde physische sowie psychologische Lebenseinstel-
lung. Er konsultierte uns mit dem Wunsch, die unter-
schiedlichen Farben seiner oberen Frontzähne zu korri-
gieren (Abb. 3). Das Fehlen von Zahn 12 und die daraus
resultierende mesiale Wanderung von Zahn 13 hat zu
einer Zahnfehlstellung geführt. Auch dies empfindet
der Patient als unästhetisch. Da die bestehenden Kom-
positrestaurationen auch klinisch unzulänglich waren
und wir eine Harmonisierung der Zahnproportionen als
notwendig erachteten, entschieden wir uns für:
keramische Verblendschalen auf den Zähnen 12, 11,
21 sowie 23 und 24 und 
vollkeramische Krone auf Zahn 22. 

Als Material sollte Lithium-Disilikat verwendet werden.
Für diese Entscheidung wurden sowohl subjektive als
auch objektive Gründe berücksichtigt:
die okklusalen Gegebenheiten (statisch, dynamisch)
In diesem Fall diagnostizerten wir eine ungleichmä-
ßige Verteilung der Kräfte während der Bewegung
des Unterkiefers
die Fertigkeit des Zahntechnikers
die Gestaltung der Präparation (aufwändige Restau-
rationen mit Öffnen der mesialen Interdentalbe-
reiche, insbesondere für Zahn 14)
die Biegefestigkeit des Materials (über 380 MPa),
welche Schichtdicken von minimal 0,7 mm ohne er-
höhtes Bruchrisiko erlaubt

Für die Bewertung der stomatognathen Parameter ist
zu berücksichtigen, dass bei Keramikfrakturen nicht die
Zähne das Material brechen lassen. Erst durch die Inten-
sität, die Abfolge und die Häufigkeit der durch die Mus-
keln erzeugten Kräfte, werden die Zähne destruktiven
Einflüssen ausgesetzt. Bei der Erarbeitung der Okklu-
sion muss also auch die Muskelarbeit beachtet werden.
Nur so können die okklusalen Kontakte so gestaltet
werden, dass entweder eine erhöhte Muskelaktivität

verringert (optimal) oder den auf die Zähne einwir-
kenden Kräften widerstanden werden kann. Hier
kommt uns entgegen, dass das Kausystem eine bemer-
kenswerte Fähigkeit zur Kompensation besitzt und sich
auch der Muskel-Tonus sowie dessen Ausdehnung und
Kontraktion anpassen können. 

Obwohl die Behandlung von diesem Patienten schein -
bar eine unkomplizierte, ästhetische Restauration
werden soll, wurde zuerst bestimmt, ob die Okklusion
physiologisch oder pathologisch ist. 

Indizien
Es fehlen die atypischen Verschleißerscheinungen im
Seitenzahnbereich; Ausnahme bildet eine kleine
Schliff-Facette auf dem disto-lingualen Höcker des
Zahnes 17 [8]. Außerdem sind keine abrasiven Flächen
auf den unteren Frontzähne zu erkennen, ausge-
nommen der Inzisalkante von Zahn 41. Diese kleinen
Schliff-Facetten sind nicht scharf abgegrenzt. Das
deutet auf einen Bruximus in der Vergangenheit hin.
Der Umfang des abradierten Schmelzes zeigt, dass der
Bruxismus wahrscheinlich nur kurzzeitig beziehungs-
weise von geringer Intensität war (Abb. 4). 

Auch die bestehenden Kompositrestaurationen an den
oberen Frontzähnen zeigen keinerlei Anzeichen eines
schweren okklusalen Traumas, obwohl die Exkursions-
bewegungen des Unterkiefers ein ungleichmäßiges
Kontaktmuster aufweisen. Bei parafunktionellen Akti-
vitäten wäre die Bruchgefahr der Restaurationen be-
ziehungsweise eines beschleunigten Verschleisses
hoch [12]. Stattdessen „erzählen“ uns die Schliff-
Facetten eine andere Geschichte: Sie weisen auf eine
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Abb. 4 Okklusalansicht des Oberkiefers: Man beachte die von
nicht-arbeitsseitigen Interferenzen verursachte kleine Schliff-
Facette am bukkalen Abhang des disto-lingualen Höckers Zahn
17 und den Verschleiß an der Spitze von Zahn 23 

Abb 3 Ausgangssituation
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geringfügige parafunktionelle Aktivität hin. Basierend
darauf sowie auf dem erstellten biopsychosozialen
Profil [13], schlussfolgern wir, dass auch die Wahr-
scheinlichkeit zukünftiger parafunktionaler Erschei-
nungen gering ist (Abb. 5). 

Diagnostisches Wax-up und Behandlungsplanung
Auf Basis einer Gesichtsbogenregistrierung, eines Biss-
registrates sowie der ästhetischen Präferenzen wird in
einem teiljustierbaren Artikulator ein diagnostisches
Wax-up erstellt. Da die Okklusion in unserem Fall stabil
war, entschieden wir uns, die okklusale Führung mit
Hilfe eines individuellen Inzisaltellers zu reproduzieren.
Um bei der Erarbeitung der definitiven Restauration
auch die funktionellen Gegebenheiten zu beachten,
wird das Wax-up auf folgende Aspekte untersucht
(Abb. 6): 
1. Wie viele Zähne haben Kontakt, wenn der Unter-
kiefer Exkursionsbewegungen ausführt?

2. Welche Zähne sind an dieser Führung beteiligt?
3. In welche Richtung verläuft die Führung?
4. Wie steil ist der Führungspfad?

Um möglichst wenig invasiv zu agieren, entschieden
wir uns dafür, die Zähne 15 bis 24 nur minimalinvasiv
zu behandeln. Im Falle etwaiger Parafunktionen kann
später eine kieferorthopädische Behandlung der Un-

terkieferzähne vorgenommen werden. Auf diesem
Weg kann ein ausgeglichenes Führungsschema mit
einer breiten Kraftverteilung gestaltet und ein stufen-
loser Übergang der Unterstützung zwischen Eckzahn
und den mittleren Schneidezähnen bei wechselsei-
tigen Exkursionsbewegungen erreicht werden; insbe-
sondere wenn sich die Eckzähne im Unterkiefer jen-
seits des von den Eckzähnen und Prämolaren im Ober-
kiefer unterstützten Pfads bewegen (Abb. 7 und 8). 

Die Stellung der Unterkieferzähne trägt nicht entschei-
dend zum ästhetischen Behandlungserfolg bei. Der
mangelnde Platz für die Interdentalpapillen kann je-
doch die Entwicklung einer suboptimalen parodon-
talen Situation unterstützen. Außerdem ist der Zahn-
bogen nicht stabil, da die Zähne des Unterkiefers keine
ausgeglichenen Approximalkontakte haben. Eine
durch die mesiale Neigung der Unterkieferfrontzähne
bedingte Verschachtelung kann bei abnehmendem Lip-
pentonus im Alter sichtbar werden; diese potentiellen
ästhetischen Szenarien wurden dem Patienten erläu-
tert. Gemeinsam entschieden wir, die Ausrichtung der
Unterkieferzähne vorläufig zurückzustellen und nur die
Behandlung des Oberkiefers vorzunehmen.
Für die Zahnfarbe diente Zahn 11 als Referenz (Farbton
0,5-M-1 des Vita 3D-Master Farbschlüssels) (Abb. 9).
Auch nach der Präparation war die Farbe des Stumpfes

Abb. 5 Die palatinale Ansicht des diagnostischen Wax-up zeigt die
Reduktion der Zahnhartsubstanz, um die passende Restaura -
tionsbreite zu erreichen

Abb. 6 Vier wichtige Aspekte der Okklusion, die die Zahn-zu-
Zahn-Relation definieren

Abb. 7 Die linke Exkursionsbewegung über die Eckzahn-/Prämo-
laren-Unterstützung hinaus zeigt eine vertikale, disklusive Füh-
rung der Zähne 11 und 12 über Zähne 31 und 32

Abb. 8 Die rechte Exkursionsbewegung über die Eckzahn-/Prä-
molaren-Unterstützung hinaus „übergibt“ die Belastung an die
Inzisalkanten der Frontzähne



noch immer sehr hell (B1) [15] (Abb. 10). Bei der Bera-
tung zeigten wir dem Patienten zwei Optionen – eine
weniger helle Farbe oder die Anpassung an die sehr
helle Farbe von Zahn 11. Für uns ist diese Besprechung
wichtig, da „ein schönes Lächeln“ nicht für alle Pa-
tienten das Gleiche bedeutet [16]. Die Details eines
„schönen Lächelns“ wurden sorgfältig eruiert und
während der Behandlung berücksichtigt [17,18,19].
Die gewählten Farben haben einen sehr hohen Hellig-
keitswert und minimales Chroma. Eine so extrem helle
Zahnfarbe kommt sehr selten vor, es sei denn, der Pa-
tient hat eine Bleachingbehandlung vornehmen
lassen. Um den Patienten eine optische Hilfe bei der
Farbwahl geben zu können, haben wir mit Hilfe einer
Bildbearbeitungssoftware (Photoshop, Adobe) sein Lä-
cheln simuliert. Seine Entscheidung fiel auf die extrem
helle Zahnfarbe (Abb. 11).

Laser-Gingivektomie und Präparation
Die Ausgewogenheit zwischen den Weichgeweben
(„rot“) und der Zahnhartsubstanz („weiß“) ist ein
wichtiger Aspekt für das ästhetische Ergebnis [20,21].
Der Zahn 22 ist ein zapfenförmiger seitlicher Schneide-
zahn mit einer Sulkustiefe von 4 mm. Obwohl sich die
höchste Position des Gingivaverlaufes von jener der
Nachbarzähne unterscheidet, zeigt die Röntgenauf-

nahme des Zahns, dass die Knochenebene mit der von
Zahn 21 vergleichbar ist (Abb. 12 und 13). Bei einer
Knochensondierung wurde eine biologische Breite von
zirka 3 mm festgestellt. Daraus konnten wir schließen,
dass eine Gingivektomie von 2 mm vorgenommen
werden kann, ohne dass eine Umkonturierung des
Knochens notwendig ist. Photoshop half auch hier als
eine pseudo-paradontalchirurgische Vorlage (Abb.
14). Vor der Präparation wurde mit einem Diodenlaser
ein harmonischer Gingivaverlauf der betroffenen
Zähne angestrebt. Nach der Gingivektomie war noch
immer ausreichend Sulkustiefe vorhanden (1,5 bis 2
mm), weshalb keine Knochenreduktion für Zahn 21
notwendig war. Es folgte die Präparation. Der Sub-
stanzabtrag der Präparation wurde mit einem Silikon-
Sichtschlüssels (diagnostischen Wax-up) überprüft. Mit
dem „Kois Dento Facial Analyzer“ wurden die Bezie-
hungen der Oberkieferzähne zum Gesicht des Pa-
tienten aufgezeichnet und dem Zahntechniker die In-
formationen übermittelt; zum Beispiel die Neigung der
Okklusionsebene und die Gesichtsmittellinie (Bestim-
mung der Sagittalebene) [23]. Vor der Abformung
wurde ein doppelter Retraktionsfaden im Sulkus plat-
ziert [22] (Abb. 15). Bis zur Fertigstellung der defini-
tiven Restaurationen wurden verblockte Provisorien
aus Kunststoff eingesetzt.
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Abb. 9 Bei der Farbnahme diente Zahn 11 als Referenz Abb. 10 Die Beurteilung der Stumpffarbe nach der Zahnpräpa-
ration

Abb. 11 Digitale Simulation als Referenz für Textur, Farbe und
Form von Zahn 11

Abb. 13 Die Röntgenauf-
nahme von Zahn 22 zeigt eine
ähnliches interapproximales
Knochenniveau

Abb. 12 Röntgenaufnahme
der Zähne 11 und 21 zur Be-
wertung des interproximalen
Knochenniveaus
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tion, eine Verletzungen des paradontalen Halteappa-
rats wurde nicht beobachtet [25] (Abb. 16 und 17).

Sieben Monate nach Abschluss der Behandlung sind die
Okklusionskontakte stabil. Es gibt keine Anzeichen
eines okklusalen Traumas oder von Parafunktionen
(Abb. 18 und 19). Der Tonus des Masseters scheint im
gleichen Bereich zu liegen, wie zu Beginn der Behand-
lung. Die Bestimmung erfolgte mit Hilfe von Palpation
sowie dem Feedback des Patienten anhand einer sub-
jektiven Bewertungsskala vom 1 bis 10 (1 „keine Symp-
tomatik“ und 10 „sehr schmerzhaft“). 

Fazit zu dem ersten Patientenfall
Der optimal Ansatz ist in bestimmten Fällen manchmal
nicht die Anpassung der Okklusion, sondern die Nach-
bildung der bestehenden Gegebenheiten. Aktuelle
Studienergebnisse zeigen, dass bei gesunden Per-
sonen mit natürlicher Gruppenführung und Höcker-
führung der Zähne, die durch die Kaumuskeln wäh-
rend des Mahlens und Zusammenbeißens generierten
Kräfte vergleichbar sind [26]. Trotzdem kontrahieren
die Schläfenmuskeln und der M. sternocleidomastei-
deus in der Gruppenfunktion auf der Arbeitsseite
stärker als bei einer reinen Eckzahnführung. Diese
Muskeln spielen bei Kopfschmerzen und Nacken-
schmerzen eine Rolle, bedingt durch myofasziale

Abb. 15 Fertige Präparationen; Geweberekonturierung mit
einem Diodenlaser und Retraktionsfäden 

Abb. 16 Eingegliederte Restaurationen am Tag des Einsetzens

Abb. 17 Okklusale Ansicht der eingegliederten Restaurationen
am Tag des Einsetzens

Um den Heilprozess der Weichgewebes und die Adap-
tion des Patienten an die „neuen“ Okklusionskontakte
zu beurteilen, erfolgte eine wöchentliche Kontrolle. Es
wurden keine Frakturen, Dezementierung oder Ab-
platzungen beobachtet. Der Patient kam mit den Pro-
visorien gut zurecht und hatte keinerlei Beanstan-
dungen. Das Weichgewebe zeigte nur leichte Entzün-
dungszeichen. Auch während der Eingliederung der
definitiven Restaurationen traten keinerlei Komplika-
tionen auf. Die Okklusionsmuster aller Exkursionsbe-
wegungen des Unterkiefers – Protrusion, seitliche Ex-
kursion, alle Kontakte von maximaler Interkuspidation
bis zum Kopfbiss – wurden sorgfältig überprüft und
adjustiert, so lange bis gleichmäßig verteilte Kontakte
erreicht waren. Dem Übergang bei der seitlichen Ex-
kursion musste aufgrund des unregelmäßigen Ver-
laufes der Unterkieferfrontzähne besondere Beach-
tung geschenkt werden, vor allem dann, wenn sich die
mittleren Schneidezähne des Ober- und Unterkiefers
berühren und die Bewegung über den Bereich der Eck-
zahnführung hinausgeht. Dabei ist es wichtig, die Kon-
takte während der Retrusion und der Rückwärtsbewe-
gung von der exzentrischen Position zur maximalen In-
terkuspidation zu betrachten [24]. Der Patient emp-
fand die Okklusion als angenehm. Auch das
Weichgewebe zeigte nach der Entfernung des über-
schüssigen Befestigungskomposites nur leichte Irrita-

Abb. 14 Digitale, pseudo-parodontale Operationshilfe



Schmerzen [27,28]. Zeigt der Patient jedoch kein Bru-
xismus oder kein Pressen, werden die Zähne, Gelenke
sowie der Stützapparat nicht in Mitleidenschaft ge-
zogen. Es ergeben sich keine Muskelspasmen oder
Schmerzen; in diesen Fällen ist die Art der Führung we-
niger relevant. 

Diese Studien zeugen einmal mehr von der Anpas-
sungsfähigkeit des Kausystems und der Möglichkeit,
die Gruppenführung für Patienten, die diese Art Ok-
klusionsschema von Natur aus zeigen, beizubehalten.
Die Chance, selbst bei einer Okklusionsbeteilung so
konservativ wie möglich zu arbeiten, ist größer als je-
mals zuvor. Wie bereits unter der logischen Analyse
„Wir wissen/Wir glauben zu wissen“ (s. Tabelle) aufge-
zeigt, müssen wir uns immer über folgende Tatsache
bewusst sein: Je mehr wir über den Zustand des Pa-
tienten wissen und diesen verstehen, desto weniger in-
vasiv wird die Behandlung ausfallen. Haben wir Zweifel
über die Art der Okklusion und müssen diese verän-
dern, sind „Testbehandlungen“ mit (direkten oder in-
direkten) Kompositrestaurationen auf den Kauflächen
eine gute Möglichkeit. So kann beobachtet werden,
wie sich die Restaurationen nach einigen Monaten ver-
ändern. Im beschriebenen Fall war dies nicht not-
wendig, da es keine Anzeichen einer parafunktio-
nellen Aktivität gab. Trotzdem sollten bei jeder Nach-
untersuchung die Okklusion und der Muskeltonus un-
tersucht werden, insbesondere in Fällen wie diesen,
wo sich alle okklusalen Führungen auf den kerami-
schen Restaurationen befinden.

Patientenfall 2
Dieser Patient (ein gesunder Mann in den späten Vier-
zigern) zeigte eine Reihe ganz anderer Symptome.
Aber auch sein Anliegen bestand darin, das Aussehen
seines Lächelns zu verbessern. Er forderte ausdrück-
lich, dass sich jegliche Behandlung nur auf den oberen
Zahnbogen beschränkt. Dieses Anliegen schränkt die
Behandlungsmöglichkeiten sein (Abb. 20). Ein kurzer
Blick auf die charakteristischen Schliff-Facetten an den
Frontzähnen weist auf eine starke und möglicherweise
noch aktive Parafunktion hin. Die Muster und das

Ausmaß der Abnutzung weisen auf protrusive und la-
terale Pfade bis zur Kopfbiss-Position hin. Schliff-
Facetten aufgrund lateraler Interferenzen waren an
den Seitenzähnen kaum erkennbar. Die gesamte 
Abnutzung konzentrierte sich auf die Frontzähne
(Abb. 21 bis 23). Dieser Fall unterscheidet sich klar vom
zuvor beschriebenen. Hier liegt ein deutlicher Verlust
an Zahnhartsubstanz und ein Versagen der beste-
henden Restauration vor. Ästhetische Mängel waren
die fehlende Zahnhartsubstanz an den Frontzähnen
sowie eine negative Lachlinie der oberen Schneide-
zähne. 

Schienentherapie
Die interessante Frage in diesem Fall ist: Wenn wir nur
die Oberkieferzähne restaurieren können, welche ok-
klusalen Verhältnisse sollen wir schaffen, an die sich
der Patient adaptieren kann, ohne die Restauration zu
zerstören? Um diese Frage als Teil der Diagnose zu be-
antworten, haben wir uns für eine okklusale Testbe-
handlung mit einer dünnen (1,5 bis 2 mm) Aufbiss-
schiene über den oberen Zahnbogen entschieden
(Abb. 24). Die Schiene half dabei, die Muskeln „umzu-
programmieren“, indem alle möglichen ablenkenden
Interferenzen eliminiert wurden. Die vorgesehene ok-
klusale Führung wird so getestet. Die Entscheidung fiel
auf eine Eckzahnführung. Nach einigen Terminen zur
Equilibrierung der Schiene haben wir stabile Verhält-
nisse geschaffen: bilaterale Okklussionskontaken, Un-
terstützung von lateralen Bewegungen des Unterkie-
fers durch Eckzahnführung und eine auf die vorderen
Schneidezähne des Ober- und Unterkiefers be-
schränkte Unterstützung der Protrusion. 

Unter „Stabilität“ verstehen wir eine Position, in der
eine maximale Interkuspidation wiederholt ohne ablen-
kende Kontakte erreicht werden kann, in der die wich-
tigsten Muskelgruppen im Unterkiefer keine Spasmen
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Abb. 18 Auch nach sieben Monaten war das Ergebnis stabil

Abb. 19 Okklusale Ansicht der Oberkieferzähne sieben Monate
nach Behandlungsende
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oder Empfindlichkeit auf Palpation zeigen und und den
gesamten Bereich von geschmeidigen Unterkieferbewe-
gungen zulassen (asymptomatisches Kiefergelenk) [29].
Die Entscheidung für eine Schienentherapie und die Art
der Schiene erfolgt nach einer gründlichen Untersu-
chung des Kiefergelenks, der Muskelaktivität und des
bestehenden Okklusionsschemas. Oft hat die Schienen-
therapie mehr diagnostischen als therapeutischen Wert.  

Da der Patient keine Kiefergelenkspathologie zeigte,
entschieden wir uns für eine den ganzen Zahnbogen
fassende Schiene aus Hartakryl. Mit dieser Schiene
wurde ein Bissregistrat der Zahnpositionen im Unter-
kiefer in Bezug zur Schiene genommen. Mit einer Blatt-
lehre, die beim Zusammenbeißen die beiden Zahn-
bögen gerade so weit auseinander hält, um jeglichen
Zahnkontakt zu verhindern, wurde ein zweites Bissre-
gistrat angefertigt [30, 31]. Nun wurden mit der Ge-
sichtsbogenregistrierung und den Bissregistraten zwei
Gipsmodelle hergestellt. Nachdem die Bissregistrate
entfernt und die Modelle in Kontakt gebracht wurden,
zeigten beide Modelle die gleichen Zahn-zu-Zahn-
Kontakte. Das bestätigte, dass sowohl die Schiene als
auch die Registrate den Ober- und Unterkiefer auf die-
selbe Schließposition brachten, während sich die Ge-
lenke in der tatsächlichen Achsposition befanden. Zu

diesem Zeitpunkt befanden sich zwei Komponenten des
stomatognathen Systems in einer stabilen Situation: Die
Kiefergelenke und die Kaumuskeln. 

Diagnostisches Wax-up
Das Wax-up wurde mit ähnlichen okklusalen Verhält-
nissen modelliert, wie die Schiene vorgab. Die beste-
hende Bisshöhe wurde beibehalten, wozu uns fol-
gende Faktoren bewogen haben:
Die klinischen Kronen der Seitenzähne waren inner-
halb der normalen Parameter und zeigten keinen
Höhenverlust 
Die die Proportionen der Frontzähne konnten wie-
derhergestellt werden

Abb. 20 Ausgangssituation Abb. 21 Okklusale Ansicht der Frontzähne im Oberkiefer. Man
beachte den Verschleiß und das freiliegende Dentin

Abb. 22 Okklusale Ansicht der Zähne im Unterkiefer. Man be-
achte das Fehlen von Schmelz-/Restaurationsverschleiß an den
Seitenzähnen

Abb. 23 Die maximale Interkuspidationsbeziehung 

Abb. 24 
Beispiel einer aus-
balancierten
Schiene (nach
mehreren Anpas-
sungen) für den
gesamten oberen
Zahnbogen mit:
Eckzahnführung,
gleichzeitigen bi-
lateralen Kontak-
ten ohne
arbeitsseitige
oder nicht-ar-
beitsseitige Inter-
ferenzen. Ein
Kontakt per Zahn
ist ausreichend.
Flache Okklusi-
onsfläche und
flache Frontzahn-
führung zur Un-
terstützung der
Protrusion nur
auf Zähnen 11,
21, 31, 41



Die Stabilität der Kiefergelenke und des Muskel-
tonus lagen innerhalb normaler Parameter

Im Wax-up wurde die Eckzahnführung der Schiene über-
nommen. Die Lachlinie wurde durch die Verlängerung
der Schneidekanten der oberen mittleren Schneide-
zähne um etwa 2 mm angepasst. Außerdem schafften
wir eine flache Frontzahnführung in der Protrusion. 

Präparation und provisorische Phase
Nachdem alle Informationen vorhanden waren, erfolgte
die Präparation der Zähne und die Herstellung von pa-
tienspezifischen temporären Restaurationen für die
Langzeit-Okklusionstherapie. Die Provisorien wurden
auf der Basis des Wax-up aus einem Bis-Acrylat-
Kompositkunststoff hergestellt. Die Provisorien wurden
mit 70prozentigem Isopropylalkohol gereinigt, um die
oberflächliche, sauerstoffinhibierte Schicht zu ent-
fernen. Um eine genaue Randanpassung zu erzielen,
wurden die Ränder mit einem fließfähigen Komposit
unterfüttert. Schließlich wurden die temporären Restau-
rationen mit einer nanogefüllten, lichthärtenden
Schicht glasiert und versiegelt. Unserer Erfahrung nach
infiltriert der Versiegler das Bis-Acrylat,  erhöht seine
Härte und erhält seinen Glanz. Das ist für diese proviso-
rischen Restaurationen sehr wichtig, da sie quasi als Ok-
klusionsprototyp dienen und deshalb genaue Anpas-
sungen zulassen und mit der Zeit zu einer anatomischen
Okklusionsstabilität führen sollen [32, 33]. 

Man beachte die geringe Höhe der Präparation auf-
grund des ausgedehnten verschleißbedingten Ver-

lustes an Zahnhartsubstanz (Abb. 25). Für viele ästhe-
tische Fälle mag ein weißes, opakes Stumpfaufbauma-
terial nicht indiziert sein. In diesem Fall jedoch hat das
ausgewählte Keramikmaterial einen Lithium-Disilikat-
Kern mit niedriger Transluzenz MO1 und ausrei-
chender Schichtdicke (> 1,5 mm). Somit war die Farbe
des Stumpfaufbaumaterials nicht relevant. Mit einem
weißen Kompositkunststoff-Aufbaumaterial konnte
der kariesbedingte Zahnsubstanzverlust wieder aufge-
baut werden. Die Provisorien wurden mit einem Try-In-
Gel aufgebracht und der Patienten machte mit dem
Unterkiefer eine Reihe von Exkursionsbewegungen.
Um die verlängerten Inzisalkanten beurteilt zu können,
mussten auch die phonetischen Aspekte geprüft
werden. Zuletzt wurden noch einige Retrusionsbewe-
gungen des Unterkiefers ausgeführt, welche das Pos-
selt-Diagramm der Funktion darstellten [34, 35]. Wir
beobachteten, dass es bei dem Patient nun zu einer
Kollision der Schneidekanten der oberen und unteren
Zahnreihen bei jeder retrusiven Schließbewegung des
Unterkiefers kam. Wir reduzierten die Höhe der Schnei-
dekante, bis diese sich nicht mehr berührten. 

Die Eingliederung der Provisorien erfolgte mit einem eu-
genolfreiem provisorischer Zement (Abb. 26). In den fol-
genden zwei Monaten erschien der Patient alle zwei
Wochen für die Nachuntersuchung in der Praxis. Wir
prüften, ob das neue Okklusionsschema und die Zahn-
proportionen funktionell toleriert wurden. Der Patient
konnte während dieser Zeit innerhalb seines sozialen
Umfelds die ästhetischen Aspekte bewerten und uns
eine Rückmeldung zu eventuellen Korrekturen geben.
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Abb. 25 Die präparierten Zähne 13 bis 23. Retraktion und ge-
ringe Geweberekonturierung mit Diodenlaser

Abb. 26 Der Patient mit der provisorischen Restauration, welche
als „Prototyp“ der definitiven Versorgung diente

Abb. 27 
Das Kois Dento-Fa-
cial Analyzer Sys-
tem zeichnet die
Beziehung der
Oberkiefer-Zähne
zum Gesicht des
Patienten auf
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Während der Tragezeit der temporären Restaurationen
gab es keine Zwischenfälle und nur geringfügige An-
passungen der Zentrikkontakte. Trotz der nicht idealen
Okklusionsebene und der ästhetischen Aspekte auf-
grund der Behandlungseinschränkungen, waren wir mit
der provisorischen Versuchszeit zufrieden. 

Definitive Versorgung
Für die definitive Versorgung wurde jetzt eine Präzisi-
onsabformung der Provisorien, ein Bissregistrat und
eine neue Gesichtsbogenregistrierung genommen
(Abb. 27). Dem Zahntechniker (Bill Marais, Disa Dental
Laboratory) dienten die Abformungen als Arbeitsvor-
lage für die definitive Restauration. Aufgrund der pa-
rafunktoniellen Aktivität entschieden wir uns für ein
Material mit hoher Festigkeit: Lithium-Disilikat. In
einem ersten Schritt wurden die Restaurationen voll-
anatomisch gepresst, reduziert und ästhetisch ge-
schichtet. Eingegliedert wurden die fertigen Arbeiten
mit einem selbstklebenden Kunststoffzement. Hierbei
musste explizit sichergestellt werden, dass das Okklu-
sionsschema jenem der Provisorien entsprach. 

In den folgenden Monaten war der Patient sehr zu-
frieden und zeigte keine Beschwerden oder funktio-
nelle Interferenzen während des Kauens oder Spre-
chens. In diesem Fall wurde das Eckzahn-/Prämolaren-
geführte Okklusionsschema erfolgreich integriert. Die
Wahl hat mit Hilfe der temporären Versuchszeit als
richtig erwiesen und zu einem langfristig stabilen Er-
gebnis geführt. 

Die Abschlussbilder zeigen den Zustand zwei Jahre
später (Abb. 28 bis 30). Auch eine Behandlung des Un-
terkiefers wäre zu erwägen gewesen. Die leichte Über-
eruption der Zähne 33 bis 42, der offensichtliche Ver-
schleiß und die ungleichmäßige Inzisalebene im ge-
samten unteren Frontsegment würden eventuell fol-
gende Therapieschritte implizieren: 
Kieferorthopädische Korrekturen der Zähne 33 bis
42, Ausrichtung des zervikalen Weichgewebes und
Ausgleich der verlorenen Zahnhartsubstanz 
Restaurationen für die Zähne 32 bis 42 würden zu-
sammen mit den Oberkiefer für eine bessere Okklu-
sionsführung bei lateralen und protrusiven Exkursi-
onsbewegungen sorgen

Schlussfolgerung
Auf den ersten Blick erscheinen beide Patientenfälle
sehr ähnlich. Untersucht man jedoch alle Anzeichen
und versteht die Pathologie, zeigt sich, dass die Situa-
tionen völlig verschieden sind. Bei beiden Patienten er-
streckte sich die diagnostische Phase in die Behand-
lungsphase. Viele die Therapieschritte (Schienen, Ok-
klusionsanpassungen, provisorische Restaurationen)
hatten einen diagnostischen Wert und haben die Fort-
setzung der Behandlung beeinflusst. Vielleicht wären
beide Fälle auch erfolgreich gewesen, wenn wir eine
andere Behandlungsmethode oder andere Techniken
angewendet hätten – die Behandlungswege sind ver-
schieden. 

Abb. 30 Sechs Monate nach Behandlungsende

Abb. 29 Die okklusale Ansicht zeigt die Zähne 24 bis 26 mit einer Brücke
aus Keramik auf einem Gerüst aus yttriumstabilisiertem Zirkonoxid; die
Zähne 13 bis 23 wurden mit Lithium-Disilikat-Restaurationen versorgt 

Abb. 28 Die eingegliederten definitive Restaurationen 



Es existiert jedoch nur eine korrekte Diagnose und in un-
serem Streben nach klinischen Spitzenleistungen müssen
wir folgende Fähigkeiten ständig schulen:
Anzeichen erkennen und korrekte Daten erfassen
objektive Informationen vs. konzeptionelle Informa-
tionen. Das hilft letztendlich dabei, den physiologi-
schen oder pathologischen Zustand des Kausystems
zu erkennen
Verstehen, dass Behandlungen sowohl einen diagnos-
tischen als auch einen therapeutischen Wert haben 

Während sich der Körper ständig an die Behandlungen
anpasst, könnte das langfristige Ergebnis komplett an-
ders aussehen. Dies hängt darüber hinaus von vielen
Faktoren ab, wie zum Beispiel der Pflege. 

Ästhetik und Okklusion sind integrative Bestandteile
der Physiologie des stomatognathen Systems, die in
bestimmten Zusammenhängen miteinander im Zu-
sammenspiel stehen. Einige dieser Relationen werden
beibehalten, während andere ersetzt werden. Ein äs-
thetisches Muster und eine Testokklusions-Therapie
können helfen, das Verhältnis zwischen den beiden
zwei Faktoren zu harmonisieren und das Risiko eines
Misserfolgs zu verringern.
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