Ziele

Die Versorgung eines Patienten mit fest
sitzendem Zahnersatz hat zum Ziel, unter
Beibehaltung oder Schaffung gesunder
Verhiltnisse die individuellen Bediirfnisse
des Patienten an Kaukomfort und Asthe-
tik zu berticksichtigen und entsprechend
wiederherzustellen.

Voraussetzungen fiir eine
erfolgreiche fest sitzende
Prothetik

Vor der eigentlichen fest sitzend prothe-
tischen Rekonstruktion muss oftmals
eine umfassende vorbereitende zahn-
medizinische Behandlung durchgefiihrt
werden, damit dem parodontal- oder
implantatgetragenen Zahnersatz eine
gute Langzeitprognose mit einem mog-
lichst geringen prozentualen Anteil an
biologischen und technischen Misserfol-
gen beschieden ist.

Die Erhaltung oder die Wiederherstel-
lung gesunder parodontaler und endo-
dontischer Verhiltnisse ist im Normalfall
die Grundvoraussetzung fiir den erfolg-
reichen Behandlungsabschluss jeglicher
fest sitzend prothetischer Massnahme
(NYMAN & LINDHE 1979). Dass dabei der
Mitarbeit des Patienten eine wesentliche
Rolle zukommt, ist eine Selbstverstind -
lichkeit. Ein unkooperativer Patient oder
ein Patient, der seiner Mundpflege einen
lediglich geringen Stellenwert einrdumt,
gewinnt durch aufwendige prothetische
Rekonstruktionen wenig. Somit sollten
bei der Behandlung des teilbezahnten,
aber unkooperativen Patienten die fest
sitzend prothetischen Rekonstruktionen

einfachst gestaltet und auf ein mindest
akzeptierbares Niveau hinsichtlich Kau-
komfort und Asthetik beschrinkt blei-
ben.

Planungsgrundsitze fiir eine
erfolgreiche fest sitzende
Prothetik

Es versteht sich, dass die prothetische
Versorgung eines Patienten einen synop-
tischen, das heisst umfassenden Be-
handlungsplan bedingt, der die indi-
viduellen Bediirfnisse, die allgemein-
medizinischen und zahnmedizinischen
Befunde, das soziookonomische Umfeld
sowie die klinische Kompetenz des Be-
handlers berticksichtigt. Zur Ausarbei-
tung eines solchen Behandlungsplans ist
eine entsprechende konventionelle oder
digitale Dokumentation zu erstellen, die
mindestens die parodontalen, kariologi-
schen, endodontischen und funktionel-
len Aspekte des Patienten beinhaltet.
Der Behandlungsablauf kann einzelne
oder mehrere digitale Prozesse enthal-
ten.

Folgende Behandlungsgrundsitze mo-
gen beim Aufstellen eines umfassenden
Therapieplans wegleitend sein:
® Behandlung der plaquebedingten Er-

krankungen (Karies, Parodontitis) als

opportunistische Infektionen
® Priorititen bei der Beherrschung der

Plaqueinfektionen setzen
® priprothetische Diagnostik der Siure-

aktivitit zur Beurteilung des Erosions-

risikos
= Wiederherstellung gesunder Mundver-
hiltnisse vor der Berticksichtigung von

Asthetik und Kaukomfort
= pritherapeutische Risikobeurteilung

der Kauelemente (Zihne, Wurzeln)

und deren Einordnung in eine sichere

(prognostisch gute), zweifelhafte oder

behandlungsunwiirdige Kategorie
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® Befolgung einer strikten Behandlungs-
sequenz mit
1. systemischer Phase
2. priparatorischer oder Hygienephase
3. korrektiver Phase
4. Betreuungsphase

= Beurteilung der subjektiven Kaufihig-
keit: Der Zahnersatz ist selten bis zur
Vervollstindigung der Zahnreihen an-
gezeigt.

® Dje verkiirzte Zahnreihe, oft auf die
Primolarenokklusion limitiert, kann
ein fiir den Patienten subjektiv befrie-
digendes Behandlungsziel darstellen

® Verbesserung des subjektiven Kaukom-
forts in Form von Primolareneinheiten,
notigenfalls durch die Inkorporierung
von oralen Implantaten bis zum ersten
Molar

® Behandlungsplanung mit Fokus auf
minimalinvasive und defektorientierte
Behandlung (Priiparation und Rekon-
struktion)

= Kontinuierliche diagnostische Prozesse
wihrend der posttherapeutischen Be-
treuung

® Durch Diagnose bestimmte unterstiit-
zende Therapie wihrend der lebenslan-
gen Erhaltungs- und Betreuungsphase

Behandlungsgrundsidtze

In Bezug auf die Vorbeugung technischer

Misserfolge gelten gewisse Regeln, wel-

che bei der fest sitzenden Rekonstruktion

teilbezahnter Kiefer besondere Bedeu-

tung erhalten:

® Kleinere Rekonstruktionen sind den
ausgedehnten, verblockten Rekon-
struktionen vorzuziehen (Prinzip der
Segmentierung).

= Permanente Schienungen (Verblo-
ckung ganzer Kieferbogen mittels um-
spannender Rekonstruktionen) sind
lediglich bei stark reduzierten, aber
gesunden Parodontien anzustreben.
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® Devitale Pfeilerzihne stellen im Zu-
sammenhang mit Extensionsbriicken
ein erhohtes Risiko fiir Wurzelfrakturen
dar.

® Das systematische Armieren von Wur-
zelkanilen mittels Stiften kann zur
Schwichung des devitalen Zahnes fith-
ren. Der weitestmoglichen Erhaltung
des Dentinkerns ist Prioritit zu geben.

® Die minimalinvasiven und defekt-
orientierten Ansitze sind den grob-
invasiven Rekonstruktionen heute
dank den adhisiven Einsetzmoglich-
keiten oftmals vorzuziehen (Prinzip
der Zahnsubstanzerhaltung [speziell
Schmelz]).

Herstellungsgrundsatze
(Abliufe)

Grundsiitzlich kann man die Arbeits-

schritte konventionell oder mit digitalen

Prozessen erarbeiten:

= klassischer manueller Arbeitsablauf
auf natiirlichen Pfeilerzihnen oder
Implantaten

= CAD-CAM-Methode auf natiirlichen
Pfeilerzihnen und Implantaten

Fiir beide Methoden konnen minimal-
invasive Techniken verwendet werden,
bei denen ein besonderes Augenmerk auf
die maximale Zahnsubstanzerhaltung
gelegt wird (Inlay, Onlay, Overlay).

Gestaltungsgrundsitze
(Design)

Niemals soll eine Rekonstruktion die
Moglichkeiten des Patienten, eine opti-
male Mundpflege zu betreiben, ein-
schrinken oder gar verhindern. In diesem
Zusammenhang soll an die biologisch
ausgerichtete Gestaltung der Problemzo-
nen fest sitzender klassischer, CAD-CAM
oder minimalinvasiver Rekonstruktionen
(Eingriffe), zahn- und implantatgetragen,
erinnert werden:
® hohe marginale Passgenauigkeit mit fiir
die Mundhygiene einfach zuginglicher
Lage des Restaurationsrandes (diverser
Materialien), insbesondere in Regio-
nen, in welchen dsthetischen Aspekten
keine tibergeordnete Bedeutung zu-
kommt

® Reinigbarkeit der Interdentalriume
und optimale Gestaltung der Verbinder
zwischen den Briickenankern und den
-zwischengliedern unter Berticksichti-
gung der individuellen Papillenmor-
phologie

= flache axiale Konturgebung der Kronen
und Briickenzwischenglieder («Emer-
gence profile»).

® konvexe Gestaltung der Zwischen-
gliedunterseiten

® Gestaltung des okklusalen Komplexes
nach einem therapeutischen Okklu-
sionskonzept, das die individuellen
Verhiltnisse des Patienten berticksich-
tigt. «Freedom in centric> ist ein wis-
senschaftlich fundiertes und klinisch
erprobtes Okklusionskonzept, das so-
wohl fiir einfache als auch fiir ausge-
dehnte Rekonstruktionen empfohlen
werden kann.

Erfolgsbeurteilungen

Demzufolge hat das eingangs erlduterte,

generelle Behandlungsziel stets die bei-

den unten stehenden iibergeordneten

Elemente zu beinhalten:

® bestmoglicher, voraussehbarer Lang-
zeiterfolg (d.h. nicht nur «survival»,
sondern effektiv «success» in funktio-
neller, biologischer, technischer und
isthetischer Hinsicht), so weit als
moglich basierend auf wissenschaftlich
erwiesenen Erkenntnissen im Sinne
einer «evidence-based dental medi-
cine».

® Berticksichtigung der jeweils indivi-
duell zu definierenden patientenbezo-
genen Rahmenbedingungen:

- Wunsch des Patienten hinsichtlich
Kaufunktion, Asthetik und subjek-
tiven Komforts

- Ausgewogenes Kosten-Nutzen-
Verhiltnis

- Finanzieller Rahmen

- Lokale anatomische Gegebenheiten
(obgleich heute technisch nahezu
alles moglich ist, sollen/konnen
sinnvollerweise trotzdem nicht alle
eventuell vorhandenen Defekte oder
Abweichungen von der Norm korri-
giert werden)



2. Beurteilungskriterien fiir die Qualitdtsstufen A bis C

Die Arbeit ist erfolgreich, und der Patient empfindet sie als
integralen Teil seiner Bezahnung.

Jegliche gute Rekonstruktion, welche zu keinem nennens-
werten Nachteil im Bereich der oralen Gesundheit fiihrt.
Funktion, subjektiver Komfort, Passgenauigkeit, Hygiene-
fahigkeit und Aussehen sind adaquat. Stabile okklusale
Verhiltnisse.

Arbeit ist erfolgreich, auf die Bedtirfnisse und sozio6kono-
mischen Verhaltnisse des Patienten abgestimmt.

Rekonstruktionen, welche objektivierbare, jedoch rever-
sible Imperfektionen (wie beispielsweise okklusale Inter-
ferenzen oder der Reinigung schwer zugingliche Stellen)
aufweisen. Diejenigen Imperfektionen, welche zu gesund-
heitlichen Nachteilen fihren, mtssen korrigiert werden.
Imperfektionen (z.B. dsthetischer Natur), welche die orale
Gesundheit nicht geféhrden, kénnen allenfalls auf Wunsch
des Patienten korrigiert werden.

Bedurfnisse und soziookonomische Verhiltnisse des
Patienten zu wenig berticksichtigt.

Rekonstruktionen, welche zu nennenswerten, irreversiblen
Nachteilen im Bereiche von Funktion, Parodont, Pulpa,
Okklusion, Nachbarzahn oder Aussehen fiihren oder be-
reits dazu gefthrt haben.

Misserfolg, der auf ungentigende Diagnose, inaddquate
Planung, mangelhafte Durchfiihrung oder technische
Fehler zurtickgefuhrt wird.

Eine Neu- oder Alternativversorgung ist unabdingbar.
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Rekonstruktionen, die auf Sprechdistanz weder vom
Patienten noch vom Behandler als solche erkannt werden.

Der bei normaler Funktion (z.B. sprechen, lachen) sicht-
bare Bereich der fest sitzenden Rekonstruktion liegt im
Rahmen allgemein akzeptierter dsthetischer Kriterien oder
entspricht dem ausdriicklichen Wunsch des Patienten.

Farbe ist um eine Stufe falsch. Gerlist schimmert durch;
verfirbte, sichtbare Rander.

Asthetisch inakzeptabel, d.h., die Arbeit wirkt objektiv
entstellend.

Einer oder mehrere der unten stehenden Aspekte sind
eindeutig objektivierbar nicht korrekt:

Farbe, Form, Breite, Lange und Position der prothetischen
Elemente.
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Gesundes Parodont bzw. erfolgreich abgeschlossene Paro-
dontalbehandlung.

Gesunde Pulpa bzw. erfolgreich abgeschlossene Wurzel-
behandlung (inkl. evtl. Stumpfaufbauten). Addquate Pra-
parations-, Retentions- und Widerstandsform im Bereich
der praparierten Pfeilerzahne.

Rekonstruktions- und Kronenrander sowie Interdental -
raume sind der Reinigung durch den Patienten zugénglich.
Korrekte Gestaltung der approximalen Kontaktflachen.

Insuffiziente Wurzelftllung ohne Symptome oder periapi-
kale Pathologie.

(Auf eine entsprechende Therapie kann im Ausnahmefall,
z.B. beim betagten oder unkooperativen Patienten, als
bewusst eingegangener Kompromiss verzichtet werden.
Ein entsprechender Vermerk in der Krankengeschichte ist
empfehlenswert.)

Leicht beeintrachtigter Gesundheitszustand des Parodon-
tes. Nichtrespektierung der biologischen Breite. Zemen-
tiiberschisse (Cave: Kunststoffzement).

Aktive Pathologie im Bereich der parodontalen Stltzgewe-
be, zurtickzufiihren auf eine unterlassene Parodontal-
behandlung oder eine ungentgende Hygienefahigkeit der
Rekonstruktion.

Insuffiziente Wurzelftllung mit Symptomen und/oder peri-
apikaler Pathologie.

Ungentigende Retentions- und Widerstandsform der pra-
parierten Pfeilerzahne.

Insuffiziente approximale Kontaktflache (food impaction).

Nicht sondierbarer Rekonstruktionsrand.

Harmonischer Ubergang zwischen Rekonstruktionsrand
und Zahn- bzw. Wurzeloberfliche.
Rontgenologisch dichter Restaurationsrand.

Leichter Unter- bzw. Uberschuss des Rekonstruktions-
randes.

Massiv offener Rekonstruktionsrand (>200 um) mit ent-
sprechendem Sondeneintritt.
Massiver Unter-/Uberschuss des Restaurationsrandes.
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_ OKKLUSION NACHSORGE

A+

Multikontaktsituation in maximaler Interkuspidation.
Interferenzfreie Eckzahn- oder Gruppenfuhrung.

«lLong centric>> ohne nennenswerte transversale Abgleit-
bewegung zwischen zentrischer Relation und maximaler
Interkuspidation.

Leichte okklusale Interferenzen (Balancekontakte, Arbeits-
seitenvorkontakte), ohne direkt in Beziehung zu stellende
Symptome.

Massive okklusale Interferenzen.
Fehlende Kontakte in maximaler Interkuspidation. Fehler-
hafte Okklusionsebene.

Individuelles, strukturiertes Nachsorgeprogramm. Regel-
massiges parodontales und dentales Screening. Rontgeno-
logische Kontrollen geméass ALARA-Regel. Stabile, symp-
tomlose Verhiltnisse aufrechterhalten.

Vorschlag fir Nachsorgeprogramm ist erfolgt, jedoch keine
organisatorische Unterstitzung.

Inadiquates parodontales, dentales und réntgenologisches
Screening.

Nachsorge weder angeboten noch organisiert und durch-
gefthrt.

Kein parodontales, dentales und rontgenologisches
Screening.
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3. Erlduterungen

Fest sitzend prothetische Arbeiten kon-
nen heute unbestritten héchsten Ansprii-
chen beztiglich Prizision, subjektiver und
objektiver Funktion sowie - im zutref-
fenden Falle - beziiglich natiirlicher As-
thetik gentigen. Voraussetzung dazu sind
umfassende disziplineniibergreifende
diagnostische Kenntnisse und hochste-
hende klinisch-technische Fihigkeiten.
Aufgrund der ausgeprigten Invasivitit
und auch Kostenintensitit dieser Thera-
pieform muss das damit verbundene
Hauptziel der klinische Langzeiterfolg
sein. Neben der Berticksichtigung der in-
dividuellen Bediirfnisse und Erwartungen
des Patienten stehen primir strukturer-
haltende Uberlegungen im Vordergrund.
Insbesondere soll das Risiko biologischer
(Parodontitis, endodontische Komplika-
tionen) und mechanischer (Frakturen,
Retentionsverlust) Misserfolge realistisch
abgeschitzt werden. Ein sinnvolles Qua-
lititsmanagement fiir den Fachbereich
der fest sitzenden Prothetik stiitzt sich
demzufolge so weit als moglich auf wis-
senschaftlich gesicherte Daten und ein-
fach nachvollziehbare Standards, wobei
neben dem eigentlichen Behandlungs-
resultat vor allem die begleitenden
Rahmenbedingungen (Wiinsche/Bediirf-
nisse des Patienten, Ausgangsbefund,
Komplexitiit der Behandlung u.a.m.)
sowie letztlich auch die langfristige Ver-
laufsqualitit mit einzubeziehen sind.
(Anusavice K ] [1989], California Dental
Association [1977], Glantz P-O ] [1989],
Ryge G [1980], Ryge G & De Vincenzi R G
[1983], Ryge G [1989], Thompson V P

& De Rijk W [1989], Royal College of Sur-
geons of England [1991].)
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