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Zusammenfassung

Der Beitrag beschreibt die prothetische Behandlung einer teilbezahnten Patientin mit
instabiler Okklusion und sehr hohen asthetischen Erwartungen. Anhand des Fallberich-

tes wird ein Konzept vorgestellt, das eine voraussagbare prothetische Rehabilitation

mit optimaler Asthetik und Funktion gewahrleistet. Durch die profunde Analyse aller
Probleme, eine interdisziplindre Zusammenarbeit und eine sorgféltige Therapieplanung
mit einem schrittweise kontrollierten Vorgehen konnte ein zufrieden stellendes Ergebnis

erreicht werden.

Einleitung

Hauptgrund fiir den Zahnverlust bei Patienten der mittle-
ren Altersgruppe ist die Erkrankung des Parodonts32. We-
gen der oft geringen Akzeptanz fiir eine herausnehmbare
Versorgung, deren niedriger Kaueffizienz und der schlech-
teren Prognose der Pfeilerzahne sind die betroffenen Pati-
enten oft bereit, mehrere chirurgische Eingriffe zu akzep-
tieren, um einen festsitzenden Zahnersatz zu erhalten34.

Die Prognose eines abnehmbaren Zahnersatzes liegt
nach 10 Jahren bei 50 %34. Die Uberlebensrate eines pra-
zisionsverankerten Zahnersatzes ist derjenigen von klam-
merverankertem Zahnersatz nicht iiberlegen34. Eine bes-
sere Prognose weist die Versorgung eines teilbezahnten
Patienten mit Doppelkronen auf, denn hier liegt die Uber-
lebensrate nach 10 Jahren bei 67 %35. Die Uberlebensrate
einer implantatgetragenen festsitzenden Versorgung ist
hingegen mit der eines zahngetragenen festsitzenden
Zahnersatzes vergleichbar20.33. Auch Implantate in aug-
mentiertem Knochen weisen eine gute Langzeitprognose
auf2.

Die Sinusbodenelevation wird nicht als ein Risikofaktor
fiir das Uberleben der Implantate betrachtet'6. Zahnge-
tragene Extensionsbriicken sind mit einer 81%igen Uber-
lebensrate nach 10 Jahren2! implantatgetragenen festsit-
zenden Versorgungen unterlegen. Bei Patienten mit einer
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Vorgeschichte einer parodontalen Erkrankung scheint die
Prognose der Implantate jedoch nicht so gut zu sein89.
Karoussis et al.? zeigten, dass der Implantaterfolg bei
Patienten mit chronischer Parodontitis schlechter (52 %)
als bei parodontal gesunden Patienten (80 %) ist. In einer
Literaturiibersicht® wurde berichtet, dass nur Patienten
mit einer aggressiven Parodontitis eine unsichere Implan-
tatprognose haben.

Es ist bekannt, dass Zigarettenkonsum die Entwicklung
der Parodontitis25 und der Periimplantitis> begiinstigt.
Das Rauchen wird als ein wichtiger Risikofaktor fir den
Erfolg der parodontalen! und chirurgischen!3 Therapie
sowie den Implantaterfolgé angesehen.

Funktionelle Parameter wie maximale Kaukraft, Kaueffi-
zienz und Muskelaktivitat sind nach einer Implantatversor-
gung éhnlich wie bei Patienten mit natirlichen Zahnen?.
Trotz der guten Langzeitergebnisse des festsitzenden
implantatgetragenen Zahnersatzes ist wissenschaftlich
nicht geklart, ob die gleichen Okklusionskonzepte wie bei
konventionellen festsitzenden Arbeiten gelten’0. Zudem
koénnen ausgepragte horizontale und/oder vertikale Kie-
ferkammdefekte aus @sthetischer Sicht nur begrenzt zu-
frieden stellend mit der festsitzenden Implantatprothetik
geldst werden.

Im Folgenden wird anhand einer Falldarsteliung ein
Konzept vorgestellt, mit dessen Hilfe eine teilbezahnte
Patientin mit hohen Anspriichen erfolgreich festsitzend
prothetisch versorgt werden konnte.

Falldarstellung
Anamnese

Die 50-jahrige Patientin stellte sich in September 2006
mit dem Wunsch nach einem festsitzenden Zahnersatz
mindestens bis zum ersten Molaren in der prothetischen
Abteilung der Klinik fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
im Universitéatsklinikum Freiburg vor. Abgesehen davon,
dass sie fiinf bis sieben Zigaretten pro Tag rauchte, war
die Allgemeinanamnese unauffallig. Die Kaufunktion war
durch die fehlenden Zahne beeintrachtigt, und die Patien-
tin empfand das @sthetische Erscheinungsbild wegen der
abradierten Inzisalkanten der oberen mittleren Schneide-
zahne und der alten Kompositfiillungen als stérend. Sie
hatte eine gute Mundhygiene und lieR alle 3 Monate eine
professionelle Zahnreinigung durchfiihren.
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Vom September 2005 bis zum Marz 2006 war die
Patientin in der Abteilung fiir Mund-, Kiefer- und Gesicht-
schirurgie des Universitatsklinikums Freiburg behandelt
worden. Aufgrund der nicht vorhandenen Erhaltungs-
wiirdigkeit der Seitenzahne im Ober- und im Unterkiefer
(auBer Zahn 44) und des Wunsches nach festsitzendem
Zahnersatz waren im Rahmen von zwei klinischen Studien
beidseitig Sinusbodenelevationen (Beckenkamm) durch-
gefiihrt und im Oberkiefer sechs Implantate (Astra Os-
seoSpeed, Fa. AstraTech, Elz) sowie im Unterkiefer rechts
und links je zwei ITl-Implantate (Fa. Straumann, Basel,
Schweiz) eingesetzt worden.

Befunde

Extraoraler Befund

Das Gesicht der Patientin war symmetrisch. Im Profil war
eine Angle-Klasse 11,2 zu erkennen, die sich durch eine sa-
gittale Frontzahnstufe von 8 mm bestatigte.

Intraoraler Befund

Intraoral war eine Kieferkammatrophie Klasse Il nach
Seibert?9 in den zahnlosen Bereichen beider Kiefer vorhan-
den (Abb. 1 und 2). In Regio 14 bestanden zusétzlich ein
horizontaler und ein vertikaler Defekt. Am Gaumen und
an den Tubera war das Weichgewebe diinn. Im Oberkiefer
zeigten sich postoperative Narben und ein ungleichmaBi-
ger Verlauf der Mukosa. Im Unterkiefer schimmerten die
Implantate durch die diinne Gingiva hindurch.

Parodontaler Befund

Die Taschensondierungen zeigten Werte bis 3 mm ohne
Blutungen. An allen Zahnen auler an den oberen und un-
teren seitlichen Schneidezahnen war eine Zahnfleischre-
zession bis 2 mm vorhanden. Im Frontzahnbereich hat-
ten sich aufgrund des aufgetretenen Attachmentverlustes
»schwarze Dreiecke” entwickelt (Abb. 1).

Dentaler Befund

Der Zahn 12 war distobukkal rotiert. Es bestand eine
negative Lachlinie, wobei die Inzisalkanten an den mitt-
leren Schneidezahnen am kiirzesten waren. Die Patientin
hatte ihre Zdhne mittels Home-Bleaching-Methode (Opa-
lescence F, Fa. Ultradent, South Jordan, USA) mit einer in-
dividuell hergestellten Schiene gebleicht. An den Zahnen
13, 21, 22 und 23 waren alte und verfarbte Kompositfiil-
lungen vorhanden (Abb. 1 und 2).
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Abb. 3 Orthopantomogramm des
Ausgangszustandes

Funktioneller Befund

Die Zahnkontakte bei maximaler Interkuspidation waren
auf die Eckzéhne und Zahn 44 beschrankt. Die Laterotru-
sion erfolgte rechts iiber die Zahne 12 sowie 42 und links
tiber die Eckzahne.
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Rontgenologischer Befund

Rontgenologisch wurde eine unvollstindige Wurzelka-
nalfiillung am Zahn 47 festgestellt (Abb. 3). Im Oberkiefer
zeigten sich bei Status nach beidseitig durchgefiihrten
Sinusbodenelevationen Implantate in Regio 17, 16, 15,
24, 25 und 26. Im Unterkiefer befanden sich Implantate in
Regio 36, 34, 45 und 46.
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Abb. 8a bis ¢ Analyse der Ausgangssituation. Die griinen vertika-
len Linien zeigen die fehlende Zahnsubstanz, die ersetzt werden
misste, um ideale Verhaltnisse zwischen Lange (L) und Breite (B)
der Zahne zu erreichen (a). Ubertragung des Wax-ups mittels eines
Silikonschlissels (b), Mock-up in Form eines Kompositaufbaus (c)

288

Die definitive Abformung im Oberkiefer erfolgte mit-
tels individualisierter Abformpfosten23 (Abb. 7a und b).
Die Provisorien ermdglichten auch das Austesten der ok-
klusalen Rehabilitation mit einer stabilen Verzahnung und
Eckzahnfiihrung. Die ausgetestete Kieferrelation wurde
in die endgliltige Arbeit (ibernommen. Die Registrierung
der Kieferrelation erfolgte mit Hilfe der Provisorien. Eine
Seite der beiden Kiefer wurde mit Provisorien unterstitzt
und die Okklusion auf der anderen Seite registriert. Dann
wurde auch die andere Seite mit Registratmaterial aufge-
flllt. Aus Platzgriinden lieB sich der Zahn 47 nicht in toto
erhalten, sondern musste gekiirzt werden. Er wurde mit
Komposit versorgt und die Patientin aufgeklart, dass seine
alleinige Funktion darin bestehe, zum Erhalt des Knochens
beizutragen.

Die Oberkieferfrontzahne wurden 4 Monate vor der
prothetischen Therapie gebleicht (Opalescence Xtra
Boost, Fa. Ultradent). Die Patientin wiinschte eine prothe-
tische Korrektur sowohl der Form als auch der Farbe der
durch multiple Kompositfiillungen beeintréchtigten Zah-
ne 11 und 21. Die Analyse der Frontzahne ergab eine zu
kurze Kronenlange beider Schneidezahne und des rechten
Eckzahnes3! (Abb. 8a). Es wurden Kompositaufbauten der
Oberkieferfrontzéhne geplant, die als Mock-up und als
Vorgabe fiir eine ideale Préparation dienten3 (Abb. 8b und
¢). Der Austausch der insuffizienten Fiillungen wurde mit
dem Kompositmaterial Tetric (Fa. Ivoclar Vivadent) unter
Kofferdam durchgefiihrt.
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Nach der Préparation wurde die Restzahnsubstanz
beider Zadhne beurteilt. Fiir Zahn 11 wurde aufgrund
genligend verbliebener Zahnmasse eine Schale geplant.
Zahn 21 wies jedoch wesentlich weniger Restzahnsubs-
tanz auf. Bei diesem Pfeiler stand die Versorgung mit einer
Vollkeramikkrone im Vordergrund'4. Trotz ausfiihrlicher
Aufklarung lehnte die Patientin eine Schale auf Zahn 11
ab, da sie keine unterschiedlichen Versorgungen an den
Frontzéhnen haben wollte. Direkt nach der Praparation
mit Hilfe eines Silikonschlissels (Abb. 9a bis ¢) wurden
die Zahne mit einem Adhasivsystem (Syntac, Fa. Ivoclar
Vivadent) bestrichen (,dual bonding technique”1?) und
die direkt hergestellten provisorischen Kronen mit einem
nicht eugenolhaltigen provisorischen Zement (Freegenol,
Fa. GC, Tokio, Japan) befestigt. Auch das Anfertigen von
Provisorien erfolgte mittels eines Silikonschlissels, der die
Mock-up-Situation Ubertrug. Wegen der vorhandenen
Eckzahnfiihrung und der stabilen okklusalen Verhaltnisse
bei der Reevaluation fiel die Entscheidung zugunsten as-
thetisch hochwertiger Lithiumdisilikat-Presskeramikkronen
(IPS Empress 2), die anschlieBend adhasiv (Variolink I, Fa.
Ivoclar Vivadent) eingeklebt wurden (Abb. 10).

Die definitive implantatgetragene Versorgung im Sei-
tenzahnbereich umfasste eine keramisch verblendete Ex-
tensionsbriicke von 17, 16, 15 mit Extension 14, sekundar
verblockte metallkeramische Kronen auf 24, 25, 26 und
45 und 46 sowie eine metallkeramische Briicke auf 34
und 36. Die Gestaltung der Geriiste wurde hygienefahig
ausgefiihrt. Vor der Zementierung der implantatgetrage-
nen Rekonstruktionen wurden die Implantatpfosten mit
einem Drehmoment von 32 (Astra OsseoSpeed) bzw.
20 N/cm (IT1) befestigt, die Schrauboffnungen mit einem
provisorischen Material geschlossen (Cavit, Fa. 3M Espe)
und die Metallkeramikbriicken mit einem eugenolhaltigen
provisorischen Zement (TempBond, Fa. Kerr, Rastatt) ein-
gesetzt (Abb. 10 bis 13).

Abb. 9a bis ¢ Der Silikonschlissel (a) dient als Hilfsmittel (b) fiir
eine ideale Praparation (c)

Abb. 10 Befund nach der Behandlung. Seitenansicht rechts, Frontalansicht und Seitenansicht links

Quintessenz 2010;61(3):283-292
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Abb. 12 Orthopantomogramm nach der
Behandlung

a W e L ‘ b
Abb. 13a und b Das Lacheln der Patientin vor (a) und nach (b) der Behandlung

290 Quintessenz 2010;61(3):283-292



PROTHETIK H

Festsitzende Versorgung einer ésthetisch anspruchsvollen teilbezahnten Patientin

Diskussion

Bei der Behandlung asthetisch anspruchvoller Patienten
ist es wichtig, mit einem Konzept zu arbeiten, das ein vor-
aussagbares Ergebnis gewahrleistet. Jeder einzelne Schritt
der Behandlung sollte dazu fiihren, dass das asthetische
Endresultat dem Zahnarzt, dem Zahntechniker und dem
Patienten vor Augen steht, bevor mit der endgiiltigen
Arbeit begonnen wird. Provisorien bieten eine hervorra-
gende Mdglichkeit, die Funktion sowie die rote und weile
Asthetik zu optimieren2’. Zudem dienen sie als ein astheti-
sches Diagnostik- und Therapiemittel. Mit der Unterfitte-
rung oder Reduktion der Emergenzprofile der Provisorien
lasst sich das Weichgewebsmanagement durchfiihren?,
was die Ausgangssituation der Gingiva korrigiert. Das
Erscheinungsbild von Implantaten, die nicht nach pro-
thetischen, sondern nach anatomischen Gesichtspunkten
inseriert wurden, verbessert sich. Nach dem Austesten der
Okklusion mit Provisorien soll diese genau und voraussag-
bar in die endgiiltige Arbeit ibernommen werden30. Im
vorliegenden Fall wurde ein Registrat der Kieferrelation
auf einer Seite genommen, wahrend die andere mit den
Provisorien unterstiitzt blieb. Auf dieser Weise war es
maglich, die horizontale und vertikale Relation prazise auf
die Meistermodelle zu iibertragen. Eine Kreuzmontage
(,cross-mounting”)30 ermdglichte es dem Zahntechniker,
die Asthetik, die Weichgewebskonditionierung und die
Funktion von der provisorischen Situation in die definitive
Arbeit zu (ibernehmen.

Eine implantatgetragene Seitenzahnversorgung mit Si-
nusbodenelevation in ersten und zweiten Quadranten mit
einer festsitzenden Arbeit auf Implantaten hat eine dhnlich
gute Prognose wie eine konventionelle, zahngetragene
Versorgung20:33, Die Uberlebensrate von Implantaten, die
in elevierten Sinus gesetzt werden, betragt in Abhangig-
keit von der angewendeten Methode 91 bis 98 % nach 3
Jahren22,

Im Hinblick auf Okklusionskonzepte fiir implantatge-
tragenen Zahnersatz liegen zurzeit keine wissenschaftliche
Daten, sondern nur empirische Empfehlungen vor. Da
bei der vorgestellten Patientin sowohl im Ober- als auch
im Unterkiefer natirliche Frontzahne vorhanden waren,
wurde in Anlehnung an konventionelle Okklusionskon-
zepte eine Front-Eckzahn-Fiihrung angestrebt. Um den
Langzeiterfolg der Implantate zu sichern, erfolgte deren
sekunddre Verblockung'8. Hinsichtlich technischer und
biologischer Komplikationen weisen implantatgetragene
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Briicken die beste Resultate auf, gefolgt von verblockten
Kronen, Einzelkronen und Extensionsbriicken1.36. Die Art
der Implantatkronenbefestigung (zementiert oder ver-
schraubt) hat keinen statistisch signifikanten Einfluss auf
die Uberlebensrate36. Das Material der Wahl fiir implan-
tatgetragene Restaurationen im Seitenzahnbereich stellt
nach wie vor Metallkeramik dar, die kunststoffverblende-
ten Metallen, aber auch Vollkeramik beziiglich der Belast-
barkeit (iberlegen ist20.

Zu den Risikofaktoren fiir einen Implantatverlust ge-
hort die bakterielle Infektion des periimplantdren Gewe-
bes im teilbezahnten Gebiss24. Bei Patienten mit einer
parodontalen Erkrankung besteht ein groReres Risiko fiir
das Entstehen einer Periimplantitis'”. Im vorliegenden Fall
wurde die chronische Parodontitis in Rahmen der Vorbe-
handlung vollstandig beseitigt und sowohl der Blutungs-
(0 %) als auch Plaqueindex (5 %) tber 1,5 Jahre der Be-
handlung auf einen geringen Wert gehalten. Die Patientin
war hochst motiviert und lieR sich wegen ihrer parodonta-
len Vorgeschichte und des beharrlichen Rauchens auf ein
3-monatiges Nachsorgeprogramm einZ8.

Der gleichzeitige Weich- und Hartgewebsaufbau wird
bei Rauchern als hoch riskant eingestuft!3. Die Patientin
bestand jedoch trotz ausfiihrlicher Aufklarung Uber einen
mdglichen Misserfolg auf der dsthetischen Augmentation
in einem Schritt.

Die Frontzahnkronen auf den natiirlichen Pfeilern wur-
den aus Vollkeramik hergestellt. Presskeramikkronen (IPS
Empress 2) haben eine gute Prognose mit einer geschatz-
ten Uberlebensrate im Frontzahnbereich von 99 % iiber
5 Jahrel5. Die Langzeitprognose des direkten Komposi-
taufbaus an den seitlichen Schneidezahnen bleibt jedoch
unklar2e,

In dem geschilderten Patientenfall wurde das Behand-
lungsziel durch die profunde Analyse aller Probleme und
eine sorgfaltige Therapieplanung mit einem schrittweise
kontrollierten Vorgehen klar definiert. Die enge Zusam-
menarbeit zwischen Patient, Behandler, Zahntechniker
und anderen Spezialisten fiihrte zu einem zufrieden stel-
lenden Ergebnis.
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