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ZUSAMMENFASSUNG

Eine vollstdandig implantatprothetische Komplettrestauration von Ober- und Unterkiefer mit
umfangreichen augmentativen MaBnahmen stellen das Behandlerteam chirurgisch wie prothe-
tisch vor eine grofe Herausforderung. Unabhéngig von der Art der Versorgung — festsitzend oder
herausnehmbar — ist ein entscheidender Faktor fiir eine funktional und &sthetisch langzeitstabile
Restauration die Rekonstruktion der patientenindividuellen Okklusionsebene und die daraus
resultierende Prothetik. Der Artikel beschreibt den gesamten Workflow von der prdimplantolo-
gischen Augmentation Uber die Provisorien bis hin zur definitiven Restauration. Dabei wird auch
die Frage nach einer hygienisch angemessenen Restauration fiir einen 72-jahrigen Patienten mit

parodontaler Historie zur Diskussion gestellt.

Manuskripteingang: 25.02.2019, Annahme: 21.05.2019

Einleitung

Die umfassende Rehabilitation insuffizienter Res-
taurationen in Ober- und Unterkiefer stellt ein res-
tauratives Team vor eine groBe Herausforderung.
In der SAC-Klassifikation wird bereits die Restau-
ration eines atrophierten zahnlosen Oberkiefers
als eine fortgeschrittene bis komplexe Behand-
lungsform mit hoherem Behandlungsbedarf ein-
gestuft!. Neben den Faktoren Knochenangebot,
Augmentation, Anzahl der Implantate sowie Art
der geplanten Versorgung sind die Positionierung
des Unterkiefers zum Schédel, die Lage des Ober-
kiefers und seine referenzierbare Ubertragung in
den Artikulator als Grundlage fr die prothetische
Rekonstruktion und damit fiir eine patienten-
gerechte und langfristig funktionsstabile Restau-
ration ausschlaggebend?2.
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Daraus folgt nicht nur, dass fiir ein erfolgreiches
Behandlungsergebnis die teameigenen Kompeten-
zen und Erfahrungen hinterfragt werden sollten.
Die anatomische Situation (Anatomical Land-
marks), die Erfassung der Okklusionsebene und
der patientenindividuellen Asymmetrien samt sich
daraus ergebender biomechanischer Uberlegun-
gen sowie mdgliche medizinische Risikofaktoren
des Patienten und nicht zuletzt dessen finanzielle
Moglichkeiten sind relevante Faktoren fiir den
Therapieentscheid.

Doch das letztendlich Entscheidende bei einer
absehbar langerfristigen Behandlungsdauer fiir den
nachhaltigen Behandlungserfolg ist, im Patienten-
gesprach zu einer gemeinsamen Therapieentschei-
dung (Shared Decision Making, SDM) zu kommen.
Mit einer ethisch-empathischen Gesprachsfiihrung
kann der Zahnarzt die grundsatzlich bestehende
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Ausgangsbefund vom 02.05.2014.

Asymmetrie zwischen sich und dem Patienten aus-
gleichen34.

Voraussetzung fiir den erfolgreichen Abschluss
des aufgezeigten Patientenfalls war eine vertrau-
ens- und respektvolle interdisziplindre Zusammen-
arbeit zwischen Chirurgen, Prothetiker und Zahn-
techniker. Alle zahntechnischen Arbeitsschritte
basierten auf der zahnérztlichen Diagnostik und
erfolgten in enger Abstimmung und standiger
Kommunikation mit dem Prothetiker, was sich
heute dank Internet und TeamViewer auch Gber
groBe Entfernungen realisieren ldsst.

Vor acht Jahren waren dem Patienten alio loco
im Oberkiefer acht Implantate fir eine feste Bri-
cke gesetzt worden. Nach dem Verlust von drei
Implantaten hatte der Patient wiederum alio loco
eine Interimsversorgung mit Locatoren auf den
verbleibenden fiinf Implantaten erhalten. Diese
nicht fachgerecht ausgefiihrte und insuffiziente
Interimsprothese, mit deren Asthetik der Patient
zudem &uBerst unzufrieden war, verursachte dem
Patienten mittlerweile starke akute Schmerzen.

Neben der moglichst umgehenden Schmerzbe-
seitigung war es ausdriicklicher Wunsch des Patien-
ten, wie vormals wieder eine festsitzende Versor-
gung, jedoch mit deutlich verbesserter Asthetik und
Phonation, sowie eine entsprechende Anpassung
seiner Unterkieferrestrauration zu erhalten.

Die klinische und réntgenologische Inspek-
tion ergab typische Infektionsanzeichen an den
Implantaten wie hyperplastisches Weichgewebe,

Vereiterungen, farbliche Verdanderung des mar-
ginalen periimplantdren Gewebes und massiven
Knochenabbau vestibuldr. Sondierungstiefen von
tiber acht Millimetern® und mehr sowie eine teil-
weise Implantatmobilitdt mit réntgenologischer
Radioluzenz erforderten eine Explantation in Regio
12,11 und 22. Die Implantate in Regio 13 und 23
waren nur noch fiir eine Interimsversorgung ver-
wendbar. Im Unterkiefer waren die verbliebenen
Pfeilerzahne trotz erkennbar guter Mundhygiene
aufgrund parodontaler Defekte und des Knochen-
abbaus sowie Lockerungsgrads 3 mit Pusaustritt
nicht mehr erhaltungswiirdig (Abb. 1 bis 3). Der
Patient wurde immunologisch als Risikopatient
eingestuft.

Nach eingehenden Gesprdchen hatte sich der
Patient im Oberkiefer fiir eine Explantation und
implantatprothetische Neuversorgung entschie-
den. Hierflir waren umfangreiche knochenauf-
bauende Malnahmen notwendig. Der Unterkiefer
sollte, auch um den Biss nicht zu verlieren, als Erstes
saniert und nach Extraktion der Pfeilerzahne mit
implantatgestiitzten Teleskopen herausnehmbar
versorgt werden. Zuvor jedoch waren die infizier-
ten und schmerzbehafteten Altimplantate in Regio
12, 11 und 22 zu explantieren. Die verbleibenden
Implantate in Regio 13 und 23 sollten fiir eine chair-
sideangefertigte Interimsversorgung in situ blei-
ben. Fir die Oberkieferversorgung wurden sechs
Astra OsseoSpeed EV-Implantate (Fa. Dentsply
Sirona, Bensheim) mit 9 mm Lange und jeweils
4,2 mm Durchmesser in Regio 16, 13, 23, 26 und
27 sowie ein Astra OsseoSpeed EV-Implantat mit
4,8 mm Durchmesser in Regio 17 vorgesehen. Fiir
den Unterkiefer wurden ebenfalls Astra Osseo-
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Abb.2a bi§ g
~Klinische und
rontgenologische
Situation im Ober-
_kigfet: Ober-Tund_
Unterkiefer mit
den beschriebenen
Defekten.

Abb. 3 Patient zu
Behandlungsbeginn
mit stark abfallender
rechter Seite.

Speed EV-Implantate geplant: in Regio 36 und 34
mit 3,6 mm Durchmesser und 8 mm bzw. 11 mm
Lange, in Regio 42 mit 3,6 mm Durchmesser und
9 mm L&nge sowie in Regio 45 und 46 mit 4,2 mm
Durchmesser und 11 mm Lange.

Aufgrund des klinischen Bilds war einschlieBlich
der jeweiligen Kontroll- und Heilphasen eine mehr-
jahrige Behandlungsdauer absehbar (Abb. 4). Die
anfallenden chirurgischen und zahntechnischen
Therapiephasen — Explantation, Augmentatio-
nen, Interimsimplantate, Implantation in Ober-
und Unterkiefer, Weich- und Hartgewebeaufbau,
Erfassen der patientenindividuellen Parameter,
Bestimmung der Okklusionsebene, Interimsver-
sorgung, therapeutische Langzeitprovisorien und
definitive Versorgung — verlangen eine exakte,
aufeinander abgestimmte Planung. Mit der sich
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Abb. 4 Zeitschiene
der Behandlungs-
schritte, jeweils
Beginn der Arbeiten
(OK: Oberkiefer,
UK: Unterkiefer).
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OK: Explantation

UK: Implantation, Scaling, Interimsversorgung

UK: Extraktion, Eroffnung, Weichgebema-
nagement und Provisorium

UK: definitive Restauration (Konusprothese)

OK: Augmentation und Hilfsimplantate

OK: Implantation

Okt OK: Vermessung mit dem PlaneSystem, Face

Hunter, therapeutisches Provisorium

UK: okklusionsgerechte Umgestaltung der
Restauration

OK: definitive Restauration in CAD/CAM-
Fertigung

daraus ergebenden, voraussichtlichen Behand-
lungsdauer von knapp vier Jahren erklarte sich
der Patient angesichts des dann zu erwartenden
Behandlungsergebnisses dennoch einverstanden.
Ein solches explizites Einverstandnis wiederum ist
fur die motivierte Mitarbeit des Patienten forder-
lich und wichtig.

Explantation im Oberkiefer und
Sanierung im Unterkiefer

Die infizierten Altimplantate in Regio 12, 11 und
22 wurden explantiert und eine Interimsversor-
gung auf den verbliebenen Altimplantaten 13 und
23 angefertigt. Daflr wurden mit dem HeadLines-
Gerdt (Fa. MediPlus, Unterleinleiter) die Okklu-
sionsebene und die Gesichtsmitte erfasst.

An den Pfeilerzdhnen im Unterkiefer wurde
behutsam ein Scaling durchgefiihrté.7. So lieB sich
die bisherige Teleskopprothese noch als Interims-
versorgung nutzen, unter der die in Regio 35, 34,
41, 44 und 45 auf Basis einer digitalen Volumen-
tomografie (DVT-Aufnahme) navigiert inserierten
Astra OsseoSpeed EV-Implantate gedeckt einhei-
len konnten.

Zur Verdickung und Verbesserung der Gewebe-
qualitat sowie zur Verbreiterung der keratinisierten

PlaneSystem

periimplantdren Mukosa wurden beidseits posterior
subepitheliale Kombitransplaniate angelagerts.

Mit einer Konusprothese auf Keramikpatrizen
und Goldgalvanomatrizen (Fa. Hafner, \Wirisheim)
wurde der Patient , vorldufig" definitiv versorgt ~
vorldufig insofern, als diese anderweitig hergestellte
Versorgung nach der Vermessung des Patienten mit
dem PlaneSystem (Fa. Zirkonzahn, Pustertal, Ita-
lien) unter okklusalen und funktionalen Aspekten
optimiert und umgearbeitet wurde (Abb. 5 bis 10).

Sanierung im Oberkiefer

Im Oberkiefer machten ausgepragte Resorptionen
ohne Knochenwandbegrenzung umfangreiche
horizontale Augmentationen mit Eigenknochen?
notwendig. Autologes Material aus dem Bereich
der Linea obliqua externa besitzt osteokonduk-
tives, osteogenetisches und osteoinduktives
Potenzial. Die mesenchymalen Stammzellen diffe-
renzieren zu Osteoblasten und beschleunigen den
Einbau in das augmentierte Areal, was noch durch
die vitalen Osteoblasten an der Transplantatober-
flache untersttitzt wird.

Augmentation

Fir die Verbreiterung des zu geringen vestibuldren
Knochenangebots wurden diinne Knochenscha-
len (,,Splitted-Bone-Block-Technik" nach Khoury)
verschraubt: ,Lateral auf Distanz geschraubt, tiber-
nehmen sie die Funktion einer natlrlichen, starren
autogenen Knochenmembran.”10 Die Hohlrdume
zwischen den Knochenbldcken und dem Kiefer-
kamm wurden mit autologen Knochenspdnen
aufgefullt und die Knochenblocke mit Osteosyn-
theseschrauben fixiert. Die Sinusbodenelevation
erfolgte zusétzlich mit einem pflanzlichen Kno-
chenersatzmaterial (Algipore, Fa. Dentsply Sirona).
Mit einer Titanmembran, befestigt mit Titanpins
(Fa. Dentsply Sirona), wurde das Augmentat im
Bereich des Sinusfensters abgedeckt und zuséatzlich
stabilisiert. Die Titanmembran verhindert dabei die
Proliferation bindegewebiger Zellen in den kno-
chernen Defekt, sodass eine ungestérte Knochen-
neubildung stattfinden kann11.12,

Implantologie 2019;27(2):145-162
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Abb. 5a urd b
~Explantation
des gesauberten
implantats,aus

\\Begio 12. N

Abb. &  Explantier-
tes Implantat aus
Regio 11.

Abb.7 Rontgen-
kontrollaufnahme
nach Insertion der
Astra OsseoSpeed
EV-Implantate in
Regio 35, 34, 41,
44 und 45.

Abb.8aund b Kli-
nische Situation vor
und nach Weich-
gewebeanlagerung
in Regio 35 bis 34
sowie 44 bis 45.

Abb. 9a und b

. Vorldufige"
definitive Teles-
kopversorgung mit
eingeklebten Gold-
galvanomatrizen auf
Keramikpatrizen.

Abb. 10 Rontgen-
kontrollaufnahme
eineinhalb Jahre
nach Implantation:
im Oberkiefer die
beiden noch verblie-
benen Altimplantate
in Regio 13 und 23.
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Abb.11a und b Horizontale Augmentation mit paralleler Implantation zweier Hilfsimplantate in Regio 14 und 21 und definitives
Astra OsseoSpeed EV-Implantat in Regio 13 zur gedeckten Einheilung.

Zuvor waren zwei provisorische Implantate in
Regio 14 und 21 inseriert worden. Zusammen mit
dem Altimplantat in Regio 23 trugen sie die tempo-
rare Sofortversorgung, unter der auch das parallel in
den ortstandigen Knochen inserierte definitive Astra
OsseoSpeed EV-Implantat in Regio 13 gedeckt ein-
heilen konnte. Das Altimplantat in Regio 13 war
zuvor explantiert worden (Abb. 11 bis 13).

Implantation

Nach Freilegung der augmentierten Bereiche und
Entfernung der Membran zeigte sich ein stabiles
dreidimensionales Knochenlager, sodass die restli-
chen funf Implantate wie geplant gesetzt werden
konnten. Die Aufbereitung der Implantatstollen
und die Insertion der Astra OsseoSpeed EV-Implan-

Abb. 13 Réntgenkontrollaufnahme nach Augmentation.

tate erfolgten mit einer Bohrschablone nach Her-
stellerprotokoll. Zu diesem Zeitpunkt wurde auch
das bis dahin verbliebene Altimplantat in Regio 23
explantiert und ein Astra OsseoSpeed EV-Implan-
tat nachgesetzt, damit es unter dem Provisorium
gedeckt einheilen konnte (Abb. 14 und 15).

Zahntechnische Analyse
und Versorgung nach dem
PlaneSystem13-16

Basierend auf einer umfassenden Analyse des
Gesichts, vorliegenden Restaurationen und der
Modelle liefert die zahntechnische Analyse ent-
scheidende Informationen, die fur die Herstellung
eines funktional, asthetisch und phonetisch lang-

Implantologie 2019;27(2):145-162
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Abb. 14 Klinische Situation drei Monate nach Augmentation
und Implantation in Regio 13 (gedeckte Einheilung).

fristig stabilen Zahnersatzes relevant sind. Analog

abgegriffen oder digital , eingesammelt” sind dies:

* die patientenspezifische rdumliche Lage des
Oberkiefers,

* rechts- und linksseitig unterschiedliche Neigun-
gen der Okklusionsebene,

o die Positionierung des Unterkiefers zum Ober-
kiefer,

» die Gesichtsphysiognomie mit der Schadelmitte
(Midline),

* mogliche Asymmetrien und Beeintrachtigun-
gen des Kauorgans,

* die Sprechmotorik,

e Zahnform, Zahnldnge, Zahnachse, Zahnposition.

Uber die systemspezifischen analogen und digita-
len Komponenten kdénnen die patientenindividu-
ellen Daten erfasst, registriert und referenziert in
einen physischen und virtuellen Artikulator tiber-
tragen werden15-17. Als Referenzpunkte werden
die sogenannten frontalen und sagittalen Anato-
mical Landmarks herangezogen.

Implantologie 2019;27(2):145-162

Abb. 15a bis ¢ Implantation der restlichen fiinf Astra
OsseoSpeed EV-Implantate in voluminéses und stabiles
Knochenlager in Regio 16, 15, 13, 25 und 26.

Analyseparameter

Die dreidimensionale Lage eines Oberkiefers wird
im PlaneFinder (PlaneSystem, Fa. Zirkonzahn) iber
die physiologisch-natirliche Kopfhaltung, die Natu-
ral Head Position (NHP), erfasst. Studien'819 bele-
gen, dass die nattrliche Kopfhaltung nur um ein bis
zwei Grad variiert, auch wenn sich der Patient mehr-
mals aufrechtstehend in einem Spiegel direkt in die
Augen sieht. Die Okklusionsebene - sie kann von
Natur aus je Gesichtshélfte unterschiedlich geneigt
verlaufen — wird als Winkel zwischen der referen-
zierbaren Nullebene (True Horizontal Line) und der
Ala-Tragus-Linie angegeben. Die Ala-Tragus-Linie
ist die Verbindungslinie vom Unterrand des Nasen-
flugels (Ala nasi) zum Mittelpunkt des Tragus und
verlauft weitestgehend parallel zu den Okklusions-
ebenen20-22, Der Parameter ,dentale Mitte’ kannim
unbezahnten Oberkiefer an der Midline (skelettale
Mitte als Linie vom Nasion Uber die Subnasale zur
Raphe mediana) festgemacht werden, womit sich
die Restauration zentrisch optimal ausrichten lsst.
Als Kauzentrum wird der erste Molar mit seinem
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Abb. 16a bis ¢
Anatomical Land-
marks frontal und
seitlich.
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Tr Trichon

N’ Nasion

Sn  Subnasale

Sto  Stomion

Pog' Pogonion

TrH 0°

ALA-TRAGUS-Plane: alla of the nose - soft Tragus

Abstand von 23 mm + 1 mm Entfernung zum Os
palatinum bzw. eine Senkrechte zum Os zygomati-
cum als Bezugspunkt definiert (Abb. 16)23.

Prothetische Vorplanung

Anhand der Abformung der alio loco gefertigten
Unterkieferrestauration sowie der Hilfsimplan-
tate und einer Bissnahme liel sich in der Software
zundchst ein digitales Wax-up mit einer vorlaufi-
gen Aufstellung, ausgerichtet an der vorhandenen
Unterkieferrestauration, erstellen. Zur direkten
Analyse am Patienten mit einem analogen Set-up
wurde der Zahnkranz aus zahnfarbenem Kunst-
stoff gefrast und mit Wachs auf einer Tiefziehfolie
befestigt.

Mit einer systemspezifischen Positionierungs-
platte und dem PlanePositioner wurde das Set-up
anhand des Registrats lagerichtig in den physi-
schen Artikulator PS1 einartikuliert und Gber einen
Scan digitalisiert. Die weitere Analyse erfolgte digi-
tal anhand eines Gesichtsscans und auf Basis einer
neuen Abformung nach Freilegung der Implantate
(Abb. 17 bis 21).

Intraorale Parameter

Nach Erfassung der nattrlichen Lage des Ober-
kiefers im Gesichtsschadel wurde die Position des
Unterkiefers bestimmt. Diese wurde nach vorheri-
ger Relaxierung der Muskulatur durch einen in der
Vertikalen auf den Patienten abgestimmten Aquali-

Implantologie 2019;27(2):145-162
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a b c

Abb. 17a bis ¢ Von der gescannten Abformung Uber das digitale Wax-up zum analogen Set-up.

TrV 0°  NHP

Abb. 18 Erfassen der referenzierbaren Okklusionsebene mit analogem Abb. 19 Registrierung fur den Transfer in den physischen Artikulator.
Set-up.

+23 mm

Os palatinum

Abb.20 Festlegung des Kauzentrums im unbezahnten Kiefer.

Implantologie 2019;27(2):145-162 153
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Abb. 21a bis ¢
MaRBstébliche

und referenzierte
Wiedergabe der
Parameter anhand
eines Gesichtsscans
(Face Hunter,

Fa. Zirkonzahn).
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zer bei aufrechter Haltung des Patienten mit einem
Frontzahn-Jig durchgefiihrt. Die so gefundene rela-
xierte, zentrische Relation wurde mit entsprechen-
den Bewegungstuibungen mehrfach kontrolliert und
registriert. Dabei zeigte sich, dass die urspriingliche
Unterkieferrestauration nicht der intraoralen Situa-
tion entsprach und der Korrektur bedurfte. Hierin
zeigt sich auch der Vorteil des digitalen Vorgehens
an einem Gesichtsscan, da derartige Fehlpositionen
intraoral nur bedingt erkannt werden kénnen.

Fir die Aufstellung der Oberkieferzahne kon-
nen die Dusseldorfer Bezugswerte nach Prof.
Walter Weise mittels ORTHO-ZET24 (Fa. Ortho
Organizers, Lindenberg) als Orientierung herange-

zogen werden. Die entscheidenden Bezugswerte
fur die Einstellung der Vertikaldimension sind
jedoch der Abstand zwischen dem oberen und
unteren Lippenbdndchen (Frenulum labii superior
und inferior) mit £ 38 mm sowie das Sprachpro-
fil (Sprechmotorik) des Patienten. Nach der Auf-
stellung kann die Vertikaldimension anhand der
Shimbashi-Dimension25 (Oberkante der Schmelz-
Zement-Grenze des Oberkiefers bis Unterkante
der Schmelz-Zement-Grenze des Unterkiefers)
auf ihre Plausibilitdt tberprift werden. Die Positi-
onierung der Zdhne wiederum erfolgte anhand der
Midline und ausgehend von der Position des ersten
Molars (Abb. 22 bis 25).

Implantologie 2019;27(2):145-162
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Abb. 22 ~Urspriing-
iche Kieferrelation

Abb. 23 Relation
von Ober- und
Unterkiefer nach
Lagekorrektur des
Unterkiefers.

Abb. 24 Patien-
tenindividuelle
Aufstellung und
Ausrichtung der
Funktionsebene in
beiden Kieferhélften.

Abb. 25 a bis ¢
Virtuelles Einpassen
des Modellpaars

in lagerichtiger
Position und Vali-
dierung der Auf-
stellung anhand des
Gesichtsscans.
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Abb. 26a und b
Rontgenologische
und klinische Situa-
tion vor verblockter
Abformung fur das
Provisorium.

Abb. 27a und b
Hohenkorrektur der
Unterkieferrestaura-
tion auf dem Modell
und erkennbarer
Versatz der Mittel-
linie.
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Therapeutisches Provisorium und
Umarbeitung der Unterkieferrestauration

Die Abformung fur das frastechnisch aus Kunst-
stoff hergestellte therapeutische Provisorium
erfolgte aus Prazisionsgriinden verblockt. Es ent-
sprach in allen Belangen den in der zahntechni-
schen Analyse gefundenen Parametern und diente
als Prototyp fur die definitive Restauration. Die
basale Gestaltung des Provisoriums war auf eine
leichte Zugdnglichkeit und einfache Handhabung
fir die hdusliche Hygiene angelegt.

Das Provisorium wurde intraoral spannungs-
frei mit den Titanzylindern verklebt und auf den
Implantaten — mit Ausnahme in Regio 23 - ver-
schraubt. Zuvor war eine Einprobe vorgenommen
worden, weshalb die Positionen der Interimsim-
plantate hohlgefrdst worden waren. Nach der Ein-
probe wurden die Interimsimplantate entfernt.

Parallel zur Herstellung des Provisoriums wurde
die Unterkieferrestauration in mehrerlei Hinsicht
umgearbeitet: Anpassung des Zahnbogens durch
Kunststoffabtrag bukkal, Korrektur der Mittellinie,
Klrzung der Frontzahnlangen, vertikaler Aufbau

mit Table Tops im linken und Zurlickschleifen der
Okklusalflachen primdr im rechten Seitenzahnbe-
reich (Abb. 26 bis 30).

Definitive Restauration

Nach viermonatiger Tragezeit des Provisoriums
konnte das Zirkonoxidgerlst (Prettau, Fa. Zir-
konzahn) aus dem Datensatz fur das Provisorium
weitgehend ohne Anderung fristechnisch in Voll-
keramik gefertigt werden. Lediglich die Frontzahn-
partie wurde auf Wunsch des Patienten etwas
dominanter gestaltet. Die farbliche Individualisie-
rung erfolgte mit Malfarben. Nachdem die Titan-
basen intraoral spannungsfrei in die Restauration
einzementiert waren, wurde die Restauration auf
den Implantaten einschlieBlich des zwischenzeitlich
freigelegten Implantats in Regio 23 verschraubt.
Ein Nachbearbeiten der Okklusion, insbesondere
intraorales Einschleifen mit den bekannten Risiken
wie Rissbildung und rauen Okklusalflachen, war
nicht notwendig. Vorbehalte gegen die Verwen-
dung monolithischen Zirkonoxids im Oberkiefer

Implantologie 2019;27(2):145-162
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Abb."28as4hd\b
Provisorium mit
eingeklebten
litanbasen,und
Aussparungen flr
Einprobe(uber den
interimsimplantaten.

Abb.29 Basal gute
Zuganglichkeit fur
die hdusliche Pflege.

Abb. 30a bis d
Unterkieferrestau-
ration vor (a) und
nach Umarbeitung
mit deutlichem
vertikalem Aufbau
im Seitenzahnbe-
reich (b und ¢) und
danach Ubereinstim-
mender Mittellinie

(d).
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Fertigungsprozess

der finalen Restau-

ration aus Vollke-
ramik: Frasrohling
(a), maltechnische
Indivisualisierung
(b), Rohbrand (c)
und fertiggestellte
Restauration.
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bestanden nicht, da die Kompositversorgung im
Unterkiefer eventuell mogliche okklusale Interfe-
renzen adaptieren konnte (Abb. 31 bis 32).

Durch einen — wenn auch, wie in diesem Fall nach-
vollziehbaren - dominanten Patientenwunsch
nach moglichst umgehender Schmerzlinderung
sollte sich ein Behandler trotz all seiner Erfahrung
nicht zu eventuell Gbereilten Therapieschritten
verleiten lassen. Die umgehend angefertigte Situ-
ationsabformung wurde an das damalige Labor
geliefert. Doch auch mittels eines an der Bipupil-
larlinie ausgerichteten Gesichtsbogens gewonnene
Informationen bergen das Risiko von Ungenauig-
keiten und Fehlinterpretationen, vor allem bezo-
gen auf die Hoch-, Ldngs- und Querachsen, die
aber der Zahntechniker am Modell nicht erkennen
kann —insbesondere dann nicht, wenn das Patien-
tengesicht, wie im vorliegenden Fall, mehr oder
weniger stark ausgepragte Asymmetrien aufweist,
die den Verlauf der Okklusionsebene beeinflussen.
Somit wurde die im Artikulator scheinbar passende
Unterkieferprothese eingegliedert. Anhaltende

Probleme des Patienten mit seiner Sprechmotorik
waren erste Hinweise auf mogliche Unstimmigkei-
ten bei der Unterkieferprothese, die aber erst nach
der Rekonstruktion der Okklusionsebene analy-
siert und behoben werden konnten.

Die zahntechnische Analyse anhand des Plane-
Systems lieferte dem Behandlerteam umfassende
prothetische Informationen. Gesichtsasymmetrien
und Kompensationen konnten erkannt und in die
prothetische Planung einbezogen werden. Durch
die Natural Head Position, die referenzierbare
horizontale und vertikale Nullebene, die beidseitig
erfassbaren Ala-Tragus-Linien als skelettal unab-
hangige Parallele zur Okklusionsebene und die zu
jeder Zeit mogliche analoge und digitale Kontrolle
gelang es, Ubertragungsfehler beim Anfertigen
der prothetischen Versorgung zu vermeiden und
eine funktionale Korrektur der Unterkieferarbeit,
insbesondere die Korrektur der Vertikalen im Sei-
tenzahnbereich, durchzuftihren.

Die realistische Darstellung des Gesichtsscans
ermoglichte es, bereits bei der Gestaltung der
Restauration die Okklusionsebene sowie die
Gesichtsphysiognomie des Patienten zu bertick-
sichtigen. Somit lieBen sich in Abstimmung mit
dem Patienten Validitdts- und Referenzwerte
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festlegen und die natirliche Funktionsweise des
stomatognathen Systems des Patienten individu-
ell und damit genauer als bisher rekonstruieren26.
Eine solchermaBen optimierte Kraftlibertragung
ohne Scherkrifte schiitzt die Suprakonstruktion
und die Implantate gleichermafen. Darliber hinaus
ermoglicht eine vollanatomisch gestaltete Kaufla-
che eine optimale Nahrungsverwertung, was ins-
besondere bei dlteren Patienten relevant ist.

Ein aus Kunststoff hergestelltes therapeuti-
sches Provisorium erlaubt wahrend der Tragephase
eventuell notwendig werdende Anpassungen an
eine verdnderte intraorale Situation. Uber ein neu-
erliches Einscannen des geanderten Provisoriums
und Uberlagern mit dem urspriinglichen Datensatz
erhdlt man die Vorlage fur die definitive Restau-
ration. Damit ist soweit wie moglich sichergestellt,

Implantologie 2019;27(2):145-162

dass nach Fertigstellung der definitiven Restaura-
tion jegliche Nachbearbeitung, vor allem ein nach-
tragliches Einschleifen, vermieden werden kann.
Der quartalsméBige Recall bedeutet fiir den
Patienten wie die Praxis erhdhten Aufwand. Es
stellt sich die Frage, inwieweit auch im Oberkie-
fer eine herausnehmbare Arbeit die vorteilhaftere
Losung geboten hétte, zumal wenn die parodon-
tale Historie — intrinsische Faktoren, degenerative
Storfaktoren oder komplettes Versagen vormali-
ger Prophylaxe — nicht mehr nachvollziehbar ist.
Fur den Patienten bedeutete dies eine einfachere
Pflege und damit gegebenenfalls ein verlangertes
Recallintervall. Fir die Praxis wiederum verringer-
ten sich nicht nur zeitlich-logistische Probleme mit
einer zunehmend é&lteren Implantatklientel. Auch
die wiederholte mechanische Beanspruchung der

Abb.32a.bis &
~Restaurationsstufen:
Ausgangssituation

(2), Provisorium (b)

| unididefinitive Re-
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Abb. 33 Intraorale Situation nach Eingliederung der Ober-
kieferbriicke.

Prothetikschrauben sowie der Kostenfaktor bei
einem standigen Austausch sollten beriicksichtigt
werden (Abb. 33 und 34).

Schlussbetrachtung

.Die Entscheidung, ob festsitzend oder heraus-
nehmbar versorgt wird, richtet sich nach den indi-
viduellen patientenbezogenen Gegebenheiten. 27
Hinzufligen mdchte man: und nach den Wiinschen
des Patienten. Zu beachten ist auch, dass in einer
Untersuchung von Goodacre et al.13 festsitzende
Implantatbriicken weniger Defekte aufwiesen als
herausnehmbare Arbeiten. Insofern kann keine
abschlieBende Empfehlung fur oder gegen eine
dieser Versorgungsvarianten aus dem vorliegen-
den Fall abgeleitet werden, zumal Langzeitstudien
zu diesem Thema noch ausstehen.

Eine vertrauensvolle, die jeweiligen Kompe-
tenzen ber(cksichtigende interdisziplindre Zusam-
menarbeit ist gerade in hochkomplexen Féllen der
ausschlaggebende Erfolgsfaktor. Die prothetischen
Optionen hdngen davon ab, welche implantatchi-
rurgischen Eingriffe dauerhafte Stabilitat verspre-
chen. Von daher ist ausreichend Zeit einzuplanen,
um zu erkennen, in welchem Umfang sich Hart-
und Weichgewebe wieder stabil regenerieren.
Entscheidende Faktoren fiir den Erhalt des Hart-
und Weichgewebes sind ein regelmaRiger Recall
und die vor allem basal leichte Zuganglichkeit der
Suprakonstruktion fur die hdusliche Hygiene. Eine

Abb. 34 Reizfreie und stabile weichgewebliche Strukturen
ein Jahr nach finaler Versorgung.

darauf abgestimmte prothetische Restauration mit
natlrlicher Funktionalitat ist dann die Grundlage
fur den von allen Beteiligten gewiinschten Lang-
zeiterfolg.
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Augmentation Reconstruction of the Occlusal Plane according to the

PlaneSystem

Augmentation, implant prosthetics, occlusal screw connection, telescopic restoration, tarpaulin
system, temporary restorations, zirconium oxide restoration

A complete implant prosthetic restoration of the maxilla and mandible with extensive augmen-
tation measures poses a great challenge for the treatment team involved, both surgically and
prosthetically. Irrespective of the type of restoration — fixed or removable — a decisive factor for a
functionally and esthetically long-term stable restoration is the reconstruction of the patient-spe-
cific occlusal plane and the resulting prosthetics. The article describes the entire workflow from
pre-implant augmentation through temporary restorations to final restoration. It also discusses
the question of a hygienically appropriate restoration for a 72-year-old patient with periodontal

history.
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