Anwenderbericht

Festsitzender Zahnersatz stellt nicht immer die beste Wahl dar. In Anbetracht des mdglichen
Kostenaufwands und der psychischen wie physischen Belastung der Patienten kann auch
implantatgestitzter herausnehmbarer Zahnersatz eine sinnvolle Alternative sein. Mithilfe
verschiedener Patientenfalle soll gezeigt werden, welcher Kriterien es bedarf und wann eine
festsitzende Versorgung nicht mehr realisierbar ist.

Dr. Fred Bergmann/Viernheim

Die Entwicklungen im Bereich der Implantatsysteme
und-materialien habendazugeflihrt,dassderEinsatzvon
Implantaten nahezu jeder Patientengruppe offen steht.
War die Alterszahnmedizin friiher mit einfachen Kon-
struktionen und reduzierten Behandlungszielen oder Re-
paraturmaflnahmen verbunden, so eréffnen Implantate
der Gruppe der alteren Patienten neben einer Verbesse-
rung der Kaufahigkeit gegentber konventionellen pro-
thetischen Losungenauch den Zugang zu Lifestyle, asthe-
tisch ansprechenden Versorgungen und deutlich verbes-
serter Lebensqualitdt." Nicht immer jedoch konnen und
mussen diese Therapieziele mittels eines festsitzenden,
implantatgetragenen Zahnersatzes erreicht werden.
Wagt man Aufwand, Risiken, Kosten und Ergebnis ge-
geneinander ab, stellt eine herausnehmbare Losung
auf Implantaten ohne die aufwendigen chirurgischen
Kompensationstechniken eine weitere, erfolgreiche
und fir den Patienten zufriedenstellende Alternative
dar. In dem folgenden Uberblick soll anhand verschie-
dener Patientenfalle beispielhaft demonstriert wer-
den,dass diese Moglichkeit nicht nurdenkbar, sondern
beinahe die einzige sinnvolle Rehabilitation ist.

Herausnehmbare vs.festsitzende Restaurationen

Der Zeit- und Kostenaufwand nimmt mit den zusatzlich
notwendigen Eingriffen deutlich zu. Darliber hinaus
steigt die physische und psychische Belastung fiir den
Patienten. Die Zahl der Patienten, die tatsachlich eine
absolute ,High-End-Versorgung“ mit allen moglichen
MaRnahmenhaben mochten,istinder taglichen Praxis-
routine eher gering (Abb.1).

In der Implantatprothetik werden herausnehmbare von
festsitzenden Restaurationen differenziert. Die Entschei-
dungfirdieeineodergegendieandereVariantewird hau-
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Abb.1: Zahnarme/zahnlose Patienten in der taglichen Praxisroutine.
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fig mittels statischer und funktioneller Parameter, wie
GroBe und Lokalisation der Liicke der zu ersetzenden
Zahne,Implantatanzahlsowie Situationdesvorhandenen
Knochen- und Weichgewebes, getroffen. Darlber hinaus
sind aber auch personliche Vorlieben des Patienten, Auf-
wand und Erfolgsaussichten individueller Losungen so-
wie pekunidre Aspekte nichtzu unterschatzende Faktoren
bei der Identifizierung der sinnvollsten Versorgung, die im-
mer patientenspezifisch erfolgen muss.Esistdartiber hin-
aus von entscheidender Bedeutung, in welcher Situation
sichderPatientaktuell befindet.Steht er mittenim Leben?
Hat der Verlust eines Zahnes dazu gefiihrt, dass lediglich
die Zahnreihen nicht mehr geschlossen sind? Oder ist ein
entscheidender Pfeiler verloren gegangen und eine fest-
sitzendeVersorgung,abgestitzt ausschlieRlichaufnatur-
lichen Zahnen, nicht mehr moglich? Fur diesen Patienten
bedeutet es ein absolut einschneidendes Erlebnis, plétz-
lich einen, Plastik-Fremdkorper”im Mund zu haben.
Anders sieht es dagegen bei Patienten aus, die bereits
uberJahre mit gut funktionierenden und asthetisch ak-
zeptablen herausnehmbaren Restaurationen versorgt
sind.Aufgrunddes fortschreitenden Zahn- und Knochen-
verlustesist eine grazile Gestaltung der Prothesenbasis
nicht mehr moglich, oftmals wird eine Gaumenab-
deckungnotwendig.Das kann mitunterzu einem extre-
men Verlust von Lebensqualitat fihren: nicht nurdurch
die moglicherweise eingeschrankte Stabilitat der Pro-
thesen mit Konsequenzen fiir die Aussprache, sondern
auch durch Geschmackseinbuf3en.

Die Weiterentwicklungen in der Implantologie haben
dazu geflihrt, dass sich das Indikationsspektrum fur
implantatgetragenen Zahnersatz deutlich erhoht hat.
Daher liegt der Gedanke nahe, dass in vielen klinischen
FallenPatienten mitden passendenImplantatsystemen
und entsprechenden augmentativen Verfahren immer
festsitzend versorgt werden kdnnen. Festsitzend ist je-
doch nicht automatisch die beste Versorgungsform.
Ausschlaggebend fur die Entscheidung ,festsitzend”
sind die Verhaltnisse der dentoalveoldaren Rekonstruk-
tionshohe (vertikale Dimension) und der sagittalen Re-
lationder Kiefer (horizontale Dimension) zueinander.Sie
bestimmen, ob eine festsitzende Versorgung maoglich
und mit welchem Aufwand sie anschlieflend zu errei-
chen ist. Mit einartikulierten Kiefermodellen nach dia-
gnostisch/therapeutischem Mock-up sowie virtueller
3-D-PlanungwirddasTherapiezielundderadaquate Ein-
satzenossaler Implantate im Vorfeld festgelegt (Crown-
down-Planning).
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Diagnostik Werden die Implantatpositionen aber nach rein chirur-
gischen Gesichtspunkten ausgewahlt, kann die an-

Sind allgemeinmedizinische Kontraindikationen ausge-  schliefende prothetische Versorgung erschwert oder
schlossen,werdeninderpraimplantologischen Diagnostik ~ sogar unmaoglich sein. Das Ergebnis entsprache trotz
mittels dreidimensionaler Bildgebung die Knochenqua- ~ modernster Hilfsinstrumente dem, was man schon vor
litdt und -quantitat der Alveolarfortsatze des Patienten ~ mehr als zehn Jahren als inadaquat erkannt hat und
analysiert. Diecomputergestiitzte Darstellungunddievir-  durch,Crown-down-Planning”vermeiden wollte.
tuelle chirurgische Planung mittels digitaler Volumento-
mografie (DVT) bieten dem Behandlungsteam groRe Vor-
teile gegenuber der konventionellen, zweidimensionalen Vorausschauende Planung
Rontgendiagnostik. Sie unterstitzen die prazise und si-
cherePlanungamComputer,dieexakteundvorhersehbare  Die Entscheidung fir oder gegen einen festsitzenden
Positionierung von Implantaten und die Frage nach der  bzw. herausnehmbaren implantatgetragenen Zahner-
Notwendigkeitvon augmentativen oderanderenchirurgi-  satz wird meist Gber die Anzahl der als Verankerungs-
schen Verfahren# Zudem konnen so Nervverletzungen  elemente zur Verfligung stehenden Implantate defi-
ausgeschlossen werden. Anschlielend werden die Daten  niert. Dabei gelten wenige Implantate eher als Indika-
der 3-D-Bildgebung und die Erkenntnisse aus derinitia-  tion fur herausnehmbare Versorgungen und viele Im-
len Diagnostik, wie beispielsweise die Bestimmung des  plantate als Indikation fur festsitzende Versorgungen
Knochenvolumens und der Knochendichte, die Registrie-  aufimplantaten.
rung der Kieferrelation und die Kontrolle funktioneller ~ Neben der Implantatanzahlist der Grad der Resorption
und asthetischer Parameter mithilfe eines diagnostischnen ~ beim zahnlosen oder zahnarmen Patienten von aus-
Wax-up zusammengefasst. Die Vorteile und Moglichkei-  schlaggebender Bedeutung fir die Art der Versorgung,
ten der computergestitzten Planung durfen nicht dazu  da gerade hier durch langjahrige Zahnlosigkeit mog-
verfihren, durch virtuelles Verschieben des Implantats  licherweise kombiniert mit schlechtsitzendem Zahn-
im Knochen die Position allein vom Knochenangebot ab-  ersatz der Knochen sehr stark atrophiert sein kann. Die
hangigzumachen.DieFolgewadre,dassflrdielmplantat-  Resorptionenderknochernen Alveolarfortsatzein Ober-
positionierung ausschliel3lich das vorhandene Knochen-  und Unterkiefer sind ein komplexer, multikausaler Vor-
angebot das ausschlaggebende Kriterium ware. gang und hangen in hohem Maf3e von der Ausgangs-
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Abb. 2 und 3: Die Resorptionsklassen nach Fallschliissel (RKL) o—5 fiir den Oberkieferfrontzahnbereich (Abb.2) und den Unterkieferfrontzahn-

bereich (Abb.3).

situation des Alveolarkamms ab.58Zu den Einflussfakto-
ren gehoren die Groe, Form und Dichte des Knochens,
Parodontalerkrankungen, die Lokalisation des Zahnver-
lusts, mechanische Ursachen sowie systemische und
metabolische Ursachen. Zu den systemisch-metaboli-
schen Ursachen zahlt die lebenslange, altersbedingte
Tendenz zur Verringerung der Knochendichte und zur
Rickbildung des Knochens von Ober- und Unterkiefer.3¢
Der durchschnittliche Knochenverlust fihrt in erster Li-
nie zu starken Formveranderungen in horizontaler und
vertikaler Richtung im Bereich der Alveolarfortsatze. Im
Unterkiefer findet dabei die Atrophie des Alveolarkno-
chensin derRegel schneller statt alsim Oberkiefer.

Fir die Klassifikation von Resorptionen bzw.flr die Kno-
chenquantitat werden unter anderem, neben der Ein-
teilung nach Atwood flr den Unterkiefer, die Resorp-
tionsklassen (RKL) nach Fallschlissel (1986;Abb.2 und3)
flr den Oberkiefer oder nach Cawood und Howell fiir
beide Kiefer verwendet.”

Die Resorption der Alveolarfortsatze findet in Ober-und
Unterkiefer in unterschiedlicher Weise und Richtung

A

Verankerung fiir die Prothese.

Abb. 6: Die Sekundarteile der Prothesenpfeiler sind in der Prothesenbasis verankert.— Abb.7: Ein
asthetisches, fiir den Patienten minimalinvasives und zufriedenstellendes Ergebnis.

Abb. 4: Ausgangssituation: Patient mit insuffizientem Prothesenhalt im Oberkiefer.— Abb. 5:
Pfeilervermehrung durch die Implantate: Natlrliche Zahne mit Zirkoniumdioxid-Kappchen
mit den prafabrizierten ANKYLOS® SynCone® Implantataufbauten bieten eine ausreichende

statt. Wahrend die Resorption im Oberkiefer nach zen-
tripetal,alsozum Zentrumhin stattfindet,erfolgt die Re-
sorption des Unterkiefersinzentrifugaler,vom Zentrum
abgewandter Richtung.? Zusatzlich fihrt die veran-
derte Muskelaktivitat im Unterkiefer zu einer VergrofRe-
rung des Kieferwinkels und einer Verklrzung des auf-
steigenden Astes.3 Dadurch kommt es zu einer nach
ventralundkaudalgerichteterRotationdes Unterkiefers
und in der Folge zu einer VergrofRerung des Abstandes
von Ober- und Unterkiefer zueinander, die sich be-
sonders im Frontzahnbereich bemerkbar macht.

Aus diesen unterschiedlichen Resorptionsrichtungen
ergibt sich eine Diskrepanz zwischen Ober- und Unter-
kiefer, die sich nicht nur dentoalveoldr bemerkbar
macht,sondernvorallemdurch eine sekundare Dysgna-
thie auffallt. Infolgedessen kann auch mit einer ausrei-
chenden Anzahl von Implantaten nicht zwingend eine
festsitzende Losung erzielt werden, da die Korrektur der
negativen sagittalen Stufe liber die Angulation prothe-
tischer Aufbauten allein nicht erreicht werden kann.
Die etablierten Konzepte zur Rekonstruktion verloren
gegangener knocherner Strukturen
unterscheiden sich mafRgeblich
darin, ob lediglich der Alveolarfort-
satz augmentiert wird oder ob der
Eingriff auch Einfluss auf die inter-
maxillare Beziehung hat. Eine rein
auf den Kieferkamm bezogene Re-
habilitation kann eine bestehende
sekundare Dysgnathie oder den
ebenfalls infolge des unterschied-
lichenVerlaufs der Atrophiein Ober-
und Unterkiefer entstehenden late-
ralenKreuzbiss nichtkompensieren.
Umstellungsosteotomien im Ober-
kiefer oder Le Fort I-Operationen
hingegen stellen aufwendige kie-
ferchirurgische MalRnahmen dar,
die bei einer stark ausgepragten Re-
sorptionder MaxillazueinerVerbes-
serungihrer Relation zur Mandibula
beitragen und die Insertion von Im-
plantaten ermdglichen sollen.’s™
Das Ausmaf, mit welchem die Kiefer
chirurgisch bewegt werden konnen,
ist allerdings limitiert und das Thera-
pieergebnisnichtexaktvorhersagbar.
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Abb. 8: Ein rontgenologisch ausreichendes Knochenangebot scheint fiir eine festsitzende implantatgetragene Rekonstruktion zu sprechen.—
Abb. 9:Im Artikulator wird deutlich, dass aufgrund der sekundaren Dysgnathie, des lateralen Kreuzbisses und der dentoalveolaren Rekonstruk-
tionshdhe nur eine herausnehmbare prothetische Versorgung infrage kommt. — Abb. 10: Postoperatives Ubersichtsrontgenbild: Insertion von
acht XiVE®-Implantaten (DENTSPLY Friadent) im Oberkiefer.

Zu viele Parameter, unter anderem der Verlauf der Kno-
chenheilungund die Problematik der Weichgewebsabde-
ckung,konnen das Behandlungsresultat beeinflussen.
Esstellt sichauBerdem die Frage,ob der Patient eine sol-
che groRangelegte Rehabilitation Gberhaupt verlangt.
Oftmals steht der Wunsch im Vordergrund, durch die
vom Zahnarzt vorgeschlagene Therapie mindestens
den Zustand wiederherzustellen, wie er vor den Veran-
derungen, z.B.vor dem Zahnverlust,war und an den der
Patient gewohnt ist. Das kann dann zum Beispiel eine
gaumenfreie, teleskopierend verankerte Versorgungim
Oberkiefer gewesen sein.

Fallbeispiele

Im folgenden Patientenfall wird gezeigt, wie ein atro-
phierter,nachdorsalverlagerter Oberkiefer miteinerfur
eine konventionelle Versorgung statisch unguinstigen
Restbezahnung durch die Insertion von Implantaten
(ANKYLOS®, DENTSPLY Friadent, Mannheim, Deutsch-
land) und prafabrizierten Konusaufbauten (SynCone®-
System, DENTSPLY Friadent) auf einfache Weise wieder
herausnehmbar versorgt werden kann.

Im Oberkiefer des Patienten war eine Teilprothese nach
der Extraktion von drei parodontal insuffizienten Zah-
nen nur noch auf drei Pfeilerzahnen mittels Teleskopen
verankert (Abb. 4). Aufgrund der ungleichmaRigen Ab-
stitzungerwiesen sich der Prothesenhalt und die Lage-
stabilitat der Prothese bei Kaubelastung als unzufrie-
denstellend.Der Patientfuhltesichinseiner Lebensqua-
litat sowie in seiner Kau- und Sprechfahigkeit einge-
schrankt. Er winschte die Wiederherstellung einer gut
sitzenden Prothese und eine gaumenfreie Versorgung.
Nach AbformungderKiefer,3-D-Diagnostik und Wax-up
wurdendie Versorgungsmaoglichkeiten mit dem Patien-
ten erortert. Zur Auswahl standen neben der Insertion
von drei Implantaten die Moglichkeiten einer Versor-
gung mit mehr als finf Implantaten und einer fest-
sitzenden implantatgetragenen Prothese oder fest-
sitzende,implantatgetragene Einzelzahnkronen mitkno-
cherner Augmentation. Gemessen am hohen finanziel-
len und instrumentellen Aufwand fir eine festsitzende
implantatgestutzte Restauration in Relation zu dem ge-
ringen Zugewinn an oraler Lebensqualitat und der ein-
geschrankten Hygienefahigkeit wurde die Therapieent-
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scheidung zugunsten einer herausnehmbaren Losung
aufdendreinatiirlichen Restzahnen und auf drei zusatz-
lich inserierten Implantaten getroffen. Ein weiterer Vor-
teil dieser Strategie besteht in der Erweiterbarkeit der
prothetischen Suprakonstruktion im Falle zukiinftiger
Verluste natirlicher Zahne.

Die natlrlichen Zahne wurden mit per CAD/CAM-Technik
hergestellten Zirkoniumdioxidkeramik-Kappchen verse-
hen (Abb. 5). Im gaumenfreien Oberkieferprothesenge-
rast konnte eine gemeinsame Einschubrichtung aller Se-
kundarteile umgesetzt werden (Abb. 6). Die neue heraus-
nehmbare prothetische Ldsung entsprach genauden an-
fanglich gedullerten Wiinschen des Patienten nach einer
lagestabilen,gaumenfreigestaltetenVersorgung (Abb.7).
Ahnliche Anspriiche stellte auch der Patient im zweiten
hier vorgestellten Fall. Er war Gber lange Zeit mit einer
Teleskoparbeit im Oberkiefer versorgt gewesen. Durch
Verlust der Pfeilerzahne wurde ihm eine klassische Ober-
kieferprothese mit Gaumenabdeckung eingegliedert.Da
der Patient leidenschaftlicher Weinkenner und -genief3er
ist,war diese neue Situation firihn absolut inakzeptabel,
die gaumenfreie Gestaltung der prothetischen Rekons-
truktionim Oberkiefer stand fiirihn an erster Stelle.

Die Herausforderung dieses Falles bestand in der richti-
gen Einschatzung der Situation: Bei isolierter Betrach-
tungdesOberkiefers zeigte sich sowohlklinischalsauch
radiologisch ein suffizientes Knochenangebot, in dem
sich relativ problemlos eine adaquate Anzahl an Im-
plantaten verankern lieR.Kleinere Defekte konnten auf-
geflllt und im Seitenzahngebiet durch interne Sinus-
bodenelevation das vertikale Knochenangebot verbes-
sert werden. Das Ergebnis schien die Versorgung klar
vorzugeben (Abb. 8): Offensichtlich kam nur eine fest-
sitzende Rekonstruktion infrage.

Mit Blick auf Abbildung 9 wird klar, welchen Stellenwert
die einartikulierten Planungsmodelle tatsachlich haben,
um gerade bei den Patienten mit reduziertem Zahnbe-
stand oder vollstandiger Zahnlosigkeit das sinnvollste
Versorgungskonzept auswahlen zu konnen: Anhand der
Situationim Artikulatorwird deutlich,dass durch die stark
ausgepragtesekundare Dysgnathienach Oberkiefer-Atro-
phie eine festsitzende Versorgung so nicht realisierbar ist.
Diechirurgischen Méglichkeiten zurKompensationdie-
ser Situation waren extrem aufwendig und belastend
flrdenPatienten.DerErfolgunddie Dauerdieser kiefer-
chirurgischenInterventionensind,wiebereitsangedeu-
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Abb. 11:Klinisches Bild der acht inserierten Oberkiefer-Implantate.— Abb.12: CAD/CAM-hergestelltes Titangeriist in situ.— Abb. 13: Stegveranke-
runginder Prothese.

Abb. 14: Die zur Stabilisierung der Prothese eingesetzten Implantate werden spater mit prafa-
brizierten Konusaufbauten (ANKYLOS SynCone) kombiniert.—Abb.15:Sichere Verankerung nach

klassischem Prinzip.

tet, nicht nur schlecht vorhersagbar, die alters- oder
stoffwechselbedingte Atrophie des Kiefers wird zudem
auch nichtaufgehalten,da dieBehandlung nursympto-
matisch sein kann.

In Absprache mit dem Patienten wurde also eine heraus-
nehmbare implantatgetragene Versorgung gewahlt,
die auf einem CAD/CAM-gefertigten Titangerust ange-
fertigt werden soll.

Der Patient verfiigt im Oberkiefer noch Uber den Zahn
17,der mit einem Innenteleskop versorgt ist. Nach Ana-
lyse des Knochenangebotes im anterioren und poste-
rioren Knochensegment wurden acht Implantate
(XiVE® S plus, DENTSPLY Friadent) in den Regionen 12-16
und22-26eingesetzt (Abb.1ound11).Nach erfolgreicher
Osseointegration und Ausheilung der Weichgewebe er-
folgte die Eingliederung des per CAD/CAM-Technologie
im Labor hergestellten Titangerists (Abb.12). Auf diesem
GerUst ist die herausnehmbare Oberkieferprothese ver-
ankert (Abb. 13). Als vorteilhaft gilt hier bei der Verwen-
dungder CAD/CAM-Technologie,dass Stegversorgungen
spannungsfrei gefertigt und eingegliedert werden kon-
nen (,passive fit*). Die fehlende vertikale Dimension
zwischen den Alveolarfortsatzen wurde mit rosa Kom-
posit ausgeglichen. Auf diese Weise konnte mit einem
insgesamt eher wenig aufwendigen Therapiekonzept
dem Wunsch des Patienten nach Gaumenfreiheit und
minimalinvasivem Vorgehen entsprochen werden.

Auch im letzten hier dargestellten Fall konnte durch die
Verwendung von Implantaten in Kombination mit pra-
fabrizierten Konusaufbauten (ANKYLOS SynCone) eine
bereits bestehende Teleskopversorgung auf natirlichen
ZahnennachbestehendemZahnverlust wiederkomplet-
tiert werden. Auf diese Weise konnte eine Rehabilitation
des Unterkiefers entsprechend des Patientenwunsches
nicht nurschnell,sondern auch kostengtinstig erfolgen.

Fazit

Erfolgskriterien flrimplantatgetra-
genen Zahnersatz sind neben der
erfolgreichen Osseointegration, der
langfristigen klinische Funktiona-
litat und der Asthetik vor allem die
Zufriedenheit des Patienten. Eine
enge Kooperation zwischen den
zahnmedizinischen Disziplinen, mit
Zahntechniker und Patient sowie
die Kenntnisse der entscheidungs-
bestimmenden fachlichen Parame-
ter, Techniken und Materialien sind Voraussetzung fur
eineerfolgreiche Zielerreichung.Dieverschiedenen Pro-
thetikkomponenten moderner Implantatsysteme er-
offnen zahlreiche Moglichkeiten zur herausnehm-
baren Versorgung bei zahnlosen oder teilbezahnten
Patienten mit stark atrophierten Alveolarfortsatzen.
Beialteren Patienten ist die Prognose der Mundhygiene-
fahigkeit bereits ein wichtiger Parameter fir die Beant-
wortung der Frage nach herausnehmbarem oder fest-
sitzendem Zahnersatz. Eine starke Veranderung der na-
tlrlichen Kieferlagebeziehung (sekundare Dysgnathie,
lateraler Kreuzbiss) spricht fiireine herausnehmbareim-
plantatgetragene Versorgung, um Patienten langlebige
Funktionalitat und Asthetik gewahrleisten zu kénnen.
Mit diesen abnehmbaren Losungen kann oftmals ein
funktionell und asthetisch gutes Ergebnis bei reduzier-
temoperativen Aufwand und geringeren Kosten erreicht
werden, das auch im Hinblick auf den Langzeiterfolg
und die Pflegefahigkeit sowie Erweiterbarkeit dem
festsitzenden Versorgungen nicht unterlegen ist. Die
virtuelle Planung ist ein sehr hilfreiches Ins-
trument beider Diagnostik,sie kannabereine
genaue Modellanalyse nicht ersetzen.n
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