Die festsitzende, prothetische Rekonstruktion einer
Patientin mit einer Prothesenintoleranz

Eckart Teubner

Die 67-jahrige Patientin stellte sich an der Klinik fur Rekonstruktive Zahnmedizin und
Myoarthropathien der Universitat Basel mit dem Wunsch einer Beratung vor. Sie hatte
vom Hauszahnarzt 6 Monate zuvor eine abnehmbare Prothese im Oberkiefer
bekommen, an die sie sich nicht adaptieren konnte. Die Patientin war asthetisch und
funktionell unzufrieden, eine Prothesenintoleranz wurde vermutet. Die Prothese trug die
Patientin nur aus &sthetischen Griinden, wenn sie das Haus verliess. Trotz mehrerer
Umarbeitungsversuche vom Hauszahnarzt und vom Zahntechniker war keine
Besserung eingetreten.

Im Oberkiefer bestand eine KENNEDY-Klasse Il;, die mit einer abnehmbaren
Teilprothese, welche sich mit einer Konuskrone und zwei gegossenen Klammern an der
Restdentition verankerte, versorgt worden war. Der Unterkiefer zeigte eine KENNEDY-
Klasse Ill; Restgebisssituation, die mit einer unverblendeten, gegossenen Barrenbriicke
und einer keramisch verblendeten Extensionsbricke mit Auflager therapiert war. Im
Oberkiefer befand sich ein verlagerter, impaktierter Zahn 23; eine starke
Alveolarfortsatzatrophie insbesondere der rechten Kieferhalfte war vorhanden. Die
Wurzelkandle an Zahn 37 waren radiologisch insuffizient gefillt, weiterhin war im
mesialen und distalen Wurzelkanal jeweils ein Stift inseriert. Die Patientin litt an einer
chronischen, generalisierten, schweren Parodontitis bei einer ungenlgenden
Mundhygiene mit starker Plaqueakkumulation und Zahnsteinbildung.

Die Patientin machte einen gepflegten ausserlichen Eindruck. Sie war motiviert und
kooperativ, hatte aber sehr hohe Anspriche an ihren Zahnersatz. Es wurden
verschiedene abnehmbare und festsitzende Behandlungsalternativen vorgeschlagen,
wobei die Patientin sich keine weitere abnehmbare Rekonstruktion vorstellen konnte.
Eine kieferorthopadische Vorbehandlung zur Pfeilerzahnausrichtung und zur Korrektur
der Frontzdhne im Unterkiefer lehnte die Patientin ab. Als Therapieziel wurde eine
Pramolarenokklusion angestrebt, wobei die Akzeptanz in einer provisorischen
Versorgung Uberpriaft  werden musste. Die Kunststoffverblockung der
Unterkieferfrontzahne sollte zur Evaluation der Notwendigkeit und der Prognose der
Zahne entfernt werden.

Zuerst wurde eine parodontale Vorbehandlung durchgefuhrt. Fir eine
Pramolarenokklusion im Oberkiefer war eine Implantation im ersten Quadrant notig.
Aufgrund der ausgepragten Resorption der Hart- und Weichgewebe wurde eine externe
Sinusaugmentation durchgefiihrt. Bei der gleichzeitigen Entfernung des impaktierten
Zahnes 23 wurde Knochen fur die Sinusaugmentation gesammelt. Da nicht ausreichend
autologer Knochen vorlag, wurde dieser mit dem Knochenersatzmaterial Tutoplast
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gemischt. Zwei Implantate wurden in Regio 14 und 15 inseriert und eine geschlossene
Wundheilung angestrebt.

Nach der provisorischen Versorgung des Oberkiefers wurde erneut mit der Patientin die
definitive Rekonstruktion besprochen. Sie winschte sich im Oberkiefer eine
Pramolarenokklusion unter Einbeziehung der oberen Frontzahne in die Rekonstruktion.
Im Unterkiefer sollten zusatzlich in Regio 36, 45 und 46 Kaueinheiten aus funktionellen
und asthetischen Grunden geschaffen werden.

Die Implantationen im Unterkiefer wurden durchgefihrt. Auf der Basis eines Waxups
wurden die Zahne 13-21, 35 und 44 fur Einzelkronen und die Zahne 22, 24 und 25 fur
eine Bricke 22-X-24-25 prapariert. Die Praparationsruckkontrolle erfolgte mit einem
Silikonschlissel des Waxups und die provisorische Versorgung mit unterfltterbaren
Eierschalenprovisorien. Diese Situation sollte in die definitive Versorgung umgesetzt
werden. Bei den Waxup-Einproben &ausserte die Patientin mehrfach unterschiedliche
Anderungswiinsche, so dass man sich fir eine dritte indirekt hergestellte provisorische
Versorgung entschied.

Nach der Adaptation der Patientin an das dritte Provisorium wurde dieses ohne
Abéanderungen in die definitive Versorgung umgesetzt. Die Kronenrekonstruktionen und
die Bricke wurden mit Panavia F 2.0 zementiert. Bei den Implantaten wurden die
Abutments mit 35 N/cm angezogen, die Schraubendéffnungen der Abutments mit weisser
Guttapercha verschlossen und die Implantatkronen mit Phosphatzement zementiert. Die
Zementabflusslocher wurden spater mit Kunststoff verschlossen.

Auf natirlichen Pfeilerzahnen konnten bei Einzelzahnrestaurationen Erfolgsraten nach
18 Jahren von 78% und bei Bruckenrekonstruktionen nach 15 Jahren von 85%
beobachtet werden (WALTON 2002; DE BACKER et al. 2006). Die haufigsten
beschriebenen biologischen Misserfolge sind Sekundarkaries, parodontale Probleme,
Frakturen der Pfeilerzahne bzw. endodontische Probleme. Technische Misserfolge
bestehen aus Keramikfrakturen, Gerustfrakturen oder Retentionsverlust.

Die Prognose der Einzelzahnimplantate im Unterkiefer liegt bei einer
Beobachtungsdauer von bis zu 8 Jahren bei tiber 90% (BUSER et al. 1997; ROMEO et al.
2004). Ahnliche Ergebnisse konnten bei Implantaten im augmentierten Knochen im
Oberkiefer beobachtet werden (PiINHOLT 2003). Die haufigsten prothetischen
Komplikationen bei Implantaten sind die Lockerung und Frakturen der Schrauben. Alle
Implantatkronen wurden aufgrund der Asthetik und einer geringeren Komplikationsrate
und Nachbetreuung bei zementierten im Vergleich zu verschraubten Einzelzahn-
Implantatkronen zementiert gestaltet (BEHR et al. 1998; LEVINE et al. 2002). Die
Augmentation im Oberkiefer und die geringere Primarstabilitdt des Implantates Regio 46
machten zur Erh6hung der Stabilitat eine Verblockung der Implantate Regio 14, 15 und
45, 46 notwendig. Dafur wurden Nachteile wie eine erschwerte Reinigung und das
Risiko einer schlechteren passiven Passung akzeptiert (GROSSMANN et al. 2005).

Es kann davon ausgegangen werden, dass Patienten eine hdhere Zufriedenheit ohne
eine Teilprothese als mit aufweisen (VAN WAAs et al. 1994). Aber auch Patienten mit
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einer festsitzenden Rekonstruktion kdnnen &sthetisch und funktionell (Sprache,
Kauvermdgen) unzufrieden sein (HEYDECKE et al. 2003). Beim vorliegenden Fall war die
Anpassung und Adaptation im Rahmen der provisorischen Versorgung schwierig. Zur
Evaluation musste eine dritte provisorische Versorgung vorgenommen werden. An die
festsitzende Rekonstruktion, die identisch von der dritten provisorischen Versorgung
Ubernommen wurde, adaptierte die Patientin sehr schnell.

Die funktionellen und asthetischen Winsche und Erwartungen der Patientin konnten
nach drei provisorischen Phasen in die definitive Rekonstruktion umgesetzt werden.
Klinisch und radiologisch lagen nach Behandlungsabschluss reizlose Verhéltnisse vor.
Beriicksichtigt man die Ausgangslage, so darf das asthetische Resultat auch objektiv,
unter dem Wunsch des Verzichtes einer kieferorthopadischen Vorbehandlung, als
akzeptabel eingestuft werden. Es besteht aufgrund der Ausgangslage jederzeit die
Madoglichkeit, zusatzliche Kaueinheiten einzufiigen. Bei entsprechender Mundhygiene
und einem regelmassigen Recallintervall, das die Patientin vorerst vierteljahrlich einhalt,
kann von einer guten Prognose der prothetischen Rekonstruktion ausgegangen werden.

Abb. 1/2

Abb. 3 Ausgangssituation des Unterkiefers.
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Abb. 4 Anfangs-Roéntgenstatus.

Abb. 5 Erstelltes Waxup zur Besprechung mit der Patientin und zur Herstellung der
Eierschalenprovisorien. Korrekturen, wie Optimierung der Achsen und Gestaltung der
Frontzéhne (interdentale Dreiecke) wurden umgesetzt.
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Silikonschlissel des Waxups fur den Oberkiefer — fir die intraorale Praparationskontrolle im
Ober- und Unterkiefer wurden Silikonschlissel jeweils von bukkal und oral angefertigt.

Abb. 6
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Abb. 7

Abb. 8

Abb. 9

Abb. 10

Abb. 11

Zur  provisorischen  Versorgung wurden vom  Zahntechniker im  Oberkiefer
Eierschalenprovisorien (New Outline, Anaxdent) hergestellt (Zahne 15-21 verblockt, zum
sekundaren Trennen fir eine provisorische Einzelzahnversorgung und die Bricke 22-X-24-
25).

Auf den Implantaten wurden Massivsekundérteile 6° der Hohe 4,0 mm inseriert und die
Eierschalenprovisorien auf Straumann Temporary Copings fur Solid Abutments befestigt.

Provisorische Versorgung des Oberkiefers mit Eierschalenprovisorien (Provisorien: Zahn 15,
14, 13, 12, 11, 21 und Briicke 22-X-24-25).

Provisorische Versorgung des Unterkiefers, das Implantat 46 wurde aufgrund der mesialen
Kippung des Zahnes 47 vorerst noch nicht versorgt (Provisorien: 35, 44; Implantatkronen 36
und 45).

Oberkiefer vor der Abformung — die Implantate wurden mit Zahnseide und GC Pattern
verblockt und an den Pfeilerzahnen wurde die Doppelfadentechnik (Grésse 00 und 000)
angewendet.
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Abb. 12

Abb. 13

Abb. 14

Abb. 15
Abb. 16

Abb. 17
Abb 18

Unterkiefer vor der Abformung — die Abformpfosten wurden im vierten Quadrant mit
Zahnseide und CG Pattern miteinander verblockt, um eine Stabilitdt in der Abformung zu
gewahrleisten.

Frontalansicht des inserierten Waxup — das Segment von Zahn 13-15 war noch etwas zu
lang und wurde gekurzt.
Lippenbild.

Okklusalansicht des Oberkiefers — der Zahn 21 war bukkal noch leicht Gberkonturiert.
Okklusalansicht des Unterkiefers — lingual im Bereich der Molaren stérte die Patientin noch
der eingeschrankte Zungenraum.

Fertige Rekonstruktion: verblockte Implantatkronen 45-46, Briicke 22-X-24-25 und...
... Einzelkronen der Z&hne 13,12,11 und 21.
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Abb. 19/20 Abschlusssituation des Ober- und Unterkiefers.

Abb. 21 Lippenbild der fertigen Rekonstruktion.

Abb. 22 Rontgenologischer Abschlussbefund.
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