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Natiirliche Zdhne und rein implantatgetragene Briicken
- ein Konzept zum partiellen Erhalt der Taktilitit

Fallbeschreibung von Drs. Wim van Thoor

Drs. Wim van Thoor

Beim nachfolgenden Fall wurde ver-
sucht, beieinem stark reduzierten Rest-
gebiB moglichst viele natiirliche Zihne
zu erhalten, diese aber nicht mit Im-
plantaten zuverbinden, umeine Intrusi-
on der Pfeilerziihne zu vermeiden und
eine bessere statische und parodontal-
hygienische Situation zu schaffen.

Die Restzihne besitzen iiber die Me-
chano-und Propriorezeptoren im Des-
modont sowie iiber die Sensorzellen in
der Pulpa eine rein taktile Funktion, so
daB sie die Implantate bei einer dro-
henden Uberlastung iiber einen Reflex
indirekt schiitzen.

Planung und Vorbehandlung

Bei einem 65jihrigen Patienten waren
die Zihne 17, 14, 13,11, 21,22, 32, 42
und 45 nicht mehr erhaltungswiirdig.
Beidiesen Ziihnen lag ein Lockerungs-
grad III und ein starker horizontaler
und vertikaler Knochenabbau vor. Der
Zahn 48 konnte so belassen werden,
wiihrend die Zihne 23, 24, 33, 43 und
44 iiber parodontalchirurgische MaB-
nahmen erhaltungswiirdig waren (Abb.
1). Direkt nach der Extraktion der nicht
erhaltungswiirdigen Ziihne wurden die
Alveolen mit resorbierbarem Hydro-
xylapatit aufgefiillt. Auf diese Weise
konnte ein Kollaps der bukkalen Kno-
chenlamelle vermieden und das maxi-
male Knochenvolumen erhalten wer-
den' (Abb.2und 3). Dadie Versorgung
im Oberkiefer mit Extraktionen, Ein-
heilphase der Implantate und protheti-
scher Versorgung sehr langwierig war,
mubBte eine gute, moglichst dental abge-
stiltzte Interimsversorgung vorgenom-
men werden. Im Oberkiefer wurden die
Ziihne 23 und 24 und im Unterkiefer
die Zihne 33,43 und 44 iiberkront und
auf Wunsch des Patienten mit Geschie-
ben versehen. Durch die dentale Ab-
stiitzung der Interimsversorgung
wurde erreicht, daB wihrend der Ein-

heilphase keine Mikrobewegungen auf
die Implantate tibertragen wurden, die
eine Osseointegration gefiihrdet hiit-
ten.

Medizinisch lagen keine Kontrain-
dikationen fiir eine Implantation vor.
Um einer eventuellen parodontalen
Bedrohungder Restziihne und Implan-
tate vorzubeugen, wurde eine bakteriel-
le Untersuchung auf die paropathoge-
nen Keime Actinobacillus actino-
mycetemcomitans, Porphyromonas
gingivalis und Prevotella intermedius
durchgefiihrt. Dieser Test war negativ.

Mittels einer arbitriiren Gesichts-
bogeniibertragung und BiBiregistraten
wurde von der angestrebten Idealsitu-
ation ein Wax-up angefertigt, wonach
eine Rontgen- und eine Bohrschablone
hergestellt wurden. Um das vorhande-
ne Knochenangebot zu bestimmen,
wurde ein OPTG und eine Fernront-
genaufnahme angefertigt und eine elek-
tronische Schleimhautdickenmessung
durchgefiihrt.

Einsetzen der Fixturen

Bei der Fixtureninstallation wurde der
Lappen im Oberkiefer von palatinal
nach bukkal und im Unterkiefer von
bukkal nach lingual pripariert (Split
Thickness-Technik). Das Periost blieb
generell intakt. Nur an den Stellen, wo
implantiert werden sollte, wurde Kno-
chen freigelegt. Durchdieses Vorgehen
wurde nur wenig Knochen exponiert,
wodurch der Knochenverlust minimiert
und die postoperativen Beschwerden
gering gehalten werden konnten (Abb.
4). Im Oberkiefer wurden im ersten
Quadranten in regio 12-15 vier 15 mm,
imzweiten Quadranteninregio 22 eine
15 mm und in regio 25 (ohne Sinuslift)
eine 13 mm lange Mk II BRANEMARK
Svstem® Fixtur gesetzt. Im Unterkie-
fer wurden 13 mm lange, nicht selbst-
schneidende BRANEMARK SysTeEM® Fix-
turen in regio 36,42 und 45, eine 10 mm
lange Fixtur in regio 35 sowie 15 mm
lange Fixturen in regio 32, 34 und 46
nach dem Brinemark-Protokoll einge-
setzt. Die Fixturen in regio 34, 35 und
36 wurden nicht in einer geraden Linie
eingesetzt, sondern 35 etwas nach buk-
kal geneigt, um auf die Fixturen ein-
wirkende Biegekriifte zu reduzieren’
(Abb. 5).

Distanzhiilsenmontage

Nach einer sechsmonatigen Einheil-
phase wurden die Implantate mittels
einer Lappenoperation freigelegt. Da-
bei wurde versucht, ein Maximum an
keratinisierter Gingiva um jedes Im-
plantat herum zu kreieren und eine
Papille zu formen. Dies wurde durch
die Priparation eines Spaltlappens er-
reicht, wobei dieser von palatinal nach
bukkal verschoben wurde. Anschlie-
Bend wurden die Heilungskdppchen
aufgeschraubt und ein Kragen aus ke-
ratinisierter Gingiva modelliert. Wo
dies nicht moglich war, wurde die vor-
handene keratinisierte Gingiva in
bukko-oraler Richtung moglichst opti-
mal verteilt (Non-destructive incision-
technique)’ (Abb. 5).

Nach der Ausheilung der Gingiva
wurden EstueTiCone Distanzhiilsen
eingesetzt und anschlieBend eine pro-
visorische, metallverstirkte Brilcken-
versorgung auf provisorischen Zylin-
dernangefertigt, die acht Monate getra-
genwurde. Withrend dieser Zeit wurde
der Knochen progressiv belastet, was
die Langzeitprognose der Implantate
erhoht, und das gewiihlte Okklusions-
konzept, Artikulation, Phonetik und
die dsthetischen Wiinsche des Patien-
ten getestet.

Prothetische Versorgung

Bei der Anfertigung der definitiven
Arbeit wurde besonders auf einen ab-
solut passiven Sitz geachtet, um keine
Spannungen in der Suprastruktur ent-
stehen zu lassen, da Uberlastung eine
der wichtigsten Ursachen fiir einen
MiBerfolg ist. Um die bestehenden
Toleranzen zwischen den einzelnen
Teilen bei der Abformung (Abdruck-
pfosten, Modelldistanzhiilse, Goldzy-
linder) zu minimieren, wurde die end-
gliltige Abformung nicht mit den Ab-
druckpfosten, sondern mit direkt auf
die Distanzhiilsen aufgeschraubten und
nachher verblockten Goldzylindern
vorgenommen, wodurch sich eine opti-
mal passende Suprastruktur herstellen
lieB* (Abb. 6). Ferner wurde darauf ge-
achtet, horizontal auf die Implantate
wirkende Kriifte zu vermeiden. Die
Scharnierachse wurde kinematisch be-
stimmt und die Bewegungen des Un-
terkiefers mittels elektronischer Axio-
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graphie registriert. Als Okklusionskon-
zept wurde eine Front-Eckzahnfithrung
mit direkter Disklusion bei lateralen
Bewegungen integriert. Die Form und
GroBe der Kaufliichen wurde reduziert
(ca. 30 % kleiner als bei natiirlichen
Zihnen), um eine mehr axiale Bela-
stung auf den Implantaten zu gewiihr-
leisten®. Die Neigung der Hocker wur-
de moglichst flach gehalten (Abb. 7).

Resultat

Dieses auf parodontalen, funktionellen
und #sthetischen Gesichtspunkten be-
ruhende Konzept hat sich bewiihrt und
fithrt von seiten des Patienten zu einer

schnellen Adaption und Akzeptanzim-
plantatgetragener Rekonstruktionen
(Abb. 8). Abbildung 9 zeigt das OPTG
nach AbschuB der Behandlung.
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OPTG der Ausgangssituation. Situation nach Extraktion, aber vor
Implantation bei Eingliederung der

Interimsversorgung im OK.

Siteation nach Extraktion, aber vor
Implantation bei Eingliederung der
Interimsversorgung im UK.

Fixtureninstallation im UK rechts. Zustand direkt nach dem Einsetzen

Geriisteinprobe im OK.
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