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Muss es in der Alterszahn-
medizin zwingend die
abnehmbare Versorgung sein?

Die Mé&glichkeiten zur Rekonstruktion verloren gegangener Zdhne sind vielféltig. Sie reichen von zementierten
und herausnehmbaren Briicken iiber Teil- oder Vollprothesen bis zu implantatgetragenen Versorgungen. Die
Versorgungskonzepte hdngen von der individuellen Zahngesundheit, den oralen Befunden sowie den Wiinschen
der Patienten an die Asthetik, den Komfort und die Funktion ab. Die Beriicksichtigung der Patientenanforde-
rungen ist - soweit medizinisch vertretbar - ein mafigeblicher Erfolgsfaktor jeder therapeutischen Mainahme.
Im nachfolgenden Fall war die Erneuerung des Zahnersatzes bei einer 73-jchrigen Patientin aufgrund klini-

scher Probleme notwendig. Sie wiinschte sich eine schlankere, femininere und dsthetische Neuversorgung.

ZA Lucas Fahling
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Abb. 1: Die Ausgangssituation: Eine verblockte keramisch verblendete Brickenrekonstruktion. - Abb. 2: Rdntgenologische Darstellung: Wurzel-
spitzenresektion Regio 12, wurzelbehandelte Zdhne 25, 26 und 27.

Die Patientin wechselte zu uns in die Praxis, weil ihr Haus- Fir den Abbau des Kieferknochens gibt es unterschiedliche
zahnarzt in den Ruhestand gegangen war, sie Zahnschmer-  Griinde, beispielsweise Entziindungen, Tumore, Unfdlle oder
zen hatte und nicht mehr richtig kauen konnte. Im Gespréch angeborene Defekte. Aber auch mangelnde Belastungen
duflerte sie, dass sie ihre Oberkieferversorgung auch nicht kénnen zu Knochendefiziten fihren. Die Rekonstruktion der
mehr optimal reinigen kénne. Bei der oralen Befundauf- Atrophie des Alveolarknochens nach Zahnverlust erfordert
nahme zeigte sich eine keramisch verblendete Briicken- haufig zweizeitige chirurgische MaBinahmen fir den Auf-
rekonstruktion mit Verblockung von 14 auf 27. In Regio 25 bau des Kieferknochens"? - nicht nur um die urspriingliche
bis 27 waren die Bricke abzementiert und die Pfeilerzéhne anatomische Ausprdgung des Kiefers wiederherzustellen,
karios, parodontal und funktional jedoch unauffdllig. Bei der sondern auch um ein volumenstabiles Knochenlager fir die

anschlieBenden réntgenologischen Befundaufnahme wur- Platzierung eines Implantats im Sinne der Pfeilervermeh-
den eine Wurzelspitzenresektion in Regio 13, ein Implan- rung zu schaffen.

tat Regio 14 sowie die wurzelbehandelten Zdhne 25, 26 und Im Behandlungskonzept der Praxis gilt das autologe Kno-
27 diagnostiziert. In Regio 13, 23 und 24 wurde ein massi-  chentransplantat als das Mittel der Wahl fir die Rekonstruk-

ver Knochenabbau vermutet, der im spdteren Verlauf der tion des Alveolarknochendefizits. Der patienteneigene Kno-
Behandlungsplanung mithilfe eines DVTs bestétigt wurde chen enthdlt osteogene Zellen, Kollagen und u.a. knochen-
(Abb. 1 und 2). morphogene Proteine, die eine Knochenneubildung ohne
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Abb. 3 und 4: Prachirurgische Diagnostik mittels DVT: sehr diinnes Knochenangebot (1 bis 2mm) Regio 23 und 24. - Abb. 5: Eingesetztes Langzeit-
provisorium erfillt schon jetzt die Winsche der Patientin nach einem ,feminineren” Zahnersatz. - Abb. é: Knochenblocktransplantat aus der Linea
obliqua externa. - Abb. 7: Knochenschale Regio 13 mittels Osteosyntheseschraube von palatinal fixiert. - Abb. 8: Beidseitig fixierte Knochenschalen
Regio 24/25 - Abb. 9: Auffillen des Containers mit Gemisch aus Eigenknochen und MinerOss A. - Abb. 10: Durch die Stabilisierung der Knochen-

schalen mit Osteosyntheseschrauben konnten die Augmentate belastungsfrei regenerieren.

,,Die Rekonstruktion der Atrophie immunologische AbstoBungsreaktion ermdgli-
chen.®* Voraussetzung ist, dass die klinische

des Alveolarknochens nach Zahn- Situation und kérperliche Verfassung der Pa-
tienten einen zweiten Eingriff zur Entnahme von

verlust erfordert haufig zweizeitige Knochenblécken erlauben und aus der Spen-
. . o derregion ausreichend Knochen fir den Auf-
ChlfongChe Mafinahmen fiir den bau des Defekts gewonnen werden kann. Des
Weiteren missen Kriterien wie Augmentations-

Aufbau des Kieferknochens."” ort und das benétigte Volumen sowie die Re-

sorptionsrate und das Remodellingverhalten
beurteilt werden.>¢ In Anlehnung an die Tech-
nik nach Prof. Dr. Fouad Khoury’ werden Kno-
chenaufbaumafBen mit autologen Schalen rea-
lisiert. Die Schalen werden ausgedinnt, um sie
ideal an den Defekt zum Aufbau der Kontur
anpassen zu koénnen. Sie werden mit Osteo-
syntheseschrauben lagestabil befestigt und
mit einer Mischung aus autologen Knochen-
spdnen und allogenem Ersatzmaterial verfillt.
Diese Technik ermdglicht es, dass komplexe
Defekte prazise rekonstruiert werden kénnen.
Die Raumauffillung mit dem Gemisch aus Ei-
genknochen und Granulat ermdglicht ein gutes
Knochen-Remodelling und eine vorhersagbare
Vaskularisierung.
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Planung und chirurgischer Eingriff

Die Versorgungsmdglichkeiten wurden mit der Patientin
besprochen. Vor allen Dingen musste die Planung voraus-
schauend hinsichtlich des Alters der Patientin erfolgen
und eine einfache Erweiterbarkeit des Zahnersatzes nach
Zahnverlust verfolgt werden. Aufgrund der Wiinsche nach
einem feminineren Zahnersatz waren abnehmbare Bri-
cken oder die teleskopierende Prothese keine Option,
da die Pfeilerzdhne noch volumindser und damit auch
dominanter werden wirden. Die definitive Versorgung
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wurde mit kleinen Einheiten und guter Hygieneféhigkeit
geplant. Dafir waren Implantate in den Regionen 13, 23
und 24 erforderlich. Das sehr dinne Knochenangebot
(1 bis 2mm) im linken oberen Quadranten Regio 23 und
24 wurde mittels der erhobenen DVT-Daten ausgelesen.
In der prdchirurgischen Phase wurde die Keramikbriicke
segmentiert und zahnsubstanzschonend entfernt. Die er-
haltungsfdahigen Pfeilerzéhne wurden fir die Fertigung
eines Langzeitprovisoriums (LZP) prdpariert, die dstheti-
schen Wiinsche besprachen Behandler, Zahntechniker
und Patientin gemeinsam (Abb. 3 und 5). Nach erfolgten

Abb. 11: Orale Situation der augmentierten Bereiche zum Zeitpunkt der Implantation. - Abb. 12: In Regio 13 zeigt sich im vestibuldren

Bereich der Implantatschulter ein kleines Hartgewebedefizit ... - Abb. 13: ... das vor dem Weichgewebeverschluss mit autologen Knochen-
partikeln aufgebaut wurde. - Abb. 14: Im linken Quadranten war der Knochenaufbau volumenstabil regeneriert. - Abb. 15: Achsgerechte
Platzierung der CAMLOG SCREW-LINE Implantate. - Abb. 16: Verschluss der epikrestal inserierten Implantate. - Abb. 17: Modifikation der

Brickengliedauflagen im Implantatbereich. - Abb. 18: Das Réntgenkontrollbild nach der Implantation.
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Mundhygienemafinahmen und der Unterweisung der
Patientin in der tdglichen Pflege wurde das LZP einge-
setzt und das Erscheinungsbild gemdfl den Winschen
der Patientin gemeinsam festgelegt. Aufgrund des mas-
siven Knochendefizits wurde die Rekonstruktion des Al-
veolarknochens im zweizeitigen Verfahren notwendig.
Auf Basis der DVT-Daten wurde das aufzubauende
Knochenvolumen definiert, um einen ausreichend di-
mensionierten Knochenblock aus der Linea obliqua ex-
terna zu entnehmen. Dieser wurde extraoral mit einer
Trennscheibe in drei Schalen geteilt und in Kochsalz-
I6sung bis zum Einsatz gelagert. Die Freilegung des
Kieferknochens in Regio 23 und 24 erfolgte mittels einer
krestalen Schnittfihrung und der Préiparation eines
Mukoperiostlappens. Die Schalen wurden sowohl von
palatinal als auch von vestibuldr zum Konturaufbau
an die Defektsituation angepasst und mit Osteosyn-
theseschrauben lagestabil fixiert. Der dadurch entstan-
dene Container konnte mit autologen Knochenspdnen
und allogenem Knochenersatzmaterial (MinerOss®A,
BioHorizons Camlog) aufgefillt werden. Die Abdeckung
des OP-Bereichs erfolgte mit einer Barrieremembran
(Argonaut®, BioHorizons Camlog). Das Weichgewebe
wurde mobilisiert und spannungsfrei sowie dicht Uber
dem Augmentat verschlossen. Im rechten Quadranten
war die bukkale Knochenwand vollstéindig vorhanden,
hier musste die Knochenschale nur von palatinal zur
Rekonstruktion des Defizits angebracht werden. Mit
der autologen/allogenen Knochenmischung wurde der
Hohlraum aufgefiillt, mit der Barrieremembran abge-
deckt und verschlossen. Mit wenigen Modifikationen,
wie die Anpassung der Brickenglieder im OP-Bereich
von basal, wurde das LZP eingesetzt (Abb. 6-10). Die
Augmentate konnten unter dem festsitzenden Langzeit-
provisorium Uber einen Zeitraum von vier Monaten be-
lastungsfrei regenerieren. Aufgrund des komplikations-
losen Heilungsverlaufs konnten die Néhte drei Wochen
nach dem chirurgischen Eingriff entfernt werden.

Vier Monate spdter erfolgte die Insertion der Implan-
tate in Regio 13, 23 und 24. Nach der Prdparation ei-
nes Mukosalappens stellte sich der Kieferknochen voll-
stdndig regeneriert und volumenstabil dar. Die Osteo-
syntheseschrauben wurden entfernt und die Implantat-
stollen protokollgerecht fiir die Insertion der 3,8 mm
Implantate (13mm lange Implantate Regio 13 und 23 und
ein 11mm langes in Regio 24, CAMLOG SCREW-LINE)
aufbereitet. Die Implantatplatzierung erfolgte epikres-
tal. In Regio 13 wurde im vestibuléren Halsbereich des
Implantats Eigenknochen, gewonnen aus der Aufberei-
tung der Bohrstellen, angelagert, um das kleine Kno-
chendefizit aufzufillen. Fir die gedeckte Einheilung
wurden die Implantate verschlossen und das Weich-
gewebe speicheldicht verndht (Abb. 11-18).

Die definitive Versorgung

Nach einer regelgerechten Einheilzeit konnten die Im-
plantate freigelegt und Gingivaformer aufgesetzt wer-
den. Zur Abformung zeigte sich eine stabile periimplan-
téire Mukosa, die mithilfe der individuellen Gestaltung
der submukosen Abutmentstruktur sowohl das Implan-
tat als auch den Knochen schitzt. Die Pfeilerzdhne wur-
den nachprdpariert und zusammen mit den Implanta-
ten abgeformt. Im Labor wurden Zirkonoxidaufbauten
auf Titanbasen CAD/CAM-erstellt und kleine Briicken-
einheiten aus Keramik gefertigt. Die Zahnformen und
die damit erreichte ,femininere” intraorale Asthetik er-
fillten die Winsche der Patientin in Gdnze. Die klei-
nen Einheiten kdnnen nach Zahnverlust einfacher und
relativ kostengiinstig erweitert werden.

Diskussion
Bei dem vorliegenden Fall boten sich verschiedene

Wege an, das angestrebte Therapieziel zu erreichen.
Es galt, zwischen herausnehmbar und/oder festsitzend

Abb. 19: Weichgewebeausformung mittels wide body-Gingivafor-
mern. - Abb. 20: Rontgenkontrollbild vor der prothetischen Versor-
gung. - Abb. 21: Stabile entzingungsfreie Mukosa zum Zeitpunkt
der Abformung. - Abb. 22: Abformung nach finaler Préparation mit
geschlossener Loffeltechnik. - Abb. 23: Einprobe der Implantat-

abutments.
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Abb. 24: Réntgenkontrollaufnahme nach Eingliederung der definitiven Versorgung. - Abb. 25: Definitive Versorgung von okklusal. - Abb. 26: Har-

monisches Lippenbild. - Abb. 27: Abschlussbild der finalen Rekonstruktion eine Woche nach dem Einsetzen.

und damit zwischen dem ausdriicklichen Wunsch der Patien-
tin und dem damit einhergehenden Nutzen-Risiko abzuwd-
gen.®? Aufgrund der eindeutigen klinischen Indikation war
eine scharfe Abgrenzung zu einer kosmetisch orientierten
.wunscherfillenden Zahnmedizin” gegeben. Damit rickten
die individuellen Faktoren und Winsche der Patientin in
den Vordergrund wie insbesondere nach einem weitest-
gehenden Erhalt ihrer natirlichen Zdhne und nach festsit-
zendem Zahnersatz, zumal auch Senioren noch aktiv sind
und ihr Leben genieflen wollen. Mit drei Implantaten, pro-
thetisch jeweils mit Einzelkronen versorgt, konnte nicht nur
den Wiinschen der Patientin entsprochen werden. Eine Er-
weiterung oder Umarbeitung der Versorgung bei Verlust ei-
nes oder mehrerer Zdhne wird damit nicht erschwert, son-
dern eher erleichtert, als keine prothetischen Konstruktio-
nen Uber mehrere Zdhne zu bericksichtigen sind. Ebenfalls
zu bericksichtigen war ein mogliches ,ésthetisches Unbe-
hagen” vor einer Demaskierung bei einer herausnehmbaren
Restauration. Die vorgenommene festsitzende Versorgung
war somit eine Frage des ethischen Respektes vor der Pa-
tientenautonomie.’

Fazit

Bei dlteren Patienten ist die Behandlungstherapie unter
Bericksichtigung ihrer motorischen Fdhigkeiten und ihrer
Wiinsche durchzufihren. Mit spezifischen chronischen Er-
krankungen kann die Gewodhnungsfdhigkeit an einen neuen
Zahnersatz sinken. Es muss individuell entschieden wer-
den, welche Art der Versorgung der Patient akzeptieren
oder handhaben kann. Auch ist es wichtig, ob und wie eine
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festsitzende Versorgung gestaltet und sinnvoll oder nicht
doch eine abnehmbare Versorgung zielfihrend ist. Statt ei-
ner umfangreichen prothetischen Neuversorgung kann bei
bestimmten Indikationen eine Wiederherstellung des vor-
handenen Zahnersatzes sinnvoll sein. Im vorgestellten Fall
waren Mafinahmen zur Knochenrekonstruktion fir jede Ver-
sorgungsart unabdingbar. So konnten mit nur drei Implan-
taten die Pfeiler zur Herstellung kleiner Brickeneinheiten
vermehrt werden. Die BehandlungsmafBnahmen wurden in
individuell geeignete Schritte unterteilt, damit die korper-
liche Belastung durch die einzelnen Behandlungssitzungen
moglichst gering ist. Der Zahnersatz muss leicht zu reini-
gen sein und in der Zukunft bei Bedarf leicht angepasst
werden konnen. Im Falle eines Zahnverlustes wdren die
MaBnahmen fir eine Erweiterung der Rekonstruktion Uber-
schaubar.
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