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Fallbericht

>> IMPLANTOLOGIE/CAD/CAM

Implantatprothetische
Rehabllitation
Nnach Frontzahnverlust

Der Behandlungsverlauf eines jungen Patienten nach schwerem Gesichtstrauma mit Verlust mehrerer
Ober- und Unterkiefer-Frontzidhne mit groBem Knochendefekt wird vorgestellt: Nach chirurgischer Primér-
versorgung, nachfolgender Knochenaugmentation und Erstimplantation konnte im Oberkiefer erst miteiner
Distraktion Knochen in ausreichender Quantitat und Qualitét fiir kosmetisch zufriedenstellenden festsitzenden
Zahnersatz gewonnen werden. Das Vorgehen bei der prothetischen Versorgung von der Erstabformung iiber eine
Provisorienphase bis zum Einsetzen CAD/CAM-gefertigter individueller Abutments und verblendeter verblockter
Kronen bzw. einer Briicke aus Zirkonoxid wird beschrieben und diskutiert.

DDr. Dagmar Schnabl, DDr. Stefan Gerhard/Innsbruck, Osterreich

Il Das asthetische Ergebnis bei implan-
tatgetragenen Kronenund Briickeniman-
terioren Bereich hangt in erster Linie von
der Ausgangssituation und dem chirurgi-
schen Vorgehen ab. Eine geplante Extrak-
tion nicht erhaltungswiirdiger Zahne er-
laubt nach moglichst schonender Zahn-
entfernung eine Vorbereitung des zu-
kiinftigen Implantatbetts, z.B. im Sinne
eines Extraction Socket Sealingodereiner
Socket Preservation fiir eine verzégerte
oder spate Implantation.

Bei Abwesenheit eines entziindlichen
Prozesses konnen unter Umstanden gute
Hart- und Weichgewebsverhaltnisse mit
einer Sofortimplantation optimal erhal-
ten werden, insbesondere wenn eine
bukkale Knochenlamelle miteiner Wand-
starke von mindestens 2mm stehen
bleibt.! Auch die kieferorthopédische Ex-
trusion nicht erhaltungswiirdiger Zahne
kann zur Optimierung der Knochen-
verhéltnisse vor der Implantation die-
nen.>*

Ein unzureichendes horizontales oder
vertikales Knochenlager lasst sich durch
augmentative Verfahren, z.B. Guided
Bone Regeneration oder ein Knochen-

transplantat, oder durch eine Distrak-
tions-Osteoneogenese verbessern.5™ Die
Implantatinsertion selbst sollte dann
nach konventioneller Planung oder com-
puternavigiert in optimaler dreidimen-
sionaler Position mit ausreichendem Ab-
stand zu Nachbarzahnen oder benach-
barten Implantaten erfolgen.® Auch die
Implantatauswahl (Bone Level-Implan-
tate ermoglichen z.B. ein optimales Emer-
genzprofil, Platform Switching fordert
die Erhaltung des krestalen Knochens®3)
sowie das prothetische Vorgehen (zu-
nachst provisorische Versorgung!6)
sind fiir das kosmetische Endergebnis
relevant.

Der folgende Fallbericht mit schwieri-
ger Ausgangssituation (Verlust mehrerer
benachbarter Frontzdhne mit ausge-
dehntem Knochendefekt) zeigt die Gren-
zen der Knochenaugmentation bzw. die
schlechte Vorhersagharkeit der horizon-
talen und vertikalen Resorption eines
Beckenkammtransplantats sowie Strate-
gien auf, auch bei zunachst nicht optima-
lem chirurgischen Behandlungsverlauf
einkosmetisch akzeptables prothetisches
Resultat zu erzielen.

Kasuistik

Der 16-jahrige Patient erlitt bei einem
Autounfall im August 2006 ein schwe-
res Polytrauma mit lebenshedrohlichen
Weichteil- bzw. Organverletzungen und
Knochenbriichen und musste nach un-
fall- und allgemeinchirurgischer Erst-

~ Abb. 1: Zustand nach kieferchirurgischer
Versorgung der Mittelgesichtsfrakturen.
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Abb.4

Abb. 6b

~ Abb. 2: Der Verlust der Ober- und Unterkiefer-Frontzahne geht mit ausgedehnten Knochendefekten einher. - Abb. 3: Das Osteosynthese-
material wurde entfernt, im Ober- und Unterkiefer wurde mit Beckenkammtransplantaten augmentiert. ~ Abb. 4: Zustand nach Implantation.
~ Abb. 5: Es bestehtimmer noch ein groBes vertikales Knochendefizit. « Abb. 6a und b: Eingeschraubte Abformpfosten fiir eine offene Im-

plantatabformung.

versorgung intensivmedizinisch betreut
werden.

An Gesichtsverletzungen bestanden
ausgedehnte enorale Weichteilverlet-
zungen sowie beidseitige zentrolaterale
Mittelgesichtsfrakturen,dieanderAbtei-
lung fiir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie nach Einbinden von labialen
Knopfdrahtschienenim Ober-und Unter-
kiefer mit Plattenosteosynthesen ver-
sorgt wurden (Abb. 1). Das drei Monate
spater aufgenommene Kontroll-Ortho-
pantomogramm dokumentiert den Ver-
lust der Zdhne 12 bis 22 und 32 bis 43 mit
ausgedehntem Knochendefekt (Abb. 2).
Im August 2007 erfolgte die Entfernung
des Osteosynthesematerials und die Aug-
mentation im Ober- und Unterkieferfront-
bereich mit Beckenknochen (Abb. 3). Im
Februar2008 wurden vier Implantate im
Ober-, im Marz 2008 drei Implantate im
Unterkiefer gesetzt (Abb. 4).

Nach einer mehrmonatigen Einheil-
zeit stellte sich der Patient an der Abtei-
lung Prothetik zur weiteren Behandlung
vor (Abb. 5). Mit individuellen Loffeln

wurde eine offene Abformung der Bone
Level-Implantate (Fa.Straumann) durch-
gefiihrt (Abb. 6 a und b). Anhand der ein-
artikulierten Modelle mit eingeschraub-
ten provisorischen Implantataufbauten
wird bei der Betrachtung von der Seite
deutlich,dassim Oberkiefer nach wie vor

neben einem ausgepragten vertikalen
Defekt auch ein starkes horizontales
Knochendefizit bestand (Abb. 7). Die auf
den Modellen angefertigten Provisorien
(Abb. 8) wurden im September 2008 ein-
gesetzt (Abb. 9). Ein gutes Jahr spéter
hatte sich der Knochen vor allem im

~ Abb. 7: Die Modelle mit provisorischen Implantataufbauten. - Abb. 8: Die Provisorien auf
den Modellen. = Abb. 9: Die Provisorien im Mund. ~ Abb. 10: Die Situation ein Jahr spater:
Starke Resorption des augmentierten Knochens im Oberkiefer.
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Bereich der beiden anterioren Implan-
tate relativ stark resorbiert (Abb. 10), das
kosmetische Bild war unbefriedigend
(Abb. 11).

In den nachsten Monaten kam nach
Abnahme des Oberkiefer-Provisoriums
und EntfernungderImplantateindenRe-
gionen 11,12 und 21 ein Knochendistraktor
zum Einsatz (Abb. 12). Der Patient trug
wahrend dieser Zeit (ebenso wie vor der
ersten festsitzenden provisorischen Ver-

Abb. 17
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Abb.16b

sorgung) eine abnehmbare Klammerpro-
these im Oberkiefer. Im April 2011 wurden
in den durch Distraktions-Osteoneoge-
nese gewonnenen Knochen wieder drei
Implantate nachgesetzt (Abb. 13). Im Juli
2011 wurde nach Abformung der Implan-
tate ein neues Provisorium hergestellt
und eingegliedert, das mithilfe von rosa
Kunststoff die immer noch nicht optimale
Weichteilkonfiguration im Bereich des
vernarbten Alveolarkamms kaschierte

« Abb. 17: Der Oberkiefer-Silikonabdruck enthélt die Abformpfosten. - Abb. 18: Situation im Oberkiefer zum Zeitpunkt der Abformung.

~ Abb. 11: Die Asthetik ist nicht zufriedenstel-
lend. ~ Abb. 12: Zustand nach Entfernung von
drei Implantaten im Oberkiefer; Distraktor in
situ. « Abb. 13: In den durch Osteoneogenese
gewonnenen Knochen wurden drei Implantate
nachgesetzt. ~ Abb.14:Dieneue provisorische
Versorgung: Das fehlende Zahnfleisch wird
durch rosa Kunststoff ersetzt. Die Achsennei-
gungderoberenIncisiviistgiinstiger. ~ Abb.15:
Der Patient mit dem neuen Oberkiefer-Proviso-
rium. - Abb. 16a und b: Rontgenkontrolle des
korrekten Sitzes der Abformpfosten.

(Abb. 14). Nach einer Tragedauer von
knapp zwei Jahren (Abb.15) wiinschte der
Patient die Umsetzung in eine definitive
Versorgung.

Nach neuerlicher Implantatabfor-

mungim Ober- und Unterkiefer (Abb.16a
und b, Abb. 17) zur Ubertragung der ak-
tuellen Weichteilsituation (Abb. 18) auf
die Meistermodelle wurden mit CAD/
CAM-Technik Implantataufbauten ge-
fertigt: Im Oberkiefer wurden bei hohem

~ Abb. 19: CAD/CAM-gefertigte Implantataufbauten: Im Oberkiefer aus Zirkonoxid, verklebt mit einer Titanbasis; im Unterkiefer aus Titan.
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asthetischen Anspruch individuelle, mit
einer Titanbasis verklebte Zirkonoxid-
aufbauten, im Unterkiefer individuelle
Aufbautenaus Titan (Fa.Straumann) ge-
wahlt (Abb. 19). Entsprechend der Emp-
fehlung eines Zirkonoxid-Konsenses?”
wurde eine zementierbare prothetische
Arbeit geplant: CAD/CAM-gefertigte
Briickengeriiste aus Zirkonoxid (Fa.
Wieladent) wurde mit e.max-Keramik
(Fa. lvoclar Vivadent) verblendet, wobei
im Oberkiefer in Analogie zum Proviso-
rium auch rosa Keramik fiir einen mog-
lichst natiirlichen Aspekt verwendet
wurde. Bei sehr engen Implantatzwi-
schenrdumen wurden Fiihrungsrillen
fiir Superfloss (Fa. Oral-B) bzw. sehr
diinne Interdentalbiirstchen eingear-
beitet (Abb. 20).

Die Abbildungen 21 und 22 zeigen die
konventionell zementierte Arbeit im
Mund. Der Patient kommt damit gut zu-
rechtundistzufrieden. Die Rontgen-Ein-
zelbilder dokumentieren den einwand-
freien Sitz der verblockten Kronen bzw.
der Briicke, aber auch einen weiteren
vertikalen Knochenverlust: Die Bone
Level-Implantate ragen etwas iiber das
Knochenniveau (Abb23abisc). Regelma-
Rige klinische und radiologische Kon-
trollen sind vorgesehen.

Diskussion

Mit Zunahme des Ausmafies eines
Knochendefektes nach (traumatischem)
Zahnverlust wird ein vollstandiges
Wiedergewinnen der urspriinglichen
Form und Funktion weniger vorhersag-
bar und schwieriger.5%:8

Im vorliegenden Fall resorbierte sich
deraugmentierte Knochenim Oberkiefer-
frontbereich sehr stark. Auch mit einer
Knochendistraktion konnte keine Resti-
tutio ad integrum erreicht werden, wohl
aber ein stabiles Knochenlager fiir die
Aufnahme von Implantaten. Zum ,Hal-

Abb.23a

~ Abb.23a bis c: Rontgenkontrolle nach dem Einsetzen.

~ Abb.20: Die verblockten Oberkiefer-Kronen mit Fiihrungsrillen fiir Superfloss. - Abb.21: Die
definitive Arbeit unmittelbar nach dem Zementieren. « Abb. 22: Der Patient ist zufrieden.

ten” des Knochens wurden vier Implan-
tate gesetzt. Aus prothetischer Sicht
hatten wohl zwei Implantate in der Re-
gionderzweiten Incisivigeniigt: Miteiner
Briickenversorgung mit zwei Zwischen-
gliedern ware — nach Ausformung der
Weichteile mit einem Provisorium — ein
gutes kosmetisches Ergebnis erzielbar
gewesen, die Hygienefahigkeit waére
eventuell besser.

Die CAD/CAM-Technologie hietet die
Moglichkeit, individuelle, den Schleim-
hautverhaltnissen angepasste, fiir ver-
blockte Arbeiten parallel ausgerichtete
und passend dimensionierte Implantat-
aufbautenaus Titan oder Zirkonoxid (ver-
klebt mit einer Titanbasis) herzustellen.
Auch die CAD/CAM-Fertigung von Brii-
ckengeriisten aus Zirkonoxid ist Routine,
erfordert allerdings ein entsprechendes
Know-how. Es stehen Produkte einer
Reihe von Anbietern zur Verfiigung.® Ein
Konsensuspapier gibt klare Richtlinien
fiir die Indikation, technische Verarbei-

tungvon Geriistund Verblendungund die
klinische Verarbeitung bzw. Befestigung
von Restaurationen aus Zirkonoxid vor.”
Generell ist eine zielorientierte Zu-
sammenarbeit von Chirurgen, Zahntech-
nikern und Prothetikern in der Planung
und Umsetzung einer prothetischen Im-
plantatversorgung Voraussetzung fiir ein
zufriedenstellendes Resultat. 44

Herzlicher Dank gebiihrt Herrn ZT
Robert Seelaus fiir die ausgezeichnete
technische Arbeit.
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