Praxis - Fortbildung
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thetische Planung und deren
technische Realisierung oft-
mals grosse Anforderungen
an den behandelnden Kiini-
ker. Am Beispiel von zwei Pa-
tienten wird die Versorgung
mit implantatgestiitzten De-
fektprothesen gezeigt, wobei
der Planung auf der Grund-
lage anatomischer Gegeben-
heiten wie auch spezifischer
Patientenwiinsche beson-
dere Bedeutung beigemes-
sen wird.

Einleitung

Patienten mit Defekten des harten und weichen Gaumens nach
resektiver Tumortherapie stellen aufgrund der grossen Variabi-
litdt der entstandenen Prothesenlagermorphologie grosse An-
spriiche an die prothetische Planung und Behandlung. Dies gilt
insbesondere dann, wenn der betroffene Patient zudem zahnlos
ist. Neben chirurgischen Konzepten (Okay et al. 2001) zur funk-
tionellen Wiederherstellung bietet die Versorgung mit konven-
tionellen Obturatorprothesen die Moglichkeit, Asthetik sowie
Kau-, Sprach- und Schluckfunktion wiederherzustellen (PARR
& GARDNER 2003). Ein zweiter chirurgischer Eingriff wird ver-
mieden, und es wird eine gute Einsichtsmdoglichkeit in den De-
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fektbereich im Rahmen der Tumornachsorge aufrechterhalten
(GENDEN et al. 2003).

Der zahnlose Defektpatient prasentiert sich jedoch haufig mit
mangelhaften Retentionsmoglichkeiten aufgrund zusétzlich atro-
phierter Alveolarfortsdtze und/oder transoralen Defekten zur
Nasenhaupt- und Kieferhdhle (PAREL et al. 2001).

Aufgrund der speziellen und von Fall zu Fall variierenden ana-
tomischen Bedingungen sind standardisierte Behandlungspro-
tokolle kaum dokumentiert (KIENER et al. 2004).

Eine individuelle Therapieplanung unter Einbeziehung von Im-
plantaten als Retentionshilfen begiinstigt ein positives und funk-
tionell befriedigendes Behandlungsergebnis.

Die Uberlegungen zur Wahl des geeigneten prothetischen The-
rapiemittels und dessen klinische Umsetzung werden anhand
der Versorgung von zwei Patienten nach tumorbedingter Teil-
resektion der Maxilla prasentiert und diskutiert.

Patient |

Der 74-jahrige Patient stellte sich mit einem Defekt der Maxilla
nach Tumorchirurgie vor. Zu diesem Zeitpunkt bestand die Ober-
kieferversorgung aus einer konventionellen Obturatorprothese
mit einer Klammer am letzten verbliebenen Zahn 27.

Es wurde keine postoperative Strahlentherapie durchgefiihrt.
Trotz Verwendung von Haftmittel dusserte sich der Patient un-
zufrieden mit dem Halt und der Lagestabilitdt der Versorgung.
Dartiber hinaus empfand er die Abdichtung der Prothese gegen-
tiber der Nasenhaupthdhle als unzureichend.

Intraoral zeigte sich ein Defekt des Alveolarkammes und eine
Offnung zur Nasenhaupt- und Kieferhohle in einem Durchmes-
ser von etwa 20 mm, lokalisiert auf der linken Seite der Maxilla.
Der verbliebene Anteil des Alveolarfortsatzes zeigte eine leichte
Atrophie. 27 war parodontal stark vorgeschadigt.

Die Mundhygiene wurde als unzureichend dokumentiert.

Im Gegenkiefer endete die beidseits verkiirzte Zahnreihe jeweils
hinter den ersten Molaren. Der fehlende Zahn 41 war mit einer
Modellgussprothese mit Klammern an 36 und 46 ersetzt.

Als Hauptanliegen nannte der Patient einen lagestabilen, sicher
haltenden Ersatz der fehlenden Oberkieferbezahnung und eine
verlédssliche Abdichtung der oronasalen Verbindung.

Patient Il

Die 54-jahrige Patientin stellte sich mit einem Defekt der zahn-
losen Maxilla nach Tumorchirurgie vor. Die Oberkieferversor-
gung bestand aus einer konventionellen Obturatorprothese. Es
wurde keine postoperative Strahlentherapie durchgefiihrt.
Neben dem Halt und der Lagestabilitdt empfand die Patientin
die Abdichtung der Prothese gegentiber der Nasenhaupthohle
als unzureichend. Als besonders beeintrachtigend schilderte sie
jedoch das Einsinken der Prothese in den dusserst empfindlichen
Defektbereich, wodurch Schmerzen hervorgerufen wiirden.
Intraoral zeigten sich ein Defekt des Alveolarkammes und eine
Offnung zur Nasenhaupt- und Kieferhohle in einem Durchmes-
ser von etwa 40 mm, lokalisiert auf der linken Seite der Maxilla.
Der Alveolarfortsatz der rechten Seite zeigte eine starke Atro-
phie.

Im Gegenkiefer endete die beidseits verkiirzte Zahnreihe im
3. Quadranten hinter den zweiten und im 4. Quadranten hinter
dem ersten Pramolaren. Die fehlenden Zidhne 31 und 41 waren
mit einer Metallkeramikbriicke unter Einbeziehung aller Rest-
zéhne ersetzt. Extrakoronale Geschiebe auf beiden Seiten dienten
urspriinglich als Retentionselemente fiir eine Teilprothese. Je-
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doch wurde diese von der Patientin nicht getragen. Als Grund
wurden Passungenauigkeiten angegeben.

Die Mundhygiene wurde als ausgezeichnet dokumentiert.

Das Hauptanliegen der Patientin war ein dichter, lagestabiler und
sicher haltender Ersatz der fehlenden Oberkieferbezahnung.
Besonderen Wert legte sie aber auf die Vermeidung einer Trau-
matisierung der empfindlichen Schleimhaut im Defekt durch ein
Einsinken der neuen Versorgung.

Therapie

Das Ziel des aufgestellten Behandlungsplanes war bei beiden
Patienten der prothetische Verschluss des Defektes und die Wie-
derherstellung wichtiger oraler Funktionen mit Hilfe einer im-
plantatgetragenen Obturatorprothese.

Patient |

Nach der Extraktion des letzten Zahnes im Oberkiefer war der
erste Schritt die Ermittlung einer giinstigen Implantatposition
sowie die Herstellung einer Rontgenmess- und Bohrschablone
fiir deren Insertion.

Hierzu wurde der Oberkiefer mit Alginat (Blueprint cremix,
Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz, Deutschland) abgeformt, ein
Superhartgipsmodell (GC Fuji Rock EP, GC Corporation, Tokyo,
Japan) hergestellt und eine Registrierschablone aus einem auto-
polymerisierenden Kunststoff (C-Plast, Candulor AG, Wangen,
Schweiz) und einem Wall aus Basisplattenwachs (KaSi-Wax,
Kasi-Dental, Dorsten, Deutschland) angefertigt.

Miteinem Zinkoxid-Eugenol-basierten Registriermaterial (Super-
bite, The Bosworth Company, Illinois, USA) konnte so in der da-
rauf folgenden Sitzung eine Kieferrelationsbestimmung durch-
gefithrt und der Gegenkiefer abgeformt werden.

Nach der Modellmontage in einem teiljustierbaren Artikulator
(Artex, Amann Girrbach GmbH, Koblach, Osterreich) erfolgte
die Aufstellung der Ersatzzahne (Physiodens, VITA Zahnfabrik
H. Rauter GmbH & Co. KG, Bad Sackingen, Deutschland).

Der Patient gab sein Einverstandnis zu der Wachseinprobe dieser
Aufstellung, und es konnte ein Duplikat aus glasklarem Methyl-
metacrylat (Palapress Vario, Heraeus Kulzer GmbH, Hanau,
Deutschland) hergestellt werden.

Gemadss der Modellanalyse und der prothetisch gewliinschten
Zahnaufstellung wurden unter Berticksichtigung eines ausrei-
chenden interimplantdren Abstandes und einer statisch giinsti-
gen Verteilung sechs Implantatpositionen ermittelt.

Diese Implantatpositionen und -angulationen wurden per Boh-
rung in einem Parallelometer auf die Schablone iibertragen. Eine
Panoramaschichtaufnahme zur Bestimmung des vertikalen Kno-
chenangebotes wurde nach dem Einbringen von standardisier-
ten, 10 mm langen Titanhiilsen angefertigt.

Die Insertion von 6 Vollschraubenimplantaten (ITI Standard
Implant Regular neck, ITI Straumann, Waldenburg, Schweiz) mit
einem Durchmesser von 4,1 mm konnte in der folgenden Ope-
rationssitzung in Kooperation mit der Klinik fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie der Universitdt des Saarlandes durchge-
fiihrt werden. 4 Implantate hatten eine Linge von 12 mm und
2 Implantate eine Lange von 10 mm (Abb. 1 und 2).

Mit der vorhandenen, weich bleibend unterfiitterten (Ufi Gel SC,
Voco GmbH, Deutschland) Prothese tiberbriickte der Patient die
Einheilzeit von 6 Monaten.

Nach deren Ablauf wurde auf einem neu angefertigten Modell
ein individueller Loffel (C-Plast, Candulor AG, Wangen, Schweiz)
fiir eine offene Abformung hergestellt. Diese diente der provi-
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Abb. 1 Ausgangssituation nach Implantation und vor prothetischer
Versorgung.
Fig.1 Situation de départ aprés la pose des implants et avant le

traitement prothétique.

Abb.2 PSA nach Implantation und vor prothetischer Versorgung.

Fig.2 OPG aprés la pose des implants et avant le traitement pro-
thétique.

Abb. 3

Individualisierte Abformpfosten nach der ersten offenen Ab-
formung mit Alginat.

Fig.3 Analogues de transfert individualisés pour la prise d’empreinte
aprés la premiére prise d’empreinte ouverte en alginate.

sorischen Ubertragung der Implantatpositionen und wurde mit
Alginat nach dem Einbringen von Transferteilen durchgefiihrt.
Der Zahntechniker stellte nach der Positionierung von Modell-
analoga ein Modell her, welches dazu diente, die Abformpfosten

mit autopolymerisierendem Modellierkunststoff (Pattern Resin,
GC Corporation, Tokyo, Japan) zu individualisieren und fiir
eine intraorale Verblockung durch den Behandler vorzubereiten
(Abb. 3). Diese erfolgte wiahrend des nachsten Behandlungster-
mines (Abb. 4). Anschliessend wurde zunachst der Defektbe-
reich mit einem heavy-body Silikon (Sta-seal F, Detax GmbH
& Co. KG, Ettlingen, Deutschland) abgeformt (Abb. 5). Nach
dem Entfernen von Unterschnitten mit einem Skalpell diente
ein Polyether (Impregum F, 3M Espe AG, Seefeld, Deutschland)
sowohl zur detailgenauen Darstellung des Defektes und aller
ibrigen Anteile des spateren Prothesenlagers, als auch zur Fi-
xation der verblockten Abformteile (Abb. 6). Die Oberkiefer-
iibertragung wurde in der gleichen Sitzung vorgenommen, um
das fertige Meistermodell sofort in einen Artikulator zu mon-
tieren.

Die vertikale Kieferrelation wurde mit individuellen Schablonen
mit Wachswillen sowie auf Zinkoxid-Eugenol (Bosworth Super-
bite) basierendem Registriermaterial durchgefiihrt. Die horizon-
tale Kieferrelationsbestimmung erfolgte dagegen in einer wei-
teren Sitzung mit einem Stiitzstiftregistrat (Abb. 7). Alle Re-
gistrierschablonen konnten mit eingearbeiteten Abformteilen
sicher am Oberkiefer fixiert werden.

Abb.4  Die idividualisierten Abformpfosten wurden vor der defini-
tiven Abformung intraoral verblockt.

Fig.4 Analogues de transfert individualisés pour I'empreinte, soli-
darisés en bouche avant la prise d’empreinte définitive.

Abb.5  Mit einem heavy-body silikonbasierten Abformmaterial wurde
zunéchst eine Teilabformung des Defektbereiches durchgefiihrt.

Fig.5 Un matériau d’empreinte heavy body a base de silicone a été
utilisé, dans un premier temps, pour 'empreinte partielle de la région
de la perte de substance.
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Abb.6  Eine Polydther-Abformmasse diente zur Ubertragung der
Implantatpositionen und der Abbildung der (ibrigen Anteile des
Prothesenlagers.

Fig.6 Un matériau d’empreinte de type polyéther a été utilisé pour
la reproduction des positions des implants et des autres parties du
lit de la prothése.

Abb.8 Die Primarkonstruktion, bestehend aus individuell modellier-
ten und konisch gefrdsten Abutments.

Fig.8 Construction primaire par des faux-moignons coniques mo-
delés et fraisés individuellement.

Abb.9 Die galvanisch hergestellten Sekundérteile und die Tertiér-
struktur aus einer CrCoMb-Legierung.

Fig.9 Parties secondaires réalisées par procédé galvanique et
structure tertiaire en alliage CrCoMb.
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Abb.7 Die Registrierschablonen fiir die horizontale Kieferrelations-
bestimmung. In die Oberkieferschablone sind Abformteile einge-
arbeitet, um eine sichere Fixierung wéhrend der Aufzeichnung des
Pfeilwinkelregistrates zu gewéhrleisten.

Fig.7 Les maquettes pour I'enregistrement de la relation interma-
xillaire horizontale. Au niveau de la maquette supérieure, des analo-
gues de transfert sont inclus pour assurer une fixation solide pendant
I'enregistrement de I'angle des piliers.

Es folgte die definitive Wachsaufstellung, deren Einprobe und die
Herstellung der Primar-, Sekundar- und Tertidrstruktur der Pro-
these.

Die Primérkonstruktion wurde individuell in einem 2°-Konus-
winkel modelliert und in einer hochgoldhaltigen Legierung
(Orplid PCF, C. Haffner GmbH + Co. KG, Pforzheim, Deutsch-
land) gegossen (Abb. 8).

Die Sekundarteile wurden galvanisch hergestellt (Helioform HF
600, C. Hafner, Pforzheim, Deutschland), wéahrend die Tertiér-
konstruktion im Einstiickgussverfahren aus einer CrCoMb-Le-
gierung (Remanium GM 800, Dentaurum, Pforzheim, Deutsch-
land) gefertigt wurde. Das Gertist tiberspannte die verbliebenen
Anteile des Alveolarfortsatzes und des Gaumens sowie den
Defektbereich (Abb. 9).

Ein Sekundarteil verklebte der Zahntechniker bereits auf dem
Modell mit dem Gerist, um eine sichere Positionierung im Mund
zu gewdhrleisten (Abb. 10). Die Fixierung der tibrigen Sekundér-
teile erfolgte nach Installierung der Teleskopabutments, Ein-
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Abb. 10 Ein Sekundérteil wurde bereits im zahntechnischen Labor
mit dem Gerlist verbunden, die anderen 5 fiir die intraorale Verkle-
bunbg vorbereitet.

Fig. 10 L'un des éléments secondaires a été solidarisé a I'armature
au laboratoire, alors que les cing autres ont été préparés pour le
collage en bouche.

Abb. 11
Fig. 11

Die Priméarkonstruktion in situ.

Construction primaire in situ.

Abb. 12 Das Geriist wurde mit selbsthartendem Kompositkleber be-
schickt und mit den Galvanosekundarteilen spannungsfrei verklebt.

Fig.12 L'armature est enduite d'un composite de collage autopo-
lymérisant et collée sans tension sur les éléments secondaires con-
fectionnés par technique galvanique.

probe und Entfettung der zu verklebenden Flachen mit Alkohol
unter Verwendung eines Kompositklebers (Nimetic-Cem, Espe,
Seefeld, Deutschland) (Abb. 11 und 12).

Im Fertigstellungsprozess wurde das komplette Gertist mit einer
Methacrylatbasis (Aesthetic Candulor, Candulor AG, Wangen,
Schweiz) und Prothesenzdhnen (Physiodens) ergénzt (Abb. 13
und 14).

Vor der Eingliederung stand die Insertion der Priméarkonstruk-
tion und deren Fixierung mit dem korrekten Drehmoment nach
Herstellerangaben.

Die zeitnahen Kontrolluntersuchungen ergaben die Notwendig-
keit von kleineren okklusalen Korrekturen und einer partiellen
Unterfiitterung im Defektbereich aufgrund einer geringfiigigen
Undichtigkeit zur Nasenhaupthohle hin. Ausserdem erfolgten
Hygieneunterweisungen.

Nach anfanglichen Schwierigkeiten bei der Prothesenausglie-
derung bezeugte der Patient grosse Zufriedenheit und berichtete,
dass die Versorgung angenehm zu tragen wére. Insbesondere
Halt und Stabilitdt bewertete er sehr positiv.

Unter Beriicksichtigung der insgesamt nicht signifikant verbes-
serten allgemeinen Mundhygiene erschienen die Abutments und
die Prothese relativ sauber.

Eine aus prothetischer Sicht notwendige Versorgung des Unter-
kiefers wiinschte der Pat. zunachst nicht.

Patient Il

Aufgrund der stark ausgepragten Atrophie des Alveolarfortsatzes
ging der Implantation und der prothetischen Versorgung eine

Abb. 13 Basale Ansicht der fertigen Restauration.

Fig. 13 Vue d’ensemble de la restauration terminée.

Abb. 14 Okklusale Ansicht der fertigen Restauration.

Fig. 14 Vue occlusale de la restauration terminée.
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Sinusbodenelevation mit einem Knochentransfer vom Becken-
kamm voraus.

Zur Ermittlung geeigneter Implantatpositionen und Herstellung
einer Mess- und Bohrschablone wurde wiederum eine Wachs-
aufstellung nach Abformung der Situation mit Alginat und der
Kieferrelationsbestimmung mit individuellen Schablonen und
Wachswillen hergestellt. Diese wurde nach Einprobe am Patien-
ten in ein Duplikat aus glasklarem Methylmetacrylat tiberfiihrt.
Vier giinstige Implantatpositionen wurden unter den bereits
beschriebenen Gesichtspunkten ermittelt.

Die Insertion von 4 Vollschraubenimplantaten (ITI Standard
Implant Regular neck) mit einem Durchmesser von 4,1 mm
(n=3) und 4,8 mm (n = 1) konnte in der folgenden Operations-
sitzung in Kooperation mit unserer Klinik fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie durchgefiihrt werden. Zwei Implantate hatten
eine Lange von 12 mm, ein Implantat eine Lange von 10 mm
und ein Implantat eine Lange von 14 mm (Abb. 15).

Wihrend der Einheilphase von 6 Monaten diente die weich
bleibend unterfiitterte Prothese als Provisorium.

Nach der Einheilphase wurde auf einem neu angefertigten Mo-
dell ein individueller Loffel (C-Plast) fiir eine offene Abformung
hergestellt.

Die Vorgehensweise bei der definitiven Abformung entsprach
dem bereits beschriebenen Procedere mit zweizeitigem Ablauf.
Zuerst erfolgte die grobe Defektdarstellung, dann die Verfeine-
rung des Defektbereiches bei gleichzeitiger Abbildung der ver-
bliebenen Anteile des Prothesenlagers und Fixierung der ein-
gebrachten Ubertragungsteile.

Vor der Montage der Meistermodelle in einen Artikulator musste
in weiteren Sitzungen die Oberkieferiibertragung stattfinden,
der Gegenkiefer abgeformt, sowie die vertikale und horizontale
Kieferrelation bestimmt werden.

Alle Registrierschablonen wurden unter dreifldchiger Fassung
der Gingivaformer mit autopolymerisierendem Kunststoff ab-
gestiitzt. Dies ermoglichte nicht nur eine Kontrolle der Abfor-
mungsprazision, sondern gewdéhrleistete auch eine Lagesiche-
rung wahrend der Registrierung (Abb. 16).

Die Modellation des Steges (Dolder-Design) erfolgte unter Ver-
wendung von prifabrizierten Modellierhilfen (ITT Straumann,
Waldenburg, Schweiz) und Stegteilen aus einem ausbrennbaren
Kunststoff (Heraeus Kulzer GmbH, Hanau Deutschland). Fiir
den Guss wurde eine hochgoldhaltige Legierung (Pontor MPF,
Metalor Dental GmbH Stuttgart, Deutschland) verwendet.

Abb. 15 Ausgangssituation bei prothetischem Behandlungsbeginn
mit eingebrachten Abformpfosten.

Fig. 15 Situation initiale au début du traitement prothétique avec
les analogues de transfert en bouche.
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Abb. 16 Alle Schablonen wurden wéhrend der Registrierung mit
Hilfe eingearbeiteter Kdppchen aus autopolymerisierendem Model-
lierkunststoff sicher auf den Gingivaformern abgestiitzt.

Fig. 16 Pendant I'enregistrement, les maquettes ont été fixées sur
les conditionneurs gingivaux par des coiffes en résine autopolyméri-
sante.

Die eingegliederte Stegkonstruktion.

Abb. 17

Fig. 17 La construction ancrée sur barre aprés la mise en bouche.

Nach der endgiiltigen Zahnaufstellung erfolgte deren Einprobe
sowie Einprobe des Steges (Abb. 17). Nach der Bestdtigung des
passiven Sitzes wurde die Prothese fertig gestellt. Dazu wurde
das Gertst, welches den Defekt und die verbliebenen Anteile
von Alveolarfortsatz und hartem Gaumen bedeckte, in einer
CrCoMb-Legierung gegossen.

Nach Komplettierung des Gertistes mit der Prothesenbasis
aus Methylmetacrylat, Ersatzzahnen und Stegreitern (Heraeus)
konnte die Restauration eingegliedert werden (Abb. 18 und 19).
Der Steg wurde mit dem vom Hersteller vorgegebenen Dreh-
moment fixiert.

In den folgenden Recall-Terminen war nur anfénglich eine kleine
Korrektur der statischen Okklusion notwendig.

Die Patientin zeigte sich mit dem postoperativen Ergebnis sehr
zufrieden, sowohl mit der Asthetik des Zahnersatzes als auch
insbesondere mit dem Halt und der Lagestabilitat (Abb. 20).
Gemdss der allgemein guten Hygiene erschienen sowohl die
Prothese als auch die Stegkonstruktion in einem ausgezeichne-
ten Reinigungszustand.

Eine Neuversorgung des Unterkiefers wurde alio loco durchge-
fihrt.
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Abb. 18 Die fertige Restauration von basal.

Fig. 18 Vue de l'intrados de la restauration terminée.

Abb. 19 Die eingegliederte Versorgung.

Fig. 19 La prothése aprés la mise en bouche.

Abb.20 Das Lippenbild bei Abschluss der Behandlung.

Fig.20 Vue du sourire en fin de traitement.

Diskussion

Es gibt keine evidenzbasierten eindeutigen Behandlungsricht-
linien fiir zahnlose Patienten mit erworbenen Defekten der
Maxilla, sodass fiir jede individuelle Erscheinungsform des De-
fektes ein individueller Behandlungsplan entwickelt werden
muss. Dabei erscheint es wichtig, nicht nur die reine anatomische

Situation zu analysieren, sondern auch die speziellen Bediirf-
nisse und Wiinsche des Patienten zu berticksichtigen.

Bei beiden vorgestellten Patienten zeigte sich ein vergleichsweise
kleiner Defekt. Sicherlich waren einige Patienten mit dhnlicher
Defektausdehnung zufrieden stellend mit konventionellen De-
fektprothesen zu versorgen gewesen.

Diese Patienten jedoch, von ihrer Erkrankung genesen und in ihr
normales soziales und berufliches Umfeld zuriickgekehrt, fithlten
sich signifikant in ihrem tédglichen Leben eingeschrankt. Diese
gefiihlte Einschrankung zeigte sich in den oralen Funktionen wie
Essen, Trinken und Sprechen, bedingt durch die permanente
Instabilitat der Prothesen und der nicht vollstindigen Abdichtung
der Mund- zur Nasenhaupthohle. Zusatzlich wiinschten sich beide
Patienten, auf Haftmittel verzichten zu konnen.

Da beide Patienten zahnlos waren, stellte sich die Insertion von
dentalen Implantaten als einzige Moglichkeit dar, eine Restau-
ration dauerhaft und sicher zu verankern. Die Anwendung von
Implantaten bei der Versorgung von Patienten mit Defekten nach
Tumorchirurgie zeigte in einer Uberlebensanalyse von MERICSKE-
STERN et al. 1999 gute Erfolgsaussichten.

In beiden Fallen war eine Implantatinsertion in den verbliebenen
Anteilen des Alveolarfortsatzes moglich. Aufgrund der zu erwar-
tenden Kippbelastung durch den als Hebel wirkenden Obtura-
torbereich schien es notwendig, eine moglichst grosse Anzahl
von Impantaten zu setzen. Um moglichst gute statische Verhlt-
nisse zu sichern, sollte ein Implantat so nah wie moglich an den
Defekt positioniert werden, wahrend das distalste Implantat
moglichst weit dorsal platziert sein sollte (PARR et al. 2005). Da-
ritber hinaus wurde auf ausreichenden Abstand zwischen den
Implantaten geachtet, um gentigend Platz fiir die prothetische
Konstruktion und deren Hygiene zu gewdahrleisten.

Auswahl der prothetischen Retentionselemente

Das auszuwihlende Retentionselement sollte bei beiden Patienten
sicheren Halt und eine gute Lagestabilitdt gewadhren. Bei Patient I
galt es zusdtzlich die unzureichende Mundhygiene zu beachten.
Bei Patientin II mit exzellenter Mundhygiene sollte unbedingt
das Einsinken der Prothese in den empfindlichen Defektbereich
verhindert werden.

Kugelkopfattachments schienen aufgrund des langen Hebels,
der durch die Prothese gebildet wurde, fiir beide Patienten nicht
geeignet, auch wenn sie ausgezeichnete Reinigungsmdglich-
keiten geboten hatten.

Stegsysteme sind nicht nur in der Standardversorgung von Im-
plantaten im Oberkiefer mit herausnehmbarem Zahnersatz ein
bewahrtes Retentionselement (MERICSKE-STERN et al. 2002), son-
dern konnten auch schon in Kombination mit Resektionspro-
thesen mit Erfolg angewendet werden, wobei die zu erwartenden
Langzeitergebnisse aufgrund der ungtinstigen Pfeilerbelastung
noch Gegenstand von Diskussionen sind (FUKUDA et al. 2004).
Fiir Patientin IT wurde das Stegsystem ausgewahlt, weil es guten
Halt und Stabilitét bietet. Da aufgrund des Knochenangebotes
nur 4 Implantate eingesetzt werden konnten, erschien eine pri-
madre Verblockung sinnvoll. Die Reinigung dieser Halteelement-
konstruktion sollte bei ihrer Mundhygiene im Gegensatz zu
Patient I kein Problem darstellen. Bei diesem fiel die Entschei-
dung auf Teleskopkronen, da diese starren Verankerungsele-
mente bei ebenfalls guter Retention und Stabilitat gleichzeitig
eine ausgezeichnete Reinigungsmaoglichkeit bieten.

Obwohl Teleskopkronen heute in der Praxis haufig mit Implan-
taten kombiniert werden, finden sich hierzu nur wenige Publi-
kationen in der gdngigen Literatur (HECKMANN et al. 2004). Auch
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in derVersorgung von Resektionspatienten wurde dieses, in der
konventionellen Prothetik bewdhrte, Halteelement eingesetzt
und zeigte im Unterkiefer gute Ergebnisse (WEISCHER & MOHR
2001).

Es wurden leicht konische (2°) Priméarkonstruktionen angefertigt
und mit einem galvanisch hergestellten Sekundarteil kombiniert,
um durch eine intraorale Fiigung der Sekundér- und Tertidrkons-
truktion mogliche Prazisionsdefizite der Abform- und Modell-
technik zu kompensieren. Dies ist insbesondere bei implantat-
getragenen teleskopierenden Restaurationen zu empfehlen, da
hier Passungenauigkeiten nicht durch physiologische Pfeilerbe-
weglichkeit ausgeglichen werden kénnen (WEIGL & LAUER 2000).
Die introrale Verbindung von Abformteilen bei Patient I erscheint
angesichts der spateren Geriistfligung nicht unbedingt notwen-
dig. Erfahrungen mit dieser Technik zeigten aber, dass bei einer
grosseren Anzahl von Implantaten und divergierenden Implan-
tatachsen durch diese Technik ein passiver Sitz des Geriistes auf
den Sekundarteilen reproduzierbarer erreicht werden kann.
Die Kombination von zwei verschiedenen Materialien fiir die
definitive zweizeitige Prizisionsabformung hat sich bei der
gleichzeitigen Darstellung der Defektregion und der Implantat-
positionen bewdhrt.

Innerhalb des Defektes erweist es sich als vorteilhaft, ein heavy-
body-Abformmaterial zu verwenden, um ein Abfliessen in kom-
plexe und empfindliche Strukturen wie die Nasenhaupthohle zu
vermeiden. Hier besteht die Gefahr, die Abformung nicht mehr
entnehmen zu konnen, ohne anatomische Strukturen zu trau-
matisieren. Fiir die Ubertragung der Implantatposition hingegen
bieten sich bewahrte Polyether-Massen an.

Waihrend der beiden Abformschritte wurden zwar Funktionsbe-
wegungen durch den Patienten ausgefiihrt, auf eine gesonderte,
schrittweise Ausformung der Funktionsrander, wie aus der Total-
prothetik bekannt und in der Literatur auch fiir den Randbereich
des Defektes gefordert, wurde verzichtet (TAYLOR 2000). Trotz-
dem waren nur bei Patient I kleine Korrekturen notwendig, die
durch lokal begrenzte Unterfiitterungen der stabil sitzenden
fertigen Prothese leicht ausgefiihrt werden konnten.

Die beschriebenen Rehabilitationen stellen ein, beziiglich der
Planung, der Kosten und des erforderlichen Zeitaufwandes, sehr
aufwéandiges Behandlungskonzept dar. Jedoch ermoglichte es,
den individuellen Bediirfnissen und Anforderungen der Patien-
ten gerecht zu werden.
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Abstract

NOTHDURFT FRANK P, Pospiech PETER R: Implant-retained res-
toration of the edentulous patient after partial maxillary
resection — Clinical considerations on prosthetic retainers
— 2 Case reports (in German). Schweiz Monatsschr Zahnmed
117: 29-41 (2007)

The prosthetic rehabilitation of edentulous patients following
hemimaxillectomy proves to be functionally unsatisfactory in many
cases because of a heavily changed oral morphology and oral
communication with the nasal and maxillary sinus cavities, which
makes it difficult to achieve a sufficient retention and stability of
the restoration using a conventional obturator denture.
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Using implants as anchorage increases comfort considerably for
patients wearing such restorations. Due to the wide variety of
the individual anatomy of the defect area and the residual parts
of intact maxilla clinicians are confronted with advanced chal-
lenges according the preprosthetic planning and technical reali-
zation. Moreover, a close interdisciplinary cooperation between
prosthetic dentistry and maxillofacial surgery is necessary to
guarantee a successful treatment.

By the means of two patients the rehabilitation with implant-
borne dentures is demonstrated. Considering individual de-
mands one patient was treated with telescopic crowns, the other
with a bar system. The procedure of the prosthetic rehabilitation
is presented. Aspects which arise from the specific case situations
should be of special interest.

In spite of the problematic initial situation the rehabilitation of
the patients resulted in esthetically and functionally sufficient
restorations.
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