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Zusammenfassung Da aufgrund der Vielfalt

der speziellen anatomischen Bedingungen von
ausgedehnten Resektionsdefekten der Maxilla
standardisierte Behandlungsprotokolle kaum
dokumentiert sind, erfordert die Versorgung
von betroffenen Patienten eine sehr individu-
elle, an die Defektsituation und die Bediirfnisse
der Patienten angepasste Therapieplanung.
Der vorgestellte Fall zeigt die Planung und
Umsetzung der Neuversorgung einer Maxilla
mit ausgedehntem Defekt nach Tumorresek-
tion und einer vorhandenen Obturatorprothese
mit nicht erhaltungswiirdigen Pfeilerzéhnen.
Da die anspruchsvolle Patientin nicht zufrie-
denstellend mit einer konventionellen Obtura-
torprothese versorgt werden konnte und sie
eine Defektdeckung mit andogenem Gewe-
beersatz ablehnte, sollte eine implantatgetra-
gene Restauration eingegliedert werden.

Nach interdisziplindrer chirurgisch/protheti-
scher Vorplanung erfolgten stufenweise Extrak-
tionen der Restbezahnung, Augmentation und
Implantationen im Bereich des Defektes und
des verbliebenen Alveolarfortsatzes, so wie
eine schrittweise Umarbeitung der vorhande-
nen Prothese als Provisorium. Dieses Vorgehen
fiihrte zu einer relativ langen Behandlungs-
dauer, ermdglichte aber eine sicher verankerte
und stabil gelagerte temporére Versorgung zur
Uberbriickung der Einheilzeiten.

Die Retention und Abstiitzung der abschlies-
send eingegliederten, definitiven Restauration
wurde durch eine Stegkonstruktion auf vier
Implantaten im Restalveolarfortsatz sowie
durch individuell gefertigte Halteelemente in
Form von Kugelkdpfen auf zwei primar ver-
blockten Implantaten im Os zygomaticum
gewdhrleistet.
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Einleitung

Patienten mit Defekten des harten und weichen Gaumens nach
resektiver Tumortherapie stellen aufgrund der grossen Variabilitdt
der entstandenen Prothesenlagermorphologie hohe Anforderun-
gen an die prothetische Planung und Behandlung. Dies gilt ins-
besondere dann, wenn der betroffene Patient zudem zahnlos ist.
Neben chirurgischen Konzepten (OKAY ET AL. 2001) zur funktio-
nellen Wiederherstellung bietet die Versorgung mit konventio-
nellen Obturatorprothesen die Moglichkeit, Asthetik sowie Kau-,
Sprach- und Schluckfunktion wiederherzustellen (PARR & GARDNER
2003). Ein zweiter Eingriff zur Entnahme von autogenem Gewebe
zum Verschluss des Defektes wird vermieden, und es wird eine
gute Einsichtsmoglichkeit in den Defektbereich im Rahmen der
Tumornachsorge aufrechterhalten (GENDEN ET AL. 2003).

Der zahnlose Defektpatient pradsentiert sich jedoch héufig
mit mangelhaften Retentionsmoglichkeiten aufgrund zusatz-
lich atrophierter Alveolarfortsatze und/oder perforierenden De-
fekten zur Nasenhaupt- und Kieferhohle (PAREL ET AL. 2001).

Aufgrund der speziellen und von Fall zu Fall variierenden
anatomischen Bedingungen sind standardisierte Behandlungs-
protokolle kaum dokumentiert (KIENER ET AL. 2004).

Eine individuelle Therapieplanung unter Einbeziehung von
Implantaten als Retentionshilfen begiinstigt ein positives und
funktionell befriedigendes Behandlungsergebnis. Um Misser-
folge zu vermeiden, ist eine detaillierte, interdisziplinare Pla-
nung des gesamten Behandlungsverlaufes, einschliesslich der
tempordren Versorgung wahrend der Einheilphasen von essen-
zieller Bedeutung. Im Folgenden wird anhand der Behandlung
einer Patientin nach ausgedehnter Oberkieferresektion ein
individuelles, mehrstufiges Behandlungskonzept mit besonde-
rer Berticksichtigung der Interimsversorgungen vorgestellt.

Patient

Eine 65-jdhrige Patientin stellte sich mit einem ausgedehnten
Defekt der Maxilla nach mehrfacher Resektion eines pleomor-
phen Adenoms (Erstoperation 16.7.1993) vor. Zu diesem
Zeitpunkt bestand die Oberkieferversorgung aus einer klam-
merverankerten Obturatorprothese (Abb. 1 und 2).

Die Patientin kam mit der vorhandenen Versorgung tiber
Jahre hinweg gut zurecht, bemerkte aber eine zunehmende
Verschlechterung des Haltes und der Lagestabilitdt aufgrund
einer fortschreitenden Lockerung der Restbezahnung. Dartiber
hinaus empfand sie die Abdichtung der Prothese gegentiber
der Nasenhaupthohle als unzureichend.

Intraoral zeigte sich ein grosser Defekt mit Offnung zur Na-
senhaupt- und Kieferhohle, lokalisiert auf der linken Seite der
Maxilla (Abb. 3). Der verbliebene Anteil des rechten Alveolar-
fortsatzes zeigte eine Restbezahnung mit den Zihnen 12, 13, 16
und 17. Eine Metallkeramikbriicke mit Freiendbriickenglied 11
war deutlich gelockert und an den Pfeilern 12 und 13 dezemen-
tiert. Die Zdhne 16 und 17 wiesen Lockerungsgrad III auf.

Der Gegenkiefer war mit einer abnehmbaren, teleskopieren-
den Briicke auf der anterioren Restbezahnung von 35 bis 45
und 37 prothetisch versorgt (Abb. 4). Die Unterkieferzéhne
zeigten einen guten parodontalen Gesundheitszustand, die
20 Jahre alte Restauration war bis auf flichige Verblendungs-
defekte beziiglich des Randschlusses der Primarstruktur und
des Haltes der Sekundarkonstruktion in sehr gutem Zustand
(Abb. 5). Die Mundhygiene wurde initial als verbesserungswiir-
dig dokumentiert.

Als Hauptanliegen nannte die Patientin einen lagestabilen,
sicher haltenden Ersatz der fehlenden Oberkieferbezahnung
und eine verldssliche Abdichtung der oronasalen und oroant-

Abb.1  Ausgangssituation mit klammerveranker-
ter Obturatorprothese.

Abb.2  Frontalansicht der Ausgangssituation mit
klammerverankerter Teilprothese im Oberkiefer
und teleskopierender Briicke im Unterkiefer

Abb.3  Ausgangssituation mit grossem Defekt der
Maxilla und insuffizienter Metallkeramikversorgung
der parodontal stark vorgeschadigten Restbezahnung.

Abb.4  Frontalansicht der Ausgangssituation nach der Ausgliederung der Pro-
thesen im Ober- und Unterkiefer
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Abb.5  PSA bei Behandlungsbeginn



ralen Verbindung, wobei sie auch ausdriicklich Wert auf ein
gutes asthetisches Erscheinungsbild legte. Sehr grosse Beden-
ken und Angste dusserte die Patientin mit vielen sozialen Kon-
takten beziiglich Halt und Asthetik einer provisorischen Ver-
sorgung.

Therapie

Ziele des aufgestellten Behandlungsplanes wire der dsthetisch
ansprechende prothetische Verschluss des Defektes und die
Wiederherstellung wichtiger oraler Funktionen mithilfe einer
rein implantatgetragenen Obturatorprothese nach Entfernung
der nicht erhaltungswiirdigen Restbezahnung. Besondere Be-
achtung sollte eine fiir die Patientin komfortable temporare
Versorgung wahrend aller Phasen der Behandlung finden.
Hierin lag auch die Hauptproblematik der Behandlung. Auf-
grund des sehr grossen maxillairen Defektes konnte nach
Entfernung der ehemaligen Pfeilerzihne kein ausreichender
Halt fiir eine temporare Versorgung gewahrleistet werden. Ein
radikales Vorgehen mit Extraktion aller Restzihne in einer
Sitzung und einzeitige Insertion aller erforderlichen Implan-
tate nach entsprechender Abheilzeit hitte zwar zu der kiirzes-
ten Behandlungszeit gefiihrt, eine suffiziente tempordre Ver-
sorgung jedoch unmoglich gemacht.

Ebenfalls problematisch erschienen die ungiinstigen stati-
schen Verhiltnisse. Ein Einsinken der Versorgung in den De-
fektbereich hitte aufgrund des langen Hebels zu einer starken
extraaxialen Belastung der Implantate gefiihrt. Aus diesem
Grund sollte die neue Versorgung im Defektbereich eine zu-
satzliche Abstiitzung finden.

Die im Rahmen der Rehabilitation notwendigen Extraktio-
nen, Augmentationen, Implantationen und Umarbeitungen
der vorhandenen Prothese als temporérer Zahnersatz erfolgten
mehrstufig. Der aufgestellte Behandlungsplan umfasste fol-
gende Phasen:

1. Insertion von 2 enossalen Implantaten im Jochbeinkdrper
links

(Einheilzeit: 6 Monate)

Einarbeitung von zusidtzlichen Halteelementen in die vor-
handene Prothese und Erweiterung nach Durchtrennen der
Briicke und Extraktion der Zadhne 16 und 17
(Abheilzeit der Extraktionsalveolen: 6 Wochen)

2. Implantation regio 14 und 17 und externer Sinuslift regio 16

(Einheilzeit: 6 Monate)

Einarbeitung von zusitzlichen Halteelementen in die Pro-
these und Erweiterung nach Extraktion der Zahne 12 und 13
(Abheilzeit der Extraktonsalveolen: 6 Wochen

3. Implantation regio 12, 13 und 16
(Einheilzeit: 6 Monate)

4. Prothetische Neuversorgung

Bei Einhaltung der entsprechenden Ein- und Abheilzeiten dieses
Behandlungsplanes wiirde sich eine Mindestdauer von 21 Mo-
naten bis zum Beginn der endgiiltigen prothetischen Restau-
ration ergeben. Allerdings ware die Patientin zu jedem Zeit-
punkt der lang andauernden Behandlung mit einer vorher-
sagbar funktionierenden tempordren Prothese versorgt.

Eine Verkiirzung der Behandlungsdauer hétte durch eine
Zusammenfassung oben genannter Schritte erreicht werden
konnen. Bei einzeitiger Extraktion zum Beispiel wire eine
deutliche Reduzierung der Einheilzeiten moglich gewesen.
Allerdings ware der Tragekomfort einer tempordren konven-
tionellen Obturatorprothese nicht vorhersagbar und fiir die
Patientin vermutlich nicht akzeptabel gewesen.

Nach Diskussion mit der Patientin entschied diese sich fiir
dieses langfristige Konzept zugunsten einer sicheren Interims-
16sung.

Insertion von zwei enossalen Implantaten
im Jochbeinkérper links und Umarbeitung
der Prothese

Im ersten Schritt der Behandlung wurde eine zusétzliche Ver-
ankerung der provisorischen Versorgung geschaffen, die gleich-
zeitig eine Abstiitzung der spdteren Versorgung im Defektbe-
reich bieten sollte.

Zunichst wurde eine Uberabformung mit Alginat (Blueprint
cremix, Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz, Deutschland) tiber
die vorhandene Obturatorprothese vorgenommen und auf
dem resultierenden Modell eine Schablone aus glasklarem
Methylmethacrylat (Palapress Vario, Heraeus Kulzer GmbH,
Hanau, Deutschland) mit Wallen aus Basisplattenwachs (KaSi-
Wax, Kasi-Dental, Dorsten, Deutschland) hergestellt, die so-
wohl zur Registrierung der schidelbeziiglichen Lage des Ober-
kiefers als auch zur Korrekturabformung (Blueprint cremix) des
Defektbereiches genutzt wurde (Abb. 6). Das vorhandene Mo-
dell wurde im Defektbereich entsprechend der Abformung
korrigiert und diente wahrend der gesamten provisorischen
Phase als Arbeitsmodell fiir Erweiterungen und Umgestaltun-
gen der alten Versorgung.

Zur Planung der Implantation wurde eine CT-basierte 3D-
Rekonstruktion erstellt, die einen Uberblick iiber die nutzbaren
knéchernen Strukturen im Bereich des Restjochbeinkérpers

Abb.6  Schablone zur
Oberkieferiibertragung
mit Korrekturabfor-
mung des Defektes

Abb.7  Bohrhilfsschablone zur Insertion von zwei Implantaten in den linken
Restjochbeinkdrper
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Abb.8 Rontgenologische Darstellung der Implantate im linken Restjoch-
beinkdrper

bot. Unter Beachtung dieser Informationen wurde eine Bohr-
hilfsschablone (Palapress Vario, Heraeus Kulzer GmbH, Hanau,
Deutschland) hergestellt (Abb. 7), mit deren Hilfe die Insertion
von zwei Vollschraubenimplantaten (ITI Standard Implant
Regular neck, ITI Straumann, Waldenburg, Schweiz) mit einem
Durchmesser von 4,1 mm und den Ldngen von 8 mm und

Abb.9  Ubertragungshilfe zur Ubertragung der
Implantatpositionen auf das Arbeitsmodell

Abb.12  Modifiziertes Arbeitsmodell mit Modell-
implantaten
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Abb.10  Ubertragungshilfe mit fixiertem Abform- ~ Abb. 11
pfosten reponiert auf Arbeitsmodell

Abb.13  Zur Erleichterung der Modellation wurde der
implantattragende Anteil des Modells abnehmbar aus
einer Chrom-Kobalt-Molybdénlegierung angefertigt.

12 mm in Intubationsnarkose erfolgte (Abb. 8). Da die Herstel-
lung der Schablone nicht unter Anwendung einer 3D-Pla-
nungssoftware erfolgte, konnte sie zwar nicht direkt als Bohr-
fiihrung verwendet werden, gab intraoperativ aber einen
Anhaltspunkt beziiglich der spéteren prothetischen Einschub-
richtung.

Nach sechs Monaten Einheilzeit erfolgte die Freilegung der
beiden Implantate und die Ubertragung deren Position auf das
Modell. Hierzu wurde eine individuelle Ubertragungshilfe aus
autopolymerisierenden Kunststoff (C-Plast, Candulor AG,
Wangen, Schweiz) mit Fassung (Palapress Vario) der Restbezah-
nung hergestellt (Abb. 9). Die Fixierung der Ubertragungsteile
erfolgte mit einem autopolymerisierenden Modellierkunststoff
(Pattern Resin, GC Corporation, Tokyo, Japan). Das Modell
wurde im Defektbereich umgearbeitet (Abb. 10, 11 und 12),
wobei der modellimplantattragende Anteil aus Frasstumpfme-
tall (Degudent, Hanau, Deutschland) gefertigt wurde (Abb. 13).
Dies erlaubte die Entfernung und Reposition wihrend der
Modellation des individuellen Halteelementes (Abb. 14). Die-
ses aus einer hochgoldhaltigen Legierung (Pontor MPF, Metalor
Dental GmbH Stuttgart, Deutschland) gegossene Halteelement
diente der primédren Verblockung der beiden Implantate und
trug zwei Kugelkopfanker (Cendres+Métaux SA, Biel, Schweiz)
zur zusdtzlichen Verankerung der provisorischen Prothese und
der spdteren neuen Restauration (Abb. 15). Nur mithilfe dieses
individuellen Halteelementes gelang die Ausrichtung der Ku-
gelkopfanker gemass der prothetischen Einschubrichtung.

Nach Kontrolle des spannungsfreien Sitzes wurde das Halte-
element mit 15 Ncm auf den Implantaten verschraubt (Abb. 16).
Anschliessend erfolgte die Abformung der Kugelkdpfe direkt
mit der Prothese. Als Material fiir die Vorabformung diente ein
Heavy-body-Silikon (Sta-seal F, Detax GmbH & Co. KG, Ettlin-
gen, Deutschland), die Feinabformung erfolgte mit einer ge-
ringen Menge Polydtherabformmasse (Impregum F, 3M Espe
AG, Seefeld, Deutschland) (Abb. 17).

Nach Ercffnung des Modells an der ent-
sprechenden Stelle konnten zwei Modellanaloga
auf die Abformpfosten geschraubt werden.

Abb.14  Fertig modelliertes, individuelles Halte-
element mit zwei Kugelkopfattachments



Abb.15  Ausgearbeitetes Halteelement. Deutlich
ist die Abweichung der prothetischen Einschubrich-  ment im Defektbereich
tung von der Implantatachse zu erkennen.

Abb.19
Restbezahnung

Abb.18  Eingearbeitete Kugelkopfmatritzen

Nach erneuter Korrektur des Arbeitsmodells analog der Ab-
formung konnten zwei Kugelkopfmatritzen (Cendres+Métaux
SA, Biel, Schweiz) eingearbeitet werden (Abb. 18).

Die so zusatzlich retinierte Prothese wurde nach Durchtren-
nung der Briicke und Extraktion der Zdhne 16 und 17 erweitert.

Implantation regio 14 und 17 und externer
Sinuslift regio 16

Nach Anfertigung einer Rontgenmess- und Bohrhilfsschablone,
sowie einer prdoperativen Panoramaschichtaufnahme zur Be-
stimmung des vertikalen Knochenangebotes im Seitenzahnbe-
reich des ersten Quadranten, erfolgte in Intubationsnarkose eine
Sinusbodenelevation mit patienteneigener Spongiosa von der rech-
ten Beckenkammschaufel, sowie eine kleine partielle An- und
Auflagerungsosteoplastik regio Zahn 16; gleichzeitig wurden zwei
Implantate regio Zahn 17 und 14 (d=4,1 mm, =12 mm) inseriert.

Nach 6-monatiger offener Einheilphase wurden die Gingi-
vaformer gegen Kugelkopfattachments ausgetauscht und ent-
sprechende Matritzen in die Prothese eingearbeitet (Abb. 19
und 20). Da die provisorische Versorgung nun ausreichend
uber vier Implantate retiniert und stabilisiert war, konnte die
Entfernung der Zéhne 12 und 13 sowie die Erweiterung der
Prothese durchgefiihrt werden.

Implantation regio 12, 13 und 16

Nach der Extraktion der Restbezahnung erfolgte die Implan-
tation in regio 12 (d=3,3 mm, 1=10 mm), 13 und 16 (jeweils
d=4,1 mm und I=12 mm) wiederum mithilfe einer vorher
angefertigten Bohrschablone (Abb. 21).

Prothetische Neuversorgung

Mit der Anfertigung der definitiven Restauration wurde sechs
Monate nach der letzten Implantatinsertion begonnen.

Abb.16  Eingegliedertes individuelles Halteele-

Intraorale Situation vor Entfernung der

Abb.17  Partielle Unterfiitterungsabformung mit
der Prothese zur Einarbeitung der Kugelkopfmatrit-

zen

e

Abb.20  Rein implantatgetragene provisorische
Prothese nach Entfernung der Restbezahnung

Intraorale Situation nach Abschluss aller Implantationsmassnahmen.

Abb.21

Zundchst wurde der Defektbereich mit einem individuellen
Loffel und Heavy-body-Silikon (Sta-seal F, Detax GmbH & Co.
KG, Ettlingen, Deutschland) abgeformt. Nach dem Entfernen
von Unterschnitten mit einem Skalpell diente ein Polyéther
(Impregum F, 3M Espe AG, Seefeld, Deutschland) sowohl zur
detailgenauen Darstellung des Defektes mit dem individuellen
Halteelement und aller tibrigen Anteile des spédteren Prothesen-
lagers als auch zur Fixation der Abformteile. Die Oberkieferab-
formung und eine Abformung des Gegenkiefers mit Alginat
(Blueprint cremix) wurden zur Modellerstellung mit Superhart-
gipsmodell (GC Fuji Rock EP, GC Corporation, Tokyo, Japan)
ausgegossen. Die Oberkieferiibertragung erfolgte mit einer
Schablone aus autopolymerisierendem Kunststoff (C-Plast,
Candulor AG, Wangen, Schweiz), die vertikale Kieferrelation
mit einer Schablone mit Wachswillen (KaSi-Wax, Kasi-Dental,
Dorsten, Deutschland) und zinkoxid-eugenol basierendem
Registriermaterial (Bosworth Superbite).

Die horizontale Kieferrelationsbestimmung erfolgte dagegen
in einer weiteren Sitzung mit einem Stiitzstiftregistrat. Alle
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Abb.22  Stiitzstiftregistrat zur
Bestimmung der horizontalen
Kieferrelation. Zur sicheren La-
gefixierung konnte die Ober-
kieferschablone mittels eines
eingearbeiteten Abformpfos-
tens mit einem Implantat ver-
schraubt werden.

Registrierschablonen konnten mit eingearbeiteten Abformtei-
len sicher am Oberkiefer fixiert werden (Abb. 22).

Nach der Montage der Modelle in einen semiadjustierbaren
Artikulator (Artex, Amann Girrbach GmbH, Koblach, Oster-
reich) folgte eine erste Wachsaufstellung der Ersatzzihne
(Physiodens, VITA Zahnfabrik H. Rauter GmbH & Co. KG, Bad
Sackingen, Deutschland), deren Einprobe und die Herstellung
der Primar-, Sekundar- und Tertidrstruktur der Prothese.

Der Steg wurde unter Verwendung von prifabrizierten Mo-
dellierhilfen (ITT Straumann, Waldenburg, Schweiz) und Steg-
teilen aus einem ausbrennbaren Kunststoff (Pattern resin, GC,
Tokyo, Japan) modelliert. Fiir den Guss wurde eine hochgold-
haltige Legierung (Pontor MPF, Metalor Dental GmbH, Stutt-
gart, Deutschland) verwendet.

Bei der Kontrolle der spannungsfreien Passung im Mund
wurde festgestellt, dass das Implantat regio 12 nicht rotations-
stabil war und in Folge entfernt werden musste.

Die Galvano-Sekundarkonstruktion (Helioform HF 600, C.
Hafner, Pforzheim, Deutschland) wurde hergestellt. Die Ter-
tidrkonstruktion aus einer CrCoMb-Legierung (Remanium GM
800, Dentaurum, Pforzheim, Deutschland) tiberspannte die
verbliebenen Anteile des Alveolarfortsatzes und des Gaumens
sowie den Defektbereich. Der Obturator sollte hohl sein und
wurde daher in drei Teilen gegossen und anschliessend durch
Laserschweissung zusammengesetzt (Abb. 23, 24 und 25). Die
Fiigung der Sekundarkonstruktionen (Steg- und Kugelkopf-
matritzen) und der Tertidrkonstruktion erfolgte unter Verwen-
dung eines Kompositklebers (Nimetic-Cem, Espe, Seefeld,
Deutschland).

Im Fertigstellungsprozess wurde das komplette Geriist mit
einer Methacrylatbasis (Aesthetic Candulor, Candulor AG,
Wangen, Schweiz) und den Prothesenzihnen erginzt (Abb. 26,
27 und 28).

Vor der Eingliederung stand die Insertion des Steges und
dessen Fixierung mit dem korrekten Drehmoment nach Her-
stellerangaben (15 Ncm) (Abb. 29 und 30).

Aufgrund des guten Zustandes der Primdrkronen und der
Sekundarkonstruktion war abschliessend eine ledigliche Neu-
verblendung des Gertistes der vorhandenen Unterkieferversor-
gung ausreichend.

Die zeitnahen Kontrolluntersuchungen ergaben die Notwen-
digkeit von kleineren okklusalen Korrekturen und einer parti-
ellen Unterfiitterung im dorsalen Defektbereich aufgrund einer
geringfiigigen Undichtigkeit zur Nasenhaupthohle hin. Aus-
serdem erfolgten Hygieneunterweisungen.

Die Patientin bezeugte grosse Zufriedenheit und berichtete,
dass die Versorgung angenehm zu tragen ware. Insbesondere
Halt und Stabilitdt bewertete sie sehr positiv.

Abb.23  Zur Gewichtserleichterung wurde ein Hohl- Abb.24  Das Mittelteil iberdeckt die Galvanose-
obturator aus drei Teilen angefertigt. Das Basisteil ist
unterfiitterbar gestaltet und fiillt den tiefen Defekt-
bereich aus.

zen.

L  m—
Abb.26 Frontalansicht der neuen Obturatorpro-
these im Oberkiefer und der neu verblendeten Un-
terkieferversorgung
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Abb.27  Frontalansicht der neuen Obturatorpro-
these

Abb.25 Das Deckelteil verschliesst den Obturator

kundarstruktur des Steges und die Kugelkopfmatrit- und bildet gleichzeitig den Gaumenanteil der Pro-
these.

Abb.28 Basalansicht der fertiggestellten Versor-
gung



Abb.29  Aufsicht auf den Oberkiefer mit eingegliederter Primarkonstruktion

Aufgrund der im Behandlungsverlauf wesentlich verbesser-
ten Mundhygiene gelang der Patientin eine der Situation ent-
sprechend gute Reinigung des Halteelementes im Defektbe-
reich unter Verwendung von CHX-getrankten Wattestdbchen.

Diskussion

Aufgrund der sehr unterschiedlichen Defektformen nach re-
sektiver Tumortherapie im Oberkiefer fehlen evidenzbasierte
eindeutige Behandlungsrichtlinien. Aber nicht nur die indivi-
duellen Defektgeometrien, sondern auch individuelle Bediirf-
nisse und Wiinsche des betroffenen Patienten erfordern eine
individuelle Behandlungsplanung.

In der konventionellen Prothetik wird der Behandler regel-
massig mit der Forderung nach einer moglichst kurzen Be-
handlungsdauer bis zur Eingliederung der fertigen Restauration
konfrontiert. Diesem Patientenanliegen kann haufig durch
Zusammenfassung mehrerer Therapieschritte innerhalb der
einzelnen Behandlungssitzungen entsprochen werden. Ermog-
licht wird diese gleichzeitige Ausfiihrung mehrerer Behand-
lungsschritte auch dadurch, dass sich meistens ausreichend
Retentionsmoglichkeiten, wie zum Beispiel die erhaltungswiir-
dige Restbezahnung fiir provisorische Restaurationen, bieten.
Selbst bei Patienten, die sich nach Extraktion der nicht erhal-
tungswiirdigen Restbezahnung zahnlos préasentieren, kann
zumindest unter Verwendung von Haftpulver eine provisori-
sche Versorgung mit ausreichend Halt ermoglicht werden. Bei
Patienten jedoch, die sich wie im hier beschriebenen Fall mit
grossflichigen Hart- und Weichgewebedefekten prasentieren
und zudem im Laufe der Behandlung ihre Restbezahnung
verlieren, gestaltet sich die tempordre Versorgung weitaus
schwieriger. Das Fehlen eines sicher retinierten und stabilen
Zahnersatzes wahrend langer Augmentat- und Implantatein-
heilzeiten kann insbesondere bei dieser Patientengruppe so-
wohl orofaziale Funktionen als auch das Pflegen sozialer
Kontakte empfindlich stéren. Konventionelle Obturatorpro-
thesen bieten bei derartig ausgedehnten Defekten nur insuffi-
zienten Tragekomfort.

Die Insertion von dentalen Implantaten stellt die einzige
Moglichkeit dar, eine solche Restauration dauerhaft und sicher
zu verankern. Die Anwendung von Implantaten bei der Ver-
sorgung von Patienten mit Defekten nach Tumorchirurgie
zeigte in einer Uberlebensanalyse von MERICSKE-STERN ET AL.
1999 gute Erfolgsaussichten.

Eine Implantatinsertion in den verbliebenen Anteilen des
Alveolarfortsatzes war in dem gezeigten Fallbeispiel noch mog-
lich. Aufgrund der zu erwartenden Kippbelastung durch den

Abb.30 Lippenbild der eingegliederten Versorgung

als Hebel wirkenden Obturatorbereich schien es notwendig,
eine moglichst grosse Anzahl von Implantaten zu inserieren.
Um moglichst gute statische Verhiltnisse zu sichern, sollte ein
Implantat so nah wie méglich an den Defekt positioniert wer-
den, wihrend das distalste Implantat moglichst weit dorsal
platziert sein sollte (PARR ET AL. 2005). Dartiber hinaus wurde
auf ausreichenden Abstand zwischen den Implantaten geach-
tet, um gentigend Platz fiir die prothetische Konstruktion und
deren Hygiene zu gewdhrleisten.

Zusdtzlich erschien aber die Implantation im zum Defekt
nahe gelegenen Jochbeinkorper links im Hinblick auf eine
weniger stark ausgeprégte extraaxiale Belastung der Implantate
im Restalveolarfortsatz rechts notwendig. Implantationen so-
wohl mit den eigens fiir diese Indikaton entwickelten Zygoma-
Implantaten (Branemark System Zygoma, Nobel Biocare, Go-
teburg, Schweden) als auch mit Standard-Implantaten erwiesen
sich als erfolgreiche Methode zur zusitzlichen Stabilisierung
von Defektprothesen (KREISSL ET AL. 2007, LANDES ET AL. 2005,
PAREL ET AL. 2001).

Die auszuwdhlenden Retentionselemente sollten sicheren
Halt und eine gute Lagestabilitdat gewahren. Das Einsinken der
Prothese in den Defektbereich und damit eine mogliche ext-
raaxiale Uberbelastung der beiden Implantate im Os zygoma-
ticum sollte verhindert werden.

Teleskopkronen werden heute in der Praxis haufig mit Im-
plantaten kombiniert, allerdings finden sich hierzu nur wenige
Publikationen in der gdngigen Literatur (HECKMANN ET AL.
2004). Auch in der Versorgung von Resektionspatienten wurde
dieses in der konventionellen Prothetik bewdhrte Halteele-
ment eingesetzt und zeigte im Unterkiefer gute Ergebnisse
(WEISCHER UND MOHR 2001). Stegsysteme sind nicht nur in der
Standardversorgung von Implantaten im Oberkiefer mit her-
ausnehmbarem Zahnersatz ein bewéhrtes Retentionselement
(MERICSKE-STERN ET AL. 2002), sondern konnten auch schon in
Kombination mit Resektionsprothesen mit Erfolg angewendet
werden, wobei die zu erwartenden Langzeitergebnisse auf-
grund der ungiinstigen Pfeilerbelastung noch Gegenstand von
Diskussionen sind (FUKUDA ET AL. 2004). Fir die Patientin
wurde das Stegsystem ausgewdhlt, weil es guten Halt und Sta-
bilitdt bietet. Aufgrund der ungiinstigen Belastung erschien
eine primére Verblockung sinnvoll. Die Reinigung dieser Hal-
teelementkonstruktion sollte bei verbesserter Mundhygiene
kein Problem darstellen.

Die Kombination von zwei verschiedenen Materialien fiir
die definitive zweizeitige Prazisionsabformung hat sich bei der
gleichzeitigen Darstellung der Defektregion und der Implan-
tatpositionen bewdhrt.
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Innerhalb des Defektes erwies es sich als vorteilhaft, ein
Heavy-body-Abformmaterial zu verwenden, um ein Abfliessen
in komplexe und empfindliche Strukturen wie die Nasenhaupt-
hohle zu vermeiden. Hier bestand die Gefahr, die Abformung
nicht mehr entnehmen zu kénnen ohne anatomische Struktu-
ren zu traumatisieren. Fiir die Ubertragung der Implantatposi-
tion hingegen bieten sich bewidhrte Polydther-Massen an.

Wihrend der beiden Abformschritte wurden zwar Funktions-
bewegungen durch den Patienten ausgefiihrt, auf eine geson-
derte, schrittweise Austormung der Funktionsriander, wie aus
der Totalprothetik bekannt und in der Literatur auch fiir den
Randbereich des Defektes gefordert, wurde verzichtet (TAYLOR
2000). An unserer Klinik wird diese Abformtechnik standard-
massig und mit guten Ergebnissen fiir die Defektabformung
angewendet (NOTHDURFT UND POSPIECH 2007). Auch bei der
vorgestellten Patientin waren nur kleine Korrekturen notwen-
dig, die durch lokal begrenzte Unterfiitterungen der stabil sitzen-
den fertigen Prothese leicht ausgefiihrt werden konnten.
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