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Zusammenfassung Klinische Aspekte zur
implantatgetragenen, fest sitzenden Rekonst-
ruktion beim Patienten mit parodontal ge-
schadigtem Gebiss werden in Kombination
mit einer CAD-CAM-Technologie beschrieben.
Eine erfolgreiche Stabilisierung und Sanierung
des parodontal geschddigten Gebisses kann
nach entsprechender Vorbehandlung mit Kro-
nen-Briicken-Rekonstruktionen erreicht wer-
den. Diese ist aber aus funktioneller und &s-
thetischer Sicht oft unbefriedigend wegen
erhdhter Zahnbeweglichkeit, Uberlénge der
klinischen Kronen und offenen Approximal-
rdumen. Heute missen Behandler und Patient
oft abwégen, ob Zéhne erhalten oder durch
Implantate ersetzt werden sollen. Dabei miis-

sen sich beide bewusst sein, dass eine Voraus-

sagbarkeit des dsthetischen Resultates mit
Implantaten haufig unsicher ist.

Eine eingehende Diskussion mit dem Patien-
ten Uber seine Erwartungen, Radikalitét des
Vorgehens, Risiken, biologische und protheti-
sche Aspekte sowie den wissenschaftlichen
Hintergrund des Vorgehens sind unabding-
bare Voraussetzungen fiir die Planung und
Therapie mit implantatgetragenen Briicken.
Der vorliegende Fallbericht zeigt diese ver-
schiedenen Uberlegungen auf und beschreibt
eine radikale Losung, die den Bediirfnissen
des Patienten entgegenkommt und auf einer
modernen CAD-CAM-Technologie beruht.
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Einleitung

Die fortgeschrittene parodontale Schadigung des gesamten
Gebisses kann trotz professioneller Unterstiitzung zu einer
Situation fiihren, die fiir den Patienten heute nicht mehr ak-
zeptabel ist. Zwar kann erfolgreich eine Stabilisierung und
Sanierung mit Kronen-Briicken-Rekonstruktionen erreicht wer-
den (NYMAN & LINDHE 1979); aus funktioneller und dsthetischer
Sicht ist dieser Grad der Sanierung oft unbefriedigend wegen
erhohter Zahnbeweglichkeit, Uberlinge der klinischen Kronen
und offenen Approximalrdumen. Aus wenigen Publikationen
geht hervor, dass Patienten mit einer Vergangenheit von Pa-
rodontitis ein etwas erhdhtes Risiko fiir Implantatmisserfolge
haben konnen (ELLEGAARD ET AL. 1997, KAROUSSIS ET AL. 2004).
Allerdings beruhen die Studien meist auf einer kleinen Patien-
tenzahl und kurzer Beobachtungszeit. Die Erfolgsrate der Im-
plantate im zahnlosen Unterkiefer ist allgemein hoch, auch
bei langer Beobachtungszeit, wobei bei bereits zahnlosen Pa-
tienten oft gar nicht bekannt ist, warum die Zahne verloren
gegangen sind. Im zahnlosen Oberkiefer ist sie umgekehrt
niedriger, insbesondere wenn der Kieferkamm eine reduzierte
Knochenquantitit und Qualitdt aufweist (JEMT ET AL. 1993,
CHAN ET AL. 1998).

Auch bei guter Betreuung des parodontal geschadigten Ge-
bisses mit fortgeschrittenem Attachmentverlust besteht die
Gefahr, dass der Zahnverlust nicht vermieden werden kann.
Fiir eine spatere Implantation entsteht mehr und mehr eine
ungilinstige Ausgangslage, insbesondere im Oberkiefer. Zusitz-
liche chirurgische Massnahmen zur Gewinnung an relativer
Knochenhohe (Sinusbodenelevation: transcrestal oder mit la-
teralem Zugang) werden notig, aber auch Massnahmen zum
lokalen Knochenaufbau (GBR). Je komplexer die Massnahmen
sind, umso hoéher ist das Risiko von Komplikationen und
Misserfolgsraten sowie von ungiinstigen Voraussetzungen
beziiglich Asthetik und Lippenstiitze.

Die Moglichkeit der Rehabilitation mit Implantaten und die
Nachfrage durch den Patienten stellen den Zahnarzt also vor
die Entscheidung, wann und ob die weitere Erhaltung der
Zéhne oder die Extraktion und Implantation anzustreben sei.
Anspriiche der Patienten und der Wunsch nach einem raschen
Behandlungsablauf und einer komfortablen Losung, die sie in
der beruflichen Tétigkeit und in ihrem sozialen Umfeld mog-
lichst wenig einschrdanken, sind verstindlich. Aber sie entspre-
chen nicht unbedingt den traditionellen Konzepten und Ver-
fahrensweisen des Zahnarztes. Allerdings kann nicht allein mit
biologischen Uberlegungen argumentiert werden, es sind vor
allem auch technische-prothetische Konzepte, die bei der
Entscheidungsfindung eine Rolle spielen und den Ablauf der
Behandlung sowie die finanzielle Seite mitbestimmen. Wird
die Erhaltbarkeit der Zéhne nach rein biologischen Parametern
definiert und berticksichtigt, kann deren Erhaltung zu ungiins-
tigeren Voraussetzungen fiir eine optimale prothetische Versor-
gung fiihren, wenn Probleme wie Zahnwanderung, Kippung,
Elongation tiber die Okklusionsebene hinaus, Aufficherung
der Frontzdhne etc. beriicksichtigt werden miissen. Heute
sollten klinische Entscheidungen auf der bestmdoglichen Evi-
denz beruhen, doch ist diese nach streng wissenschaftlichen
Normen gerade fiir komplexe Gesamtrehabilitationen sehr ge-
ring. Eine eingehende Diskussion mit dem Patienten tiber seine
Erwartungen, Risiken, biologische Aspekte, prothetische Tech-
nologien, Radikalitdt und den wissenschaftlichen Hintergrund
des Vorgehens sind unabdingbare Voraussetzungen fiir die Pla-
nung und Therapie. Der vorliegende Fallbericht zeigt diese
verschiedenen Uberlegungen auf und beschreibt eine radikale
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Losung, die den Bediirfnissen des Patienten entgegenkommt
und auf einer modernen CAD-CAM-Technologie beruht.

Patientenfallbericht

Anamnese
Hauptanliegen des Patienten: Der Patient wiinschte eine mar-
kante Verbesserung von Funktion und Asthetik. Er storte sich
am erfolglosen Bemiithen um gesunde parodontale Verhilt-
nisse und, insbesondere auch im Kundenkontakt, an seinem
Aussehen.

Allgemeine Anamnese: Der 58-jdhrige Patient mit gutem sozia-
lem und familidrem Hintergrund wurde vom Privatzahnarzt
an die Klinik fiir Zahnarztliche Prothetik der Universitat Bern
uberwiesen. Er ist beruflich mit seiner Situation als Schadens-
inspektor bei einer Versicherung sehr zufrieden trotz Stress. Er
ist stark engagiert und steht taglich im engen Kundenkontakt.

Medizinisch: In letzter Zeit wurden beim Patienten Herzpro-
bleme festgestellt. Es handelte sich gemdss Arztbericht um
Rhythmusstérungen, die aber medikamentds gut behandelt
werden konnten, ebenso wie der leicht erhohte Blutdruck. Es
bestehen keine weiteren negativen Befunde.

Dentale Anamnese: Nach langjdhriger Parodontaltherapie beim
Privatzahnarzt und auch beim Parodontalspezialisten, die so-
wohl fiir den Patienten als auch aus zahnérztlicher Sicht kein
befriedigendes Ergebnis mehr ergab, wiinschte der Patient eine
umfassende Sanierung mit Implantaten. Diese Losung wurde
auch bereits durch den vorbehandelnden Zahnarzt als Mog-
lichkeit in Betracht gezogen. Der Patient stort sich an der er-
hohten Zahnbeweglichkeit, schlechten Asthetik mit langen
Frontzahnen und Zahnwanderung. Aktuell bestanden keine
akuten Schmerzen, die Molaren waren auf Druck und beim
Beissen harter Nahrung leicht empfindlich.

Der Patient war zum Zeitpunkt der Befundaufnahme Rau-
cher. Hinsichtlich seines Wunsches nach Implantaten wurde
dem Patienten ein Rauchstopp nahe gelegt.

Befund

Extraoral/Asthetik

Der Patient hat eine ovale, leicht trapezférmige Kopfform. Das
Profil ist gerade. Die Hautfarbe ist blass und leicht grau. Die
Unterkieferfrontziahne sind bei leichter Mundoffnung mehr
sichtbar als die Frontzdhne im Oberkiefer. Die Mittellinie des
Oberkiefers ist leicht nach links, die des Unterkiefers ist im
Vergleich zum Oberkiefer gut 2 mm nach rechts verschoben.
Die vertikale Dimension scheint erhalten zu sein. Ein starker
Frontzahniiberbiss (Overbite) mit unregelmassiger Zahnstel-
lung der Oberkieferfrontzdhne und vergrossertem Overjet sind
erkennbar, sind aber in Ruhelage und beim Sprechen nicht
besonders auffillig und durch eine lange Oberlippe kaschiert
(Abb. 1 bis 4).

Intraoral: allgemein, mukosal, parodontal, dental, radiologisch
Allgemein: Der Patient ist mit Ausnahme der Weisheitszahne
voll bezahnt. Zahn 15, 26 und 36 sind wurzelbehandelt. Die
iibrigen Zahne reagieren CO,-Schnee-positiv, bei etwas unkla-
rer Reaktion von 17 und 16. Der Patient betreibt nach einer
langeren Parodontaltherapie eine sehr gute Mundhygiene und
weist kaum Plaquebeldge auf.

Die asthetisch unschone Anordnung der Oberkieferfront-
zahne mit starker Exposition der Zahnhilse und unbefriedi-
gender roter Asthetik fallen auf. Der Uberbiss ist ausgepragt
mit Tendenz zu Tiefbiss (Abb. 2).
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Abb.1  Ausgangssituation extraoral f

Abb.5 Detailbild der Modellanalyse

Mukosal: Die Zunge und der Gaumen weisen die fiir Raucher
typischen Epithelverdnderungen mit verstarkter Keratinisie-
rung auf. Ansonsten ist die orale Mukosa unauffillig. Leichte
Impressionen durch die Unterkieferfrontzahne sind in der
Gaumenschleimhaut zu erkennen (Abb. 5).

Parodontal: Auf dem Parodontalstatus (Abb. 6) sind die Son-
dierwerte, die bis zu 10 mm betragen, dargestellt. Der Patient
hat generell sowohl bukkal als auch palatinal Rezessionen von
bis zu 7 mm. Gesamthaft ergibt dies einen erheblichen Attach-
mentverlust an der am stirksten betroffenen Stelle (Zahn 41)
von bis zu 14 mm. Bei Abwesenheit von weichen Beldgen mit
einem O’Leary von 13% und nur wenig Zahnsteinbildung be-
tragt der BoP 30%. Teilweise tritt nach Sondierung Pus aus. Die
meisten Zahne weisen zudem eine erh6hte Beweglichkeit mit
bis zu Grad II (nach Ramfjord) auf. Bei allen Molaren sind
Furkationen sondierbar, im Unterkiefer fast durchgangig.

Dental/restaurativ: Die meisten Zdhne im Seitenzahnbereich
weisen grossflichige Fiillungen aus Amalgam oder Komposit
auf, auch die Oberkieferfrontzihne wurden mehrfach konser-
vierend versorgt. Viele Fiillungen sind beziiglich Randschluss
undicht, was weniger auf den Rontgenbildern als vielmehr auf
den Abbildungen gut zu erkennen ist. Beginnende Wurzelka-
ries oder Rezidive sind an verschiedenen Zdahnen festzustellen
(Abb. 2, 3 und 4).

Intermaxilliire Beziehung, Okklusion und Modellanalyse: Es be-
steht eine deutliche Klasse-2-Verzahnung. Die Kieferkdmme
haben einen kongruenten Verlauf. Die maximale Interkuspi-
dation ist stabil, Vorkontakte sind jedoch auf den nach mesial
gekippten zweiten Molaren des Unterkiefers zu finden.

Bei der Modellanalyse sind der grosse Overjet und Overbite
von je rund 10 mm gut messbar, und es ist ebenfalls erkennbar,
dass der Patient mit der Unterkieferfront die palatinale Gingiva
touchiert (Abb. 5).

Radiologisch: Das OPT (Abb. 7) sowie der Einzelbildstatus
(Abb. 8) zeigen einen ausgepragten Attachmentverlust (>50%)
generell im Oberkiefer als auch in der Unterkieferfront. Im UK-
Seitenzahngebiet ist der Knochenverlust weniger ausgepragt, wo-
bei aber bei allen Molaren eine Furkationsinvolvierung besteht.

Die Zdhne 15, 26 und 36 zeigen ungentigende Wurzelfiillun-
gen, 26 mit apikaler Authellung an der disto-bukkalen Wurzel.
Bei Zahn 17 und 16 sind leicht apikale Verdnderungen an der
palatinalen Wurzel erkennbar, es handelt sich hier um eine
kombinierte endodontisch/paradontale Lision.

Im Weiteren ist die enge Beziehung der Zdhne 16, 17, 26 und
27 zum Sinus Maxillaris gut erkennbar. Bei den Wurzelspitzen
15 und 25 ist eine Auswolbung des Kieferkammes in die Kie-
Abb.4  Ausgangssituation UK-Aufbiss ferhohle sichtbar.
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Befundblatt 5: PARODONTALSTATUS MICHIGAN
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Abb.6  Parodontalstatus

Funktionsbefund: Die Kiefergelenke und Kaumuskeln weisen
keine speziellen Befunde auf. Die Unterkieferbewegungen sind
nicht eingeschrinkt, frei von Gerduschen und schmerzfrei wie
auch die Palpation der Kaumuskeln. Die Mundoffnung (Schnei-
dekantenabstand) betrigt trotz tiefem Uberbiss 49 mm. Der
interokklusale Abstand in Ruhelage betrdgt knapp 3 mm im
Molarenbereich.

Die Kiefergelenke und auch die umgebenden kndchernen
Strukturen weisen auf dem OPT soweit interpretierbar keine
speziellen Befunde auf.
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Diagnose, Problemkatalog, Prognose

Allgemein medizinische Diagnose: Hoher Blutdruck, Herzprobleme,
Stress im Beruf und Rauchgewohnheit (2 Packungen pro Tag).

Dentale Diagnose: Generalisierte chronische Parodontitis (mit
Rauchen als modifizierendem Faktor), mit dsthetischen Ein-
bussen und teilweise stark erhohter Zahnbeweglichkeit bei
ausgepragtem Attachmentverlust im Oberkiefer und in der
Unterkieferfront. Grosse Fiillungen im posterioren Bereich und
Zahnhalskaries.
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- Eine abnehmbare prothetische Rekonstruktion wird vom Pa-
tienten abgelehnt und nur als allerletzte Variante in Betracht
gezogen.

— Bei der Therapie mit einer fest sitzenden Rekonstruktion, pa-
rodontal und/oder implantatgetragen, muss wiederum mit
langen sichtbaren Zdhnen gerechnet werden.

— Allgemein medizinischer Zustand, Stress und Rauchgewohn-
heit sind voneinander nicht unabhédngige Faktoren.
Prognose: Der Patient ist sich nach entsprechender Informa-

tion und Aufkldrung seiner Risikofaktoren bewusst und erkennt,

dass diese fiir eine gute Prognose positiv verandert werden miis-
sen. Aufgrund der parodontalen Vorgeschichte und im Hin-
blick auf eine allfdllige Implantatldsung muss der Therapieplan
eine Raucherentwéhnung beinhalten. Vom Patienten ist Ver-

Abb.7  OPT stindnis und eine gute Kooperation zu erwarten (Tab. I).
Intermaxillar muss die Klasse-2-Verzahnung beachtet wer-
Problemkatalog den. Die Frontzahnésthetik ldsst sich verbessern, insbesondere

- Die Hauptproblematik besteht darin, dass die bereits erfolgte  auch, wenn bei einem radikalen Vorgehen die Extraktion von
langer dauernde Behandlung der Parodontitis wenig erfolg- Frontziahnen ins Auge gefasst wiirde.
reich schien, sowohl aus der Sicht des behandelnden Zahn-
arztes als auch des Patienten. Behandlungsplanung und Ablauf

- Eine weitere konservierende Parodontaltherapie wird vom
Patienten klar verworfen. Es besteht heute der Wunsch nach ~ Planungsunterlagen, Planungsvarianten
einer definitiven, eher radikalen Lésung und einem Thera- Die Planung richtete sich nach den erhobenen Befunden, der
piekonzept, das seinen beruflichen und sozialen Aktivititen =~Modellanalyse und den Bediirfnissen des Patienten. Sie war
entgegenkommt und ihn zeitlich und funktionell wenig von Beginn an auf ein eher radikales Vorgehen mit der Erhal-
belastet. tung von wenigen sicheren Zahnen ausgerichtet. Dabei wurde

Abb.8 FEinzelréntgenstatus
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Tab.l Dental: Einzelzahnprognose
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bei einem Verzicht auf zweifelhafte oder nicht erhaltungswiir-
dige Zahne als Vorteil angesehen, dass das Knochenangebot
fiir eine Implantation noch optimal ausgenutzt werden konnte,
ohne zusitzliche Kamm aufbauende Massnahmen anwenden
zu miissen. Ein zahnerhaltendes Behandlungskonzept mit pro-
visorischen Rekonstruktionen oder Kronen-/Briickenarbeiten
auf bestehenden Zihnen wurde nach langer und schliesslich
erfolgloser Behandlung durch den Allgemeinpraktiker und den

Parodontalspezialisten nicht weiterverfolgt. Auf die detaillierte

Planung von abnehmbaren Rekonstruktionen wurde ebenfalls

verzichtet.

Um dem Patienten einen alternativen, weniger radikalen Be-
handlungsplan prisentieren zu konnen, erfolgte zudem eine
Besprechung mit der Kieferorthopéddie, ob und wie erfolgreich
eine orthodontische Behandlung zur Intrusion und Stellungs-
korrektur der Frontzéhne durchfiihrbar sei (WiLLIAMS ET AL.
1982). Allerdings wurde eine solches Behandlungskonzept vom
Patienten abgelehnt und daher nicht mehr weiterverfolgt.
Schliesslich spielten auch finanzielle Uberlegungen eine Rolle,
trotz dem betrdchtlichen Budget vonseiten des Patienten. Es
ergaben sich folgende Uberlegungen:

1. Eine verkiirzte Zahnreihe mit Pramolarenokklusion in bei-
den Kiefern wurde ins Auge gefasst. Diese Variante beinhal-
tete die Extraktion aller Molaren und der vier Frontzihne
je im Ober- und Unterkiefer mit nachfolgendem Ersatz
durch implantatgetragene Briicken. Allerdings war damit
das parodontale Problem aller im Oberkiefer verbleibenden
Zahne nicht geldst und der Wunsch nach kiirzeren Zéhnen
in Bezug auf 13 und 23 nicht erfiillt. Der Patient sah es im
Hinblick auf sein noch nicht allzu fortgeschrittenes Alter
als wiinschenswert an, die ersten Molaren zu ersetzen. Zu-
dem wiirde wegen des Distalbisses eine verkiirzte Zahnreihe
im Oberkiefer vom Patienten wohl als Mangel an geniigend
Kaueinheiten empfunden werden.

2. Fir den Unterkiefer wurde die gleiche Variante wie unter 1
bei zusidtzlichem Ersatz der ersten Molaren durch je ein
Implantat geplant. Fiir den Oberkiefer ging es in dieser
Planungsvariante um die volle Radikalitdt mit Extraktion
aller Zdhne und Ersatz durch eine implantatgetragene Brii-
cke auf sechs Implantaten, je in der Region der zweiten
Pramolaren, der Eckzihne und der zentralen Inzisiven. Hier
stand die Extraktion der Eckzihne zur Diskussion. Die Eck-
zahnfiihrung auf nattirlichen Zahnen mit ihren parodon-
talen Rezeptoren wiirde als Vorteil angesehen. Die Erhal-
tung der Eckzahne wurde schliesslich verworfen, weil sie
das prothetische Design und den Behandlungsablauf eher
komplizierten.

Geplanter Behandlungsablauf

1. Raucherentwdhnung in Zusammenarbeit mit dem Hausarzt.

2. Der dentale Behandlungsplan sah verschiedene Etappen im
Ablauf vor, die es dem Patienten erlauben wiirden, immer
mehr oder weniger normal funktionieren zu kénnen. Auf
die Eingliederung einer abnehmbaren prothetischen Rekon-
struktion wurde verzichtet, auch in der provisorischen
Phase.

3. In einer ersten Behandlungsphase wurde geplant, die Mo-
laren sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer zu extrahie-
ren, zusatzlich auch die zweiten Pramolaren im Oberkiefer.
Daraufhin waren verzogerte Sofortimplantationen in den
Regionen 15, 25, 36, 46 vorgesehen, wobei bei 15, 25 zu-
satzlich je eine transcrestale Sinusbodenelevation notwen-
dig war. Nach der Einheilung dieser vier Implantate sollten
36 und 46 definitiv versorgt werden.
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4. Anschliessend war im Oberkiefer die Extraktion aller rest-
lichen Zdhne (14 bis 24) vorgesehen mit Sofortimplantation
(CHEN ET AL. 2007, GRUNDER ET AL. 1999) in die Alveolen von
23, 21, 11 und 13. Als Konzession an den Patienten wurde
die immediate Abgabe einer Kunststoffbriicke vorgesehen,
sofern eine gentigende Stabilitdit der Implantate erreicht
werden konnte. Dabei diente das Provisorium zur Analyse
von Asthetik und Funktion.

5. Fir die Unterkieferfrontzahne war das gleiche Prozedere mit
Extraktion von 42, 41, 31, 32, Sofortimplantation und So-
fortbelastung vorgesehen.

6. Nach der Einheilung der Implantate sollten die provisori-
schen Rekonstruktionen durch definitive Briicken sowohl
im Ober- als auch im Unterkiefer ersetzt werden.

Therapieverlauf

Nach der nochmaligen Untersuchung und Besprechung mit
dem Hausarzt wurde als erster Therapieschritt die erfolgreiche
Raucherentwéhnung mit anfanglicher Hilfe von Nikotinpflas-
tern abgeschlossen.

Zu Beginn der zahnirztlichen Therapie wurden wie geplant
zuerst die Molaren und Zahn 15 auf der rechten Seite entfernt
sowie einige Tage spdter die Molaren auf der linken Seite in-
klusive Zahn 25. Im Sinn einer verzogerten Sofortimplantation
erfolgte ein Monat spater die Implantation («Replace Tapered
Groovy®»-Implantate, Nobel Biocare) in den Regionen 46
und 15. Bei der Implantation in regio 15 wurde mithilfe der
«Summer»-Technik eine transcrestale Sinusbodenelevation
durchgefiihrt, wobei Bio-Oss® (Geistlich, Schweiz) als Augmen-
tationsmaterial verwendet wurde (Abb. 9). Die mit dem Im-
plantat inkongruenten Stellen der Extraktionsalveole 46 wur-
den ebenfalls mit Bio-Oss® aufgefiillt. Der Patient erhielt als
Antibiotikum dreimal tiglich Clamoxyl® 750 (ClaxoSmithKline
AG, Schweiz) sowie ein Antiphlogistikum (Mephadolor® 500,
Mepha Pharma AG, Schweiz) und Chlorhexidin-Spiilldsung
0,1%. Innerhalb von 48 Stunden zeigte sich, dass der Patient
das Antibiotikum nicht vertrug. Er reagierte mit starkem Durch-
fall, sodass wegen der Gefahr von Dehydrierung eine Spital-
einweisung durch den Hausarzt angeordnet wurde. Dort wurde
eine pseudomembrandse Colitis festgestellt. Wegen dieses

ke
Abb.9

Implantation mit transcrestaler Sinusbodenaugmentation regio 15
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Zwischenfalls musste die Behandlung fiir einige Wochen aus-
gesetzt werden. Der Patient erholte sich aber gut, und die trans-
gingivale Einheilung der Implantate verlief per se komplika-
tionslos. Nach Riicksprache mit den behandelnden Arzten wurde
entschieden, wenn immer méglich auf eine weitere Antibiose
irgendwelcher Art zu verzichten, da nicht vorausgesagt werden
konnte, wie zukiinftige Reaktionen des Patienten auf Antibio-
tika ausfallen wiirden.

Als Nichstes erfolgte analog zur rechten Seite die Implanta-
tion in den Regionen 36 und 25. Das Implantat regio 25 wurde
wiederum mithilfe der «Summer»-Technik und Bio-Oss® inse-
riert, und die Extraktionsalveole um das Implantat 36 wurden
ebenfalls mit Bio-Oss® aufgefiillt. Die Implantate wurden we-
gen der ausgesetzten Antibiose unter der Mukosa verniht. Die
Wundheilung verlief komplikationslos, und nach rund zehn
Wochen konnten die beiden Implantate 25 und 36 wieder
erdffnet werden. Wahrend dieser ganzen Behandlungsperiode
war es dem Patienten moglich, auf seinen eigenen Zahnen bei
stark verkiirzter Zahnreihe zu funktionieren.

In der Reevaluation der provisorischen Phase hat sich ge-
zeigt, dass die stark verkiirzte Zahnreihe fiir den Patienten eine
relativ grosse Einschrankung des Kaukomforts darstellt. Nicht
zuletzt wird dies verstdrkt durch den Distalbiss. Es wurde daher
in der Zwischenzeit im Artikulator auf radierten Modellen ein
vollstdndiges Set-up des Oberkiefers und der Unterkieferfront-
zdhne angefertigt, mit den erwiinschten Korrekturen des Over-
jet und Overbite resp. des Tiefbisses.

Als nachster Schritt wurden die Frontzahne 32, 31, 41 und
42 extrahiert und in den Regionen 32 und 42 je ein Implantat
inseriert (Abb. 10), wiederum mit entsprechender Auffiillung
der Alveolen mit Bio-Oss®. Sofort nach der Operation wurden
die Implantate mithilfe eines rahmenférmigen Loffels abge-
formt, und der Zahntechniker stellte eine auf dem Set-up ba-
sierende Kunststoffbriicke her (Abb. 11), die gleichentags dem

Patienten eingesetzt werden konnte. Wiederum wurde auf eine
Antibiose verzichtet.

Wihrend dieser provisorischen Phase erfolgte im Weiteren
die Abformung der Implantate 36 und 46 mit verschraubten
Abformpfosten, individuellem Loffel und Impregum®-Abform-
masse (3M ESPE, Deutschland). Der Zahntechniker stellte auf
konfektionierten passenden Titanabutments zwei vollkerami-
sche Kronen mit Zirkoniumdioxidgertiist her (Zeno® Tec, Wie-
land Dental, Deutschland). Diese wurden mit Panavia F 2.0®
(Kuraray, Japan) definitiv einzementiert.

Nach einer Einheilphase von vier Monaten (Abb. 12) des
Implantates 25 konnte die Versorgung des Oberkiefers definitiv
in Angriff genommen werden. In einer einzigen Sitzung wur-
den die restlichen Zahne 24, 23, 22, 21, 11, 12, 13 und 14
extrahiert, und eine Sofortimplantation erfolgte bei minimals-
ter Aufklappung in den Regionen 11, 21 mit «regular plat-
form»- und 13, 23 mit «wide platform»Implantaten (Abb. 13).
Wiederum wurde direkt nach der Operation mithilfe eines
rahmenformigen Loffels eine Impregum®-Abformung der mitt-
lerweile sechs Implantate genommen (Abb. 14). Der Zahntech-
niker stellte aufgrund des Set-ups eine provisorische, ganz aus
Kunststoff hergestellte «Full arch»-Briicke her, die aber aus ma-
terialtechnischen Stabilitdtsgriinden keine Extensionen distal
von 15 und 25 aufwies (Abb. 15). Auch hier wurde auf eine
Antibiose verzichtet; die Wundheilung verlief komplikations-
los. Dank dem minimal invasiven Vorgehen blieben sowohl
die Schwellung als auch Schmerzen praktisch aus. Der Patient

"% S —
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Abb.12  Status nach Einheilung der Implantate 15, 25 vor der Extraktion der
iibrigen OK-Zéhne

Abb.13  Situation nach Extraktion und Sofortimplantation regiones 13, 11,
21,23
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Abb. 15

Provisorische Briicken in situ

war so innert kiirzester Zeit wiederum voll funktionstiichtig
und beruflich einsatzfdhig. Eine dreimonatige Einheil- und
Beobachtungszeit diente dem Patienten auch zur Angewo6h-
nung an die veranderte Frontzahnkonfiguration.

Wie die Reevaluation zeigte, wies das Provisorium nun kiir-
zere Frontzahne auf. Im zervikalen Bereich war es zudem aus
Stabilitatsgriinden durch den Kunststoff ergdnzt (Abb. 15), auch
der Einfachheit halber bei der Herstellung. Wie schon frither
in der Behandlung evaluiert, sollte die definitive Arbeit dem
Patienten mehr Kaueinheiten zur Verfiigung stellen. Distal der
Implantate in den Regionen 15 und 25 wurde somit je ein
Flieger als zusatzlicher Okklusionskontakt geplant.

Als definitive festsitzende Versorgung kam eine entspre-
chende Titanbriicke mit der Wrap-around-Technik in Frage
(BALMER & MERICSKE 2006). Der Patient wiinschte sich aber ein
Kronen-Briicken-Design im Ober- und Unterkiefer ohne Simu-
lation eines Gingivalsaumes. Er war sich bewusst, dass die
Zahne langer wiirden, aber nur im zervikalen und nicht im
inzisalen Bereich.

Der Entscheid fiel auf voll keramische Rekonstruktionen, mit
Zirkoniumdioxid-Gertisten (Procera®Technologie, Nobel Bio-
care, Schweiz/Schweden) und Porzellanverblendung. Damit die
sechs Implantate moglichst prizise abgeformt werden konn-
ten, wurden die verschraubten Abformpfosten untereinander
mit Draht und Duralay® (Reliance, USA) verblockt (Abb. 16).
Sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer erfolgte die Abfor-
mung mit Impregum® und individuellen Loffeln. Auf den
Modellen wurden sogenannte «Verification Stents» hergestellt,
die zur Uberpriifung der Prizision der Abformungen dienten
(Abb. 17). Danach wurde eine Bissnahme mit Schablonen und
Gesichtsbogen vorgenommen. Die Gesamteinprobe erfolgte
nochmals mit einem Set-up von vorgefertigten Prothesenzih-
nen (Abb. 18). Dies diente zur letzten &sthetischen Uberprii-
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Abb.19  Geriistmodellierung

fung und als Vorlage fiir die Gertistherstellung. Die Briicken-
gertiste wurden mit vorgefertigten, direkt auf die Implantate
passenden Hilfsteilen modelliert (Abb. 19) und mit dem «Pro-
cera forte®-Scanner in den Computer eingelesen. Die elektro-
nischen Daten wurden zur Herstellung der Gertiste ins Procera-
Fraszentrum nach Schweden gesandt. Die Herstellung eines den
ganzen Oberkiefer umspannenden Geriistes wurde verworfen,
obwohl aus technischer Sicht der Herstellung nichts im Wege
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stand. Es gibt aber immer wieder Berichte von Patienten, die
sich bei einer in der Mittellinie verblockten totalen Briicke im
Oberkiefer nicht wohlfiihlen.

Eine Einprobe der beiden Geriiste (X15X13X11 und 21X23X
25X) wurde im Oberkiefer vorgenommen (Abb. 20), und eine
direkte Rohbrandeinprobe im Unterkiefer-Frontzahnsegment
diente zur Beurteilung der Keramikverblendung in Bezug auf
die Farbgebung. Mit Kunststoffstopps wurde die Bisslage noch-
mals festgehalten, und schliesslich wurden die Briicken im
Labor mit e.max Ceram® (Ivoclar, Liechtenstein) verblendet
(Abb. 21). Die fertig gestellten Rekonstruktionen konnten dann
mit dem vorgesehenen Drehmoment eingeschraubt werden
(Abb. 22 bis 26). Bei der Okklusion wurde darauf geachtet, dass

Geriisteinprobe

Abb. 21

Abb.22  Close-up-Bild der fertigen Rekonstruktionen

die Flieger 16 und 26 in der Leerfunktion entlastet sind. Nach
vierzehn Tagen Tragzeit wurden die provisorisch verschlosse-
nen Zugangslocher zu den Implantatschrauben mit Schaum-

Abb.26 Kontroll-OPT
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Abb.27  Aufbiss OK

Abb.28  Aufbiss UK

stoffpellets und Komposit (Tetric EvoCeram®, Vivadent, Liech-
tenstein) verschlossen (Abb. 27 und 28). Zu guter Letzt wurde
zur Schonung der Rekonstruktionen in der Nacht eine weich
bleibende Tiefziehschiene hergestellt. Fiir die dsthetisch sto-
renden, verbliebenen Amalgamfiillungen und insuffizienten
Kompositfiillungen an den Unterkiefer-Pramolaren ist ein Er-
satz geplant und teils schon durchgefiihrt worden.

Diskussion

Das Hauptanliegen des Patienten, der Wunsch nach einer de-
finitiven Losung, die sowohl funktionellen als auch dstheti-
schen Anspriichen gentigt, konnte zur vollen Zufriedenheit
erfiillt werden. Das Vorgehen war radikal, aber nicht aus der
Sicht des Patienten, der trotz langen parodontaltherapeuti-
schen Massnahmen und guter Kooperation keine Verbesserung
des Zustandes feststellen konnte. Mit der Extraktion der Zahne
konnte moglicherweise einem weiteren Knochenabbau durch
die therapieresistente Parodontitis vorgebeugt werden. Nicht
zuletzt aus diesem Grund wurde eine weiter gehende Parodon-
taltherapie nicht in die Planung einbezogen. Der Patient liess
sich aufgrund seiner Parodontitis sowohl beim Allgemeinprak-
tiker als auch beim Parodontalspezialisten behandeln. Das
Ergebnis dieser langer dauernden Therapie war fiir die Behand-
ler und den Patienten nicht zuletzt auch aus &dsthetischen
Griinden nicht akzeptabel. Trotz zeitweiligen Ruhephasen,
guter Mundhygiene und regelméssigem Recall verursachten
parodontal vorgeschddigte Zihne dem Patienten immer wieder
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Probleme, sodass auch aus diesem Grund eine weitere Paro-
dontalbehandlung verworfen wurde. Bei der implantatprothe-
tischen Sanierung konnte aber von der parodontologischen
Vorbehandlung profitiert werden.

Die Therapieform und die prothetische Technologie des hier
gezeigten Falles sind innovativ, konnen aber nicht auf Lang-
zeiterfahrung und Studien abgestiitzt werden. Sie entsprachen
den Vorstellungen und Bediirfnissen des Patienten. Eine vor-
gingig vertiefte Information tiber Risiken und den aktuellen
Stand des Wissens waren unabdingbar. Dank der Systematik
und der im Voraus geplanten zeitlichen Abfolge der Behand-
lungsschritte konnte das angestrebte Ziel erreicht werden.
Schliesslich war die Kommunikation und Koordination aller
Arbeiten mit den Zahntechnikern ein wichtiger Pfeiler des The-
rapieerfolges.

Uber die Sofortimplantation nach Zahnextraktion ist seit
mehreren Jahren verschiedentlich publiziert und auch kont-
rovers diskutiert worden (GRUNDER ET AL. 1999, TARNOW ET AL.
2000). Vorteile werden im wenig invasiven Vorgehen und der
Erhaltung der natiirlichen Alveolen und Gingivakontur gese-
hen, was zu einem besseren dsthetischen Resultat beitragt.
Andererseits ist unklar, inwieweit gerade im Oberkieferfront-
zahnbereich die bukkale Knochenwand effektiv erhalten bleibt
(CHEN ET AL. 2007, NEVINS ET AL. 2006). Neuere Studien gehen
dieser Frage mit Tiermodellen nach, die aber der klinischen
Situation beim Menschen nicht entsprechen (CARDAROPOLI ET
AL. 2005). Innerhalb des ersten Jahres der Beobachtungszeit
konnten keine negativen Manifestationen beztiglich Osseoin-
tegration und Remodelling beobachtet werden, der crestale
Knochen am Implantat zeigt stabile Verhaltnisse. Weitere re-
gelmaissige Nachsorge ist aber bei diesem parodontalen Risiko-
patienten unabdingbar.

Die Wahl von Zirkoniumdioxid als Gerilistmaterial (Yttrium-
stabilisiert und HIP-vergiitet) fiir die Briicken verspricht eine
gute Passgenauigkeit durch das angewandte CAD-CAM-Verfah-
ren. Zirkoniumdioxid gilt als biologisch sehr gut vertragliches
Material. Weiter zeichnet sich Zirkoniumdioxid im Vergleich
zu Metallgeriisten durch sein geringes Gewicht bei gleichzeitig
hoher Stabilitdt aus. Dabei ist auf die Einhaltung von geniigen-
der Materialstdrke zu achten, im vorliegenden Fall insbeson-
dere am Ubergang zu den beiden Fliegern 16 und 26. Auch
farblich bieten sich Vorteile, miissen doch keine Metallteile
abgedeckt werden, sondern nur die weisse Zirkoniumdioxid-
keramik. Von Vorteil ist weiter, dass sich die Rekonstruktion
direkt auf Implantatniveau verschraubbar herstellen liess. Die
Abwesenheit von zusdtzlichen Abutments senkt die Anzahl der
zu verwendenden Teile, macht das System einfacher in der
Handhabung, senkt die moglichen Fehlerquellen und Mainte-
nancekosten und reduziert auch die Herstellungskosten.

Als Nachteile der Zirkoniumdioxidgeriiste ist die Starrheit
des Materials zu nennen, die keine Toleranzen in der Fertigung
und der Verarbeitung zuldsst. So zeigt eine klinische Studie
mogliche Komplikationen auf, wobei es sich dort um zahnge-
tragene Briicken handelte (SAILER ET AL 2007).

Da die Technologie mit derartigen Zirkoniumdioxidgeriisten
relativ neu ist, liegen somit auch keine mit Metallgertisten ver-
gleichbaren In-vivo-Langzeitstudien vor, was die Verldsslich-
keit der Technik und der Materialien angeht.
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Nachtrag

Die Rekonstruktion ist zum Zeitpunkt des Erscheinens dieser
Publikation seit zwei Jahren zur allgemeinen Zufriedenheit in
situ.

Abstract

BALMER S, MERICSKE-STERN R: Rehabilitation of a Periodontally
Compromised Dentition with Implant-supported Zirconium-diox-
ide Bridges: A case report (in German). Schweiz Monatsschr
Zahnmed 119: 23-33 (2009)

Clinical aspects of reconstruction with fix prosthesis and
dental implants in a patient with a history of periodontitis is
shown.

A successful stabilization and rehabilitation of the periodon-
tally involved dentition can be achieved with tooth-worn crown
and bridge reconstructions. From a functional and aesthetic
point of view the result may not be satisfying due to mobility
and overlength of the teeth and open approximal spaces. Today,
dentist and patient have often to weigh if teeth shall be main-
tained or replaced by dental implants. Thereby, both must be
aware of the fact that in complex cases long-term success and
aesthetic outcome may be difficult to predict.

An intense discussion with the patient on his expectations,
invasive treatment, risks with regard to biologic and prosthetic
aspects is mandatory and must be based on the best scientific
evidence available. The present case report shows different con-
siderations and describes a radical solution which meets the
patient’s needs and is based on modern CAD-CAM technology.
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