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Bild oben: Intermaxillare Situation
beim oben erwahnten Patienten-
beispiel vor Implantation

Zusammenfassung Dieser Fallbericht do-
kumentiert die prothetische Rehabilitation
eines Patienten mit den typischen Merkmalen
des sogenannten Kombinations- oder Kelly-
Syndroms (engl.: combination syndrome). Die
Falldokumentation gibt eine Ubersicht {iber
die vermuteten Entstehungsmechanismen so-

wie die Prévalenz des «Syndroms». Zusétzlich

zeigt sie anhand eines Patientenbeispiels von
der Ausgangssituation bis zur prothetischen
Therapie mittels Totalprothese im Oberkiefer
und einer Stegprothese auf drei Implantaten
im Unterkiefer eine mogliche Behandlungs-
variante.

Einleitung

Das Kombinationssyndrom wird gemadss VANBLARCOM (1999)
als «charakteristische Merkmale, welche auftreten, wenn ein
zahnloser Oberkiefer einem Unterkiefer mit natiirlichen Front-
zihnen gegeniibersteht» definiert: Resorption des anterioren
Anteils des Oberkieferkammes, Hyperplasie der Tubera im
Oberkiefer, Knochenresorption im Unterkiefer unter den Frei-
endsatteln einer Teilprothese, Eruption des Unterkiefer-Front-
zahnsegmentes und papilldre Hyperplasie am Gaumen. Das
Kombinationssyndrom wird auch als anteriores Hyperfunk-
tionssyndrom bezeichnet.

KeLy (1972) fihrte als Erster den Begriff «Kombinations-
syndrom» ein. In einer prospektiven Untersuchung beobach-
tete er wihrend dreier Jahre eine Gruppe von sechs Patienten:
Sie waren alle Trdger einer Oberkiefer-Totalprothese, der im
Unterkiefer eine Teilprothese mit bilateralen Freiendsatteln
gegeniiberstand. Die Unterkiefer-Frontzéhne waren noch vor-
handen. Alle sechs Patienten zeigten Knochenverlust im Ober-
kiefer-Frontzahnsegment, Extrusion der Unterkiefer-Front-
zdhne um 1-1,5 mm sowie einen Weichgewebszuwachs im
Tuberbereich des Oberkiefers, welcher bei fiinf Patienten sogar
mit einer Knochenhypertrophie vergesellschaftet war. Laut
KeLy (1972) beginnt das Kombinationssyndrom mit der Re-
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sorption des Knochens an der schwichsten Stelle im Ober-
kieferzahnbogen, ndmlich in der Frontzahnregion. Unterstiitzt
wird diese moglicherweise durch das Einbeissen der Unterkie-
fer-Frontzdhne. Gleichzeitig kommt es zur Knochenresorption
unter den Freiendsétteln im Unterkiefer-Seitenzahnbereich. In
der Folge hebt sich die Oberkiefer-Totalprothese anterior an
und senkt sich posterior ab. ToLsTuNoV (2007) verallgemeinerte
das Konzept des Kombinationssyndroms und postulierte, dass
die Richtung des Knochenremodeling (Atrophie/Hypertrophie)
vom ungiinstigen Gegeniiberliegen gesunder Zihne bzw. fixer
Rekonstruktionen in einem Kiefer zu einem zahnlosen Areal
des antagonistischen Kiefers bestimmt sei. Ein standiger ok-
klusaler Druck solider Zéhne auf zahnlose Alveolarkammareale
verursachte in der zahnlosen Region milde, moderate oder sogar
starke Verdnderungen (Atrophie/Hypertrophie). Diese Reaktio-
nen des Knochens stehen im Einklang mit der Theorie von WOLFF
(1892): «Der Knochen passt seine dussere Form und seine in-
nere Struktur als Antwort auf mechanische Krifte an.» In einer
Tierstudie mit Ratten (IMAI ET AL. 2002) konnte gezeigt werden,
dass kontinuierlicher Druck, ausgeiibt durch eine Prothese,
Knochenresorption verursachte, wenn ein bestimmter Schwel-
lenwert tiberschritten wurde. Das Ausmass der Knochenresorp-
tion korrelierte mit der Intensitit des ausgetibten Druckes.
ToLsTuNov (2007) zeigte zudem, dass das Ausmass von ver-
schiedenen Faktoren abhdngt: An-/Abwesenheit von Zdhnen,
Art des Zahnverlustes (Trauma, Extraktion), parodontale Situa-
tion der vorhandenen Zihne, prothetische Versorgung (abnehm-
bar/fix), Vorhandensein von Parafunktionen (Bruxismus, Pres-
sen), intermaxilldre Kieferrelation, Okklusionstyp und Habits.

Um jedoch das Kombinationssyndrom als medizinisches
Syndrom einstufen zu kénnen, besteht gemass PALMQVIST ET AL.
2003 zu wenig wissenschaftliche Evidenz: Die einzelnen Merk-
male, welche dem Kombinationssyndrom zugeschrieben wer-
den, existieren, doch in welchem Ausmass oder welcher
Kombination ist nicht geklart, da keine randomisierten kon-
trollierten Untersuchungen (RCT) vorliegen. Das heisst aber
nicht, dass die unter dem Begriff «<Kombinationssyndrom» be-
schriebenen Verdnderungen nicht auftreten konnen (Abb. 1).
Das Fehlen prospektiver Langzeitdaten oder RCT erstaunt ei-
gentlich nicht, da ein solches Studiendesign nicht vertretbar,
ja sogar unethisch wire: Die mit dem Kombinationssyndrom
assoziierten klinischen Befunde treten bekanntermassen bei
Patienten ohne regelmassige Nachkontrolle auf, wo die stetige
Prothesennachsorge ungentigend ist oder sogar fehlt.

ToLsTuNOV (2007) postulierte regelmassige engmaschige Nach-
kontrollen als Conditio sine qua non, um mogliche Resorp-
tionen friihzeitig erkennen und ausgleichen zu kénnen.

SHEN & GONGLOFF (1989) untersuchten 150 Patienten mit
Oberkiefer-Totalprothesen und unterschiedlichen Rekonstruk-
tionen im Unterkiefer (Totalprothese, Teilprothese, Vollbezah-
nung) nach Merkmalen des Kombinationssyndroms. Die Pri-
valenz fiir das «Syndrom» dieser Patientengruppe betrug
gesamthaft 7%. In der Gruppe der Patienten mit bilateraler
Freiendsituation im Unterkiefer lag sie bei 24%. In der Arbeit
von SALVADOR ET AL. (2007) wurden 44 Oberkiefer-Totalprothe-
sen-Trager untersucht. 32 Patienten hatten im Unterkiefer
Teilprothesen mit bilateralen Freiendsatteln (Gruppe 1), wah-
rend 12 Patienten mittels Teilprothesen mit unilateralen Frei-
endsdtteln (Gruppe 2) versorgt waren. Die Gruppe 1 zeigte eine
Prdavalenz von 25%, die Gruppe 2 von 8%.

Zur Vorbeugung des Kombinationssyndroms schlug KeLLy
(1972) vor, im posterioren Unterkieferbereich, wenn immer
moglich, distale Abstiitzungsmoglichkeiten zu erhalten oder
die Patienten im Unterkiefer mittels einer Overdenture zu ver-
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Abb.1 Patientenbeispiel mit allen fiinf oben beschriebenen Merkmalen des
Kombinationssyndroms. Die Oberkieferprothese wurde zur besseren Darstel-
lung des Oberkiefers mit transparentem Kunststoff dubliert.

sorgen. JAMESON (2001) befiirwortete in seinem Fallbericht die
Anwendung einer linearen Okklusion (gerade Okklusionsebene
ohne Speekurve, Overbite von 0 mm), um damit anteriore
Kontakte in exzentrischen Positionen zu minimieren oder gar
zu eliminieren. ToLsTuNov (2007) schlussendlich propagierte
unterschiedliche Behandlungsmoglichkeiten: 1. eine gut pas-
sende Teilprothese im Unterkiefer und eine Totalprothese im
Oberkiefer mit gleichmassiger Verteilung des okklusalen Dru-
ckes auf Hart- und Weichgewebe und regelméssigen, engma-
schigen Nachkontrollen mit dem Ziel, die posteriore Okklusion
zu erhalten; 2. Extraktion der Unterkiefer-Frontzahne (mit oder
ohne Alveolarkammkiirzung) und Herstellung von Ober- und
Unterkiefer-Totalprothesen; 3. Herstellung von implantatge-
tragenen oder mittels Unterstiitzungsimplantaten abgestiitzten
Prothesen im Ober- und/oder Unterkiefer.

Die Extraktion der Unterkieferfrontzéhne zu erwigen, mag
in manchen Fillen radikal erscheinen. Die Pfeilerzahnprognose
kann aber bei komplexen Verhéltnissen nicht allein aufgrund
der parodontalen Verhiltnisse erfolgen. Die intermaxilldren
Beziehungen, die Verteilung der strategischen Pfeiler auf dem
Kamm und die Moglichkeit der trianguldren oder quadrangu-
laren Abstiitzung sind fiir die Gestaltung der neuen Prothesen
ebenso wichtige Parameter: Halt, Funktion und Asthetik wer-
den dadurch beeinflusst. Aufgrund der durch das Kombina-
tionssyndrom beschriebenen Verdnderungen liegt scheinbar
eine sagittale Klasse-III-Konfiguration vor. Die Frontzahnauf-
stellung im Oberkiefer mit Schlotterkamm wird sicherlich
schwierig, und es muss eine gute Balance zwischen dsthetischen
Kriterien und Faktoren des Prothesenhaltes gefunden werden.
Mittels Extraktion der Unterkieferzihne und Kammkiirzung
kann der Spielraum fiir die Neueinstellung der Okklusions-
ebene betrachtlich vergrossert werden. Die dadurch erreichte
anteriore intermaxilldre Konfiguration ist der Schliissel fiir eine
addquate Frontzahngestaltung im Oberkiefer (Abb. 2, 3).

Patient

Der damals 63-jahrige Patient stellte sich Ende 2008 mit der

Bitte um eine zahnirztliche Gesamtsanierung vor. Die allge-

meinmedizinische Anamnese ergab:

— Implantation eines Koronar-Stents (2003),

- seither regelmassige Einnahme von Plavix® 75 mg (Throm-
bozytenaggregationshemmer), Pravalotin® 40 mg (Choleste-
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Abb.2  Intermaxilldre Situation beim oben erwdhnten Patientenbeispiel vor
Implantation

rinsenker), Amlodipin 5 mg & Aprovel® 150 mg (Blutdruck-

senker).

Der Befund und die Diagnose ergaben Folgendes:

— schlecht sitzende, seit Jahren nicht mehr kontrollierte Pro-
thesen (eine Totalprothese im Oberkiefer und eine Teilpro-
these mit Klammern an den noch vorhandenen Zahnen 33
und 34 im Unterkiefer),

— stark zur rechten Gesichtshilfte hin abfallende Okklusions-
ebene (Abb. 4),

- Hypertrophie im Bereich der Tubera rechts und links (v.a.
bindegewebige Hypertrophie) (Abb. 5, 7),

— extremer Niveauunterschied zwischen bezahntem Areal 33,
34 und dem Rest des Unterkiefers => evtl. sogar Eruption der
Zahne 33, 34 (Abb. 6),

- ausgedehnte Knochenresorptionen im 4. Quadranten, in der
Oberkiefer-Frontzahnregion regio 11-24 und im 3. Quadran-
ten regio 37, 38 (Abb. 7).

Gemiass Klassifikation nach ToLstunov (2007) kann die hier
beschriebene Situation als Klasse I mit einer Kombination aus
Modifikation 1 und 3 des Kombinationssyndroms eingestuft
werden.

Das Schliisselcharakteristikum fiir das auf dem OPT (Abb. 7)
ersichtliche Resorptionsmuster liegt gemdss ToLsTUNOV (2007)
im Vorhandensein der Unterkiefer-Frontzéhne und der mog-
licherweise damit assoziierten Knochenresorption im Oberkie-
fer-Frontzahnsegment. Dies scheint sich in diesem Fall zu be-
stiatigen: Genau oberhalb der noch vorhandenen Zdhne 33 und
34 ist im Oberkiefer der Knochendefekt sichtbar:

— rechts: extreme Knochenresorption im Seitenzahnsegment
des Unterkiefers,

Nach rechts abfallende Okklusionsebene

Abb.4

Abb.3  Intermaxillre Situation beim oben erwdhnten Patientenbeispiel nach

Kammreduktion und Implantation im Unterkiefer

-

Abb.5  Hypertrophie in Bereich der Tubera

Abb.6  Niveauunterschied zwischen bezahntem Areal 33, 34 und unbezahn-
tem Areal im Unterkiefer

- links: Knochenresorption im Seiten- und Frontzahnsegment
des Oberkiefers, im Unterkiefer keine (Zahnbereich) bis mas-
sige Knochenresorption (regio 37, 38).

Planung

Im Oberkiefer wurde die Anfertigung einer neuen Totalpro-

these geplant. Im Unterkiefer waren die Zdhne 33 und 34 aus

parodontaler Sicht als erhaltungswiirdig einzustufen. Folgende

Behandlungsvarianten wurden diskutiert:

1. Teilprothese mit Unterstiitzungsimplantaten regio 31, 43
und Gussklammern 34, 33,
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Abb.7 Radiologische Situation zu Beginn: Die roten Linien markieren die Begrenzung des Knochens. Die blauen Linien stellen diejenige des Weichgewebes dar.

2. Hybridprothese mit Wurzelstiftkappen (WSK) 33, 34 und
Unterstiitzungsimplantaten regio 31, 43,

3. Extraktion der Zdhne 33, 34 und steggetragene Hybridpro-
these auf drei Implantaten.

Als Nachteil fiir die Varianten 1 und 2 sind zu nennen: Die
Verankerungsstrukturen Zahn/Implantat liegen wegen der star-
ken Kammatrophie rechts auf ungleichem Niveau. Die Paral-
lelometeranalyse fiir die Planung der Gertistprothese ergab eine
wenig retentive Zahnform beider Zdhne. Der Vorteil dieser
Behandlungsvarianten ist, dass das parodontale Ligament mit
dessen propriozeptiven Fahigkeiten erhalten wiirde. Doch so-
wohl Patienten mit rein implantatgetragenen Hybridprothesen
als auch Patienten mit Hybridprothesen auf Wurzelstiftkappen
zeigen im Vergleich zu vollbezahnten Patienten eine viel ho-
here Schwelle der aktiven und passiven taktilen Sensibilitdt
(VAN STEENBERGHE & JACOBS 1991; MERICSKE-STERN 1994). Die
Aktivierung mukosaler Rezeptoren und die Anwesenheit einer
Totalprothese im Gegenkiefer scheinen die Sensibilitat und
diskriminatorische Fahigkeit zu modifizieren. Dementspre-
chend sind diese auch bei Hybridprothesen mit Wurzelstift-
kappen stark reduziert (MERICSKE-STERN & ZARB 1996). HUG ET
AL. (2006) verglichen mit einer Visual Analogue Scale (VAS) die
Zufriedenheit von zahnlosen Patienten mit drei unterschied-
lichen Arten von Hybridprothesen im Unterkiefer: 1. Stegpro-
these auf Implantaten, 2. Hybridprothese auf zwei WSK veran-
kert, 3. gemischt retinierte Hybridprothese mit einem Implantat
und einer WSK. Die mit VAS ermittelten Antworten ergaben
eine gesamthaft positive Bewertung in allen drei Gruppen. Die
generelle Zufriedenheit, die Stabilitdt, der Tragkomfort und das
Sprechen wurden von den Patienten mit Stegprothesen signi-
fikant besser bewertet. Es scheint, dass ein Steg, bedingt durch
seine stabile Retention und sein vergrossertes Unterstiitzungs-
polygon, durch die distalen Extensionen einen besseren Ge-
samtkomfort bietet als Hybridprothesen mit Einzelankern.
Einige Autoren berichteten auch, dass das Risiko fiir eine geringe
Akzeptanz vonseiten des Patienten gegeniiber einer teilprothe-
tischen Versorgung bei der Planung berticksichtigt werden muss
(WOSTMANN ET AL. 2005).
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Aus diesen Griinden und nicht zuletzt auch aufgrund der
starken intramaxilldren Niveauunterschiede zwischen 3. und
4. Quadranten und der ungiinstigen intermaxilldren Relation
im Bereich der Restbezahnung wurde der Entscheid gefillt, die
Zahne 33, 34 zu entfernen, die Niveauunterschiede soweit
moglich auszugleichen und im Unterkiefer eine steggetragene
Hybridprothese auf drei Implantaten zu planen. Zur Planung
der prospektiven Implantatposition und -linge wurden ein
OPT mit Metallmarkern (Titankugeln mit @ 5 mm) und eine
laterale Aufnahme mittels Aufbissfilm erstellt (Abb. 8, 9).

Ziel war es, die Lage der Okklusionsebene zu korrigieren und
neu zu definieren, moglichst ohne Tendenz zur distalen Ab-
senkung im posterioren Unterkieferbereich. Zudem sollte eine
gut dquilibrierte Okklusion angestrebt und die Frontzahnex-
position im Oberkiefer optimiert werden. Um das Risiko einer
spateren posterioren Absenkung der Hybridprothese zu ver-
mindern, wurde entschieden, einen gefrdsten, parallelwandi-
gen Titansteg mit distalen Extensionen herzustellen. Diese Art
Steg bietet den Vorteil, dass, bedingt durch die Frasung des
Steges aus einem Stiick Titan (keine Lotstellen), die Bruchgefahr
geringer ist. Um das Unterstiitzungspolygon moglichst weit
nach distal zu vergrossern, wurden drei Implantate geplant.

Extraktion und Implantation

Aufgrund der erhohten Blutungsneigung infolge der Einnahme
von Plavix® 75 mg und der damit verbundenen Gefahr einer
unkontrollierbaren intraoperativen Blutung wurde mit dem
behandelnden Hausarzt Riicksprache genommen. Dieser ver-
anlasste die Substituierung mit niedermolekularem Heparin
(Fraxiparine®). Zusatzlich empfahl der Hausarzt die periopera-
tive antibiotische Abschirmung des Patienten (1 Stunde préaope-
rativ 3X750 mg Amoxicillin [Clamoxyl®]), obschon die revidier-
ten schweizerischen Richtlinien fiir die Endokarditis-Prophylaxe
gemadss FLUCKIGER & JAUSSI (2008) eine solche nur aufgrund
eines Koronar-Stents nicht vorschreiben.

Die Extraktion der Zadhne 33, 34 (Abb. 10), die Nivellierung
des Alveolarkammes im Unterkiefer-Frontzahnbereich (Abb. 11)



Abb.9 Laterales Rontgen-
bild mit Metallmarker zur
Beurteilung der Knochen-
breite und -héhe und zur
Berechnung der moglichen
Implantatdurchmesser

und die Implantation der drei Implantate (Nobel Replace® Select
13 mm @ 4,3 mm [regio 31, 34] und @ 3,5 mm [regio 43])
(Abb. 12) wurden in der gleichen Sitzung durchgefiihrt. Der
Wundverschluss erfolgte mit Einzelknopfnihten und einer
fortlaufenden Naht (Ethilon® 4-0) (Abb. 13). Im Anschluss an
den chirurgischen Eingriff wurde eine Chlorhexidinspiilung
von 0,12% 3 X /Tag verordnet. Der Patient wurde angehalten, die
bestehende Unterkieferprothese, die zu einem Provisorium um-
gebaut worden war, bis zur Nahtentfernung nicht einzusetzen.

Prothetische Phase

Nach einer Einheilphase von drei Monaten und bei guten
Schleimhautverhéltnissen wurden die Implantate 43, 31, 34
freigelegt, mit 3 mm hohen Gingivaformern (Healing Abut-
ment Select NobelBiocare®) versehen (Abb. 14) und die Erstab-
formungen (Alginat) durchgefiihrt. Zwei Tage spéter erfolgten
die Zweitabformungen mit einem individuellen Loffel im Ober-
(Kelly’s™ Z.O.E. Impression Paste) und Unterkiefer (Impre-
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Abb.10  Extraktion der Zdhne 33, 34

Abb. 11

Nivellierung des Alveolarknochens

gum®). Es folgte die Registrierung extra- und intraoral mittels
Pfeilwinkel und Gesichtsbogen (Abb. 15). Bei der Gesamtein-
probe mit der neu eingestellten Okklusionsebene wurde das
Ausmass der Knochenresorption im 4. Quadranten sehr gut
erkennbar (Abb. 16).

Im Labor wurde das Unterkiefer-Meistermodell mit einem
Scanner abgetastet, um den Steg virtuell am Bildschirm kons-
truieren zu konnen. Nach Priifung des Konstruktionsvorschla-
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Abb.12  Implantate in situ

Abb. 13 Wundverschluss (Ethilon® 4-0)

/

Abb.14  Situation nach Wiedereroffnung im Unterkiefer

ges durch den Zahnarzt und den Zahntechniker erfolgte die
elektronische Freigabe an das DENTSPLY-CAD/CAM-Center,
wo der Steg gefrast und aufs Meistermodell angepasst wurde.
Anschliessend wurden die Ober- und die Unterkieferprothese
fertiggestellt. Drei Wochen nach der Gesamteinprobe erfolgte
die Eingliederung beider Prothesen im Munde des Patienten
(Abb. 17, 18, 19).

Diskussion

Implantatgetragene Rekonstruktionen im zahnlosen Unterkie-
fer sind mittlerweile zu einer Standardbehandlung geworden.
SCHWARTZ-ARAD ET AL. (2005) beobachteten in einer retrospek-
tiven Studie kumulative Uberlebensraten von Overdenture-
tragenden Unterkieferimplantaten von 99,5% nach 10 Jahren.
ATTARD & ZARB (2004) zeigten in einer prospektiven Studie
kumulative Uberlebensraten von 96,14% nach 15 Jahren, und
OETTERLI ET AL. (2001) dokumentierten in einer retrospektiven
Studie kumulative Uberlebensraten nach 5 Jahren von 95,3%.
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Abb.15  Extraorale Registrierung

Abb.17  Gefréster Titansteg mit distalen Extensionen nach intraoraler Fixa-
tion. Die Oberkante des Steges liegt auf gleichem Niveau und parallel zur
Okklusionsebene.
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Abb.18

Intraorale Situation nach Eingliederung

Eigentlich sind steg- oder kugelankergetragene Unterkiefer-
Hybridprothesen mit Unterkiefer-Teilprothesen, welche bila-
teral Freiendsittel aufweisen, vergleichbar. Bei beiden Prothe-
sentypen ist die Abstiitzung anterior lokalisiert, und die
Prothesensittel haben je nach Verankerungsart die Moglich-
keit, distal mehr oder weniger abzusinken. Die Resultate der
Untersuchung von BARBER ET AL. (1990) zeigten, dass bei Pa-
tienten mit Unterkiefer-Hybridprothesen (Steg ohne Exten-
sionen auf 4 Implantaten) und Oberkiefer-Totalprothesen im
Oberkiefer-Frontzahnbereich ein signifikanter vertikaler Kno-
chenverlust auftrat. Die Resultate korrelierten mit denen von
KeLLy (1972). LECHNER & MAMMEN (1996) untersuchten 13 Pa-
tienten mit Oberkiefer-Totalprothesen und Unterkiefer-Hyb-
ridprothesen auf Implantaten (Goldsteg ohne Extensionen)
und berichteten tiber gleiche Merkmale wie beim Kombina-
tionssyndrom beschrieben. Idealerweise sollte eine Rekonst-
ruktion im Unterkiefer so gestaltet sein, dass sie eine moglichst
geringe Tendenz zu distaler Absenkung aufweist, damit sich
die okklusalen Kontakte nicht zwangslaufig nach anterior
verschieben. Die retrospektive Untersuchung von WENNERBERG
ET AL. (2001) mit 109 Patienten (Oberkiefer: Totalprothese, Un-
terkiefer: implantatgetragene fixe Briicke) ergab, dass nach einer
durchschnittlichen Tragzeit von acht Jahren die meisten Patien-
ten nach wie vor bilateral posteriore Kontakte aufwiesen. Die-
ses Ergebnis scheint logisch: Bei der fixen implantatgetragenen
Rekonstruktion des Unterkiefers kann es weder zur Extrusion
der Frontzahne noch zur Resorption im posterioren Kieferbe-
reich kommen.

Eine fixe Versorgung des Unterkiefers schien in oben be-
schriebenem Fall aufgrund des extremen Knochenverlustes im
4. Quadranten nicht moglich. Demzufolge musste im Unter-
kiefer eine abnehmbare Losung mit einem Verankerungssys-
tem gefunden werden, welches die Hybridprothese einerseits
moglichst weit nach posterior stiitzt und andererseits die ver-
loren gegangene Hohe kompensiert. Der gefrdste Titansteg auf
Implantaten schien die ideale Losung zu sein: Bedingt durch
die CAD/CAM-Technologie (aus einem Stiick gefertigt) sind

Abb.19  Extraorale Situation nach Eingliederung

langere distale Extensionen als bei konventionellen (geltteten)
Stegsystemen moglich, und die Niveauunterschiede zwischen
3. und 4. Quadranten konnten bereits mit dem Steg selber
ausgeglichen werden.

Gemass DuDIC & MERICSKE-STERN (2002) benotigen Prothesen
mit resilientem Verankerungssystem signifikant mehr Unter-
flitterungen als solche mit einem starren. Dies deutet darauf
hin, dass bei resilienteren Verankerungssystemen durch-
schnittlich mehr Knochenresorption auftritt. Der gefraste,
parallelwandige Steg ist ein sehr starres Verankerungssystem,
wodurch die Prothese primar implantat- und kaum mehr mu-
kosagetragen ist. Die Tendenz zur Verschiebung der okklusalen
Kontakte nach anterior kann dadurch verringert werden. Diese
Art der starren Stegverankerung entspricht eigentlich, biome-
chanisch gesehen, einer festsitzenden Rekonstruktion. Eine
radiologische Studie hat signifikante Unterschiede beziiglich
Knochenabbau bei Overdentures und Knochenapposition bei
festsitzenden Rekonstruktionen nachgewiesen (WRIGHT ET AL.
2002). Insofern kann eine Stabilisierung der Situation erwartet
werden, und es ist anzunehmen, dass bei solchen Stegveranke-
rungen eine Resorption im posterioren Unterkieferbereich nicht
auftreten oder weiter fortschreiten sollte.

Abstract

BASSETTI R, BASSETTI M, KREMER U, MERICSKE-STERN R: Does the
combination syndrome exist? A case report (in German). Schweiz
Monatsschr Zahnmed 120: 771-778 (2010)

This case report documents the prosthetic rehabilitation of
a patient showing the typical features of combination syn-
drome. This case documentation gives a general overview of
the suspected development and the prevalence of this “syn-
drome”. A treatment option should be shown by the example
of a patient from the starting situation until the prosthetic
therapy by means of a complete maxillary denture and an
implant-supported mandibular overdenture rigidly retained
with a milled bar.
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