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Versorgung des zabnlosen Oberkiefers mit
gaumenfreier Suprakonstruktion

Der oralen Rehabilitation zur Wiedererlangung der Kaufunktion als auch dsthetischer

Wiinsche wird seit langem durch die Implantologie Rechnung getragen. Ein sich fiir eine

Implantatversorgung entscheidender Patient mochte aufSer der Wiederberstellung der

Funktion die dsthetischen Aspekte beriicksichtigt wissen.

| DR.PETER HENTSCHEL, DR. FRANK PAULUN/ESSEN |

Diese sind in aller Konsequenz abhdngig von der Im-
plantatposition—das Implantatsoll idealerweise die Ver-
langerung der auf ihr zu verankernden Suprakonstruk-
tion sein (GARBER). Die Position richtet sich also nicht
nach dem vorliegenden Defekt, sondern nach den aus
der Analyse des Wax-up gewonnenenVorgaben, welche
intraoperationem idealerweise unter Verwendung von
Bohrschablonen chirurgisch umgesetzt werden. Dabei
sollten Richtlinien zur Harmonisierung von Weichge-
webe und Lachlinie, von Gingivalinie und dsthetischem
Fenster berticksichtigt werden. Hart- und Weichgewebs-
defekte sind durch Anwenden entsprechender operati-
ver Techniken zu berticksichtigen (Augmentationsver-
fahren; Weichgewebsmanagment).

Auf Grund der zunehmend wachsenden &sthetischen
Anspriiche gilt es aus der Vergangenheit gewonnene Er-
fahrungen in der Praxis umzusetzen. Nach umfangrei-
cher Diagnostik (Planung mit Wax-up, Implantatmess-
aufnahme, Bohrschablone etc.) erfolgtbei Ausschluss al-
ler Kontraindikationen i.d.R. die Implantatinsertion.
Nach Osseointegration erfolgt die Versorgung des Im-
plantates mit der entsprechend geplanten Suprakons-
truktion.

TRINON (Karlsruhe) entwickelte nach Einfiihrung des
einphasigen Q-lmplant®-Systems (Titan-Monokdrper)
das zweiphasige Q ll-Implant®, um bei der oralen Reha-
bilitation auch komplizierterer Ausgangssituationen fle-
xible Losungsansdtze aufzuzeigen. Dieses nutzten wir
bei der Rehabilitation des nachstehenden Patientenfal-
les.

Falldarstellung

Die damals 55-jahrige Patientin stellte sich in unserer
Praxis mit einer sehr ausgepragten parodontalen Des-
truktion vor, welche zwangsldufig auf Grund der starken
Lockerungsgrade in Folge zum Totalverlust der Oberkie-
ferzahne fihren musste. Dem Rechnung tragend wurde
planerisch nach Registrierung der Ausgangssituation
und Entfernung der nichterhaltungswiirdigen Zahne so-
fort Inmediatersatz eingegliedert. Die Patientin — im 6f-
fentlichen Dienst tatig — dullerte den Wunsch nach fest-
sitzendem Zahnersatz. Auf Grund der Eingangsvoraus-
setzungen und im Hinblick auf die Optimierung der
Mundhygiene wurde die Versorgung mit einer abnehm-
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baren teleskopierenden Briickenprothese vorgeschla-
gen. Da die Patientin aus personlichen Griinden prépro-
thetisch die Durchfiihrung eines beidseitigen Sinusliftes
ablehnte, wurde imVorfeld dieVerteilung der Implantate
von Regio 015-024 geplant. Nach reizloser Wundhei-
lung postextractionem erfolgte dann sechs Wochen spa-
ter die Insertion von 7x Q Il-Implant® (Fa. Trinon, Karls-
ruhe) inden Langen von 12 bzw. 14 mm und dem Durch-
messer von 4 mm unter lokaler Infiltrationsandsthesie
(Abb. 11: pra-OP und Abb. 12: post-OP). Um die stati-
sche Belastung auf Biegung im Seitenzahnbereich in axi-
ale Belastung umzufunktionieren wurde dabei die Inser-
tion unter Berlicksichtigung des Prinzips einer Tripodi-
sierung durchgefihrt. Fir die Zeit der sechsmonatigen
Einheilung konnte die Patientin in gewohnter Weise den
im Vorfeld gefertigten Immediatersatz weiter tragen. Im
Anschluss an die Implantatfreilegung mit Abdruck-
nahme zur Fertigung individueller Abformléffel erfolgte
fir flinf Tage die Abdeckung der Implantate mit Gingiva-
formern (Fa. TRINON, Karlsruhe) (Abb. 1). Die Abfor-
mung der Implantate in regio 015-024 erfolgte mit indi-
viduellem Loffel in offener Technik unter Verwendung
des Polyethers IMPREGUM (Fa. ESPE, Seefeld, Deutsch-
land)(Abb. 2-5). Zahntechnisch wurden zunichst die
Implantataufbauten als verschraubbare Primérteleskope
gefertigt und vermittels Ubertragungsschliisseln in situ
auf Passgenauigkeit gepriift; gleichzeitig die Prothesen-
basis mit Wachsaufstellung der Prothetik einprobiert
(Abb. 6 und 7). Die Frontzihne wurden entsprechend
prothetischer Richtlinien auller Kontakt gestellt. Die sich
anschlieBende Verklebung der AGC-Galvanokappchen
mit der Tertidrstruktur erfolgte labortechnisch span-
nungsfrei aullerhalb des Patientenmundes unter Ver-
wendung dereinartikulierten Duplikatmodelle.VonVor-
teil ist die optimale Passung der préafabrizierten gefrasten
Titanabutments und der Galvanokdppchen (Abb. 8).
Nach Inkorporation des Zahnersatzes (Abb. 9) wurde die
Patientin in das praxisspezifische Prophylaxeprogramm
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aufgenommen. Dadurch werden evtl. bestehende Pfle-
gedefizite abgestellt und die Gefahr einer periimplanta-
ren Entziindung Einhaltgeboten. Dies scheintuns gerade
im Hinblick auf die Ursache des patientenbezogenen
Zahnverlustes notwendig.

Der eingegliederte Zahnersatz bietet der Patientin nicht
nur einen hohen und sicheren Tragekomfort sondern ge-
wibhrleistet auch die Sicherstellung der beruflichen und
sozialen Integration der Patientin (Abb. 10).

Diskussion

Verbietet sich auf Grund der anatomischen Divergenz
der Implantate speziell im zahnlosen Oberkiefer die In-
tegration einer festsitzenden Briickenprothetik so stellt
die implantatstabilisierte Deckprothese das Mittel der
Wahl dar. Des Weiteren kdnnen hierdurch auch ungtins

tige Ausgangssituationen der Kieferrelation sowohl in
der saggitalen als auch in der vertikalen Ebene kompen-
siert und ausgeglichen werden. Dabei kann insbeson-
dere auch die Basisgestaltung zur Verbesserung der Lip-
penstiitze sowie der Phonetik beitragen. Pflegetechnisch
bietet die implantatgetragene Deckprothese dem Patien-
ten vergleichsweise Vorteile gegeniiber festsitzender
Briickenkonstruktionen. Nachteilig zeigt sich in der im-
plantat-tegumental-getragenen Deckprothetik die Not-
wendigkeit der regelmé@Bigen Unterfiitterung auf Grund
der voranschreitenden Kieferkammathropie.
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