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Asthetischen und funktionellen
Anspriichen auch in der
Heilungsphase gerecht werden

Implantatprothetische Rehabilitation
ausgedehnter Defekte mittels provisorischer

Implantate

Einleitung

Implantatprothetische Reha-
bilitationen gehoren heute zur
Standardversorgung in der Zahn-
medizin. In vielen Fallen liegen
jedoch erhebliche Hart- und
Weichgewebsdefekte vor, wel-
che fiir den Behandler sowohl
chirurgisch als auch prothe-
tisch grofe Herausforderun-
gen darstellen konnen.

Im Sinne eines Backward
planning miissen bereits zum
Zeitpunkt der Augmentation die
endgiiltige Kronenposition und
-dimension beziiglich Asthetik,
Funktion und Phonetik so weit
wie moglich festgelegt sein.

Zur Optimierung einer funk-
tionell-dsthetischen oralen Re-
habilitation ist der Ersatz
verlorengegangenen Knochen-
gewebes anzustreben [1,2].

Sowohl wéhrend der Zeit
der Wiederherstellung des Hart-
und Weichgewebes als auch
wahrend der Einheilphase der
Implantate ist eine storungs-
freie Ossifikation des Augmen-
tats beziehungsweise eine sto-
rungsfreie Osseointegration der
Implantate unabdingbar [3].
Eine Belastung in Form von
Druck durch einen schleim-
hautgetragenen Zahnersatz auf
den augmentierten Bereich
fiihrt unvermeidlich zu Resorp-
tionen und gegebenenfalls zum
Transplantatverlust [3]. Glei-
ches gilt wahrend der Einhei-
lungsphase der Implantate
[4,5]. Jedoch wird eine Prothe-
senkarenz, die sich von der
prdoperativen Sanierung iiber
den Aufbau des Hart- und
Weichgewebes und die Implan-
tation bis hin zur protheti-

schen Versorgung iiber einen
Zeitraum von mehr als einem
Jahr erstrecken kann, von der
Mehrzahl der Patienten nicht
toleriert [6]. In diesen Fallen
sind provisorische Implantate
zur Verankerung tempordren
Zahnersatzes eine vielverspre-
chende Alternative [7].

Bei der Wahl des Knochen-
materials haben wir uns fiir
den Goldstandard entschie-
den. Autologer Knochen ist an-
deren Knochensubstituten in
biologischer, immunologischer,
aber auch forensischer Hin-
sicht iiberlegen. Im Gegensatz
zu anderen Biomaterialien
handelt es sich bei autologem
Knochen um das einzige zur
Verfiigung stehende aktive
Transplantatmaterial, welches
sowohl osteoinduktive, osteo-
konduktive wie auch osteoge-
netische Eigenschaften auf-
weist [8,9,10].

Ein ausgedehnter Knochen-
defekt zieht immer auch ein
Weichgewebsdefizit nach sich;
um einen sicheren Wundver-
schluss nach einer Volumen-
vergroerung durch hartge-
webliche Augmentation gewahr-
leisten zu konnen, ist eine
Periostschlitzung essenziell. Da-
raus resultierend verschiebt
sich die mukogingivale Grenze
nach palatinal. Lin et al. konn-
ten 2013 anhand einer Meta-
analyse zeigen, dass ein Fehlen
von keratinisierter Mukosa in
gewisser Breite um enossale
Implantate mit mehr Plaque,
gingivaler Entziindung, Schleim-
hautrezessionen sowie Attach-
mentverlust verbunden ist [11].
Die chirurgische Freilegung

des Implantats mittels Exzi-
sion oder Verdrdngung ist
somit auf Situationen mit aus-
reichendem Angebot an brei-
ter, fixierter keratinisierter
Gingiva beschrankt und nicht
immer moglich [12,13,14].

In der folgenden Fallplanung
wire eine Freilegung der
Implantate mithilfe der api-
kalen Verschiebetechnik stan-
dardmaRig vorgesehen, welche
insbesondere im Oberkiefer-
seitenzahnbereich die Metho-
de der Wahl ist. Aufgrund
anamnestischer Gegebenheiten
waren wir in diesem Fall je-
doch gezwungen, die Freile-
gung der Implantate mittels
Verdréngung durchzufiihren.

Nach erfolgter chirurgischer
Therapie erfordert die im-
plantatprothetische Versorgung
abweichend von einer konven-
tionellen zahnprothetischen Ver-
sorgung ein spezifisches Vor-
gehen. Fiir eine dauerhaft er-
folgreiche Implantatprothetik
ist ein spannungsfreier Sitz
der Suprakonstruktion eine
Grundvoraussetzung. Hierfiir ist
die exakte Ubertragung der
Implantatposition auf die Mo-
dellsituation obligat [15,16,17].
Eine Kombination verschiede-
ner Abformtechniken hat sich
bis dato als das beste Verfah-
ren bewdhrt.

Bei implantatgestiitztem Zahn-
ersatz bedarf die Bestimmung
der Kieferrelation eines von
der konventionellen Methode
abweichenden Vorgehens. In

der Literatur wird héufig eine
implantatverankerte Bissnah-
me empfohlen [18,19,20].

Fallbeschreibung

Die 60-jahrige Patientin
stellte sich mit gelockerten
Implantaten in regio 12, 11, 22
und 37 in der Privatzahnklinik
Schloss  Schellenstein  vor.
Anamnestisch waren bei der
Patientin ein starker Tabak-
konsum und ein Zustand
nach Plattenepithelkarzinom im
Mundboden links bekannt. Bei
der Patientin wurden im Rah-
men des Mundbodenkarzinoms
eine Neck Dissection links
und eine Defektversorgung mit
einem Radialislappen durch-
gefiihrt. Dies erkldrt die in
der Panoramaschichtaufnahme
sichtbare metalldichte Ver-
schattung in der jugulodigastri-
schen Region im Sinne einer
GeféBunterbindung. Unter Be-
riicksichtigung der erhobenen
Befunde, nach Analyse der
Modellsituation und einer Be-
ratung der Patientin zu den
Mbglichkeiten und Grenzen
der Behandlung wurde ge-
meinsam entschieden, die Im-
plantate in regio 12, 11, 22 und
36 zu explantieren. Im Ober-
kiefer sollten nach augmenta-
tiven Mafinahmen fiinf Implan-
tate (Regio 12, 21, 23, 25 und
27) und im Unterkiefer ein
neues Implantat (Regio 37) ge-
setzt werden.

Zundchst war die Versorgung
des Oberkiefers angedacht.
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Um die Patientin auch fiir
den Zeitraum der Behandlung
dsthetisch zu versorgen, wur-
de geplant, provisorische Im-
plantate zu setzen, die zu-
sammen mit den Implantaten
in regio 14, 15 und dem
Zahn 13 das Langzeitprovisori-
um tragen sollen. Nach Explan-
tation der Implantate 12, 22
und 11 wurden als provisori-
sche Implantate Bone Trust
mini Implantate 2,3 x 13 Milli-

meter (mm) (Medical Instinct,
Bovenden/Deutschland) in regio
11, 22 und 24 gesetzt (Abb. 2).
Zahn 23 wurde entfernt, und
es konnte ein Bone Trust Im-
plantat 4,0 x 14, 5 mm inse-
riert werden (Abb. 2). Nach
Herstellung eines Kurzzeitpro-
visoriums und Abdrucknahme
konnte vier Tage spdter das
laborgefertigte Langzeitprovi-
sorium eingegliedert werden
(Abb. 6 bis 9).

23 und Augmentation mit autologem Knochen

Abb 4: Manuelle Insertion des provisorischen
Bone-Trust-Mini-Implantats mit der Kunst-

stoffeinbringhilfe

Abb. 6: Verndhte postoperative Situation

Sl )
Abb 2: Operativer Situs nach Insertion dreier Abb 3: Aufbereitung
provisorischer Implantate Regio 11 und 22 und
Implantation eines definitiven Implantats Regio

Nach acht Wochen erfolgten
bei der Patientin im Sinne
der Schalentechnik multiple
Augmentationen in verschiede-
nen Bereichen des Ober- und
Unterkiefers mit linksseitiger
Sinusbodenelevation. Die Kno-
chentransplantate wurden aus
dem retromolaren Bereich
links entnommen. Simultan

konnte im Oberkiefer in regio
12 ein Implantat 4,0 x 13 mm
gesetzt werden und im Unter-

Abb 5:

i

Verschraubte
angulierte Abut- >
ments, mit denen eine
Achsendivergenz der Implantate

von bis zu 48° ausgeglichen werden kann

_E
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Abb. 7: Intraopeativ: efziehfolie zur An-

fertigung eines Kurzzeitprovisoriums

des Implantatbetts mit
dem 1,3-mm-Bohrer nach bereits erfolgter
Insertion zweier provisorischer Implantate

kiefer in regio 37 ein Implantat
3, 4 x 10 mm (Medical In-
stinct). Fiir einen spannungs-
freien Wundverschluss wurde
eine Periostschlitzung durch-
gefiihrt (Abb. 10 bis 12).

Drei Monate spéter wurden
Implantate 4,0 x 11,5 mm in
regio 21, 25, 27 in einen gut
regenerierten Knochen nach-
gesetzt. Wiederum drei Mona-
te spéter erfolgte die Frei-
legung in regio 12, 21, 23,
25, 27, 37 mittels Verdrangung.
Am selben Tag erfolgte die
offene verblockte Abformung
(Abb. 13, 14). Zwei Wochen
spater wurde eine Asthetikan-
probe durchgefiihrt. Wiederum
zwei Wochen darauf erfolgte
die Entfernung der provisori-
schen Implantate (Abb. 15,
16) und die Eingliederung des
definitiven Zahnersatzes (Abb.
17, 18).

Vorgehen

Unter Beriicksichtigung der
anatomischen Gegebenheiten
sollte versucht werden, die
provisorischen Implantate ent-
weder in der apikalen oder pa-
latinalen beziehungsweise lin-
gualen Kortikalis zu verankern,
um eine ausreichende Primar-
stabilitdt zu erzielen (Abb. 2).
Diese sollte ca. 30 Newton-
zentimeter (Ncm) betragen,
andererseits aufgrund des ge-
ringen Durchmessers auch
nicht zu grof$ sein, da es sonst
zu einer Fraktur des Implan-
tats kommen kann. Es sollte
ein Mindestabstand zum vor-
handenen oder geplanten Im-
plantat von mindestens 2,5 mm
eingehalten werden, um Inter-
ferenzen bei der Osseointe-
gration zu vermeiden.

Nach einer Vorbohrung mit
einem 1,3-mm-Bohrer kann das
Implantat (Durchmesser 2,3
mm) zuerst manuell, anschlie-
Bend mit dem Winkelstiick in-
seriert werden (Abb. 3, 4).
Die Schulter des Implantats
sollte mit dem obersten Rand
des Alveolarfortsatzes ab-
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schlieSen. Das Implantat ist in
den Langen 11,5 und 13 mm
verfiigbar, kann aber beispiels-
weise mit der Micro Saw ge-
kiirzt werden. Nach dem Wund-
verschluss (Abb. 6) kann dann
eine Abformung mit einem Po-
lyether-Abformmaterial (/mp-
regum, 3M Neuss/Deutsch-
land) durchgefiihrt werden.
Um eine gemeinsame Ein-
schubrichtung zu erreichen,
die mitunter durch die einge-
schrinkten Insertionsmoglich-
keiten bei kompromittierten
Knochenverhéltnissen schwie-
rig zu erreichen sein kann,
bietet das Bone Trust Mini
Implantat die Moglichkeit, ab-
gewinkelte Aufbauten zu ver-
wenden (Abb. 5). Diese werden
auf dem Implantat verschraubt
und kdnnen eine Divergenz von
bis zu 48° ausgleichen. Uber
eine Tiefziehfolie kann direkt
intraoperativ ein Kurzzeitprovi-
sorium angefertigt werden,
welches als Ubergangslosung
bis zur Eingliederung des la-
borgefertigen  Langzeitprovi-

soriums dient (Abb. 7). Das
metallverstédrkte Langzeitprovi-
sorium wird mit einem provi-
sorischen Befestigungszement

(Temp Bond, KerrHawe, Biog-
gio/Schweiz) zementiert und
kann fiir den Augmentations-

beziehungsweise  Implantati-
onseingriff wieder entfernt
werden.

Wenn die provisorischen Im-
plantate nicht mehr benotigt
werden, konnen sie mit mini-
malem Aufwand — auch fiir den
Patienten — wieder entfernt
werden (Abb. 15, 16). Dabei
kann wie in diesem Fall die
Luer verwendet oder eine Rat-
sche zur Hilfe genommen wer-
den. Simon et al. untersuchten
das Explantationsdrehmoment.
Er hat 26 provisorische Implan-
tate mit einem Explantations-
drehmoment zwischen 10,5 und
22,9 Ncm komplikationslos ex-
plantiert, wahrend fiinf provi-
sorische Implantate mit einem
Explantationsdrehmoment zwi-
schen 27,1 und 354 Ncm auf
Knochenniveau frakturiert sind.
Er zeigte, dass das Explantati-
onsdrehmoment mit der Zeit
zunimmt, weil die provisori-
schen Implantate eine gewisse
Osseointegration zeigten. Das
Explantationsdrehmoment war
im Oberkiefer geringer als im
Unterkiefer [21]. Aufgrund der

Gefahr einer Implantatfraktur
empfehlen Ohkubo et al. eine
maximale Tragdauer der Im-
plantate von einem Jahr [22].

Bei der Patientin lagen hori-
zontale, vertikale und die
Kombination beider Defekte
vor. Bei 3-D-Rekonstruktio-
nen mit der Schalentechnik
findet eine Kombination aus
diinnen kortikalen Knochen-
blocken und partikulierten
Knochen statt [23, 24]. Hierfiir
werden Blocke aus dem retro-
molaren Bereich mit der Micro
Saw entnommen und in zwei
ein Millimeter dicke kortikale
Scheiben mit einem Safescra-
per ausgediinnt. Ein Millimeter
dicke Blocke bieten ausrei-
chende Stabilitdt bei gleich-
zeitig maximaler Gewinnung
partikulierten Knochens. Die
ausgediinnten Blocke werden
iiber Osteosyntheseschrauben
fixiert und bilden eine Ver-
schalung des Defekts. Der ver-
bleibende Defekt wird mit par-
tikuliertem Knochen aufgefiillt
(Abb. 10, 11, 12).

Falls ein Implantat innerhalb
der vorhandenen Knochenkon-
tur gesetzt werden kann, ist
ein einzeitiges Vorgehen mog-

lich. Andernfalls ist eine Nach-
implantation nach drei bis vier
Monaten zu empfehlen. Die
Aufbereitung des Implantat-
betts erfolgt im ersten Schritt
mit einer 2,0-mm-Pilotbohrung,
anschlieffend erfolgt eine Er-
weiterung auf den gewiinsch-
ten Implantatdurchmesser. Falls
notwendig, konnen abschlie-
fend eine Crestalbohrung und
eine Gewindeschneidung er-
folgen. Das Implantat kann
mit dem Winkelstiick oder der
Ratsche eingebracht werden
(Abb. 19, 20).

Es erfolgte nach Implanta-
tion eine dreimonatige ge-
schlossene Einheilzeit. Im Zu-
ge der augmentativen und im-
plantologischen MafSnahmen ist
eine Verlagerung der mukogin-
givalen Grenze in palatinale
Richtung die Konsequenz der
notwendigen Periostschlitzung,
sodass anschlieSend im Rah-
men der Freilegung wiederum
eine Riickverlagerung vorge-
nommen werden muss. Im Ober-
kiefer bietet sich hierfiir ein
apikaler Verschiebelappen an.

Die initiale Inszision verlduft
so, dass ein Saum von fiinf bis
sechs Millimeter keratinisierte
Gingiva entsteht, wobei im Fal-
le von Nachbarzéhnen sich die-
se Breite an der vorliegenden
Gingiva orientiert. Zur Verlage-
rung des Lappens sind zwei
Entlastungsinzisionen notwen-
dig, die moglichst parallel ins
Vestibulum fiihren [25]. Es ist
strikt auf eine supraperiostale
Préaparation zu achten. Die De-
nudation von Knochen wiirde
zu unnotigem Knochenverlust
und Infektionsgefahr fiihren,
da der aufgebaute Knochen
noch nicht so weit regeneriert
ist [26]. Auch eine Perforation
des Mukosallappens ist auf-
grund der daraus resultieren-
den verschlechterten Durch-
blutung zu vermeiden.

Die teilschichtige Praparati-
on erfolgt {iber die mukogingi-
vale Grenze hinaus, um eine
apikale Verschiebung zu er-
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moglichen. Die Gewebesub-
stanz iiber den Implantaten
wird zum Aufbau der approxi-
malen Papillen verwendet. Im
Anschluss an die Fixation des
Lappens in der nach vestibulér
versetzten Position sollten zu-
satzlich im Vestibulum periost-
fixierte horizontale Matratzen-
ndhte die neu geschaffene
fixierte Gingiva gegen Bewe-
gungen der Mukosa sichern
und die Bildung eines H&ma-
toms zwischen Lappen und Pe-
riost verhindern.

Um einen spannungsfreien
Sitz der Suprakonstruktion zu

: P

Abb. 12: Augmentation der OK-Front mittels
zweler bukkaler und eines palatinalen Knochen-
blocks, Fiillung mit partikuliertern Knochen

erreichen, hat sich eine Kom-
bination offener und geschlos-
sener Abformtechniken als das
beste Verfahren bewdhrt. Es
erfolgt erst eine Repositions-
abformung im Sinne einer
Pick-up-Technik mithilfe eines
konfektionierten Loffels. An-
schlieBend werden laborseitig
die Abdruckpfosten auf den
Implantaten mit Autopolymeri-
sat (Pattern Resin LS, GC
Europe N.V, Leuven) miteinan-
der verbunden, dabei werden
vorhandene Zihne und provi-
sorische Implantate umgan-
gen. Der Zahntechniker muss

hierbei die Moglichkeit des Lo-
sens des Splintes iiberpriifen.
Mit einer Separierscheibe
werden nun einzelne Segmen-
te erstellt. Zudem wird ein in-
dividueller Loffel fiir eine offe-
ne Abformung erstellt. Die im
Mund eingebrachten Segment-
anteile werden iiber ein Auto-
polymerisat verbunden. Die
auftretenden  Schrumpfungs-

prozesse des Autopolymerisats
sind durch die lediglich ein Mil-
limeter breiten Spalten so ge-
ring, dass sie klinisch keine Rol-
le spielen. Die richtige Position
der Abformpfosten sollte zu-

Abb. 14: Orthopantomogramm zur Kontrolle der richtigen Abb. 15: Entfernung der pro-

Position der Abformpfosten

Abb. 16: Zustand nach Entfernung aller pro-  Abb. 17: Zustand
visorischen Implantate und des Zahnes 13

visorischen Implantate

des definitiven Zahnersatzes

sétzlich radiologisch iiberpriift
werden (Abb. 14). Der aus der
offenen verblockten Abform-
methode resultierende Abdruck
gibt eine hochst prézise dreidi-
mensionale rdumliche Position
der Implantate wieder.

Zur Bestimmung der Kiefer-
relation wurde nach dem
Konzept Pape et al. im Rahmen
der Repositionsabformung ei-
ne orientierende Bissnahme
vorgenommen. Hierfiir wurden
auf die Abformpfosten Trans-
fer Caps aufgebracht. Mit Futur
D Fast (Kettenbach, Eschen-
burg, Deutschland) wurde eine
Bissnahme durchgefiihrt. Die
Transfer Caps verbleiben da-
bei im Silikon und bilden
einen Splint. Anhand dieser
Bissnahme und der bereits
iiber das Langzeitprovisorium
anndhernd bestimmten verti-
kalen und horizontalen Kiefer-
relation stellte der Zahntechni-
ker einen verschraubten Biss-
nahmetréger mit Dreipunktab-
stiitzung her, der klinisch eine
stark vereinfachte zentrische
Bissnahme ermoglicht.

Diskussion

Fiir den Erfolg einer kom-
plexen implantatprothetischen
Rehabilitation, die die Versor-
gung mit provisorischen Im-
plantaten beinhaltet, spielt die
strategische Planung eine ent-
scheidende Rolle. Das Proviso-
rium kann rein zahngetragen
beziehungsweise rein implan-
tatgetragen sein; genauso ist
aber auch eine Hybridkon-
struktion zwischen Zahn und
Implantat moglich, um letztlich
eine quadranguldre Abstiitzung
zu erreichen. Hierfiir muss die
Wertigkeit der Restbezahnung
evaluiert werden. Insbesonde-
re die parodontale Befunder-
hebung ist fiir die strategische
Planung wichtig. Dazu konnen
die Zahne in drei Kategorien
eingeteilt werden: Zahne mit
schlechter, mittlerer oder gu-
ter Prognose. Zdhne der letz-
ten Kategorie konnen in das

Quelle: DZW Die ZahnarztWoche - Ausgabe 45,14 vom 05. November 2014
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Langzeitprovisorium und in die
prothetische Versorgung mit
eingegliedert werden. Zihne
mit fraglicher Prognose kon-
nen lediglich als Halt fiir die
Dauer des Langzeitprovisori-
ums genutzt werden. Bei der
Planung ist darauf zu achten,
dass die provisorischen Im-
plantate nicht spater die Posi-
tion der definitiven Implantate
behindern, sodass bereits hier
die Verwendung einer Bohr-
schablone sinnvoll sein kann.

Die Intention provisorischer
Implantate ist, den neu aufge-
bauten Knochen zu schiitzen
und eine storungsfreie Osseo-
intergration der definitiven Im-
plantate wéhrend der Heilungs-
phase sicherzustellen. Gleich-
zeitig kann so fiir die gesamte
Dauer der Behandlung ein &s-
thetischer, funktioneller und fest-
sitzender provisorischer Zahner-
satz eingegliedert werden.

Es ist bekannt, dass eine
funktionelle Sofortbelastung von

Abb. 18: Orthopantomogramm ein Jahr nach Abschluss der
Behandlung

Abb. 19: Finalbohrung mit dem 3,1-mm-Bohrer

Abb. 20: Einbringung des Implantats mit dem Winkelstiick

Implantaten bei Verblockung
sehr erfolgreich ist [27,28]. Ei-
ne quadranguldre Abstiitzung
eines festsitzenden laborge-
fertigten Provisoriums allein
iiber Implantate oder in Kom-
bination mit Z&hnen ermog-
licht eine &sthetisch und funk-
tionell suffiziente Versorgung
wahrend dieses Zeitraums. In
dem hier dargestellten Fall
fand die Anwendung des provi-
sorischen Bone Trust Mini Im-
plantats (Medical Instinct, Bo-
venden, Deutschland) statt
(Abb. 1).

Bereits in den T70er-Jahren
beschrieb Ledermann die er-
folgreiche Sofortversorgung in-
terforamindr gesetzter TPS-
Implantate mit einem Steg
[28]. Weitere Publikationen,
unter anderem von Schnitman
und Branemark, bestitigten
diese Ergebnisse [29,30]. Al-
brektsson zeigte, dass eine
hohe Primarstabilitit und die
Verhinderung von Mikrobewe-
gungen wichtige Parameter fiir
eine erfolgreiche Osseointe-
gration sind [31]. Die erfolg-
reiche Sofortversorgung in der
Unterkieferfront begriindet sich
zum einen dadurch, dass dort
oft eine hohe Primérstabilitat
aufgrund der guten Knochen-
qualitdt erreicht werden kann,
zum anderen dadurch, dass
durch die Verblockung mit ei-
nem Steg Mikrobewegungen
verhindert werden.

Die hohe Primarstabilitét
provisorischer Implantate wird,
neben dem scharfen Gewinde,
durch eine unterdimensionier-
te Aufbereitung erreicht. Die
Verblockung erfolgt hier durch
das Metallgeriist in dem labor-
gefertigten Langzeitprovisori-
um (Abb. 9). Keines der inse-
rierten provisorischen Implan-
tate zeigte bei dem drei Mona-
te spdter erfolgten Augmenta-
tionseingriff eine Lockerung
(Abb. 12). Durch den geringen
Durchmesser kénnen proviso-
rische Implantate auch bei ei-
nem geringen Knochenangebot

—wie es in diesem Fall vorlag —
hilfreich sein, sodass auch
schmale Spitzkimme ausge-
nutzt werden kénnen.

Zudem beinhaltet eine derar-
tige provisorische Versorgung
erheblichen diagnostischen Cha-
rakter. Eine Umsetzung der an-
gestrebten Bisslage und dsthe-
tischen Parameter ist bereits
wahrend der chirurgischen Be-
handlungsphase moglich und
erleichtert die definitive pro-
thetische Versorgung. Ein Du-
plikat stellt eine optimale
Bohrschablone dar [32,33].

Ein auf natiirliche Weise im
Korper vorkommendes autoge-
nes Transplantat mit hoher os-
teogenetischen Potenz ist die
Crista iliaca. Die Crista iliaca
besteht zum groSen Teil aus
Spongiosa und hat somit iiber
die hohe Anzahl an Osteoblas-
ten und Wachstumsfaktoren im
spongiosen Bereich ein hohes
Revaskularisations- und Rege-
nerationspotenzial [34, 35, 36,
37]. Aber sie bietet aufgrund
fehlender Knochendichte kei-
ne ideale Voraussetzung fiir
die Osseointegration von Im-
plantaten. Nach vier Monaten
Einheilung zeigt sich eine
D4-Knochenqualitét. Innerhalb
von mindestens zwei Jahren
gleicht sich die Qualitdt mehr
und mehr durch funktionelle
und genetische Faktoren an
die Empféangerstelle an. Die
Versorgung der Implantate er-
folgt jedoch friiher.

Bei der Wahl der Entnahme-
stelle wiirde demnach die
Mandibula mit der geringsten
Resorptionsrate aufgrund der
hohen Knochendichte {iber-
zeugen [38].

Aber Transplantatzellen, die
von ihrem Gefdfanschluss ge-
trennt werden, iiberleben nur
bis zu vier Tage ohne Gefd3-
anschluss, bei erhohter Dichte
eines Transplantats ist somit
ein erhohtes Absterben von
Zellen der Fall [39]. Dies un-
terstreicht die Bedeutung der
raschen Revaskularisation. Blut-
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gefile aus dem Periost und
den Weichgeweben spielen ei-
ne {iberlebenswichtige Rolle.
Eine Abdeckung mit -einer
Membran ist eine zusétzliche
Unterbindung der Revaskulari-
sation und wird somit auch in
diesem Konzept nicht verwen-
det [40].

Kortikaler Knochen muss
erst resorbiert werden, spon-
gioser Knochen kann sofort re-
vaskularisiert werden [41]. Mit
partikuliertem kortikalem Kno-
chen ldsst sich eine rasche
Durchblutung und eine Erho-
hung der reaktiven Oberfldche
fir eine maximale Osteoblas-
tenanlagerung erreichen. Da-
raus resultiert eine hohere
und schnellere Regenerations-
qualitdit des Augmentats [37,
42]. Eine gleichzeitige erfor-
derliche Ruhe des Transplan-
tats wird durch die Verscha-
lung mithilfe der ausgediinnten
kortikalen Knochenscheiben er-
reicht.

Im Zuge der augmentativen
und implantologischen Mafs-
nahmen ist eine Verlagerung
der mukogingivalen Grenze
nach palatinal die Konsequenz
aus der notwendigen Periost-
schlitzung. Vence beschrieb den
aus der Parodontologie kom-
menden apikalen Verschiebe-
lappen 1992 erstmals als Me-
thode zur Korrektur fehlender
keratinisierter Mukosa und ei-
nes abgeflachten Vestibulums
bei der Freilegung von Implan-
taten [43].

Die Moglichkeiten zur Kor-
rektur eines Volumendefizits
sind mithilfe eines apikalen
Verschiebelappens dufSerst li-
mitiert. Falls dies notwendig
ist, bietet sich die Kombination
eines apikalen Verschiebelap-
pens mit freien Bindegewebs-
transplantaten an.

Bei der Patientin musste im
Rahmen der vorherigen Ein-
griffe eine verzogerte Wund-
heilung festgestellt werden.
Trotz intensiver Gesprache
konnte der Tabakkonsum von

der Patientin nicht reduziert
werden, sodass wir uns dazu
entschieden, die Freilegung
minimal-invasiv durch Verdrén-
gung vorzunehmen. Es war uns
moglich, bei allen Implantaten
einen zwei bis drei Millimeter
breiten Saum an befestigter
Gingiva zu erreichen, dies be-
deutet, dass die Grundlage fiir
eine periimplantére Stabilitét
seitens des Weichgewebes ge-
geben ist. Dennoch muss bei
kritischer Betrachtung einge-
standen werden, dass die rote
Asthetik mithilfe eines apika-
len Verschiebelappens in Kom-
bination mit einem Bindege-
webstransplantat im Frontzahn-
bereich sicherlich zu einem
besseren Ergebnis gefiihrt
hétte. Bei starkem Nikotinkon-
sum sollte grundsétzlich auf
die Anwendung von xenogenen
Knochenersatzmaterialien und
Membrantechniken mdglichst
verzichtet werden, da infolge
der reduzierten Vaskularisati-
on héufiger mit Wundheilungs-
komplikationen und somit Ver-
lusten der augmentierten Areale
zu rechnen ist. Erschwerend
kommt bei der Patientin die
allgemein reduzierte korperei-
gene Abwehr hinzu aufgrund
der Vorbehandlung im Rahmen
des Mundbodenkarzinoms. Es
empfiehlt sich, nach einem
weichgeweblichen Eingriff, je
nach Ausmaf, nach zwei bis
vier Wochen mit der Abdruck-
nahme zu beginnen. Bei dieser
Patientin konnten die einzel-
nen Behandlungsschritte nur
in Intubationsnarkose vorge-
nommen werden, sodass wir
uns dazu entschieden haben,
die Abdrucknahme in der selbi-
gen Sitzung vorzunehmen.

Bei der definitiven protheti-
schen Versorgung wurde das
Konzept von Pape et al. [44]
angewandt, um ein sicheres
und vorhersagbares Ergebnis
zu erreichen. Der primdre
Wunsch der Patientin war eine
festsitzende Briickenkonstruk-
tion.

Im Sinne eines Backward
planning wurde bereits zum
Zeitpunkt der Augmentation
die endgiiltige Kronenposition
und -dimension beziiglich As-
thetik, Funktion und Phonetik
so weit wie moglich festgelegt,
sodass im Zuge der Implantati-
on die prothetisch ideale Im-
plantatposition umsetzbar war.

Derartige erhebliche Struk-
turverluste an Hart- und
Weichgewebe in toto iiber
augmentative Mafinahmen zu
kompensieren, ist nicht immer
moglich und muss mit dem
Patienten ausfiihrlich bespro-
chen werden; oftmals fiihrt ei-
ne herausnehmbare stegreti-
nierte Briickenkonstruktion zu
einem dsthetisch und funktio-
nell besseren Ergebnis. Das
Konzept nach Pape et al. er-
moglicht eine letztendliche
Entscheidungsfindung des Pa-
tienten bei der Asthetikanpro-
be, sodass ihm duflerst reali-
tdtsnah die Vor- und Nachteile
erlautert werden konnen.

Ein Zahn kann minimale Un-
genauigkeiten des Zahnersat-
zes aufgrund der natiirlichen
Beweglichkeit spannungsfrei
tolerieren. Ein osseointegrier-
tes Implantat ermdglicht dies
nicht.  Suprastrukturen, die
nicht spannungsfrei auf den
osseointegrierten Implantaten
aufsitzen, fiihren zu biologi-
schen Komplikationen wie bei-
spielsweise Schmerzen, Span-
nungen, marginalem Knochen-
verlust und Verlust der Osseo-
integration [17].

Eine absolut prézise Umset-
zung der Implantatposition auf
das Meistermodell ist somit
obligat. Dies kann durch das
hier beschriebene Konzept
erreicht werden. Diese Not-
wendigkeit potenziert sich
mit zunehmender Anzahl der
Implantate, Ausdehnung der
Konstruktion und Wahl einer
priméren Verblockung der Im-
plantate. Bei komplexen Ver-
sorgungen ist eine vertikal
oder horizontal verschraubte

Suprakonstruktion anzuraten,
um kleine Reparaturen oder
eine effektive Implantatreini-
gung zu gewahrleisten.

Eine weitere Feinadjustie-
rung des Bisses war in diesem
Fall nicht notwendig, aber hétte
sich im Rahmen der Asthetik-
anprobe realisieren lassen. Bei
Patienten mit craniomandibu-
laren Dysfunktionen kann zu-
sitzlich ein  verschraubtes
Pfeilwinkelregistrat angewandt
werden. Dieses liefert dem
Behandler wie auch dem Zahn-
techniker zusdtzliche Sicher-
heit, dem Patienten eine funk-
tionell physiologische Bisslage
zu ermoglichen.

Grundlage fiir eine erfolgrei-
che implantatprothetische Ver-
sorgung von ausgedehnten De-
fekten ist ein von Anfang bis
zum Ende stehendes Konzept,
das die spezifischen Anforde-
rungen im prothetischen und
chirurgischen Bereich erfiillt.
Die provisorische Versorgung
legt dafiir einen wesentlichen
Grundstein. Provisorische Im-
plantate bieten die Moglich-
keit, den d&sthetischen und
funktionellen Anspriichen der
Patienten auch in der Hei-
lungsphase gerecht zu werden.
Gleichzeitig bietet eine Versor-
gung mit provisorischen Im-
plantaten beste Voraussetzun-
gen, zu einem chirurgisch und
prothetisch voraussagbaren und
somit planbaren Ergebnis zu
kommen. Bei der Rekonstruk-
tion eines hartgeweblichen
Defekts konnen durch An-
wendung der Schalentechnik
die Vorteile der mandibuléren
Transplantate genutzt und
gleichzeitig die Nachteile einer
schlechteren Regeneration im
Gegensatz zu autologem Kno-
chen aus der Crista iliaca eli-
miniert werden. Zudem kon-
nen dem Patienten die mit
einer Beckenkammentnahme
verbundenen korperlichen Ein-
schrénkungen erspart werden.
Prinzipiell sind mandibulére
Transplantate revaskularisati-
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onsresistenter, weisen jedoch
eine exzellente Knochenquali-
tdt und Knochendichte auf.
Nach umfassender Augmen-
tation ist ein Weichgewebs-
management zur Schaffung
stabiler periimplantdrer Ver-
héltnisse obligat. Die implan-
tatprothetische Versorgung er-
fordert abweichend zu zahn-
prothetischen Versorgungen
spezifische Methodiken, deren
Wichtigkeit fiir eine erfolgrei-
che Fertigstellung insbesonde-
re in umfassenden Fallen be-
riicksichtigt werden muss.

Das Literaturverzeichnis
kann unter leserservice@dzuw.de
angefordert oder als PDF im
ePaper unter wwuw.dzw.de
heruntergeladen werden.
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