Prothetische Rehabilitation eines unbezahnten Ober- und Unterkiefers

Vier gewinnt

Ein Beitrag von Andreas H. RaBloff und Ztm. Bjérn Czappa, beide Oldenburg/Deutschland

Die Versorgung zahnloser Patienten gilt als einer der schwierigsten Disziplinen der prothetischen Zahnme-
dizin. Der Implantologie ist es zu verdanken, dass es eine Vielzahl an Versorgungskonzepten gibt — von ein-
fachen Kugelkopf-Attachments, Uber Stegkonstruktionen bis hin zum festsitzenden Zahnersatz. Doch nicht
alles was machbar erscheint, ist fir den jeweiligen Patienten sinnvoll. Die Autoren beschreiben in diesem
Beitrag die Herstellung einer implantatgestiitzten teleskopierenden Versorgung. Dem gewéhlten Therapie-
weg liegt der Gedanken der Nachhaltigkeit zu Grunde. Denn der Patient wird mit dem herausnehmbaren
Zahnersatz auch dann noch zufrieden sein, wenn auf Grund des zunehmenden Alters seine manuellen,
sensorischen und sensomotorischen Féhigkeiten nachlassen.

I ennen Sie die fantastischen Vier der
<,,Totalprothetik“? Sie heiflen funk-
tionell, dsthetisch, nachhaltig, langlebig.
Fragt man Patienten, was sie sich von ei-
nem neuen Zahnersatz versprechen, wer-
den in der Mehrzahl diese Forderungen
genannt — zumindest sinngem3f3. Patien-
ten mochten, dass ihre Versorgung funk-
tioniert, lange Zeit gut aussieht und idea-
lerweise ein Leben lang erhalten werden
kann. Vor allem in der Totalprothetik
mussen hierfuir zahlreiche patientenindi-
viduelle Aspekte berticksichtigt werden.
Wir als Behandlungsteam sind gefordert,
diesen gerecht zu werden. Eine nicht im-
mer leichte Aufgabe, die neben fachlicher
Kompetenz ein teamorientiertes Arbei-
ten sowie Gespur fur den Patienten er-
fordert. So miissen zum Beispiel Uberle-
gungen wie die manuellen und sensori-
schen Fihigkeiten des Patienten beriick-
sichtigt werden; das gewihlte protheti-
sche Versorgungskonzept sollte ilteren
Menschen gerecht werden. Die Alters-
grenze fiur einen vollstandigen Zahnver-
lust verschiebt sich immer weiter nach
oben; zudem werden wir immer ilter.
Dies wiederum geht einher mit einer stei-
genden Zahlan Allgemeinerkrankungen

und der Abnahme von Visus und Fein-
motorik in den spiteren Lebensjahren.
Somit verlangt eine implantatgetragene
Rekonstruktion neben funktionellen, sta-
tischen und isthetischen Kriterien eine
entsprechende Hygienefihigkeit. Durch
die lange Verweildauer enossaler Implan-
tate sollten diese und ahnliche altersge-
rechte Parameter bereits zum Behand-
lungsbeginn in die Planung mit einbezo-
gen werden. Zu berticksichtigende Kri-
terien sind die Reinigungsfahigkeit sowie
die einfache Abnehmbarkeit der Versor-
gung; idealerweise durch den Patienten
selbst.

Einleitung

werden im Mund mit der Tertiirstruktur
verklebt, wodurch eine spannungsfreie
Passung der Prothesen auf den Implan-
taten gewihrleistet wird. Das besondere
am beschriebenen Vorgehen ist die Ver-
wendung von langen Einheilkappen. Der
gewihlte Therapieweg entsprach den
Anforderungen des ilteren Patienten.
Neben der Wiederherstellung der grund-
legenden funktionellen Gegebenheiten
(Sprechen, Essen, Schmecken) sowie dem
isthetischen Wunsch wurden mit den Re-
habilitationen den Aspekten ,Nachhaltig-
keit” und ,Langlebigkeit” Rechnung ge-
tragen.

Ausgangssituation

Im nachfolgenden Beitrag wird die Her-
stellung einer implantatgetragenen, auf
Doppelkronen verankerten protheti-
schen Versorgung eines zahnlosen Pa-
tienten dargestellt (Abb. 1). Gewihlt
wurde eine Versorgung aus vier Kompo-
nenten: Implantat, Doppelkrone (Zir-
konoxid-Abutment und Galvano-Meso-
struktur), Tertirstruktur (aus einer EMF-
Legierung), dsthetische Verblendung
(Komposit). Die Galvano-Strukturen
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Der Patient konsultierte uns mit einem
desolaten Restzahnbestand. Die nicht er-
haltungswiirdige Ausgangssituation war
offensichtlich (Abb. 2 und 3). Aufgrund
der chronischen generalisierten Paro-
dontitis mussten die Restzihne des
Ober- und Unterkiefers extrahiert wer-
den. Nur in enger Zusammenarbeit zwi-
schen Zahnarzt und Zahntechniker lisst
sich in einem derartigen Fall ein Behand-
lungsoptimum fiir den Patienten erzielen.
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Abb. 1 Das Ziel: implantatgestiitzte, totalprothetische Versorgung, die sowohl den Patientenanspriichen als auch den
Forderungen an Funktion, Statik und Asthetik entspricht. Der Weg: viele Modelle, Set-ups, Informationen, Planung,
Silikonschliissel. Das anvisierte Ergebnis: implantatgestiitzte Doppelkronen zur Fixierung der Totalprothesen

Anhand einer ersten isthetischen Auf-
stellung (ideale prothetische Position)
und einer prazisen Diagnose der anato-
mischen Gegebenheiten wurden die Im-
plantate geplant. Im Oberkiefer sollten
nach der Extraktion der Restzihne sie-
ben Implantate inseriert werden. Im Un-
terkiefer wurden sechs Implantate ge-
plant. Die Kunst besteht nun darin, far
eine erfolgreiche implantatprothetische
Versorgung vier Schliisselkompetenzen
konzeptionell zusammenzufiihren:

O die anatomischen Gegebenheiten
O die prothetisch optimale Position der
Implantate

O die zahntechnische/prothetische
Umsetzbarkeit
O der Patientenwunsch

In diesem Fall fiel die Entscheidung zu-
gunsten der Doppelkronen-Technik aus.
Einerseits, weil die Akzeptanz von Tele-
skop-Prothesen hinsichtlich Asthetik,
Prothesenhalt, Tragekomfort und Kau-
ethzienz seitens des Patienten als durch-
weg positiv zu bewerten ist. Ein anderer
Grund ist der, dass diese Versorgungs-
form klinisch gut dokumentiert ist. Als
ein Nachteil konnen die ,unschon wir-
kenden” Primirteleskope aus Metall an-
gesehen werden (Demaskierungseffekt

bei ausgegliederten Prothesen). Um dies
zu umgehen, entschieden wir uns daher
fir die Herstellung keramischer Telesko-
pe (Zirkonoxid), die mit den Abutments
verklebt werden sollten. Basierend auf
den wissenschaftlichen Arbeiten von
Weigl et al. wurde Mitte der 90er Jahre ein
Konzept populir, das in unserem Ar-
beitsalltag hiufig zu Anwendung kommt:
Primirkronen aus Zirkonoxid und Gal-
vano-Mesostrukturen (Sekundarteile),
mit denen man durch die intraorale Ver-
klebung mit der Tertidrstuktur (Geriist)
eine spannungsfreie und somit prizise
Passung (Spaltbildung < S um) gewihr-

leistet.

Abb. 2 und 3 Die Ausgangssituation: Aufgrund einer generalisierten Parodontitis waren die Restzahne in Ober- und Unterkie-

fer nicht mehr zu erhalten
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Abb. 4 Nach gemeinsamer Planung erfolgte die Extraktion der Restzahne sowie die Implantation von sieben Implantaten im
Ober- und sechs Implantaten im Unterkiefer

Abb. 5 und 6 Die Meistermodelle, auf denen die zahntechnische Rekonstruktion erstellt werden soll. Eine abnehmbare Zahn-
fleischmaske ist bei solchen Arbeiten Pflicht

Aufstellung der
prothetischen Versorgung

Die Implantatinsertion verliefunproble-
matisch. Nach der Einheilphase prisen-
tierten sich ideale Gingivaverhiltnisse.
Die Implantate waren osseointegriert.
Das Weichgewebe sowie das Kontroll-
rontgenbild zeigten beste Voraussetzun-
gen fir den Beginn der prothetischen
Therapie (Abb. 4).

Zunichst wurden die Implantate freige-
legt und der Transter der Implantatposi-
tion vom Mund des Patienten auf das
Modell vorgenommen (offene Abfor-
mung). Dies ist ein fehleranfilliger Ar-
beitsschritt; Ubertragungsfehler kdnnen
schnell das , Aus” fiir eine langzeitstabile
Versorgung bedeuten. Zur Uberpriifung
der prizisen Ubertragung diente ein auf
dem Situationsmodell hergestellter Uber-

tragungsschliissel aus Modellierkunst-
stoff (Pattern Resin), der die Implantat-
position (Modell) wiedergab. Bei der
Kontrolle im Mund saf8 der Schliissel
spannungsfrei auf den Ubertragungs-
plosten der Implantate, was die Prizision
bestatigte. Die Einbringpfosten dienten
gleichzeitig der Arretierung der Biss-
Schablone. Ein Herunterfallen der Schab-
lone wihrend der Bissnahme kann so
umgangen werden. Auf Basis der offenen
Abformungen wurden nun Arbeitsmo-
delle mit abnehmbaren Zahnfleischmas-
ken hergestellt (Abb. 5 und 6). Nach der
Modellanalyse wurden Prothesenzihne
nach den fiir einen zahnlosen Kiefer iib-
lichen Kriterien auf tiefgezogenen Basis-
platten aufgestellt (Abb. 7 und 8). Das
Wissen um die Aufstellregeln ist wichtig
und kann trotz aller digitalen Méglich-
keiten nicht von ,Maschinen” iibernom-
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men werden. Generell spielen die Fihig-
keiten und Erfahrung des Behandlers
und des Zahntechnikers eine fiir den Er-
folg entscheidende Rolle. So ist die Be-
stimmung der prospektiven Zahnbogen-
form und der Zahnpositionen elementa-
rer Bestandteil. Anatomische Referenz-
ebenen bezichungsweise -linien, wie die
Campersche Ebene und die Bipupillarli-
nie haben sich zur Ausrichtung der Ok-
klusionsebene und Zahnpositionen etab-
liert. Um fiir die Einprobe der Asthetik-
Aufstellung die Teleskope der definitiven
Versorgung imitieren und somit den Halt
im Mund gewihren zu kénnen, kamen
lange Einheilkappen zum Einsatz (Abb.9
und 10). Diese sind entweder bereits im
Mund eingebracht oder miissen vom
Modellin der jeweiligen Position in den
Mund iibertragen werden. Wichtig ist,
dass der Patient bei der phonetischen
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Abb. 7 und 8 Zur Stabilisation der Wachsaufstellung der Ober- und Unterkieferprothesen dienten Tiefziehfolien

e

Abb. 9 und 10 Die langen Einheilkappen auf dem Modell werden fir die Einprobe in den Mund umgesetzt. Damit imitierten
wir die Primarteleskope respektive die Abutments

Abb. 11 bis 13 Die Primérteile wurden unter Zuhilfenahme der Silikonschliissel in Wachs modelliert und im Frésgerat auf 1 °
gefrast
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Abb. 16 und 17 Hochglatte und absolut plane Oberflachen sind bei den Zirkonoxid-Primérteilen (Fligeflachen) die grundle-
gende Voraussetzung fir eine funktionierende Doppelkronentechnik

und funktionellen Kontrolle seiner spi-
teren Versorgung (des Set-ups) das Ge-
fithl einer festsitzenden" Versorgung be-
kommt und er nicht durch herunterfal-
lende oder mobile Wachsprothesen ver-
unsichert wird. Denn wir miissen uns im-
mer vor Augen fithren, dass ein Patient
nicht unbedingt unterscheiden kann zwi-
schen der Funktionalitit einer Wachsauf-
stellung und der definitiven Versorgung.
Herstellung der Primirteile (Patritzen)
Die mit der Aufstellung im Mund des Pa-
tienten erarbeitete Situation konnte als
ideale Vorlage fiir die Herstellung der de-
finitiven Rekonstruktion dienen. Die
Aufstellung integrierte die Wiinsche des
Patienten sowie des Behandlungsteams
und wurde daher iiber Silikonschliissel
fixiert. Wir fertigten einen Silikonvor-
und einen -riickwall und modellierten
den dadurch vorgebeben Platzverhiltnis-
sen entsprechend die konischen Primir-
teile (1 °) in Wachs. Im Parallelometer
wurden die Wachs-Primarteile gefrist
und geglattet. Eine Zwischenkontrolle
mit Silikonwall garantierte, dass der fir
die Uberkonstruktion benétigte Raum
erhalten wurde (Abb. 11 und 12). Neben

der Position und Ausdehnung der Pri-
mirteile, die analog zu der durch die Si-
likonschliissel definierten ,Anatomie”
sein sollte, ist fiir eine maximale Haftkraft
die zirkulire Mindesthohe der Patrizen
von 7 mm einzuhalten (Abb. 13). Die
Wandstirke der Kronen sollte 0,3 mm
nicht unterschreiten.

Die Umsetzung der Primirteile sollte in

Zirkonoxid erfolgen. Das Material ver-

spricht:

O Gewebefreundlichkeit

O geringe Plaqueantflligkeit

O Asthetik am Interface ,Abutment/
Gingiva“ (kein sichtbarer Metallrand)

O zahnihnliches Aussehen

Fiir die Herstellung der definitiven Pri-
mirteile in Zirkonoxid wurden die
Wachsmodellationen eingescannt und
mithilfe eines CAD/CAM-Systems in
Zirkonoxid umgesetzt. Die Passung der
fertig gefristen Primirteile war erstklassig
(Abb. 14 und 15). Es bedurfte nur gerin-
ger Nacharbeit. Da die Primirkronen
(Patrize) die Fiigeflichen fiir die Doppel-
kronen bilden, ist auf eine absolut plane
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Gestaltung zu achten. Denn jede kleine
Unebenheit wird beim Galvanisierungs-
prozess des Sekundirteils (Matrize) mit-
geformt. Mit einer im Frasgerit einge-
spannten Turbine (Wasserkithlung) und
diamantierten Schleifkérpern (Korngré-
Be < 4 ym) wurden die notwendigen,
hochglatten Oberflichen der Primarkro-
nen realisiert (Abb. 16 und 17). Ein Po-
lieren der Primirkrone nach der Bearbei-
tung im Frisgerit kann nicht sichtbare
,Dellen” auf der Oberfliche verursachen
und sollte unterlassen werden.

Herstellung der Sekundarteile
(Matritzen)

Entsprechend dem Konzept nach Dr.
Paul Weigl (Frankfurt) wurden die Sekun-
darteile direkt auf die Zirkonoxid-Patri-
zenaufgalvanisiert (Abb. 18 und 19); die
Auf8enflichen der hochglanzenden Zir-
konoxid-Primérteleskope definierten al-
so die Innenflichen der Feingoldstruk-
turen. Das Konzept sieht vor, dass die
Feingoldmatrizen direkt im Patienten-
mund mit der Tertidrstruktur verklebt
werden. Dadurch wird der fir Implantat-
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Abb. 18 und 19 Die Feingold-Matrizen wurden vollautomatisch und direkt auf die vorbereitete Oberflache der Zirkonoxid-Pri-

marteile galvanisiert

Abb. 20 bis 22 Die galvanisierten Sekundarteile (Matrizen) passten exakt auf die ZrO,-Primarteile. Bei dieser Art der Doppel-
kronen-Technik entféllt das Einstellen der Friktion

versorgungen geforderten Passiv-Fit si-
chergestellt. Da bei diesem Konzept die
fertig ausgearbeiteten Zirkonoxid-Patri-
zen definitiv eingeschraubt und bis zur
Fertigstellung nicht mehr entfernt wer-
den, sichert man die Passung der gesam-
ten Restauration. Durch das direkte Her-
stellungsverfahren der Matrizen wird ei-
ne optimale und reproduzierbare Pas-
sungsprazision zwischen den Fugefli-
chen realisiert, die weder mit guss- noch
durch maschinengeformte Matrizen er-

zielt werden kann. Nach Abschluss der
Galvanisierung wurden die Sekundartei-
le entsprechend gekiirzt und von der Pri-
mirkrone gelost (Abb. 20). Ein diffiziles
und aufwindiges Einstellen der Haftkraft
entfillt. Die Matrizen lieen sich exakt
aufden Primirteilen platzieren (Abb. 21
und 22) und konnten daher fiir eine Ein-
probe in die Zahnarztpraxis geliefert wer-
den. Um Fehler zu vermeiden, sollten die
zusammengesteckten Teile nicht mehr
getrennt werden.
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Herstellung der Tertiarstruktur

Die prizise Passung zwischen den Pri-
mirteilen aus Zirkonoxid und den galva-
nogeformten Matrizen ist bei der sekun-
daren Verblockung durch die Prothesen-
geriiste (Tertidrstrukturen) beizubehal-
ten. Diese Forderung ist mit einer intrao-
ralen Verklebung nach dem Weigl-Proto-
koll umsetzbar.



Abb. 23 und 24 Die im Gussverfahren hergestellten Tertidrgeruste aus einer Nichtedelmetall-Legierung. Diese wurden fur die

intraorale Verklebung vorbereitet

Abb. 25 und 26 Die Oberkiefer-Tertiarstruktur auf dem Modell. Der Silikonwall diente erneut der Kontrolle der Platzverhaltnisse

In unserem Fall wurden die Tertiargeriis-
te im Einstickgussverfahren aus einer
Chrom-Kobalt-Molybdin-Legierung

hergestellt (Abb. 23 bis 26). Hierfiir tru-
gen wir auf die AufSenflichen der Galva-
nogeriiste ein Distanzlack mit einer
Schicht von zirka 100 bis 150 ym aufund
modellierten daraufhin das anatomisch
unterstiitzende Geriist. Der durch den
Lack definierte Spalt zwischen den Fein-
gold-Matrizen und der Tertidrstruktur si-
chert einen lockeren, spannungsfreien
Sitz des gegossenen Geriists und sorgt
fiir den bei der intraoralen Verklebung
(Komposit) benotigten Raum. Ein wei-
terer Vorteil ist zudem, dass durch den
Spalt relativ niedrige Prizisionsanforde-
rungen an das weitspannige Gerust ge-
stellt werden. Nach dem Gieflen und
Ausarbeiten der Tertiirstruktur war das
Geriist zur Einprobe respektive dem Ver-
kleben und der Registrierung im Mund
bereit (Abb. 27). Da die Zirkonoxid-Pa-
trizen mitsamt den Galvano-Matrizen
(die Doppelkronen) noch vor der intrao-

ralen Verklebung definitiv eingesetzt wer-
den sollten, wurde im Labor eine provi-
sorische Versorgung angefertigt. Diese
wird spiter als sogenannte Reise- oder
Zweitprothese wertvolle Dienste leisten.
Die provisorische Versorgung basiert da-
bei auf dem diagnostischen Set-up, das
mit Silikonschliisseln gesichert wurde.
Um es an die neue Schleimhautsituation
anzupassen, wurde es mit weichbleiben-
dem Material unterfiittert.

Intraorale Verklebung

Und wieder heif3t es: ,Die fantastischen
Vier” — also die Primir- (Hybridabut-
ments mit Zirkonoxid-Oberteilen) und
Sekundirteile (Galvano-Matritzen), das
Tertidrgertist (aus einer EMF—Legierung)
sowie das Provisorium (Komposit). Die-
se vier Komponenten spielten die Haupt-
rolle bei der nun folgenden Behand-
lungssitzung. Die Zirkonoxid-Hybrida-
butments wurden vom Zahntechniker
markiert um dem Behandler die Zuord-
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nung im Patientenmund zu erleichtern
beziehungsweise um zu verhindern, dass
die Abutments rotiert eingeschraubt
wiirden. Damit eine optimale Passung
der Suprastruktur garantiert werden
kann, miissen die Abutments vor dem in-
traoralen Verkleben definitiv mit dem
empfohlenen Drehmoment (Hersteller-
angaben) aufgeschraubt werden. Ein leich-
ter inzisaler Druck auf die aufgesteckten
Galvano-Matrizen sichert die Form-
schliissigkeit mit der Patrize.

Nach der Montage der Abutments er-
folgte die Einprobe des Tertidrgeriistes.
Passungenauigkeiten am EMF-Geriist
wurden grofiziigig entfernt. Erst nach-
dem sich das Geriist absolut auf die Dop-
pelkronen setzen liefl, wurden die Teile
miteinander verklebt. Als Kontrolle dien-
te die Tatsache, dass das Geriist nur im
okklusalen Bereich die Galvano-Matri-
zen beriihrte. Zum intraoralen Verkleben
wurden die im Mund befindlichen Matri-
zen mit Alkohol entfettet. Watterollen
schiitzten vor einer Kontamination durch



Abb. 27 Zusétzlich zu den Tertiargerusten, Priméar- und Sekundarteilen wurde fiir die Anprobe ein Bissregistrat vorbereitet

Abb. 28 und 29 Mithilfe der Silikonwalle wurden provisorische Prothesen angefertigt. Diese schliffen wir im Bereich der Im-
plantate aus, um sie im Mund dort mit einem weichbleibenden Kunststoff zu unterfuttern

Speichel. Die Klebeflichen des Tertidr-
geriists wurden mit einem autopolyme-
risierenden Komposit beschickt und das
Geriist dhnlich wie eine zu zementieren-
de Briicke aufgesetzt. Wihrend des Ab-
bindens des Komposits wurde auf die
Pfeiler eine gleichmifSige axiale Kraft aus-
getibt. Nach dem Entfernen der ausge-
hirteten Komposit-Uberschiisse konn-
ten die verklebten Geriiste zur Fertigstel-
lung mit ins Labor genommen werden.
Die Galvano-Matrizen passten im Ver-
bund ebenso prazise auf die Zirkonoxid-
Primirteleskope wie im unverblockten
Zustand. Das passiv sitzende Tertidrge-

riist wies also au8erhalb der Einschub-
richtung keine Freiheitsgrade auf. Die
Gleiteigenschaften solcher Doppelkro-
nen sind nahezu fantastisch. Zirkonoxid,
Galvanogold und Speichel bewirken ein
spannungsfreies und friktionsloses Glei-
ten. Um eine exakte Kieferrelationsbe-
stimmung vornehmen zu kénnen, fun-
gierte das Gerst als Registrierbehelf
(vgl. Abb.27).

Mit individuellen Kunststoftloffeln wur-
de daraufhin eine Schleimhautabfor-
mung vorgenommen. Das Geriist diente
dabeials Triger fir das Abformmaterial.
Nun wurden die provisorischen Cover-
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Denture Prothesen im Bereich der Dop-
pelkronen ausgeschliffen (Abb. 28 und
29) und mit einem weichbleibenden Un-
terfiitterungsmaterial auf die im Mund
verbliebenen Zirkonoxid-Abutments
(Primirteleskope) aufgesetzt. Die gemein-
same Einschubrichtung der Teleskope er-
moglichte ein leichtes Herausnehmen der
provisorischen Versorgung, Vor der Mo-
dellherstellung wurden die Galvano-Ma-
trizen isoliert und mit Modellierkunst-
stoff aufgefiillt und mit Retentionspins
versehen. Die Modelle itbermittelten
somit den exakten Sitz des Geriists im
Mund sowie die Situation der Schleim-



.

Abb. 30 und 31 Die Modelle fir die Herstellung der Tertiérstruktur. Sie Ubermitteln den Sitz der Doppelkronen und die neue

Schleimhautsituation

Abb. 34 und 35 Basale Ansicht der verklebten Tertiarstruktur. Das intraorale Verkleben sichert den Passiv-Fit der Gesamtres-
tauration

hautareale (Abb. 30 und 31). SchlieBlich
wurden das Ober- und das Unterkiefer-
modell mitsamt den aufgesetzten Terti-
drgeriisten und dem Bissregistrat reok-

kludiert.

Fertigstellung

Da die Geriiste aufgrund der intraoralen
Verklebung spannungsfrei passen (Abb.
32 bis 35), konzentrierten wir uns bei der
Fertigstellung ausschlieBlich auf die As-
thetik und Kaufunktion. Zuvor wurden

jedoch die Geruste konditioniert, mit
Opaker bestrichen und mithilfe der Sili-
konschliissel die Aufstellung in Kunst-
stoff umgesetzt. Um unserem eigenen so-
wie dem ésthetischen Anspruch des Pa-
tienten gerecht zu werden, legten wir ei-
nen hohen Wert auf die isthetische Aus-
arbeitung der Prothesen. Denn auch to-
tale Prothesen miissen nicht zwangsliufig
wie , Kunststoffschlappen” wirken.

Mit den zur Vertiigung stehenden Mate-
rialien sind individuelle und hochisthe-
tische Restaurationen moglich. In diesem
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Fall entsprachen konfektionierte Prothe-
senzihne aus Kunststoff, deren Form wir
noch leicht individualisierten, den Vor-
stellungen des Patienten und Behand-
lers. Zusitzlich wurde die Gingiva indi-
viduell gestaltet (Abb. 36 bis 38). Zu-
dem wurde auf saubere Basalflichen ge-
achtet (Abb. 39 und 40).

Die fertigen Prothesen lieffen den Patien-
ten zu einer positiven, emotionalen Aus-
sage hinreiflen: ,Die sehen aus wie Neu-
geboren” (Abb. 41). Auch wenn ,Zihne

nicht neugeboren werden’, zeigte uns die-



Abb. 36 bis 38 Die fertigen Implantatprothesen: Die konfektionierten Prothesenzahne und die Gingivaanteile wurden
individualisiert
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ser Ausspruch, dass sich alle Miihe ge-
lohnt hat. Das Einsetzen der fertigen Pro-
thesen nahm wenig Zeit in Anspruch
(Abb. 42 bis 45). Aufgrund der Vorarbei-
ten und des von uns gewihlten Versor-
gungskonzeptes (definitive Befestigung
der Primirteile /Abutments und der in-
traoralen Geriistverklebung) glitt die Su-
prastruktur formlich auf die Zirkonoxid-
Primirteile. Jedwedes Einstellen der Frik-
tion eriibrigte sich. Da die Kieferrelati-
onsbestimmung auf dem Tertidrgerist
(Passiv-Fit) erfolgte, musste okklusal nur
wenig nachadjustiert werden. Mit der
eingesetzten Komplettversorgung waren
sowohl der Patient als auch wir hoch zu-
frieden. Die Prothesen wirken sehr isthe-
tisch, vermitteln den Patienten ein siche-
res Gefuhl, erfullen alle Anspriiche an die
Funktion und Hygienefihigkeit und las-

sen sich bestens Ein- und Ausgliedern.
Bevor der Patient jedoch nach Hause ent-
lassen werden konnte, wurde er iiber die
hausliche sowie zahnarztliche Nachsorge
aufgeklart. Fiir die Reinigung der Prothe-
sen bieten sich beispielsweise kleine Ul-
traschallgerite an. Wattestibchen konnen
zur Reinigung der Galvano-Geriiste ver-
wendet werden. Erginzend bekam der
Patient noch praktische Tipps, wie zum
Beispiel den, die Lesebrille wihrend der
Reinigung zu nutzen und wihrenddes-
sen ein Handtuch in das Keramikwasch-
becken zu legen.

Fazit

Ob eine Versorgung festsitzend oder he-
rausnehmbar realisiert werden soll, ist
von diversen Kriterien abhingig. Aspekte
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wie das vorhandene Knochenvolumen
und damit oftmals untrennbar verbun-
den, die mégliche Implantatposition, der
operative Aufwand, die manuellen und
visuellen Fihigkeiten des Patienten, mog-
liche Hygienemafinahmen und der fi-
nanzielle Aufwand miissen beachtet wer-
den und in die Planung mit einflieRen.
Festsitzende Konstruktionen haben zwar
eine hohe Patientenakzeptanz, sind je-
doch hinsichtlich der Hygienefahigkeit
nicht fiir jeden Patienten ideal. Heraus-
nehmbare Konstruktionen kénnen eine
Alternative sein. Bei einer implantatpro-
thetischen Therapie zahnloser Patienten
sollte der Blick in die Zukunft nicht ver-
gessen werden. Der allgemeine Gesund-
heitszustand des Patienten kann sich
schnell indern; Patienten altern mit ihren
prothetischen Konstruktionen. Demzu-

Abb. 39 und 40
Basale Ansicht der
fertigen Prothesen.
Die Basis sollte
absolut sauber
dargestellt sein

Abb. 42 und 43

Bei der Eingliederung
préasentierten sich
gesunde Gingivaver-
haltnisse. Die Zirkon-
oxid-Primérteleskope
waren seit dem in-
traoralen Verkleben
der Tertidrstruktur mit
den Galvanomatrizen
nicht mehr ausge-
schraubt worden

Abb. 44 und 45

Die Prothesen konn-
ten ohne Probleme
eingesetzt werden.
Der Patient sowie das
Behandlungsteam
waren hoch zufrieden
und kdnnen mit der
Sicherheit leben,
dass diese astheti-
sche Arbeit entspre-
chende Compliance
genehmigt und im
Idealfall lange Zeit
erhalten bleiben wird



Abb. 46 und 47

Der gliickliche Pa-
tient liel3 sich zu
einer amuisanten
aber sehr aussage-
kraftigen Bemerkung
hinreien. Er meinte,
seine Zéhne sahen
aus wie neu geboren

Zu den Personen

Produktliste

Produkt

Name

Hersteller/Vertrieb

TECHNIK dd

47

* \ 4 ‘I]-i

folge sollten die Prothesen auch im Falle
eingeschrankter manueller und visueller
Fihigkeiten noch gereinigt werden kon-
nen — idealerweise auch durch Dritte.

Aufstell-, Modellier- Cavex Set up Regular Cavex
wachs Nur so kénnen die implantatprotheti-
Befestigungsmaterial VitaVM CC Vita Zahnfabrik ' schen Rekonstruktionen auflange Sicht
Galvano-System AGC MicroVision Wieland Dental + Technik halt iimplantire Probl
Implantatsystem Sky-Implantatsystem bredent SR PSP Afiate FIOR eme ver
Klebebasen Sky uni fit Abutment bredent mieden und der alternde Patient mit dem
Knetsilikon Platinum 85 Zhermack gewihlten Therapieweg zufriedengestellt
Modellgips Alpenrock Amann Girrbach den. Die fantastisch ier deri
Modeliierkunststoff Pattern Resin GC Europe R s atat i
Prothesenkunststoff PremEco Line, Merz Dental plantatbasierten Totalrekonstruktion —
Rosa-Opak ) ) ,funktionell, dsthetisch, nachhaltig und
Prothesenzéhne, Front | Vitapan Plus Vita Zahnfabrik lanolebic® den im beschrieb
Set-up Wachs Sherapro Wax Shera angleblg —wurden tm beschriebenen
Set-up Zahne Vitapan Plus Vita Zahnfabrik Fall mit einem durchdachten Team-Kon-
Tiefziehfolie Erkodur Erkodent zept erfillt. )
Zahnfleischmaske Gingifast Zhermack
Zirkonoxid Vita In-Ceram YZ Disc Vita Zahnfabrik
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