Fortbildung ' 25

Ein Fall aus der Poliklinik der Akademie fur Zahnarztliche Fortbildung Karlsruhe

Was tun beim schmalen Unterkiefer?

Im vorliegenden Fall wird die erfolgreiche Versorgung eines schmalen
Unterkiefers mit parodontal geschadigtem Restzahnbestand 32 bis
42 dargestellt. In einem operativen Eingriff wurden diese Zahne ent-
fernt, der schmale Kieferkamm reseziert und vier Implantate Regio
34, 32, 42 und 44 inseriert. Nach drei Monaten wurden die Implan-
tate durch eine Stegprothese versorgt.

Eine 55-jdhrige Patientin stellte
sich im Mai 2010 erstmalig in der
Poliklinik der Akademie flir Zahn-
arztliche Fortbildung Karlsruhe vor.
Erscheinungsgrund war die insuffi-
ziente Versorgung des Unterkiefers
mit einer Interimsprothese an den
Restzihnen 32 bis 42. Sie berichtete,
dass zuvor schon zweimal Implan-
tate inseriert wurden und nach kur-
zer Zeit wieder verlorengingen. Ein
CT der Ausgangssituation lag vor.

Anamnese. Die Patientin gab
an, dass mit der vorhandenen In-
terimsprothese an den Restzdhnen
32 bis 42 die Nahrungsaufnahme
nicht moglich ist. AuBlerdem klagte
sie iiber prothesenbedingten Deku-
bitus. Aufgrund der zweimalig fehl-
geschlagenen Implantation stand sie
einem erneuten implantologischen
Eingriff sehr kritisch gegeniiber. Die
allgemeinmedizinische ~Anamnese
war unauffallig.

Klinischer Befund. Der allge-
meinzahnmedizinische Befund
zeigte einen prothetisch versorgten
Oberkiefer mit Briickenkonstrukti-
onen auf den Pfeilerzdhnen 13 und
17 sowie 23 und 26. Die prothetische
Versorgung im Oberkiefer zeigte kei-
ne Auffilligkeiten. Der Unterkiefer
war provisorisch mit einem heraus-
nehmbaren Zahnersatz versorgt. M-
Bige Retention gab dem Unterkiefer-
zahnersatz ein Teleskop an Zahn 42
und eine handgebogene Klammer an
Zahn 32. Alle Zéhne im Ober- und
Unterkiefer reagierten beim CO2-
Sensibilitatstest positiv. Die Sondie-
rungstiefen lagen im Oberkiefer bei
3 bis 4 mm und im Unterkiefer bei 5
bis 7 mm. Die Oberkieferzdhne wie-
sen keine Lockerungsgrade auf. Die
Unterkieferschneidezdhne  hatten
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Lockerungsgrade 1 bis 2. Der Kie-
ferkamm Regio 33 bis 37 und 43 bis
47 war auffillig schmal.

Rontgenologischer Befund.
Das OPG vom Mai 2010 zeigte ei-
nen horizontalen Knochenabbau
im Ober- und Unterkiefer. Weitere
pathologische Veranderungen lagen
nicht vor (Abb. 1). Das von der Pa-
tientin mitgebrachte CT bestitigte
einen extrem schmalen Unterkiefer
in Region 33 bis 37 und 43 bis 47.

Diagnose. Aus den vorliegenden
Befunden ergeben sich folgende Di-
agnosen:

o generalisierte chronische Paro-
dontitis,
o Fragliche Erhaltungsfahigkeit der

Zidhne 32 bis 42,

o Unterkieferatrophie Regio 33 bis

37 und 43 bis 47.

Behandlungsoptionen. Bei
einem parodontal geschidigten
Restzahnbestand von 32 bis 42 im
Unterkiefer ergeben sich mehrere
Behandlungsoptionen.

1. Parodontale Behandlung der Zah-
ne 32 bis 42 mit anschlieBender

Versorgung durch eine Teleskop-

Prothese: Bei dieser Therapie
wird versucht alle Zdhne im Un-
terkiefer zu erhalten und zu ver-
sorgen. Jedoch birgt sie aufgrund
des massiven horizontalen Kno-
chenverlustes ein hohes Risiko.

. Entfernung der Zahne 32 bis 42

und Herstellung eines totalen
Zahnersatzes: Der Extraktionsein-
griff hat in diesem Fall sicher ein
sehr geringes Risiko, eine funkti-
onell befriedigende Funktion des
totalen Zahnersatzes ist allerdings
unsicher.

. Entfernung der Zéhne 32 bis 42,

Augmentation durch Blocktrans-
plantate und Insertion von vier bis
sechs Implantaten nach drei Mo-
naten, anschlieBend Herstellung
eines festsitzenden Zahnersatzes
auf Implantaten: Diese Therapie
ist geeignet einen hohen Tra-
gekomfort zu erreichen. Sie ist
allerdings mit hoher Invasivitit
und damit auch mit einem grof3en
Risiko verbunden. Ferner hat die-
se Behandlungsoption mit sieben
bis zwolf Monaten die langste
Behandlungszeit.

. Entfernung der Zéhne 32 bis 42,

Insertion von zwei bis vier Im-
plantaten und simultane Augmen-
tation der freiliegenden Gewinde-
ginge der Implantate mit Kno-
chenersatzmaterial und Memb-
ran. Versorgung der Implantate
durch einen herausnehmbaren
Zahnersatz mit geeigneten Reten-
tionselementen. Diese Therapie
hat wihrend der Behandlungszeit

Ausgangssituation. OPG vom Mai 2010: Horizontaler Knochenabbau im Ober-
und Unterkiefer (Abb. 1).
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Intraoperative Situation. Extraktions-
wunden Regio 32 bis 42 sowie deutlich
schmaler Kieferkamm Regio 33 bis 35
und 43 bis 45 am 21.10.2010 (Abb. 2).

ein hohes Risiko des Augmentat-
verlustes durch Wunddehiszenz.
Langfristig besteht das Risiko
von freiliegenden Gewindegén-
gen. Dieses Risiko konnte sich
vor allen Dingen vestibuldr der
Implantate realisieren und letzt-
endlich auch zum Implantatver-
lust fiihren.

5. Entfernung der Zéhne 32 bis 42,
Resektion des schmalen Kiefer-
kammes und simultane Insertion
von zwei bis vier Implantaten.
Abschlieend wird ein heraus-
nehmbarer Zahnersatz auf geeig-
neten Attachements oder einem
Steg hergestellt: Bei dieser The-
rapie besteht ein geringes Risiko.
Die Behandlungszeit ist iiber-
schaubar und betragt null (bei So-
fortversorgung) bis vier Monate.
Die Knochenresorption vestibu-
lar der Implantate hat bei dieser
implantologischen  Therapieop-
tion die geringste Wahrschein-
lichkeit. Der Zahnersatz fithrt zu
einer deutlichen Verbesserung der
Kaufunktion.

Therapiewahl. In einem Aufkli-
rungsgesprach wurde das Fiir und
Wider der einzelnen Therapieopti-

Resektion. Regio 31 bis 35 wurde
der Kieferkamm um 9 mm reseziert
(Abb. 3).

onendiskutiert. Auf Patientenwunsch
sollte wegen der vorangegangenen
Behandlungen mit Implantatverlust
ein augmentativer Eingriff und eine
lange Behandlungszeit vermieden
werden. AuBerdem sollte der Zahn-
ersatz langfristig ein geringes Risiko
haben. Diese Maf3igaben fiihrten zu
Therapieoption 5 und somit zur Ent-
fernung der Zahne 32 — 42, Resekti-
on des schmalen Kieferkammes und
Insertion von vier Implantaten.

Implantologische Therapie. Vor
dem Eingriff wurde anhand des CT
das erforderliche MaB3 der Resektion
bestimmt. Am 21.10.2010 wurden
die Zahne 32 bis 42 in Lokalanésthe-
sie entfernt (Abb. 2). Der schmale
Kieferkamm wurde unter physio-
logischer ~ Kochsalzkiihlung — mit
einem Handstiick und einem groben
Rosenbohrer um 9 mm abgetragen
bis die erforderliche Mindestbreite
des Kieferkammes fiir die Implan-
tation erreicht wurde (Abb. 3). Im
Anschluss wurden beide Foramina
mentale dargestellt, um die dista-
le Position der hinteren Implantate
festzulegen. Die Implantatpositionen
wurden vermessen und mit einem
kleinen Rosenbohrer markiert. An-

Rontgenkontrolle. OPG nach dem implantologischen Eingriff (Abb. 5).
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Zirkular
um die Implantate Regio 32, 34, 42
und 44 ist jetzt ausreichend Kno-
chen vorhanden (Abb. 4).

Inserierte Implantate.

schlieend wurden Pilot- und Er-
weiterungsbohrungen durchgefiihrt.
Es wurden vier Implantate (Camlog
Screw Line, Promote Plus, jeweils
Durchmesser 3,3 mm und Lénge
11 mm) Regio 34, 32, 42 und 44
inseriert (Abb. 4). Zirkuldr sollten
um Implantate mindestens 1,5 mm
Knochen vorhanden sein. Die Wun-
drinder wurden mit Supramid 5/0
adaptiert und verndht. Die Einhei-
lung aller Implantate erfolgte sub-
gingival. AbschlieBend wurde zur
Operationskontrolle ein OPG ange-
fertigt (Abb. 5). Nach drei Monaten
wurden am 01.02.2011 alle Implan-
tate unter Lokalanisthesie freigelegt
(Abb. 6).

Prothetische Therapie. Auf
Wunsch der Patientin sollte mit der
Weiterversorgung der Implantate erst
im April 2011 begonnen werden.

1. Anfang April erfolgte eine offene
Abformung der Implantate mit
einem individuellen Abdrucklof-
fel und Abdruckpfosten.

2. Nach zwei Tagen wurde die Kie-
ferrelation mit Bissschablone und
Wachswall bestimmt. Zur Ver-
schliisselung wurde Okklufast
verwendet.

3. Eine Woche nach Abformung er-
folgte die Wachseinprobe (Abb. 7)
auf den Implantaten. Zahnform,
-farbe, -stellung und Okklusion
wurden tiberpriift.

4. Nach zwei Wochen wurde der
NEM-Steg intraoral auf Passung
kontrolliert (Abb. 8 bis 10).

5. Nach drei Wochen wurde der de-
finitive Zahnersatz eingegliedert
(Abb.11 bis 13). Der Steg be-
steht aus vier Primérteilen die
intraoral mit dem Sekundérteil
(dem eigentlichen Steg) verklebt
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Zur Anprobe bereit. Situation
vier Wochen nach Freilegung mit
Stegprimarteilen: Zirkuldr um die
Implantate ist ausreichend atta-
ched Gingiva vorhanden (Abb. 6).

Wachseinprobe vier Wochen
nach Freilegung (Abb. 7)

Steg von basal mit Aussparungen
fir die Primarteile (Abb. 8).

Vierteilig. Steg mit Primarteil
(Abb. 9).

Kontrolle.
Wochen
(Abb. 10).

Stegeinprobe  zwei
nach  Abdrucknahme

Definitiver Zahnersatz. Ansicht von okklusal (Abb. 11) und von basal

(Abb. 12).
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werden. Der verklebte Steg wird
mit den Implantaten verschraubt.
Die Halteschrauben der Primér-
teile wurden mittels Ratsche mit
20 N/cm angezogen und nach
fiinf Minuten nachgezogen. Ok-
klusion und Artikulation wurden
iiberpriift. Es waren nur minimale
Korrekturen der Okklusion nétig.
Nach Eingliederung der Arbeit
erfolgte eine Mundhygieneins-
truktion.

Epikrise. Die Patientin stellte
sich mit einer insuffizienten Un-
terkieferversorgung bei parodon-
tal geschidigtem Restzahnbestand
32 bis 42 vor. In einem solchen Fall
muss grundsdtzlich abgewogen
werden, ob ein totaler Zahnersatz,
eine konventionelle prothetische
Losung auf Restzdhnen, ein her-
ausnehmbarer oder ein festsitzen-
der Zahnersatz auf Implantaten das
Mittel der Wahl fiir die Patientin
ist. Ein totaler Zahnersatz beseitigt
das Risiko parodontal geschadigter
Restzdhne, hat relativ geringe Kos-
ten zur Folge und weist eine sehr
kurze Behandlungszeit auf. Auf-
grund des Alters der Patientin, die
mit 55 Jahren fiir eine totale Pro-
these sehr jung war, wurde von die-
ser Versorgungsform abgesehen.
Dies auch, weil zu beflirchten war,
dass iiber die Jahre schlechter Pro-
thesenhalt und Decubita auftreten
wiirden.

Eine Teleskop-Prothese auf vier
Restzdhnen hat generell eine gute
Langzeitprognose und fiithrt zu
akzeptablen funktionellen Ergeb-
nissen. Jedoch ist hierfiir maBBgeb-
lich der parodontale Zustand der
Restzdhne sowie die Verteilung
entscheidend. Im vorliegenden Fall
hatten die Restzdhne 32 bis 42 zum
Teil massiven Knochenabbau bis
zum apikalen Wurzeldrittel, wobei
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die Frontzdhne des Unterkiefers
ohnehin nur eine geringe Oberfld-
che aufweisen. Somit wire diese
Versorgungsform mit einem hohen
Risiko des Pfeilerverlustes verbun-
den gewesen. Ein herausnehmbarer
Zahnersatz auf Implantaten bei
schmalem Kieferkamm kann ver-
bunden mit augmentativen Mal-
nahmen ein hohes Risiko aufwei-
sen. Die Behandlungsdauer variiert
stark je nach eingesetzter Technik
und kann sehr kurz sein oder bei
Spatversorgung einige Monate be-
tragen. Operative Mallnahmen und
hohere Kosten im Vergleich zu kon-
ventionellen Versorgungen miissen
beriicksichtigt werden. Ein festsit-
zender Zahnersatz bei schmalem
Kiefer benotigt hdufig ausgedehnte
augmentative MaBnahmen. Da-
durch steigen die Operationsrisiken,
die Behandlungsdauer und die Be-
handlungskosten. Aufgrund der
zweimal zuvor fehlgeschlagenen
Implantationen und der damit ent-
standenen Behandlungséngste wur-
de auf augmentative Malnahmen
verzichtet. Die Patientin favorisier-
te aus hygienischen Griinden einen
herausnehmbaren Zahnersatz und
lehnte eine festsitzende Versorgung
ab. Herausnehmbare Versorgungen
auf Implantaten konnen verschie-
dene Verankerungselemente haben.
Heute géngige Moglichkeiten sind
Kugelkopfattachements, Locator,
Teleskope oder Stege. Aufgrund
der Vorgeschichte der Patientin
und der festsitzenden Gegenkiefer-
bezahnung der Patientin entschied
man sich fiir eine herausnehmbare
Stegversorgung, da hierbei das ge-
ringste Risiko eines Retentionsver-
sagens zu erwarten war.
Dr. Michael Korsch,
Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie,
ZA Florentine Carow,
ZTM Berthold Steiner

beim Abschlusstermin drei Wochen nach Ab-
drucknahme (Abb. 13).
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