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Prothetische Rehabilitation bei Teil-
bezahnung: fest sitzend - abnehmbar -
kombiniert? Metallkeramik - Voll-

keramik? Implantate? Alles ist mdglich!

Teil 1: Zwei Fallbeispiele fur die kombiniert
fest sitzend/abnehmbare Versorgung

SCHLUSSELWORTER

Teilbezahnung, fest sitzender Zahnersatz,
herausnehmbarer Zahnersatz, Vollkeramik,
Metallkeramik

ZUSAMMENFASSUNG

Zwei teilbezahnte Patientinnen wurden nach
sorgfaltiger Diagnose, prothetischer Planung
und Vorbehandlung mit teilweise fest sitzendem,

teilweise abnehmbarem Zahnersatz versorgt.

Bild oben: Teilbezahnung, Sanierungsbedarf,
abgesunkene Bisshéhe

Je nach dsthetischen und funktionellen Erforder-
nissen kamen dabei Voll- und/oder Metallkeramik
sowie Modellgussprothesen mit Klammern bzw.

Geschieben zum Einsatz.
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Einleitung

Welche Art von Zahnersatz im Falle von Teilbezahnung zur An-
wendung kommen soll, hingt von vielen Faktoren ab, z.B. der
Anzahl der zu ersetzenden Zihne, der Verteilung und der pro-
thetischen Wertigkeit der Restzihne, der Knochen- und Weich-
teilsituation im Bereich der zahnlosen Kieferabschnitte, der Kie-
ferrelation, der Bezahnung im Gegenkiefer, dem Alter und dem
allgemeinen Gesundheitszustand des Patienten sowie seiner
Medikation etc. Auf jeden Fall sind aber die Wiinsche des Patien-
ten beztiglich der funktionellen und kosmetischen Verbesserung
seines Gebisszustandes sowie seine finanziellen Moglichkeiten
zu berticksichtigen. Nicht jeder Patient wiinscht unbedingt eine
fest sitzende Versorgung, vor allem, wenn er bislang gute Erfah-
rungen mit einer abnehmbaren Prothese gemacht hat und eine
fest sitzende Rehabilitation (mit Briicken oder Implantaten) mit
einem in Anbetracht der Situation zu grossen Aufwand verbun-
den wire. Es ist Aufgabe des Zahnarztes, nach einer ausfiihrli-
chen Diagnose die verschiedenen Behandlungsmoglichkeiten
mit ihren jeweiligen Vor- und Nachteilen zu erldutern. Ein Kri-
terium dabei ist die Nachhaltigkeit, d. h. die zu erwartende Ver-
weildauer einer technischen Arbeit im Mund, die bei fest sitzen-
der Versorgung hoher ist als bei herausnehmbarem Zahnersatz
(KERSCHBAUM 2004). Selbstverstindlich sind eine gewisse Com-
pliance des Patienten und auch eine regelmissige Nachsorge fiir
jegliche Art der prothetischen Behandlung notwendig.

Im Folgenden werden die Fallberichte zweier teilbezahnter
Patientinnen von der Bestandsaufnahme tiber die prothetische
Planung bis zur individuellen Rehabilitation vorgestellt und
diskutiert.

Erste Patientin

Hauptanliegen

Die 59-jihrige Patientin storte in erster Linie das Aussehen ihrer
Oberkiefer-Frontzihne mit ausgebrochenen Schneidekanten,
weiter hatte sie aufgrund der fehlenden Seitenzihne im Unter-
kiefer Schwierigkeiten beim Kauen (Abb. 1). Sie wiinschte eine
Gebisssanierung mit Verbesserung der Asthetik und der Funk-
tion. Es stand dafiir ein beschrinktes Budget zur Verfiigung.

Diagnose

Das Orthopantomogramm (Abb. 2) zeigt die nicht erhaltungs-
wiirdigen Zihne 26 und 27, apikale Beherdungen bei den endo-
dontisch behandelten Zihnen 13, 14, 15 und 44, eine insuf-
fiziente Stiftkrone bei Zahn 44 sowie einen generalisierten
parodontalen Abbau. Beim Sondieren der Gingiva wurden als
grosste Sondierungstiefe 6 mm mesial und distal bei dem mit
einer VMK versorgten Zahn 14 gemessen; hier war die Gingiva
stark geschwollen und blutete auf Sondieren hin sofort. Die
Zihne 26 und 27 waren zweit-, die Zihne 14, 15 und 44 erst-
gradig gelockert (MUHLEMANN 1951), die restlichen Zihne fest.

Prothetische Planung

An montierten Gipsmodellen wurden unter Erhéhung von
3mm am Inzisalstift die oberen Front- und Eckzihne im Sinne
einer optimalen Asthetik und die unteren Zihne entsprechend
der Wilson’schen Kurve mit Wachs erginzt. Die elongierten
Oberkieferprimolaren und Zahn 16 sollten eingekiirzt werden.
Der Plan sah vor, simtliche Oberkieferzihne mit Kronen zu
versorgen, als Material war Empress-Vollkeramik (Fa. Ivoclar
Vivadent) bei supra-, Metallkeramik bei jeweiliger subgingiva-
ler Lage des Priiparationsrandes (also voraussichtlich bei den
Zihnen 14 und 15) vorgesehen. Da die Patientin die fiir die
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Die Ausgangssituation

Abb.2 Das Orthopantomogramm zu Behandlungsbeginn: nicht erhaltungs-
wirdige Zdhne 26 und 27, apikale Beherdung bei den Zdhnen 13, 14 und 15,
insuffiziente Stiftkrone bei Zahn 44

Insertion eines Implantats in der Region 26 erforderliche Kno-
chenaugmentation nicht wiinschte, wurde links eine Primola-
renokklusion geplant, zumal sie auch eine Teilprothese zum Er-
satz des Zahns 26 (und evtl. auch der Zihne 17 und 27) vorerst
ablehnte. Nach VAN WAAS ET AL. (1993), KNEZOVIC ET AL. (2003) und
OMAR (2003, 2004) ist die verkiirzte Zahnreihe beim ilteren Men-
schen durchaus als kostengiinstige «wait and see»-Option
vertretbar. In den prothetisch unsicheren Zahn 44 wollte die
Patientin im Sinne einer Revision der Wurzelfiillung oder auch
einer Wurzelspitzenresektion und einer neuen (Stift-)Krone
oder eines Kugelankers nicht investieren, zumal sich durch
seine Extraktion eine symmetrische Situation mit kariesfreien
bzw. mit kleinen Compositfiillungen versorgten Zihnen erge-
ben wiirde. Die Entscheidung zur Extraktion erfolgte nach
Abwiigung der von IQBAL & KiM (2008) vorgegebenen Kriterien
(u.a. prothetische Wertigkeit, dsthetische Erfordernisse,
Kosten-Nutzen-Rechnung, Patientenwunsch).

Vorbehandlung

Durch Mundhygieneinstruktion der Patientin, Ultraschallscaling,
Polieren mit Fluorpaste und Spiilen mit dreiprozentiger Wasser-
stoffperoxidlosung verbesserte sich der Zustand der Gingiva vor
allem bei Zahn 14 deutlich, die Sondierungstiefe reduzierte sich
auf 4mm. Zahn 44 wurde extrahiert. Insuffiziente Fiillungen und
Karies wurden entfernt, die Kavititen mit Compositfiillungen
versorgt. Nach Entfernung der Kronen 14 und 15 sowie des Gold -
stifts bei 15 wurden die Wurzelfiillungen revidiert. Das definitive
Abfillen der Kanile erfolgte nach einer vierwtchigen Calzium-
hydroxid-Einlage. Bei dem sehr langen, dicht gefiillten Zahn 13
wurde durch einen Kieferchirurgen eine Wurzelspitzenresektion
durchgefiihrt. Alle drei Zihne wurden mit adhisiv befestigten
Glasfaserstiften (DT Light posts, Fa. VDW) versehen, die Stiimpfe
jeweils mit Composit erginzt.
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Abb.3  Das galvanisch versilberte Arbeitsmodell mit Gingivamaske

Behandlung und Technik

Die Oberkieferzihne wurden folgendermassen pripariert: 14
und 15 wurden bei subgingivaler und somit nicht mehr «klebe-
fihiger» Lage des Priparationsrandes fiir konventionell zu ze-
mentierende Kronen aus Metallkeramik mit Stufe und zirkularer
Abschrigung beschliffen, bei den restlichen Zihnen wurde eine
Stufe labial bzw. bukkal 4qui- bzw. knapp subgingival, palatinal
etwas weiter koronal prapariert, um beim adhisiven Einsetzen
die visuelle Kontrolle des korrekten Sitzes der Restaurationen zu
erleichtern. Nach einer Abformung mit einem Polyvinylsiloxan
(President, Fa. Colténe Whaledent) wurde ein (mithilfe eines
Silikonschliissels des Wax-up) chairside angefertigtes Proviso-
rium eingesetzt, das der Patientin nach kleinen Modifikationen
gut gefiel und als Vorlage fiir die technische Arbeit diente. Im
Unterkiefer wurden an beiden Eckzihnen linguale Aufleger im
Sinne einer kleinen Stufe im Schmelz eingeschliffen und mit
Alginat abgeformt.

Die Herstellung der technischen Arbeit erfolgte auf tibliche
Weise auf den nach einer Bissregistrierung in den Artikulator
montierten Modellen. Abb. 3 zeigt das galvanisch versilberte
Oberkiefermodell.

Nach dem Einsetzen der Kronen (Vollkeramik mit Variolink
[Fa. Ivoclar Vivadent] und Optibond [Fa. Kerr], Metallkeramik
mit einem Zinkoxid-Phosphat-Zement) und dem Eingliedern
der Prothese wurden die Schneidekanten bzw. Eckzahnspitzen
der Unterkieferzihne - wie im Wax-up vorgesehen - mit Com-
posit so aufgebaut, dass sie in Kontakt mit den Palatinalflichen
der Oberkiefer-Frontzihne kamen und bei der Protrusion eine
gleichmissige Fithrung entstand. Die Abbildungen 4 a bis ¢
sowie die Rontgen-Einzelbilder (Abb. 5) dokumentieren das

Abb.5 Rontgen-Kontrollbilder

Abb.4a Die eingesetzten Restaurationen im Oberkiefer: Metallkeramik bei
den Zihnen 14 und 15, Vollkeramik bei den restlichen Zihnen

Abb.4b Der Unterkiefer mit der eingegliederten Skelettprothese. Die
Schneidekanten und Eckzahnspitzen wurden mit Composit ergénzt.

Abb.4c Die Okklusionsebene konnte weitgehend ausgeglichen werden. Der
nicht optimale Gingivaverlauf auf der rechten Seite kommt durch den vorbe-
stehenden parodontalen Abbau bei Zahn 14 und die kurze klinische Krone bei
Zahn 13 zustande.
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Abb.6 Die enorale Situation zu Behandlungsbeginn

Abb.7 Das Ausgangs-Orthopantomogramm

im Sinne einer Kompromisslésung nicht perfekte, aber im Hin-

blick auf die Ausgangslage durchaus akzeptable Endergebnis.
Die Patientin fiihlte sich mit ihren neuen Zihnen auf Abhieb

wohl und kommt damit seit tiber sechs Jahren gut zurecht.

Zweite Patientin

Hauptanliegen

Auch diese (54-jihrige) Patientin war ungliicklich tiber ihre
Gebisssituation, insbesondere iiber die unansehnlichen, zum
Teil mit Composit reparierten bzw. erginzten Frontkronen,
tiber die schlecht sitzende Oberkiefer-Teilprothese, tiber die
verfirbten Fiillungen im Unterkiefer und die Liicke im Unter-
kiefer-Seitenzahnbereich rechts (Abb. 6). Sie verfiigte ebenfalls
iiber begrenzte finanzielle Mittel.

Diagnose

Das Orthopantomogramm (Abb. 7) zeigt den parodontalen Ab-
bau der zum Teil mit gegossenen Stiftaufbauten und Metallkera-
mikkronen versehenen Oberkiefer-Frontzihne, die aber keine
apikalen Beherdungen aufwiesen, einige kariose Lisionen und
insuffiziente Fiillungen sowie die zu kurze Wurzelftillung bei
Zahn 36, ebenfalls ohne apikale Aufhellung. Simtliche Zihne
waren, soweit es mit den verblockten Kronen beurteilbar war,
fest, die tiefste Gingivasondierungstiefe fand sich bei Zahn 14
mesial und distal mit jeweils 6 mm. Der kariose Zahn 14 war
im Kiltetest negativ. Die Patientin war Raucherin, ihre Zihne
waren entsprechend verfirbt.

Prothetische Planung

Anhand einartikulierter Studienmodelle wurde folgendes Vor-
gehen tiberlegt: Falls sich nach Abnahme der Kronen die Erhal-
tungswiirdigkeit der Oberkiefer-Frontzihne bestitigen wiirde,
konnte an verblockten Kronen aus Metallkeramik mit Geschie-
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ben eine Modellgussprothese klammerfrei verankert werden.
Fiir eine fest sitzende Versorgung wiren mindestens zwei Im-
plantate beidseits im Oberkiefer-Seitenzahnbereich notwendig.
Diese Behandlungsvariante schloss die Patientin angesichts des
damit verbundenen chirurgischen (Sinuslift) und finanziellen
Aufwands aus. Alternativ wiire, vor allem bei einzelnen prothe-
tisch unsicheren (z.B. gelockerten) Pfeilerzihnen, der Einsatz
von Doppelkronen in Verbindung mit einer Hybridprothese
eine Option, wobei sich bei dieser Technik v.a. bei vitalen Zih-
nen durch den grossen Platzbedarf von Primérkronen, Sekun-
dirkiappchen und Tertidrgertist 4dsthetische Einbussen ergeben
konnen. Im Unterkiefer wurden nach altbewihrter Manier eine
VMK -Briicke von 44 bis 47 (mit Pontic bei 46) und eine VMK
bei Zahn 36 sowie Onlays aus Vollkeramik bei den mit kleineren
Fillungen vorbehandelten Zihnen 34 und 35 geplant. Ein ent-
sprechender Heilkostenplan wurde erstellt. Die Patientin wurde
auch darauf aufmerksam gemacht, dass der unregelmissige
Verlauf der Gingivakontur im Ober- wie im Unterkiefer z.B. mit
einer chirurgischen Kronenverlingerung etwas ausgeglichen
werden konnte. Dies lehnte sie aber ab.

Vorbehandlung

Als Erstes durchlief die Patientin ein Mundhygieneprogramm
mit Putzanleitung und professioneller Zahnreinigung. Im Zuge
der Behandlung horte sie mit dem Rauchen auf.

Noch wihrend der Mundhygienephase bildete sich ein sub-
mukoser Abszess bei Zahn 14, der inzidiert wurde. Nach Abhei-
lung der Inzisionswunde wurde der unsichere Pfeilerzahn nach
Bewertung nach IQBAL & KiM (2008) extrahiert, wodurch sich
symmetrische Verhiltnisse mit den beiden Eckzihnen als end-
stindige vitale Pfeiler ergaben. Die vorhandene Prothese wurde
interimsmissig angepasst.

Behandlung

Nach Abnahme der Kronen und Entfernung der Fiilllungen
wurden die restlichen Oberkieferzihne fiir erhaltungswiirdig
befunden und unter Belassung der gegossenen Stiftaufbauten
bei 12, 11 und 21 und des Compositaufbaus bei Zahn 22 pripa-
riert und abgeformt. In der Technik wurden die Restaurationen
hergestellt: Die verblockten VMKs im Oberkiefer wurden mit
Mini-SG-Geschieben (Fa. Cendres et Métaux) fiir die Veranke-
rung einer Teilprothese ausgestattet, die nach einem Alginat-
Uberabdruck auf einem Meistermodell angefertigt wurde. Das
Einsetzen der Kronen, Briicken, Onlays bzw. die Eingliederung
der Prothese verliefen plangemiiss, die Patientin war zufrieden,
obwohl eine gewisse Asymmetrie der Zahnlingen und des Gin-
givaverlaufs bestehen blieb (Abb. 8 a bis ¢).

Nachbehandlung und Nachsorge

Drei Monate nach dem Einsetzen musste der pulpitische

Zahn 35 trepaniert und endodontisch behandelt werden, die
Trepanationsoffnung wurde mit Composit verschlossen. Die
Patientin ist seit sechs Jahren beschwerdefrei, betreibt hervor-
ragende Mundhygiene und kommt regelmissig zum Recall mit
gelegentlicher Rontgenkontrolle (Abb. 9). Die Retentionsein-
sitze der Mini-SG-Geschiebe miissen halbjihrlich ausgetauscht
werden.

Diskussion

Bei abnehmbarer bzw. kombiniert fest sitzend/abnehmbarer
Prothetik hingt die Verankerung des herausnehmbaren
Zahnersatzes vom Zustand, von der Anzahl und Verteilung
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Abb.8a Die eingesetzten verblockten Metallkeramikkronen mit Geschiebe-
patrizen

Abb.8b Die Teilprothese von der Basis mit gelben Kunststoffretentions-
elementen

Abb.8c Das Endergebnis

der Pfeilerzihne bzw. den dsthetischen Anspriichen des
Patienten ab: Kann er sichtbare Klammern in Kauf nehmen,
oder muss es eine klammerfreie Losung sein? Ist es (funk-
tionell und/oder kosmetisch) giinstiger, einzelne Restzihne
im Sinne der Doppelkronentechnik mit Gold- oder Keramik-
kippchen zu versehen und mit einer Hybridprothese zu ver-
sorgen (SCHNABL 2009), oder sind die Pfeilerzihne - mit fest
sitzender Prothetik oder ohne eine solche - ausreichend
stabil bzw. kosmetisch akzeptabel fiir die Befestigung einer
Teilprothese? Was ist finanzierbar? Wie sind die motorischen
Fihigkeiten? Kann der Patient den Zahnersatz einsetzen
bzw. herausnehmen, kann er die Prothese und die Pfeiler-
zihne ausreichend reinigen, bzw. ist eine Pflegeperson

Abb.9 Das Orthopantomogramm sechs Jahre nach dem Einsetzen

imstande, dies zu itbernehmen? WOSTMANN ET AL. (2005) geben
einen Uberblick iiber Studien zur Indikation von abnehmba-
rem Teilersatz, weisen zum Grossteil auf Probleme wie Karies,
Parodontitis, ungentigende Funktion und niedrige Akzeptanz
hin und stellen fest, dass es in der Literatur keine klare Evi-
denz fiir die Indikation/Kontraindikation von abnehmbarem
Zahnersatz gibt. TADA ET AL. (2013) identifizierten Missverhilt-
nisse in der Kronen-Wurzel-Linge, endodontische Vorbe-
handlung, parodontale Taschenbildung, fehlende okklusale
Abstiitzung und die Art der Verankerung abnehmbaren Zahn-
ersatzes als Risikofaktoren fiir die Uberlebensdauer von Pfei-
lerzihnen. SUNNEGARDH-GRONBERG ET AL. (2012) untersuchten
die Ergebnisse von Studien, die verschiedene Behandlungs-
methoden an Erwachsenen mit Einzelzahnverlust oder Teil-
bezahnung beurteilen, und weisen auf eine niedrige Evidenz
der Studien hin, die einen Vergleich der Methoden unmoéglich
macht. Nach KERSCHBAUM & MUHLENBEIN (1987) besteht im
Oberkiefer kein wesentlicher Unterschied in der Uberlebens-
rate zwischen Teilersatz mit Gussklammer- und solchem mit
Attachmentverankerung, im Unterkiefer haben Attachment-
verankerte Prothesen eine etwas lingere Verweildauer als
Gussklammer-verankerte. Bei beiden Haltemechanismen
sind biologische Gesichtspunkte zu beachten (KERSCHBAUM
1986). Ein engmaschiges Recall-Konzept mit Mundhygiene
bzw. Parodontalbehandlung wirkt sich positiv auf den paro-
dontalen Zustand der Halte- und Stiitzzihne aus (KATAY

& KERSCHBAUM 1986). Wenn die z.B. beim &lteren Menschen
aufgrund von Nischen erschwerte Reinigung des Restzahn-
bestands nicht gewihrleistet ist, kann es auch sinnvoll sein,
Restzihne zu extrahieren und eine Total- oder eine implan-
tatgestiitzte Hybridprothese anzustreben (MERICSKE-STERN
2010). All diese Uberlegungen sollten in die Planung einer
prothetischen Versorgung bei Teilbezahnung einfliessen, um
die individuell optimale Losung herauszufinden. In komple-
xeren Fillen empfiehlt sich ein Wax-up bzw. Set-up, das die
Grundlage fiir Provisorien darstellt, aber auch dazu dient,
dem Patienten das prospektive Endergebnis zu veranschau-
lichen. Auch tiber die Ausdehnung und das Design eines
geplanten Metallgertistes sollte der Patient vor Behandlungs-
beginn aufgeklirt werden, sodass unliebsame Uberraschun-
gen vermieden werden.

Implantate stellen sowohl fiir die fest sitzende als auch - im
Sinne einer Pfeilervermehrung - fiir die abnehmbare Versor-
gung eine wertvolle Hilfe dar. Thr Einsatz soll in Teil 2 demons-
triert und diskutiert werden.
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Abstract

ScHNABL D: Prosthetic Rehabilitation of Partially Edentulous

Patients: Fixed - Removable — Combined? Metal-ceramics -

All-ceramics? Implants? Anything goes! Part 1: Two example cases
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