SPECIAL

Chancen der funktionellen und dsthetischen
Rehabilitation durch dentale und
faziale Implantate

Zur Verbesserung der kaufunktionellen Rehabilitation haben sich dentale Implantate seit

Jabren bewdhrt. Die Kenntnis zur Insertion von Gesichtsimplantaten zur fazialen

Wiederberstellung dagegen ist wenig verbreitet.

| DR. DR. MANFRED NILIUS/DORTMUND |

Der zunehmende Wunsch, dsthetische Komplettlosun-
gen fir Patienten anzubieten, fordert von jedem Be-
handler, tiber das eigene Fachgebiet hinaus nach Mog-
lichkeiten zu suchen, dieses ,Outcome” zu erzielen. Da-
bei eignen sich nachgerade faziale Implantate fiir den
Einsatz in der perioralen Asthetik und bei Defektproble-
men an. Am Beispiel einer 12-jdhrigen Tumorpatientin
sollen Moglichkeiten und Grenzen der dentalen und fa-
zialen Implantation aufgezeigt werden.

Fallbeispiel
Ein 12-jahriges ruméanisches Madchen wurde in unsere

Klinik Giberwiesen. Anamnestisch wurde eine seit etwa
einem Jahr zunehmende Schwellung des Unterkiefers

benannt. Die Patientin gab weder Blutungen noch
Schmerzen in der Anamnese an. Die bereits im Ausland
durchgefiihrte Abkldrung ergab Hinweise auf einen tu-
mordsen Prozess im Unterkiefer. Nach klinischer und ra-
diologischer Befunderhebung vor Ort zeigte sich eine
Auftreibung im Bereich der lingualen Mandibularsym-
physe (Abb. 1), sodass die Diagnose einer intraossaren
venosen Malformation der Unterkiefers von ca. 5x6cm
Grole gestellt wurde. Der Tumor hatte die apikalen An-
teile der Zdhne 35-45 bereits nach lateral verdréangt. Die
Zihne 16, 26, 36 und 46 waren massiv karios vorge-
schadigt(Abb. 2). Die 3-D-Darstellung des Tumors im CT
zeigte deutliche Arosionen der anterioren und posteri-
oren mandibuldren Kompakta. Die digitale Subtrak-
tionsangiographie zeigte keine grolllumigen Gefale, so-
dass eine grolse, den Tumor speisende Gefalsversorgung
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ausgeschlossen werden konnte (Abb. 3). Das Fehlen aus-
reichend grolRer zuleitender Gefdle lief eine Embolisa-
tion der Malformation wenig Erfolg versprechend sein.
Auf Grund der Tumorlokalisation und GroRe zeigte sich
kein Anhalt fur eine Lasertherapie.

1. Operation:
Tumorresektion und primdre Rekonstruktion

Daher erfolgte die Tumorresektion in sano von extra- und
intraoral mit Extraktion der Zdhne 36 und 46 und Kro-
nenverlangerung der Zdhne 37 und 47 in ITN (Abb. 4).
Zur Defektdeckung wurde einzeitig das rechte Waden-
beinals mikrovaskular-gestieltes osteomyokutanesTrans-
plantat gehoben und mittels Osteosynthesematerial als
Unterkiefer rekonstruiert. Die Haut der Wade diente als
Mundboden und zur Lagesicherung der Zunge. An den
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Der Periotest ist das

verbliebenen elongierten Unterkiefermolaren konnte
eine provisorische Prothese befestigt und so bereits we-
nige Tage nach der Operation die orale Nahrungsauf-
nahme wieder aufgenommen werden. Die Abbildungen
5 und 6 zeigen die Situation nach Ausheilung der Resek-
tion und der Einbringung des osteomyokutanen Trans-
plantates, Abbildung 7 die Fernrontgenseitenansicht mit
Darstellung des Osteosynthesematerials. Das postopera-
tive 3-D-Navigations-CT zeigt den tiberbriickten Defekt
in seinem ganzen Ausmald (Abb. 8). Die postoperative
Kontrolle erfolgt in Abstinden von drei Monaten.

Befund nach einen Jahr
Etwa ein Jahr spéter erfolgte die Wiedervorstellung der

Patientin zur Metallentfernung und kaufunktionellen Re-
habilitation. Der extraorale Befund zeigte ein normales
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Abb. 17b

Narbengewebe submental. Die Frontalansichtergab ein
verkirztes asymmetrisches Untergesicht mit Abwei-
chung der Kinnspitze nach links sowie eine Unterge-
sichtsverbreiterung im Bereich der Kieferwinkel beider-
seits (Abb. 5).Von lateral ergab die Profilanalyse ein nach
hinten schiefes Riickgesicht. Die Auswertung des FRS er-
gab bei einer Okklusion der zweiten Molaren ein verti-
kales Defizit in der Front von etwa 4 cm sowie ein sagit-
tales Defizit von etwa 2 cm. Die Modellanalyse ergab ei-
nen labialen Kippstand der Oberkieferfrontzahne bei ei-
ner Einengung der vorderen Zahnbogenbreite (VZBB)
um 6 mm und einer Verkirzung der hinteren Zahnbo-
genbreite (HZBB) um 2 mm (Abb. 18).

Therapieplanung

Mithilfe des implantologischen Planungsverfahrens Sim-
Plant wurde auf der Basis eines speziellen 3-D-Naviga-
tions-CT-Datensatzes zundchst die Position der Implan-
tate und die der Suprakonstruktion festgelegt (Abb.8).
Der gleiche Datensatz diente ebenfalls zur Herstellung
einer knochengetragenen Bohrschablone (Fa. Materia-
lise, Belgien) (Abb. 9) sowie zur Herstellung eines indi-
viduellen Kinnaugmentates (Fa. Porex, Atlanta, USA)
(Abb. 20 und 21). Die dentale und faziale Implantation
sollte einzeitig erfolgen. Zur Verkiirzung des labialen
Kippstandes der oberen Frontzihne wurde eine Gau-
mennahterweiterungsplatte  mit  Memory-Schraube
(Abb. 19) eingegliedert. Die transversale Dehnung sollte
eine Retrusion der Zdhne 12-22 und dadurch eine Re-
duktion der sagittalen Schneidekantendistanz ermog-
lichen.

2. Operation: Dentale und faziale Implantation
Im Rahmen der Metallentfernung wurde dann von extra-

und intraoral die primérstabile Insertion von ingesamt
acht Implantaten mithilfe der Bohrschablone in ITN
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durchgefiihrt (Abb. 10). Folgende Implantatgrofen wur-
den benutzt:

— Regio 36: NB Replace Select Straight Groovy D 3.5/L 13
— Regio 35: NB Replace Select Straight Groovy D 3.5/L 13
— Regio 34: NB Replace SelectStraight Groovy D 3.5/L 11.5
— Regio 32: NBReplace SelectStraight Groovy D 3.5/L 11.5
— Regio42: NB Replace SelectStraight Groovy D 3.5/L11.5
— Regio43: NBReplace SelectStraight Groovy D 3.5/L 11.5
— Regio44: NB Replace SelectStraight Groovy D 3.5/L 11.5
— Regio 46: NB Replace Select Straight Groovy D 3.5/L 15
Das in der Erstoperation eingebrachte sublingual gele-
gene Haut- und Muskeltransplantat wurde ausgedinnt,
sodass eine Resthautdicke von ca. 4 mm verblieb. Eine
Vestibulumplastik mit transmandibuldrer Durchnaht er-
moglichte trotz verbreiterter Gingiva die Abformung der
Implantatpfosten sowie die Bissregistrierung von intra-
oral. Danach wurde die ebenfalls auf der Datenbasis des
3-D-Scans angefertigte Implantation des Kinnimplanta-
tes (Fa. Porex in Atlanta/USA) durchgefiihrt. Das indivi-
duell hergestellte Kinn wurde mit Osteosyntheseschrau-
ben am Restknochen befestigt. Auf der Basis der intra-
operativen Abdrucknahme wurde die intraorale Situ-
ation auf dem Modell nachempfunden (Abb.11) und
bereits jetzt ein implantatgetragenes Gerust (Implant-
Bridge) in Schweden angefertigt (Abb. 12). Die Gerdst-
anprobe sowie die Relationsbestimmung (Abb.13)
erfolgte wenige Tage spdter, sodass innerhalb einer Wo-
che die Eingliederung der fertigen Arbeit und damit die
Behandlung abgeschlossen werden konnte (Abb.14 bis
16).
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