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Festsitzende Versorgungen im Oberkiefer
mit atrophem Seitenzahngebiet sind nach
klassischen implantologischen Konzepten
lediglich mit sechs oder mehr Implantaten
zu erzielen. Hierbei miissen oft begleiten-
de Sinusliftoperationen, insbesondere der
externe Sinuslift mit erh6htem chirur-
gischen Aufwand und erhéhter Morbidi-
tdatsrate, durchgefiihrt werden. Dieses
Vorgehen basiert auf der méglichst axia-
len Krafteinleitung bzw. Belastung von
Implantaten und bedeutet fiir eine Rekon-
struktion des Seitenzahnbereichs in praxi
die Notwendigkeit der Implantatinsertion
distal der Vierer. Eine Alternative stellt das
von Prof. Malo inaugierte und modifizier-
bare Verfahren dar.

pip fallstudie

Die bei der Erstvorstellung 2008 damals 63-jahrige Patien-
tin war jedoch zundchst Implantaten gegeniiber sehr skep-
tisch, sodass die konventionell chirurgischen, endodontischen
und prothetischen Therapieoptionen weitgehend ausgeschopft
werden sollten (Abb. 1, 2). Aufgrund von apikalen Problemen
(Parodontitiden, Zysten) mussten die wurzelkanalbehandelten
Pramolaren 15, 14, 24 und 25 jeweils mit einer WSR und retro-
grader Wurzelfuillung versorgt werden. Bei der Kronen-Neuver-
sorgung fihrten verblockte Kronen zu einer Verbesserung des
Kaubereichs durch Extensionsglieder nach distal. Im Jahr 2011
erfolgte die Eingliederung einer VMK-Briicke auf den Z&hnen
13-15 mit Extensionsglied auf 16, eine VMK-Briicke auf den
Zdhnen 12-22 folgte im Jahr 2014.

Im Jahr 2018 kam es in der Art eines ,,Dominoeffektes” zum
Einbruch der Versorgung im Oberkiefer mit Ausfall des Pfeiler-
zahns 21. An dem mit einem Glasfaserstift versorgten Zahn 13
wurde eine ausgedehnte Karies unter der Krone exkaviert. Im
Unterkiefer kam es zur Ausbildung einer ausgedehnten me-
sioapikalen Zyste an Zahn 45 (Abb. 4), der ebenfalls mit einem
Glasfaserstift stabilisiert war. Aus dieser und diversen anderen
Erfahrungen mit Glasfaserstiften bevorzugt der Autor inzwi-
schen wieder den klassischen, gegossenen Stiftaufbau. Dieser
ist aufwendiger, stellt aber angesichts der Summe der Erfah-
rungen die bessere Variante dar. Im November 2018 wurden

Rontgenologische Ausgangssituation.

Klinische Ausgangssituation.

Zustand nach Extraktion der nicht erhaltungswiirdigen Oberkiefer-
zahne.

Mesioapikale Zyste an Zahn 45.
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im Unterkiefer die Zahne 44 und 45 inklusive der radikularen
Zyste entfernt.

Neuversorgung des Oberkiefers

Mit der Patientin wurde infolgedessen tiber die Notwendig-
keit einer Komplettsanierung des Oberkiefers gesprochen.
Da die Patientin keine herausnehmbare Prothese wiinschte,
verblieb nur die Moglichkeit einer festsitzenden Suprakon-
struktion auf Implantaten. Da die Patientin eine etwas verkiirz-
te Zahnreihe bereits gewohnt war, erschien eine festsitzende
Versorgung mit einem begrenzten chirurgischen Aufwand
(Anlehnung an das Malo-Konzept) sehr geeignet. Als Suprakon-
struktion sollte eine Prettau-Zirkon-Briicke angefertigt werden.

Chirurgisches Vorgehen

Alle Restzdhne im Oberkiefer wurden entfernt (Abb. 3) und
eine Interimstotale im Oberkiefer postoperativ eingesetzt. Die
Interimstotale wurde nach der Nahtentfernung weichblei-
bend unterfittert, um der Patientin einen moglichst ordent-
lichen Prothesensitz in der Ubergangsphase zu erméglichen.

Die chirurgische Planung beinhaltete die Auswertung von
Gipsmodellen und eine Rontgenanalyse (Sirona Orthophos

XG plus, 2008) mittels Bohrschablone mit Messkugeln und
TSA-Aufnahmen (Sirona Sidexis XG 2.63) (Abb. 5-7). Da im
vornherein eine intraoperative Rontgenkontrolle mit Tiefen-
messern eingeplant war, wurden kein DVT und keine navigier-
te Bohrschablone bendtigt. Die Ndhe zu Nachbarstrukturen
und die Achsneigung von Implantaten lassen sich bei der
intraoperativen Réntgenkontrolle sehr gut beurteilen und
gegebenenfalls auch korrigieren. Auch aus strahlenhygieni-
scher Sicht bestehen Vorteile.

Implantatinsertion

Nach einer Abheilungsphase von ca. drei Monaten wurde
der Alveolarkamm im Februar 2019 tiber eine krestale Schnitt-
fuhrung von regio 16-26 im oberen Drittel prapariert. Zu-
sitzlich wurde der anteriore Bereich 11/21 freigelegt.
AnschlieBend wurde die desinfizierte Bohrschablone mit
den radiologisch zuvor abgeglichenen Perforationen einge-
setzt.

Die Bohrungen wurden bis zu zwolf Millimetern Tiefe durch-
gefiihrt. Zwischendurch wurde mit dem abgewinkelten Sinuslift-
Osteotom (Aesculap Ergoplant, gebogen 4 mm, DX 517 R) der
Bohrstollen regio 15 und 25 vorangetrieben und auf intraossa-
ren Verlauf und Tiefe Uberpriift. Wenige adaptierende Nédhte

Implantatplanung mithilfe von Bohrschablone und Messkugeln.

n TSA-Aufnahmen (Sirona Sidexis XG 2.63) zur Analyse des vorhan-
denen Knochenangebots ...
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... in der Pramolarenregion beidseits.

E Intraoperative Rontgenkontrolle mittels OPG mit Tiefenmessern
in situ.
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ermoglichten den ,blutungsfreien” Gang mit der Patientin in
das Rontgenzimmer und die intraoperative Kontrolle durch ein
OPG mit Tiefenmessern in situ.

Bei diesem Schritt wird infolge der Zahnlosigkeit in einem
Kiefer jeweils die Kinnstiitze mit subnasalem Biigel bei leicht
ge6ffnetem Mund eingesetzt. Die Positionierung mit Ausrich-
tung an der Frankfurter Horizontalen erfolgt immer durch den
Operateur. Die Auswertung des intraoperativen Kontrollbildes
erlaubt sowohl Korrekturen in der Achsneigung als auch der
Lange der avisierten Implantate (Abb. 8).

Nach vollstandiger Aufbereitung (g 3,3 mm) erfolgte die
Insertion von vier Dental Ratio Tissue Level Implantaten
(Oktagon TL RP) regio 15 (L 14 mm), 12 (L 12 mm), 22 (L
12 mm) und 25 (L 14 mm). Im Unterkiefer wurde in regio
45 ein weiteres Implantat von zehn Millimetern Lange inse-
riert. AnschlieBend wurde das OP-Gebiet plastisch gedeckt
(Abb. 9). Aus Sicherheitsgriinden wurde auf eine prothetische
Sofortversorgung verzichtet und stattdessen eine Ein-
heilungsphase der Implantate fir drei Monate in Kauf ge-
nommen.

Nach der Nahtentfernung wurde die Oberkiefer-Interims-
totale zum zweiten Mal chairside weichbleibend unter-
futtert.

Freilegung

Nach der Osseointegration der Implantate wurden die Im-
plantate im Ober- und Unterkiefer rechts freigelegt und mit
Einheilkappen (TL RP Gingivaformer 5,5 mm) in regio 15 (GH
3,0 mm), 12 (GH 2,0 mm), 22 (GH 2,0 mm) und in regio 25 (GH
3,0 mm) versorgt (Abb. 10). Zur Anpassung der Prothese an die
Gingivaformer wurde sie ein drittes Mal unterfattert (Abb. 11).

Prothetische Versorgung

Der Autor gibt Tissue Level Implantaten bei fast allen tele-
skopierenden Versorgungen und Hybrid-Konstruktionen gegen-
tiber Bone Level Implantaten den Vorzug, da die maschinierte
glatte Oberflache an der Schulter bei einer kompromittierten
Gingivasituation einen besseren Schutz vor Periimplantitis
bietet. Bei einer Cover-Denture-Prothesenbasis oder &hnlichen
Versorgungen spielen die langerfristig aus der Schleimhaut he-
rausragenden Implantatschultern optisch entweder keine oder
nur eine geringe Rolle. Hingegen stellt die prothetische Ver-
sorgung von stark anguliert gesetzten Implantaten sowohl fir
den/die Zahnarzt-/in als auch den/die Zahntechniker/-in eine
Herausforderung dar.

Da in der Praxis normalerweise Abformungen mit einge-
schraubten Abformpfosten und perforierten, individualisier-

n Réntgenkontrolle post implantationem.
Nach Freilegung wurden Einheilkappen auf die Implantate gesetzt.

Zur Anpassung der Interimsprothese an die Gingivaformer wurde
die Prothese unterfiittert.
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Die Abutments wurden mit dem umlaufenden Steg zahntechnisch
angefertigt und im Mund einprobiert.

Auf distale Extensionen konnte wegen des ausgedehnten
Unterstiitzungspolygons verzichtet werden.



ten Kunststoffloffeln bevorzugt werden, war das Problem der
divergierenden Implantatachsen zu bewaltigen. Der Erfolg
der Suprakonstruktion hangt ganz wesentlich von der engen
Absprache zwischen Praxis und zahntechnischem Labor ab. In
regio 15 und 25 wurde bei der Freilegung eine ,provisorische
Abformung® (Impregum, Rimlockloffel) mit aufgesteckten RN-
Plan-Sekundarteilen fiir die SynOcta-Anschlusskonfiguration
(abgewinkelt, 20°) genommen.

Im zahntechnischen Labor wurden fir die anguliert stehen-
den Implantate 15 und 25 jeweils Abutments (NEM) mit seit-
lich eingefrasten Rinnen fir die Reposition in die Abformung
hergestellt.

Die definitive Abformung fiir die Herstellung des Meister-
modells erfolgte iiber zwei aufgeschraubte Abformpfosten (RN
4,8, N11, Medentika) in regio 12 und 22. In regio 15 und 25
wurden die NEM-Abutments mit einem Ubertragungsschliissel
aufgeschraubt. Im Anschluss daran erfolgte die Abformung
(Impregum) mit einem individuellen Loffel. Nach Lésen der
Abformpfosten im anterioren Bereich wurde dieser entnom-
men. Danach wurden die im Munde verbliebenen Abutments
abgeschraubt und fiir die Reposition im Abformloffel, dhnlich
einer Teleskop-Uberabformung, in das zahntechnische Labor
mitgegeben.

Im Unterkiefer wurde reguldr die Abformung tber aufge-
schraubte Abformpfosten in regio 46 (Medentika, s. OK) und
einem Straumann BL NC Abformpfosten vorgenommen. Die
Kieferrelationsbestimmung erfolgte mit Biss-Schablonen. We-
nig spater wurden die Abutments mit dem umlaufenden Steg
im Mund einprobiert (Abb. 12).

Auf distale Extensionen konnte wegen des ausgedehnten
Unterstiitzungspolygons verzichtet werden (Abb. 13). Wenig
spater wurden die Abutments mit dem umlaufenden Steg im
Mund einprobiert und fiir einen ,Passive fit" verklebt. Bei der
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Entnahme des Steges zeigte sich, dass die distalen Schrauben-
stollen im Steg noch etwas freigeschliffen werden mussten.
Im Unterkiefer wurde das verschraubbare NEM-Gerdist einpro-
biert. AnschlieRend wurde im zahntechnischen Labor iiber den
Steg die Prettau-Zirkonbriicke gestaltet.

Einprobe

Einen Monat spater wurde die Konstruktion im Oberkiefer
einprobiert. Nach Fertigstellung konnten die Ober- und die
Unterkieferseitenzahnbriicken rechts eingeschraubt werden
(Abb. 14). Die Réntgenkontrolle zeigte gut osseointegrierte
Implantate und spaltfrei sitzende Suprakonstruktionen (Abb.
15). Zusatzlich wurde zum Schutz der Prettau-Zirkonkeramik
im Oberkiefer eine Michigan-Schiene eingegliedert.

Fazit

Anguliert stehende Implantate zur Realisierung festsitzen-
der Versorgungen stellen eine interessante Alternative zu or-
thograd stehenden Implantaten in Kombination mit internem
oder externem Sinuslift dar. Mittels intraoperativer Réntgen-
kontrolle kann eine korrekte Insertion auch ohne strahlen-
intensives und kostenintensives DVT realisiert werden. Die
Herausforderung besteht bei klassischen Implantatsystemen
in der Abformung der abgewinkelten Implantate und der
Herstellung von passgenauen Suprakonstruktionen. Die
Prettau-Zirkon-Briicke scheint eine besonders geeignete
Variante fir eine stabile und héchst dsthetische zahnarztliche
Rehabilitation zu sein. [

DR Blaue Ecke

Abrechnungstipps zu dieser
Publikation

Ich bedanke mich ausdriicklich bei dem Zahntechnikermeister Bernd Blum aus dem Dentallabor Hilsenbek fiir die gute Zusammenarbeit!

Verschrauben der Ober- und Unterkieferversorgung im Mund.

Abschliefende Rontgenkontrolle.
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