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Digitale Analyse
hochatropher Kiefer

Insertion von Zygoma-Implantaten nach dem ZAGA-Konzept

Durch digitale Technologien kénnen Zygoma-Implantate im Vorfeld einer Operation digital geplant werden
und so eine bessere OP-Vorbereitung des ZAGA-Konzepts ermdglichen. Zusatzlich helfen im 3D-Druck an-
gefertigte Acrylmodelle, die Zygoma-Implantation als Probebohrung vorzunehmen, um sich intraoperativ

besser orientieren zu kénnen.

Dr. Daniel Kraus, M.Sc., M.Sc.

Die Rehabilitation hochatropher Kiefer mittels fest-
sitzendem, verschraubtem Zahnersatz kann heut-
zutage mit guter Vorhersagbarkeit und geringer
Morbiditat mit Zygoma-Implantaten realisiert wer-
den. Dabei ist es sogar moglich, ohne augmenta-
tive MaBnahmen mit hohen Erfolgsraten auch ex-
trem atrophierte Oberkiefer zu versorgen. Haufig
ist es sinnvoll, Zygoma-Implantate mit Pterygoid-
und Standard-Implantaten zu kombinieren.

Fir Patienten sind solche implantologischen Kon-
zepte Uberlegen, die eine sichere festsitzende So-
fortversorgung als Rehabilitation des zahnlosen
oder teilbezahnten Kiefers versprechen. Lange Ein-
heilzeiten mit der Verwendung von herausnehm-
baren Interimsprothesen und hohe Morbiditdtsraten
durch aufwendige Augmentationen und Knochen-
entnahmen an sekunddrer Stelle werden daher im-
mer seltener toleriert. Die Mdglichkeit einer Implantation mit
anschlieBender Sofortbelastung ist in multiplen wissenschaft-
lichen Studien mit hohen langjdhrigen Erfolgsraten bestens
dokumentiert.*3717-17

Entscheidend fir den Langzeiterfolg einer sofortbelasteten
implantatgetragenen Bricke ist zum einen das Erreichen ei-
ner ausreichenden Primdrstabilitdt und zum anderen eine

18

Abb. 1: Quad-Zygoma Case mit Pterygoid-Implantaten, minimalinva-
sive ZAGA-Osteotomie und Unterprdparation. - Abb. 2: Digitale Vor-
planung Quad-Zygoma Case, ZAGA 1 Case. - Abb. 3: Digitale Vor-
planung eines ZAGA Quad-Zygoma Cases, Darstellung der Anchor
Zone 13,9mm. - Abb. 4: 3D-Druckmodell fir Probe-OP, Pilotbohrungen
in situ. - Abb. 5: CT-Schnitt digitale Planung eines posterioren Implan-
tats, Anchor Zone 8,2mm (ZAZ) ZAGA 1 Class.




statisch optimierte Verteilung der Implantate (A-P Spread),
um extraaxiale Krafte moglichst zu minimieren.® In unserer
Klinik versorgen wir in der Regel Full-Arch-Rekonstruktionen
mit anatomisch gefihrten Implantaten, um Augmentatio-
nen moglichst zu vermeiden und dadurch hohe Stabilitats-
raten zu erreichen. Beim ,jaw anatomy guided approach”
(JAGA) werden u.a. gewinkelte, Pterygoid-, Nazalus- und
Transnasal-Implantate eingesetzt. Dabei nehmen die Zy-
goma-Implantate eine Sonderrolle ein, da sie sehr hohe
StabilitGtsraten erzielen und damit einen zentralen Bau-
stein in der sicheren Versorgung des gesamten Kiefers dar-
stellen.>'2?” Auch bei extremer Atrophie kann eine sichere
Stabilisierung mit vier Zygoma-Implantaten und zwei Ptery-
goid-Implantaten erreicht werden (Abb. 1). Der Wunsch der
Patienten nach sofortiger kaufunktioneller Rehabilitation
bei extremer Kieferkammatrophie kann daher mit dieser
Technik, bei wissenschaftlich gut dokumentierten hohen Er-
folgsraten, sicher erfillt werden.

Chirurgische Planung

Das Setzten von Zygoma-Implantaten ist bereits 1988 von
Per-Ingvar Brénemark bei der prothetischen Rehabilitation
von Tumorpatienten etabliert worden.® Entscheidend ist
hier eine genaue prdchirurgische Planung, um die Positio-
nierung ideal zu gestalten.” Zur Beurteilung der Anatomie
des Mittelgesichts ist es immer sinnvoll, ein Schddel-CT
anzufertigen und dieses anhand einer Planungssoftware
(NobelClinician, Nobel Biocare) zu analysieren (Abb. 2
und 3). Die digitale Positionierung wird dann aufgrund der
anatomischen Gegebenheiten nach ZAGA-Protokoll durch-
gefihrt. Zur Erweiterung der digitalen Implantatplanung
kann aus dem DICOM-Datensatz ein 3D-Schédel gedruckt
werden, an dem auch eine Probebohrung mit anschlie-
Bender Positionierung der Zygoma-Implantate durchgefihrt
werden kann." Das digitale 3D-Modell und der Schddel
dienen sowohl der exakten Implantatplanung als auch zur
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besseren Orientierung wdhrend der OP (Abb. 4). Bei dem
»Zygomatic anatomy guided approach” (ZAGA)' gibt die
Patientenanatomie des Oberkiefers mit der fazialen Kie-
ferhohlenwand und der Form des Jochbeinkérpers die Po-
sitionierung des Implantats vor. Diese Herangehensweise
ist einer rein standardisierten Positionierung wie der Bréne-
mark- oder Stella-Technik? Gberlegen, da so die Implantat-
position der Anatomie ideal angepasst wird. Das Ziel ist
es, eine optimale Befestigung im Zygoma (Anchor Zone,
ZAZ) zu erreichen und dabei den Implantatkdrper in der
Antrostomy Zone (AZ) ideal zu platzieren (Abb. 5). Die Posi-
tionierung der Implantatschulter auf dem Kieferkamm fijhrt
dabei zu einer optimalen prothetischen Gestaltung analog
der eines klassischen Implantats.® Bei der Branemark-Tech-
nik wird die Implantatschulter palatinal des Kieferkamms
positioniert, was zu schwer zu reinigenden, bauchigen Im-
plantatbricken fihrt, die den Zungenraum zusdtzlich ein-
schranken kénnen.

Chirurgisches Vorgehen

Die ZAGA-Technik (ZAGA)' beschreibt eine besonders scho-
nende Prdparation des Knochens, bei der das Ausmaf der
Osteotomie minimal gehalten werden soll. Eine moglichst
extramaxilldre Positionierung des Implantats verringert so
das Risiko einer postoperativen Sinusitis.” Dabei wird eine
ideale Balance zwischen extramaxillérer Positionierung und
optimaler Einbettung des Implantats in die kndcherne Alveo-
larwand angestrebt (Abb. 6). Die Verankerung im Jochbein
muss stabil erfolgen, sodass eine ausreichende Knochen-
bedeckung in der Anchor Zone gewdihrleistet ist (Abb. 7).
Die Implantatschulter sollte moglichst auf dem Kieferkamm
(Abb. 8) positioniert werden. Bei einer Positionierung im Be-
reich der Kieferhdhle muss auf eine schonende Prépara-
tion der Schneider'schen Membran analog eines Sinuslifts
extern geachtet werden (Abb. 9), um einen direkten Kon-
takt des Zygoma-Implantats mit dem Milieu der Kieferhéhle
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Abb. é6: Quad Zygoma, ZAGA Philopsophy, Channel-Préparation. - Abb. 7: Vestibuldre Knochenbedeckung in der Anchor Zone. - Abb. 8: Exakte
Ausrichtung des Schraubenkanals. - Abb. 9: Minimalinvasive Sinus-Prdparation zur Vermeidung einer Perforation. - Abb. 10: Intarsienartige Ein-
passung des Zygoma-Implantats posterior. - Abb. 11: Komplexe ZAGA-Versorgung eines hochatrophen OK mit minimaler Osteotomie. - Abb. 12:
Fettprdparation und vestibulére Augmentation Nasalis Implant. - Abb. 13: Pedicled fat pad und PRF in situ. - Abb. 14: Bicortical anchorage. -
Abb. 15: ZAGA Approach 1 und 3 und geringe Osteotomie. - Abb. 16: Tunnel- und Channel-Prdparation der Zygoma-Implantate.

Abb. 17: A-PRF. - Abb. 18: Gedruckte tempordre Versorgung OK und UK. - Abb. 19: Access holes auf dem Kieferkamm. - Abb. 20: OPG post OP. -
Abb. 21: Abgeheilte Situation mit umgebendem keratinisiertem Gewebe. - Abb. 22: Tempordre Acrylbriicke.
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zu vermeiden. Durch die spezielle abgeflachte Form
des Straumann flat Zygoma-Implantats? Gben die Be-
reiche, die extrasinusoidal liegen, einen geringeren
Druck auf die bedeckenden Weichgewebe aus und ver-
mindern die Gefahr eventueller Dehiszenzen (Abb. 10).
Bei der Praparation des Implantatbetts wird krestal ein
den Dimensionen des Zygoma-Implantats angepass-
ter Kanal oder Tunnel prdpariert und im Verlauf der
Kieferhohlenwand die Osteotomie minimal gehalten,
um den abgeflachten Teil des Implantats exakt mit
den Knochenkanten abschlieen zu lassen und damit
Weichteilirritationen zu minimieren (Abb. 11).! Somit ist
auch am Austrittspunkt des Implantats (zygomatic im-
plant critical zone, ZICZ) die Spannung der bedecken-
den Weichgewebe reduziert. Zur zusdtzlichen Stabili-
sierung und Verdickung der Weichgewebe werden ge-
stielte Fettanteile des Corpus adiposum buccae (pe-
dicle fat pat; Abb. 12 und 13)">'%? prdapariert und Uber
dem Zygoma-Implantat verndht. Damit kénnen Weich-
gewebsdehiszenzen wirkungsvoll vermieden werden.

Am apikalen Austrittspunkt des Zygoma-Implantats wird
die AuBlenkompakta des Os zygomaticum perforiert,
um durch bikortikale Verankerung eine maximale Pri-
mdrstabilitdt zu erreichen (Abb. 14)." In den allermeis-
ten Fdllen kann so eine Sofortbelastung der Zygoma-
Implantate vorgenommen werden.”? Es werden regel-
md&Big Drehmomente Gber 70Ncm erreicht, da der Kno-
chen relativ kompakt ist und unterdimensioniert auf-
bereitet wird. Die Straumann Zygoma-Implantate sind
im Bereich der Implantatspitze abgerundet gestaltet,
sodass bei Perforation des Jochbeins das Risiko einer
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Weichteilschadigung der Wange reduziert wird. Aug-
mentative Mafinahmen am Zygoma-Implantat selbst
sind nicht notwendig und fihren auch aufgrund der
glatten Implantatoberfléiche nicht zu einer Knochenneu-
bildung bzw. verbesserten Osseointegration. Entschei-
dend ist die schonende Préparation der knéchernen
Anatomie und das Belassen von Knochenanteilen, damit
die Weichgewebsanheftung funktionieren kann (Abb. 15
und 16). Dabei ist auch auf eine ausreichend stabile
Weichgewebsbedeckung zu achten und die krestalen
Austrittspunkte der Implantate sind mit befestigtem
Zahnfleisch zu umgeben." Knochenaugmentationen
sind nur im Bereich der konventionellen Implantate,
der Extraktionsalveolen und der Zystenhohle sinnvoll.
Wir verwenden eine Mischung aus Bio-Oss, eigenem
Knochen und I-PRF als ,Sticky Bone”. Die Abdeckung
der augmentierten Bereiche erfolgt mit Bio-Gide-Mem-
branen und zusdtzlich einer Fibrinmembran (A-PRF)
analog dem Choukroun-Protokoll (Abb. 17).2

Prothetische Versorgung

Nach einer offenen Abformung oder einem Intraoral-
scan erfolgt die Eingliederung der auf den Multiunits
verschraubten Kunststoffbriicke. Dabei setzen wir ver-
mehrt digitale Druckverfahren ein, um den Workflow
zu vereinfachen (Abb. 18). Wdhrend der Einheilphase
werden Freiendbereiche mdglichst gering gehalten
(max. 1 Prémolarenbreite) oder vermieden. Okklusale
und dynamische Kontakte werden im Sinne einer gut
ausbalancierten Kontaktsituation zur Reduktion extra-
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axialer Hebelkréfte gestaltet. Unter sich gehende, konkave
Bereiche wurden vermieden und eine konvexe Pontic-artige
Gestaltung basaler Anteile vorgenommen. Die Austritts-
punkte der Schraubenkandle (access holes) sollten auf dem
Kieferkamm oder etwas palatinal liegen (Abb. 19).

Das postoperative OPG zeigt die Kombination von Zygoma-,
Pterygoid- und Standard-Implantaten, die primdr verblockt
und sofortbelastet werden (Abb. 20). Die Abheilphase ge-
staltete sich komplikationslos und war fir die Patientin
aufgrund der festsitzenden Versorgung sehr komfortabel
(Abb. 21). Die Patientin war durch die implantatgetragene
Sofortversorgung prinzipiell bereits am OP-Tag sowohl chi-
rurgisch und prothetisch als auch dsthetisch rehabilitiert
(Abb. 22 und 23).

Fazit

Die Full-Arch-Versorgung mit Zygoma-Implantaten stellt eine
sichere und gut dokumentierte? Therapieoption fir den
atrophischen Oberkiefer dar. Im Vergleich zu augmentati-
ven Mafinahmen und konventionellen Implantaten weisen
Zygoma-Implantate dhnliche Erfolgsraten auf.’® Der Vorteil
dieser Technik liegt darin, dass Zahnentfernung, Implanta-
tion und Sofortbelastung auch im hochatrophen Kiefer an
nur einem Behandlungstag durchgefihrt werden kdnnen.
Der Grad der Morbiditdt ist dabei gering. Besonders bei
Patienten mit stark zerstértem Restzahnbestand und hoch-
gradiger Atrophie kdnnen so mehrere Behandlungsschritte
in einer Behandlungssitzung kombiniert werden. Ldngere
Abheil- und Einheilphasen mit mehreren operativen Eingrif-
fen entfallen. Fir die Patienten ist diese Art der Therapie ein
extremer Gewinn an Behandlungsqualitét.

Dabei kénnen die digitale Implantatplanung und auch der
im Verlauf der prothetischen Versorgung digitale Workflow
wertvolle Verbesserungen im Behandlungsablauf bieten.
Die Verwendung von gefiljhrten Operationsschablonen muss
aber bei Zygoma-Implantaten kritisch gesehen werden, da
schon geringste Gradabweichungen fatale Fehlpositionie-
rungen zur Folge haben kénnen.

Nach erfolgter Einheilzeit von etwa vier bis sechs Monaten
wird der provisorische Zahnersatz gegen eine definitive,
CAD/CAM-gefertigte Versorgung aus Zirkonoxidkeramik
(Steeger Bridge) ausgetauscht (Abb. 24-26). Durch die ak-
tuelle Frastechnik konnen vollanatomische, dsthetisch he-
rausragende Versorgungen gefertigt werden, die aufgrund
der Bemalung sehr natirlich wirken und spannungsfrei ver-
schraubt werden kénnen. Falls es die individuelle Patienten-
situation erfordert (Hygiene/Weichteilunterstitzung), ist es
natirlich auch mdglich, eine abnehmbare gefrdste Versor-
gung zu gestalten, z.B. als Marius Bridge oder Stegversor-

gung.

Abb. 23: Smile line post OP. - Abb. 24: Steeger Bridge Vollzirkon als
definitive Versorgung. - Abb. 25: CAD-Datensatz (Screenshot). -
Abb. 26: Frontalansicht in situ.

22

kontakt.

Dr. Daniel Kraus, M.Sc., M.Sc.
Dr. Kraus Zahndrzte + Implantatklinik Literatur

Dr. Kraus ZMVZ GmbH
Emy-Roeder-Strafie 4 - 55129 Mainz
praxis@dr-kraus.com - www.dr-kraus.com

%, =]




Y oti

Human
Technology

PRGF - ENDORET®
WACHSTUMSFAKTORENREICHES PLASMA

ERFINDET DI
BEHANDLUI
RER PATI
U

ochwirksame Technologie fur die Regeneration

von Knochen- und Weichgewebe, die

- die Heilung beschleunigt

- Behandlungszeiten verkurzt

- postoperative Komplikationen und
Wiederbehandlungskosten vermindert

- die Erfahrung des Patienten verbessert

Dank ihres hohen regenerativen
Potentials und ihrer Vielseitigkeit
zahlt Endoret® (PRGF®) zu den
unerlésslichen Technologien

fur verschiedenste klinische
Anwendungen

a‘d‘g:.\\"w LEIPZIG  15.11.23
o HAMBURG 25.11.23
DUSSELDORF 02.12.23

IMPLANTOLOGIE
und REGENERATION

k|

LIMBURG 24.02.24
STUTTGART 02.03.24
MUNCHEN 15.03.24

STADTE

ANMELDUNG

haben bereits
stattgefunden



