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Abb. 1: Postoperatives OPG 2018 mit drei Ankylos®-Implantaten und Implantatverschlussschrauben. - Abb. 2: Postoperatives OPG 2024 mit

Ankylos Balance Basisaufbau C/schmal, gerade Gingivahohe 3.0 und einem patientenindividuellen ATLANTIS™ [SUS-Steg.

(Sofort-)Versorgung -
Anforderung, Umsetzung

und Alltag

Laut den Deutschen Mundgesundheitsstudien (DMS IV und V) ist in den letzten Jahren ein gesteigertes
Bewusstsein breiter Bevolkerungskreise fiir den Wert gesunder und schoner Zdhne festzustellen. Die
Daten der DMS V zeigen, dass in der Patientenaltersgruppe der 65- bis 74-Jahrigen im Durchschnitt
12,5 Prozent véllig zahnlos sind.' Die zahnlosen Ober- und Unterkiefer stellen eine typische Indikation

fir herausnehmbaren Zahnersatz dar.

Dr. Dr. Rainer Fangmann M.Sc., M.A.

Der atrophierte Unterkiefer bietet in der Regel ein nicht
ausreichendes Lager. Die totalprothetische Versorgung des
zahnlosen Oberkiefers bedingt stets eine gaumenbede-
ckende Konstruktion. ,Der Platz, der dem implantologi-
schen Chirurgen fir die Positionierung der Zahnimplantate
zur Verfigung steht, kann durch anatomische Gegeben-
heiten wie einen stark pneumatisierten Sinus maxillaris
oder einen eher koronalen Verlauf des Canalis mandibu-
laris eingeschréinkt werden.” Zudem kann das in vertikaler
und horizontaler Ebene reduzierte krestale Knochenvolu-
men mit und ohne schlechte Knochenqualitdt den Thera-
pieansatz noch weiter verkomplizieren. So ist seit 2000
das Konzept der schréiginserierten Implantate entstanden
und verfolgt worden.®* Eine von Zampelis et al. durch-
gefihrte In-vitro-Studie hat bewiesen, dass eine schrdge
Insertion von prothetischen verblockten Implantaten nicht
zu einer gréBeren Belastung fihrt als bei parallel gesetz-
ten Implantaten.® Die Digitalisierung der Zahnmedizin und
-technik und der zunehmende Wunsch der Patienten nach
festsitzenden Versorgungen filhrten zudem zu einer ver-
mehrten Verbreitung dieses nach seinem Erstbeschreiber

Mald benannten Konzeptes. Ebenso haben immer mehr
Implantatanbieter die spezifischen abgewinkelten Aufbau-
elemente in ihr Portfolio aufgenommen. ,In prothetischer
Hinsicht ist es letztlich auf einer geringeren Anzahl von
Implantaten einfacher, eine spannungsfreie Passung der
Stege zu erreichen.”™

Dabei gilt zu bericksichtigen, dass sich Patienten in der
Regel eine minimalinvasive Behandlung mit rascher Ge-
nesung, geringen postoperativen Beschwerden und einer
mdglichst schnellen Wiederherstellung der Gesellschafts-
fahigkeit wiinschen. Leider nimmt nur jeder vierte Patient
entspannt im Behandlungsstuhl Platz. Finf Prozent aller
Patienten leiden sogar an einer echten Zahnarztphobie.®
Digitale Losungen helfen uns heute dabei, den Anspri-
chen der Patienten unter den oben genannten Aspekten
gerecht werden zu kénnen. Mit dem Datensatz des DVT,
einem intelligent einsetzbaren digitalen Workflow und der
Zusammenarbeit mit einem digital ausgerichteten zahn-
technischen Labor kann der Wunsch nach schénen Zah-
nen bis ins hohe Alter erfillt werden, ohne den Patienten
bei der Behandlung unnétigem Stress auszusetzen.
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. Gesamt Befragte Zahnarzte mit M.Sc. Zahndarzte ohne M.Sc.

Sheffield-Test 0 - e : c
n=97 [%] Implantologie n=20 [%] Implantologie n=77 [%]
Der Sheffield-Test ist mir 36 35 36
unbekannt.
Der Sheffield-Test ist mir
bekannt und fir 52 65 48
Stegversorgungen wichtig.
Der Sheffield-Test ist mir
bekannt und fiir 12 0 16
Stegversorgungen unwichtig.
Tab. 1: Fragen zum Sheffield-Test.
Historie

14

Es war die Arbeitsgruppe um den Zahnarzt Paulo
Mald und den Biomechaniker Bob Rangert, die das
Konzept der angulierten Implantate zur Versorgung
mit festsitzenden Bricken im Unterkiefer klinisch eta-
blierten.#® Der Ausgangspunkt dieser Methode ist
eine grofflachige Abstitzung auf einem breiten pro-
thetischen Polygon. Erzielt wird das durch die Angu-
lierung der distalen Implantate. Die Arbeiten von Mald
und Rangert demonstrierten eine kumulative Uber-
lebensrate von Gber 96 Prozent bei einer prothetischen
Uberlebensrate von 100 Prozent und erbrachten da-
mit den Nachweis, dass vier Implantate einer festsit-
zenden Brijcke im Unterkiefer stabilen Halt geben. Be-
handlungsabléufe mit multiplen chirurgischen Eingrif-
fen sind fur Patienten anstrengend, beschwerlich und
bedeuten eine Einschrdnkung der Lebensqualitat. Die
Methode von Malé und Rangert konnte durch die Nut-
zung des vorhandenen Knochenangebots und einer
Sofortversorgung den gesamten Behandlungsablauf
auf lediglich eine Sitzung reduzieren und folglich die
Patientenakzeptanz deutlich erhhen. Heute wird das
Konzept der Sofortversorgung mit reduzierter Implan-
tatanzahl oftmals um einen digitalen Workflow erwei-
tert. Die Firma Dentsply Sirona bietet mit dem Smart-
Fix-Konzept des Ankylos® C/X-Systems oder mit der
EV-Prothetik der Systeme Astra Tech Implant System®,
PrimeTaper® und OmniTaper® spezielle Aufbauten fir
diese Technik an.

Abb. 3: Die laborgefertigte Vorbereitung fiir die verblockte
Abformung.

Abb. 4: Intraoral verblockter Pattern Resin LS Steg und Beginn
der Abformung.

Abb. 5: Das Meistermodell mit den Modellanaloga Balance
Basisaufbau schmal.

Abb. 6: Die patientenindividuelle CAD/CAM-Suprastruktur

Atlantis 2in 1 in okklusaler und vestibuldrer Ansicht.



Wie viele Implantate sind notwendig?

Die Fragestellung nach der angemessenen Implantatanzahl

fir implantatgetragenen Zahnersatz bei zahnlosen Kiefern

wird immer wieder aufgeworfen. Das All-on-X-Konzept sieht

eine festsitzende bzw. bedingt festsitzende Versorgung im
zahnlosen Kiefer vor. Naujakat, Behrends und Wiltfang kommen
2018 zu folgender Feststellung: Beim zahnlosen Oberkiefer eig-
nen sich in der Regel mindestens sechs Implantate und im Unter-
kiefer mindestens vier Implantate festsitzend.* Wolfart und Kern
vertraten 2016 die Ansicht, wiinscht der Patient einen festen Halt
seines Zahnersatzes oder liegt ein sehr ausgepragter Knochen-
abbau in vertikaler Dimension vor, wird eine Versorgung auf
Stegen (vier bis sechs Implantate) oder Teleskopen (sechs Im-
plantate) gewdhlt.® Im Oberkiefer heiBt es: ,Winscht der Pa-
tient eine starre Lagerung der Prothese, um wieder das Ge-
fihl von festen Z&éhnen zu haben, sind vier bis sechs Implan-
tate notwendig. Diese werden entweder mit Teleskopen (sechs
Implantate) oder mit einem parallel gefréisten Steg (vier bis
sechs Implantate) versorgt. [...] Wiinscht der Patient explizit eine
festsitzende Restauration, so ist hierfir die Insertion von mindes-
tens funf Implantaten notwendig.” Retrospektiv berichten Malo
et al. (2019) in ihrer Studie Uber das , All-on-4"-Konzept mit Sofort-
belastung zur Rehabilitation des zahnlosen Oberkiefers bei ins-
gesamt 1.072 Patienten mit einer Nachbeobachtung von finf bis
13 Jahren iber eine Uberlebens- und Erfolgsrate der Implantate
von 93,9 Prozent bei einer Nachbeobachtung von bis zu 13 Jah-
ren. Die Schlussfolgerung fir das All-on-4-Behandlungskonzept im
Hinblick auf das Langzeitergebnis gilt als vorhersehbar und si-
cher Zu diesem Schluss kam Heydecke in seiner Ubersichtsarbeit
bereits 2012.2

Die Fragestellung zur Implantatanzahl im Oberkiefer oder Unter-
kiefer ist oft sehr patienten- und behandlerspezifisch zu betrach-
ten. Fir Kostentrdger ist die Frage oft von Ubergeordneter Rele-
vanz. Fur den Praktiker stellt sich die Frage nach der Umsetzbar-
keit. Zudem sind auch das Knochenangebot und dessen Quali-
tat fir die Anzahl der Implantate und auch der Implantattypus
maBgebend. Folgender Beitrag zeigt ein Fallbeispiel mit drei
Implantaten, sechs Jahre in situ.

Konzeptumsetzung

Das hier vorgestellte Konzept wird in verschiedenen Zusam-
menarbeitsstrukturen umgesetzt. Es gibt Hauszahndrzte, die

ein derartiges Konzept von der Chirurgie bis einschlieflich der
Prothetik umsetzen. Genauso werden diese Konzepte von Oral-
chirurgen und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen in einer Hand
umgesetzt. Viel hdufiger ist aber die Umsetzung in der Zusam-
menarbeit zwischen einem Hauszahnarzt und einem Oralchirur-
gen oder Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen. Hier stellt sich die
Frage: Wer hat dieses Konzept in der Patientenberatung ange-
regt? In der Regel wird es aus chirurgischer Betrachtung heraus als
Versorgungsalternative angeregt. Dann kommt das All-on-X-Kon-
zept oft mit einer provisorischen Sofortversorgung zur Anwendung,
und der Hauszahnarzt Uberfihrt die Arbeit oftmals in eine CAD/
CAM-Stegarbeit. Genauso oft werden die Implantate klassisch mit
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Abb. 7a+b: Okklusale und basale Ansicht der Primdrstruktur.
Abb. 8a+b: Okklusale und basale Ansicht der Sekunddrstruktur.
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typischer Einheilphase von im Unterkiefer zwei bis drei Mo-
naten und im Oberkiefer vier bis sechs Monaten inseriert.
Dann kommt es im Rahmen der Implanatfreilegung zur Ver-
sorgung mit Gingiva-/Sulkusformer. Oftmals werden vom
Oralchirurgen oder Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen
die speziellen geraden oder abgewinkelten Abutments
eingebracht, in vielen Fdllen ist das die Aufgabe des Pro-
thetikers. Nach der normativen SAC-Einstufung gelten die
All-on-X-Behandlungsfdlle als komplex. ,Ein Falltyp mit der
Einstufung komplex wird fir den unerfahrenen und fir den
erfahrenen Behandler gleichermafen schwierig zu bewdil-
tigen sein. Der erfahrene Behandler besitzt die Kompetenz
und das Wissen zur Bewdiltigung komplexer Fdlle und még-
licher Komplikationen.”? Das Konzept ist techniksensitiv und
nur in der Zusammenarbeit mit einem zahntechnischen La-
bor umsetzbar. Die CAD/CAM-Stegherstellung wird labor-
seits oftmals an einen Industriepartner, z.B. mit Atlantis™
Suprastrukturen, ausgesourct. Zudem konnte in einer Be-
fragung gezeigt werden, dass bei zahnlosen Kiefern Zahn-
drzte mit und ohne Masterstudiengangausbildung nur zu
32 Prozent eine CAD/CAM-Versorgung in Erwdgung zie-
hen,”® d.h. diese Versorgungsform gehért in einer Allge-
meinzahnarztpraxis nicht zum Standartrepertoire.

Sheffield-Test

Der Sheffield-Test ist eine aussagefdhige Uberpriifungs-
methode des passiven Sitzes von zahndrztlichen Meso-
strukturen.” Dabei zeigt er eindeutig die Passung oder
Fehlpassung der Mesostruktur auf dem Modell und im
Mund an. Mit einer Schraube wird die Mesostruktur auf
dem Modell am distal positionierten Modellimplantat oder
Abutment zur Kontrolle festgeschraubt.? Dabei darf kein
Spalt zwischen Mesostruktur und den restlichen Abutments
bzw. Implantaten vorhanden sein. Wird eine Spaltbildung
festgestellt, liegt eine Passungenauigkeit vor. Diese Pas-
sungskontrolle wird wechselseitig an der Mesostruktur vor-
genommen. Dieser Test wird bei der Steg- oder Briicken-
einprobe im Mund des Patienten wiederholt. Eine rontge-
nologische Uberpriifung bei verschraubten Mesostrukturen
reicht als Qualitatsmerkmal fir einen passiven Sitz nicht
aus, gibt aber einen ersten Hinweis.

Innerhalb der Befragung haben 99 Prozent der Zahndrzte
diese Frage beantwortet. Nach dem Sheffield-Test wurde
wie folgt gefragt: 36 Prozent der befragten Zahndrzte war
der Sheffield-Test unbekannt. Zwolf Prozent der Zahndrzte
war der Zusammenhang zwischen Stegversorgungen und
Sheffield-Test nicht plausibel. Daraus darf geschlossen
werden, dass der Sheffield-Test als Uberpriifungsinstrument
einer Stegversorgung auf Spannungsfreiheit nicht erfolgte.
Bei den Zahndrzten mit einer postgradualen Masterausbil-
dung in Implantologie hat keiner der Befragten festgestellt,
dass der Sheffield-Test fir die Stegversorgungen unwich-
tig ist. Dieses wurde aber von 16 Prozent der Zahndrzte
ohne postgraduale Masterausbildung konstatiert."

Abb. 9: Der gegossene Steg auf vier Implanten, hier fixiert am zwei-
ten Implantat von links (blaue Markierung). Es zeigt sich keine Pas-
sive-Fit.

Abb. 10: Hier ist nur die linke okklusale Halteschraube angeschraubt
(blaue Markierung). Der Steg zeigte eine deutliche Plaqueakkumula-
tion aufgrund seiner rauen Oberfléiche bei mangelnder Passive-Fit.
Abb. 11: Hier ist nur die linke okklusale Halteschraube befestigt

(blaue Markierung). Der gegossene Steg mit mangelnder Pass-

genavuigkeit auf dem neuen Meistermodell.
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Abformtechnik

Seit Beginn der Implantologie befassen sich Studien mit
der Abformtechnik in der Implantologie und deren Ge-
navigkeit. Lee et al.”? fassten 2008 in ihrer Metaanalyse
bis dahin erhobene Ergebnisse aus 17 Studien zusam-
men. Sie stellten die zwei existierenden Abformmethoden
gegeniber:

- 1: Die indirekte geschlossene Abformung mittels Trans-
ferkappen, auch als Transfer-Methode oder Repositions-
verfahren bezeichnet. Im Weiteren wird diese als indi-
rekte Methode bezeichnet.

- 2a: Die einfache oder direkte Methode, auch als Pick-
up-Methode oder offene Abformung bezeichnet. Im
Weiteren wird diese als einfache direkte Methode be-
zeichnet.

- 2b: Die einfache oder direkte Methode mit Verblo-
ckung, auch als offene Abformung mit Verblockung be-
zeichnet. Im Weiteren wird diese als einfache direkte
Methode mit Verblockung bezeichnet.

1. Indirekte Methode

Bei der indirekten Technik oder Repositionstechnik finden
Implantatabformpfosten Verwendung, die eine konische
oder zylindrische Form besitzen. Sie sind durch Schrau-
ben mit den Implantaten fixiert und verbleiben dadurch
nicht in der Abformung. AnschlieBend werden die Ab-
formpfosten gel6st und fur die Herstellung des Meister-
modells mit Implantatanaloga verschraubt. Die Abform-
pfosten werden mitsamt der Modellreplika in den Ab-
druck reponiert.

1.1 Verwendung unterschnittiger Abformpfosten

,Bei diesem Verfahren verbleiben die unterschnittigen,
verschraubten Implantatabformpfosten nach Entfernung
des Abdrucks im Mund. Die Schrauben werden erst nach
Entnahme gel6st und die Pfosten in die Abformung repo-
niert. Dies kann aber aufgrund der Unterschnitte zu ex-
trem verfdlschten Positionen der Implantatanaloga im
Modell fihren.”'"

1.2 Verwendung von Transfer-Caps

,Hierbei handelt es sich um eine Kombination aus Pick-
up- und Repositionstechnik: Die in das Implantat einge-
schraubten Abformpfosten werden mit je einem unter-
schnittigen Transfer-Cap aus Kunststoff versehen. Die Caps
verbleiben nach Abformung in dieser. Anschlielend wird
zur Modellherstellung je ein Laboranalog in diese ein-
gesteckt. Diese Technik weist gegeniiber der herkémm-
lichen Repositionstechnik eine erhthte Prazision auf.”*-1¢
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Implantatverlust Implantatfraktur

Abb. 12: Implantat versorgt mit geradem und anguliertem Basisaufbau und den Schutzkappen.

Abb. 13: Implantate versorgt mit patientenindividueller Suprastruktur.

Abb. 14+15: Es wurden vier Implantate fir eine spdtere Teleskopversorgung nachgesetzt.

Zu beachten ist: Der Prothetiker hat den unteren seit Jahren funktionierenden Steg (alio loco gefertigt) in eine Teleskoparbeit getauscht.
Abb. 15: Rechts kam es zum Implantatverlust (zirkuldre Resorption) und links zur Implantatfraktur.

Abb. 16: Implantate versorgt mit den geraden und angulierten Basisaufbauten und den Schutzkappen.

Abb. 17: CAD/CAM-Steg im Labor auf den Aufbauten verklebt, Basisaufbauten am Kopplungsanteil beschliffen.

Abb. 18a: Post implantationem Implantate mit +1 und +2mm Verschlusskappen.

Abb. 18b: Nach der Implantatfreilegung mit ausgerichteten Basisaufbauten und Schutzkappe.

Abb. 18c: Zwei Monate nach Stegversorgung mit Implantatfraktur. Implantatfraktur aufgrund von Spannung in der Suprakonstruktion.

Abb. 18d: Zustand nach Implantatentfernung und Neuinsertion in angulierter Ausrichtung vor Neuversorgung.
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«Insbesondere in der Implantatprothetik

ist die exakte Passung der Suprastruktur

ein entscheidender Punkt fiir den Erfolg

der Implantattherapie.”

2a. Einfache direkte Methode

Die einfache direkte Methode, auch Pick-up-Technik ge-
nannt, zahlt zu den offenen Abformmethoden, bei welcher
die unterschnittigen Abformpfosten in der Abformung ver-
bleiben. Dieses ist von besonderer Wichtigkeit, da die Ab-
formpfosten mit ihren Unterschnitten ihre Retention in der
Abformmasse finden. Ahnlich wie bei der Repositionstech-
nik wird der Abformpfosten mittels einer Schraube am Im-
plantat befestigt. Als Abforml|&ffel kann ein spezieller Im-
plantatabformléffel oder klassischerweise ein individueller
Loffel mit Perforationen im Bereich der Implantate benutzt
werden, wobei einige Anwender den Zugdngen Verstdrkun-
gen hinzufigen, um die Abformpfosten zusdtzlich zu stabili-
sieren.

2b. Einfache direkte Methode mit Verblockung

Eine Besonderheit ist die Verblockung der Abformpfosten
untereinander mit Acrylatkunststoff und Zahnseide. Hierbei
werden zundchst die Gingivaformer abgeschraubt und ent-
fernt. Dann werden die Abformpfosten fir die offene Implan-
tatabformung aufgeschraubt. Im néchsten Schritt werden
die Implantatabformpfosten mit Zahnseide in 8er-Ligaturen
untereinander verblockt. Die Zahnseide wird mit schrump-
fungsarmem Acrylatkunststoff (GC Pattern Resin™ LS) ver-
starkt.
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Darstellung in der Literatur

Albert Franke hat in seiner Promotionsschrift aus dem Jahr
2014 die gesamte englischsprachige Literatur aufgearbei-
tet.”” Diese Zusammenfassung bezieht sich im Wesentlichen
auf das systematische Review aus dem Jahr 2008 Uber alle
verfigbaren Studien zum Thema Implantatabformtechniken,
welche in den Jahren 1980 bis 2008 publiziert wurden.'
LInsgesamt hatten [Lee et al.] Uber allgemeine Recherchen
17 In-vitro-Studien ausfindig machen kénnen, welche die
Genavigkeit zwischen geschienter und nicht geschienter
Abformtechnik untersuchten. Von den 17 Studien befirwor-
teten sieben die geschiente Implantatabformung mittels
Kunststoffverblockung, wdhrend drei Studien bessere Er-
gebnisse bei den nicht geschienten Multi-Implantat-Abfor-
mungen vorfanden. Die Ubrigen Studien kamen zu dem
Schluss, dass keine der beiden Methoden genauere Abfor-
mungen lieferte. Um [...] zwischen geschlossener und offe-
ner Implantatabformung zu unterscheiden, analysierten Lee
et al. auch diese Studien und fanden insgesamt 14 Studien
[...]. FUnf Studien stellten eine hohere Abformungsprdizision
der offenen Abformtechnik, zwei Studien stellten akkuratere
Abformungen bei der geschlossenen Abformung fest. Die
restlichen sieben Studien konnten keine signifikanten Unter-
schiede zwischen beiden Methoden herausfinden.”"”



In Fortfihrung der Ubersichtsarbeit von Lee et al. konnte
Franke 22 weitere Studien finden, die eine hdhere Ab-
formgenauigkeit bei verblockten Abformpfosten gegen-
Uber unverblockten belegten.”® Laut Franke kamen funf
Studien zu anderen Resultaten. Zehn Studien kamen zu
dem Ergebnis, dass keine signifikanten Unterschiede
zwischen beiden Methoden existierten. Franke kam auf-
grund seiner Statistik zu der Erkenntnis, dass 60 Prozent
der Autoren eine Verblockung bevorzugen, 27 Prozent
diese ablehnen und 13 Prozent keinem dieser Abform-
verfahren einen Prdzisionsvorteil zuschrieben. Franke be-
wertete das von ihm untersuchte Studienmaterial kritisch,
da hier stets parallel ausgerichtete Implantatmodelle zur
Anwendung kamen. In seiner Arbeit wurden Abutment-
verblockungen fir multiple Implantate im Oberkiefer mit
deutlich unterschiedlicher Achsausrichtung, die der Praxis-
realitat viel ndherkommen, nachuntersucht. Seine ,Ergeb-
nisse zeigten signifikante Abweichungen. Die verblockte
direkte Abformtechnik erreichte die praziseste Imitation
des Urmodells, gefolgt von der Transfertechnik. Die un-
verblockte direkte Technik erzielte im Vergleich die un-
genauesten Werte.”"® Zudem hat die Wahl der Implan-
tatabformungstechnik eine grofiere Auswirkung auf die
Genavuigkeit des Abformergebnisses als die Wahl des
Abformmateriales.’”? Ebenso hat die Wahl des verwen-
deten Implantatsystems einen Einfluss auf die Abform-
genauigkeit.?’ Die Abformtechnik hat zusammenfassend
den grofiten Einfluss. In der durchgefilhrten Befragung
entschieden sich lediglich 37 Prozent der Zahndrzte fir
eine verblockte Abformung in Pick-up-Technik, die als
einfache direkte Methode mit Verblockung beschrieben
wurde. Die Befragten wurden in Generalisten und Exper-
ten eingeteilt. Als Experte wurden die Zahndrzte bezeich-
net, die einer Peers-Gruppe oder einem ITI Study Club
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Abb. 19a: Nach der Implantatfreilegung mit ausgerichteten Basis-
aufbauten und Schutzkappe.

Abb. 19b: Zwei Monate nach Stegversorgung mit Implantat- und
Abutmentfraktur. Beides aufgrund von Spannung in der Suprakon-
struktion.

Abb. 19c: Zwei Monate nach Stegversorgung zeigt sich die Im-

plantatfraktur mit Implantatfragment.

angehoren. Die Verteilung Generalist: Experte betrug 4:3,
die Altersverteilung war im Mittelwert 50 Jahre zu 47 Jahre
bei identischer Standardabweichung. Die Pick-up-Tech-
nik mit Verblockung fand in der Expertengruppe eine
um fast zehn Prozentpunkte hohere Anwendung. Die Ver-
teilungsunterschiede zeigen aber im Chi-Quadrat-Test
keine Signifikanz. Zusatzlich wurden in teilnehmenden
zahntechnischen Laboren Uber ein Vierteljahr scéimtliche
Implantatabformungen untersucht, bei denen mindes-
tens zwei benachbarte Implantate zur Abformung kamen.
Nicht bericksichtigt wurden die Implantatabformungen,
die sich aufgrund der Angulierungswinkel der Abform-
pfosten zueinander nicht verblocken lielen. Diese Im-
plantatfdlle wurden in ihrer Anzahl auch nicht erfasst.
69 Prozent der Abformungen erfolgten in Pick-up-Tech-
nik ohne Verblockung. 31 Prozent der Abformungen wa-
ren in Pick-up-Technik mit Verblockung ausgefiihrt. Bezo-
gen auf die Stegversorgungen zeigte sich ein anderes
Verhdltnis. 60 Prozent waren in der Pick-up-Technik mit
Verblockung abgeformt. Diese Abformtechnik wurde bei
Brickenversorgungen weniger als zu einem Viertel an-
gewandt. Zusammenfassend verlangt das All-on-X-Kon-
zept nach einer verblockten Abformung.??
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Prothetischer Behandlungsablauf

Wenn die geraden und/oder angulierten Basisaufbau-
ten (Ankylos® Balance C/schmal) in situ sind, werden
diese mit den Schutzkappen fir Balance Basisaufbau
schmal fir die Zeit zum Schutz versorgt. In dieser Situ-
ation erfolgt entweder eine Situationsabformung oder
ein Situationsscan. Im zahntechnischen Labor wird auf-
grund dieser Basis ein Pattern-Resin-Steg hergestellt,
der die Retentionskappe fir Balance Basisaufbau
schmal einbindet. Dieser Steg wird der Zahnarztpraxis
getrennt angeliefert. Die Retentionskappen werden in
situ eingebracht und mit der Halteschraube okklusal
M 1,6mm Hex extralang fixiert. Der getrennte Pat-
tern- Resin-Steg wird intraoral mit dem gleichen Mate-
rial verblockt. Danach erfolgte die typische Implan-
tatabformung auf Abutmentniveau mit z.B. Dentsply
Sirona Aquasil Ultra+ iber einen laborgefertigten in-
dividuellen Abforml6ffel. Im zahntechnischen Labor
wird dann das klassische Meistermodell mit dem Ba-
sisaufbau entsprechend der Implantatanzahl herge-
stellt. Dieses wird samt der Unterkieferwachsaufstel-
lung und dem Gegenkiefer, der auch 3D-gedruckt sein
kann, und einer Binahme versandt. Der Auftrag wird
vom Zahntechniker in der ATLANTIS-WebOrder paral-
lel eingegeben. Die Suprastruktur wird erst nach einer
Uberpriifung und der endgiltigen Freigabe des De-
signs im ATLANTIS ISUS-Viewer gefertigt. Die Implan-
tat-Suprastruktur wird an das Dentallabor geliefert,
das daraus die fertige Prothetiklésung herstellt und
diese dem Zahnarzt schickt.

Fertigungstechniken fiir Stege

,Die Herstellung eines Stegs erfolgte in der Vergan-
genheit Uber die konventionelle Gusstechnik. Da es
aufgrund der Verfahrenstechnik jedoch kaum maoglich
ist, einen spannungsfreien passiven Sitz des gegos-
senen Stegs zu erzielen, wurden verschiedene Hilfs-
wege genutzt, um ein Passive-Fit zu erzeugen. Das
Trennen und Figen (Loten und Lasern) eines Stegs
trug das Risiko weiterer Fehlpassungen und/oder ei-
nes geschddigten Materialgefiges. Als gut funktionie-
rende Alternative etablierte sich in den 80erJahren
das Passivieren des gegossenen Stegs mit Funkenero-
sionstechnik (SAE Dental). Mit dem industriellen, fur
die Zahntechnik angepassten Verfahren wird ein ech-
ter spannungs- und spaltfreier Sitz auf den Implantat-
aufbauten erzielt. Mittlerweile hat sich die CAD/CAM-
Technologie gegen die Gusstechnik durchgesetzt und
ist bei der Stegherstellung dem Gieflen Uberlegen. Es
kann eine duflerst hohe Prézision erzielt werden. [..]
Bis vor einigen Jahren wurde nur der Steg CAD/CAM-
gefrast und der Stegiberwurf Uber die Gusstechnik
gefertigt. Heute werden beide Komponenten im CAD/
CAM-Prozess hergestellt.”” Das hier verwendete Sys-

Abb. 20: Oberkieferimplantate seit 2010 in situ. Durch Angulierung der dis-

talen Implantate besteht ein breites Polygon. Es erfolgt eine prov. Versor-
gung. - Abb. 21: OPG im Jahr 2012.

tem bietet primdre und sekunddre Suprakonstruktionen fir he-
rausnehmbare Lésungen an. Die MarkteinfGhrung war 2005.
Die CAD/CAM-Technologie erzielt in der zahntechnischen Fer-
tigung Ergebnisse, die frei von Kompromissen sind. Insbeson-
dere in der Implantatprothetik ist die exakte Passung der
Suprastruktur ein entscheidender Punkt fir den Erfolg der Im-
plantattherapie.

Schwierigkeiten im Behandlungsablauf

Wenn es zu Schwierigkeiten im Behandlungsablauf kommt, wird
von den wissenschaftlichen Vorgaben dieses implantologischen
Behandlungskonzeptes abgewichen, und zahnbasierte Vorge-
hensweisen werden auf die Implantologie Ubertragen.

Im ersten Beispiel erschien die Patientin nach prothetischer
Rehabilitation mit einem gegossenen Steg mit Schmerzen am
rechten GuBeren Implantat. Nach Lésung dieser Schraube kam
es zur Besserung der Beschwerden. Der gegossene Steg wies
kein Passive-Fit auf.
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Im zweiten Beispiel lockerten sich die Basisaufbauten
bei der Stegeinprobe. Die Abutments wurden refixiert
und die prothetische Arbeit fortgesetzt. Nach einem Jahr
Tragezeit kam es zum Implantatverlust und Implantat-
bruch bei den refixierten Abutments. Es wurden Implan-
tate nachgesetzt und das Konzept der Stegversorgung
verlassen. Es erfolgte eine Umstellung auf eine telesko-
pierende Arbeit sowohl im Oberkiefer und prophylak-
tisch auch im Unterkiefer, obwohl es in der S3-Leitlinie
keine Empfehlung fir diese Versorgungsform gibt. Bei
der Refixierung der Abutments kam es zu Vernachldssi-
gung der Passive-Fit-Anforderung. Bei einem indexfreien
Abutment ist die 360° Drehbarkeit gegeben. Das I&sst
eine freie prothetische Gestaltbarkeit zu. Bei Abutment-
lockerung ist dann der Steg neu anzufertigen, da die
Passive-Fit-Passung der Suprastruktur nicht mehr mog-
lich ist. Bei indexierten Abutments ist durch die chirur-
gische Implantatinsertion die prothetische Ausrichtung
vorgegeben. Die indexfreien Abutments geben dem Pro-
thetiker mehr Freiheiten.

Im dritten Beispiel erfolgte die Abformung nicht auf Abut-
mentniveau, sondern auf Implantatniveau. In diesem Bei-
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Abb. 22: Klinische Ansicht 2012.
Abb. 23: OPG im Jahr 2024.

spiel wurden die Abutments mit dem CAD/CAM-Steg
laborseits verklebt. Um die Eingliederung in der Mund-
hoéhle zu ermoéglichen, wurden die Abutments am Ver-
bindungselement zum Implantat beschliffen. Das wird
seitens des Implantatherstellers nicht empfohlen. In ei-
nem vierten Beispiel kam es acht Wochen nach der pro-
thetischen Versorgung zum Implantatbruch. Das Implan-
tat zeigt an der Fraktur einen deutlichen Versatz. Der
Steg zeigte auf den restlichen Implantaten eine spirbare
und sichtbare Spannung. Hier liegt der Fehler sicherlich
in der Abformung. Zumindest wurde die Spannung bei
Insertion des Stegs auf die Implantatabutments vom Pro-
thetiker nicht registriert. In einem finften Beispiel kam es
nach vier Jahren zur Implantat- und Abutmentfraktur. Hier
ist das Geschehen auf den gleichen Mechanismus wie
im Beispiel Vier zurickzufihren. Es zeigt sich eindeutig
ein Anwenderfehler. Im Nachgang kann davon ausge-
gangen werden, dass der Steg von links nach rechts ver-
schraubt und so die Spannung aufgebaut wurde, die fir
das Frakturgeschehen ursdchlich ist.

Diskussion

Die All-on-X-Versorgungsform gilt als eine hochkomplexe
Rehabilitationsleistung, wobei andererseits die eigent-
liche Umsetzung bei strikter Einhaltung der einzelnen
Behandlungsschritte keine grofie Schwierigkeit darstellt.
Der Schlisselpunkt ist und bleibt die verblockte Abfor-
mung. Das Ubertragen der typischen Behandlungsabléufe
aus der zahnbasierten Zahnheilkunde auf dieses Ver-
fahren ist im Abformbereich nicht moglich. Reiner Biffar
gibt 2011 bereits den expliziten Praxistipp: ,Man benutzt
immer die direkte Methode mit der Verblockung, auch
wenn nur zwei benachbarte Implantate abgeformt wer-
den.”” Dieser Praxistipp beschreibt die Conditio sine qua
non der implantologischen Abformung. Die schriftliche
Befragung von Zahndrzten einer Fortbildungsveranstal-
tung zeigte, dass lediglich 37 Prozent eine verblockte
Abformung anwenden. Der Sheffield-Test war 57 Prozent
bekannt. Die Onlinebefragung aus der gleichen Arbeit
zeigt, dass nur 20 Prozent der Zahndrzte die verblockte
Abformung nutzen, bei einem 50-prozentigen Bekannt-
heitsgrad des Sheffield-Tests. Diese Untersuchung zeigt
einen Qualifizierungsbedarf auf, wobei vermutlich eher
Jfortbildungsaffine” Zahndrzte erfasst wurden. Diese Er-
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schnellen Wiederherstellung der Gesellschaftsfahigkeit

fur zahnlose Patienten bietet.”

gebnisse sind fiir die Qualitat und die Standards der implantatprothetischen Ver-
sorgung relevant.?* Da die Abformung seit Jahren im Umbruch zur digitalen Ab-
formung ist, besteht hier eine Gelegenheit, Gewohnheiten in der Abformung zu
Uberwinden. ,Alle Intraoralscanner nutzen Formen der optischen Datenerfassung.
Dies geschieht meist iber ein Streifenlichtmuster, welches auf die Zdhne projiziert
wird. Die Kamera des Intraoralscanners erfasst das entstehende Muster und be-
rechnet daraus ein 3D-Profil. So entstehen mehrere Abbildungen, die aneinander-
gelagert werden und so Aufnahmen von grofieren Bereichen des Kiefers ermég-
lichen. Bei der Digital-Scan-Abformung wird fir Full-Arch-Restaurationen mithilfe
von Scanbodys oder modifizierten Scanbodys, welche oft erfolgsabhdngig von
der Scanstrategiemethode, der Geometrie der Scanbodys sowie dem Matchen
der Scandaten sind, eine digitale Abformung erstellt.”” Hier kdnnte zukinftig die
Fotogrammetrie eine wegweisende Rolle spielen. ,Fotogrammetriesysteme arbei-
ten extraoral, erfassen die Positionsmarker der Implantate gleichzeitig und mes-
sen, in welcher rGumlichen Beziehung diese zueinanderstehen. [...] Danach wird
mit dem Intraoralscanner die Gingivaoberfléiche mit den Implantatheilkappen er-
fasst.” ?¢ Hierfur bedarf es noch weiterer Untersuchungen.

Ein immer viel diskutiertes Thema ist die Implantatanzahl beim All-on-X-Konzept.
Diese ist von vielen Faktoren abhdngig. Zu nennen sind der Implantattyp, der Im-
plantatdurchmesser und die Implantatinnengeometrie. Im Weiteren sind die Kno-
chenqualitét und -quantitdt zu betrachten. Auch spielt die Gegenbezahnung zum
All-on-X-Kiefer eine entscheidende Rolle, sodass hier keine einheitliche Linie fir
den Oberkiefer erkennbar ist. Es gelten in der Regel vier bis sechs Implantate als
ausreichend. Im Unterkiefer sind es in der Regel vier. Wie dargestellt, reichen bei
diesem Implantatsystem auch drei Implantate aus.

Zusammenfassung

Es ist ein Konzept, das die minimalinvasive Behandlung mit rascher Genesung,
geringen postoperativen Beschwerden und einer méglichst schnellen Wiederher-
stellung der GesellschaftsfGhigkeit fir zahnlose Patienten bietet. Das All-on-X-Kon-
zept wird in der Regel im Oberkiefer auf vier bis sechs und im Unterkiefer auf vier
Implantaten realisiert. Die Anzahl der Implantate ist nicht der entscheidende
Aspekt. Die Conditio sine qua non ist die direkte und verblockte implantologische
Abformung, die einzig eine spannungsfreie Passung der industriell gefertigten pa-
tientenindividuellen Suprastruktur gewdhrleistet. Das Verfahren wird nach SAC-
Klassifikation als komplex eingestuft. Bei stringenter Einhaltung der Arbeitsschritte,
insbesondere der Abformung, ist dieses Verfahren mit der seitens der Industrie
kommunizierten Verfahrensbeschreibungen in jeder Zahnarztpraxis umsetzbar.
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