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Fortbildung

One Session Treatment

Ein Sofortversorgungskonzept
mit strukturiertem Workflow

Ein Bericht von Dr. Alexander Volkmann, ZTM Sebastian Schuldes M.Sc. und Dr. Annekathrin Ley

Die Rehabilitation eines stark kompromittierten Oberkiefers erfordert ein prazises, evidenzbasiertes Vorgehen, um
funktionelle und asthetische Anforderungen beziehungsweise Patientenwiinsche zu erfiillen. Die Kombination aus
minimalinvasiver Chirurgie, Sofortimplantation und Sofortbelastung auf Multi Unit-Abutments stellt ein innovatives
Behandlungskonzept dar, das auch mithilfe digitaler Techniken die konventionellen mehrstufigen Verfahren deutlich

verkiirzt.

Durch die unmittelbare prothetische Ver-
sorgung am OP-Tag wird nicht nur die Pa-
tientenakzeptanz erhéht, sondern auch die
periimplantare Gewebestabilitat gefor-
dert. Der vorliegende Ansatz basiert auf
aktuellen Erkenntnissen zur Primarstabili-
tat, biomechanischen Belastungsvertei-
lung und entsprechender prothetischer
Komponenten fr die Verschraubung der
Suprakonstruktion. Er demonstriert, wie
moderne Implantologie bei sorgféltiger
Planung und Risikoanalyse eine funktio-
nelle und &sthetische Therapieform mit
einem einzigen chirurgischen Eingriff ist.’

Der Patient ist 69 Jahre alt, Nichtraucher,
weist jedoch eine bekannte systemische
Vorerkrankung in Form eines Diabetes
mellitus Typ | auf. Dieser war gut eingestellt
und wurde vom Hausarzt engmaschig
Uberpruft und stellte keine Kontraindika-
tion fur ein Implantatbehandlung dar.?
Eine erste implantologische Rehabilitation
war im Jahr 2019 mit der Insertion von Im-
plantaten in Regio 14 und 16 erfolgt, die mit
einer zementierten Briicke auf Abutments
prothetisch versorgt wurden. Die Restbe-
zahnung des Oberkiefers bestand zu die-
ser Zeit aus einer Frontzahnbriicke auf den
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Pfeilerzdhnen 13, 12 und 22, 23 sowie
den nattrlichen Zahnen 24, 25 und 26.

Im Jahr 2025 brachen die Pfeilerzdhne der
Frontzahnbricke. Die Wurzelreste wur-
den von der Hauszahnarztin entfernt und
eine Interimsklammerprothese erstellt, die
vom Patienten aufgrund eines ausgeprag-
ten Wirgereizes nicht toleriert wurde. Mit
einem Planungs-OPG wurde der Patient am
3.4.2025 zur Implantatberatung fur den
Oberkiefer in die oralchirurgische Praxis
Uberwiesen. Die Zahne 24, 25 und 26
zeigten fortgeschrittene parodontale De-

Abb. 1: Ausgangssituation nach Extraktion der Pfeilerzéhne alio loco mit Klammerprothesenversorgung. —

Abb. 2: Réntgenstatus der Ausgangssituation. — Abb. 3: Klinische Ausgangssituation.
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struktionen und waren nicht erhaltungs-
fahig. Aufgrund des pneumatisierten Si-
nus maxillaris lag im linken posterioren
Bereich eine reduzierte Knochenhdhe
vor. Die Implantatbriicke in Regio 14-16
zeigte klinisch und radiologisch eine sta-
bile Situation mit guter Hygiene. Der rest-
liche Oberkiefer war de facto zahnlos. Der
Unterkiefer, der im OPG aufféllige Lasionen
zeigte, sollte zu einem spateren Zeitpunkt
behandelt werden. Der Patient wiinschte
eine festsitzende, gaumenfreie L6sung
sowie eine rasche Wiederherstellung der
Kaufunktion und Asthetik, um wieder
aktiv am Leben teilnehmen und soziale
Kontakte uneingeschrankt pflegen zu kon-
nen (Abb. 1-3).

Behandlungsplanung

Im interdisziplinaren Team wurden die
Behandlungsoptionen diskutiert. Da die
Extraktion der Zahne 24, 25 und 26 un-
abdingbar war und der Patient einen he-
rausnehmbaren Zahnersatz nicht tole-
rierte, entschied sich das Teamin Absprache
mit dem Patienten und der Hauszahnarz-
tin fir die Sofortimplantation von vier Im-
plantaten in den Regionen 12, 21, 23 und
25, mit einer temporaren, verschraubten
Sofortversorgung auf Abutmentniveau im
Sinne der One Session Treatment (O.S.T.).3
Ziel der Behandlung war die Erreichung
einer ausreichenden Primarstabilitat zur
funktionellen Sofortbelastung und die
Vermeidung einer unilateral erweiterten,
schlecht sitzenden Interimsprothese.

Die Entscheidung des verschraubten So-
fortversorgungskonzeptes basierte auf
mehreren klinischen Uberlegungen: Die
unmittelbare prothetische Rehabilitation
unter Bertcksichtigung der erforderlichen
Priméarstabilitat ermoglicht eine schnelle
Wiederherstellung der Kaufunktion und
Asthetik, was zum einen die Lebensquali-
tat des Patienten erheblich verbessert.*
Zum anderen wird eine langere Phase mit
einer herausnehmbaren Interimsprothese
vermieden, die insbesondere bei unilate-
ral erweiterten Versorgungen aufgrund
der schlechten Abstitzung und folglich
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Abb. 4: Situationsscan Oberkiefer. — Abb. 5: Situa-
tionsscan Unterkiefer. — Abb. 6: Digitale Implantat-

planung im Sinne des Backward Plannings.

unkalkulierbaren Belastung die Einheilung
der Implantate beeintrachtigen wurde.

Dartber hinaus reduziert das Sofortver-
sorgungskonzept (0.S.T.) die Anzahl chi-
rurgischer Eingriffe und verklrzt die Ge-
samtbehandlungsdauer — eine positive
Auswirkung auf die Patientenakzeptanz.
Durch die Verwendung von abgewinkel-
ten Multi Unit-Abutments kénnen das Im-
plantat Regio 26 schradg inseriert werden
und MaBnahmen zur Augmentation des
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Sinus maxillaris vermieden werden.>” Das
Design der prothetischen Komponenten
des Multi Unit-Abutmentsystems erleich-
tert die prothetische Anbindung und er-
maoglicht eine spannungsfreie Verschrau-

Abb. 7: Gedruckte Guide-Schablone mit palatinaler
Abstitzung und vestibulérer Fixaktion. — Abb. 8: Mo-
dell mit eingepressten Implantatanalogen. — Abb. 9a+b:
Prachirurgisch erstellte temporére, verschraubbare
Kunststoffbriicke. — Abb. 10: Einsetzschablone mit
integrierter Briicke zur positionssicheren Verklebung

auf Titanhulsen.
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Abb. 11: Prdparation eines Mukoperiostlappens nach Kieferkamminzision. — Abb. 12: Inserieren der Implantate

nach protokollgerechter Aufbereitung der Implantatlager mit dem Fokus auf die exakte Ausrichtung der Implan-

tatinnenkonfiguration. — Abb. 13a+b: Einsetzen der geraden (a) und der abgewinkelten (b) Multi Unit-Abut-

ments. — Abb. 14a+b: Aufgeschraubte Klebehdilsen (a) und Weichgewebeverschluss zunédchst mit Adapta-

tionsnéhten (b).

bung der Briicke. Voraussetzung fur dieses
Vorgehen ist eine sorgfaltige Planung un-
ter Berlicksichtigung der Knochenqualitat
und -quantitat sowie die Sicherstellung ei-
ner hohen Primérstabilitat der Implantate.

Prachirurgische Phase

Die Implantatplanung erfolgte auf Basis
eines DVTs, intraoraler Scans des Ober-
und Unterkiefers, digitaler Bissnahme und
eines patientenindividuellen virtuellen
Wax-ups. Die fusionierten Datensatze er-
maoglichten eine achsgerechte Implantat-
positionierung unter Berlcksichtigung der
optimalen Zahnstellung, -lange und der
vorhandenen Knochenkontur.

Zur Vermeidung eines Knochenaufbaus
in Regio 26 erfolgte die Positionierung
des Implantats in einer 30°-Neigung von

posterior nach labial. Nach Abschluss der
Planungsphase und Freigabe der virtuellen
Brickenkonstruktion wurde eine Bohr-
schablone konstruiert, die sich auf den
Implantatkronen sowie dem Gaumen-
dach abstitzt und zuséatzlich Gber einen
Fixationspin im vestibuldren Alveolarkno-
chen lagestabil gesichert wird (Abb. 4-6).

Die Schablone wurde im 3D-Druckver-
fahren hergestellt, und CAMLOG Guide
Hulsen wurden eingepresst. Parallel dazu
erfolgten der Druck eines Modells, in das
die Modellimplantate mittels der Guide-
Schablone eingepresst wurden, und die
Fertigung des gefrasten provisorischen
Zahnersatzes.

Um eine prazise, okklusionssichere ,Ver-
klebung” des Provisoriums mit den Hulsen
unmittelbar nach der chirurgischen Inser-

tion zu gewahrleisten, wurde eine Einsetz-
schablone mit integriertem Provisorium
angefertigt. Diese wies identische Abstit-
zungselemente wie die Bohrschablone
auf und wurde wie alle zahntechnischen
MaBnahmen wahrend der prachirurgi-
schen Phase von ZTM Sebastian Schuldes
M.Sc. (Eisenach) hergestellt (Abb.7-10).

Die chirurgische Phase

Am OP-Tag lagen die Bohrschablone, die
temporare Kunststoffbricke, die Multi
Unit-Abutments mit den prachirurgisch
bestimmten jeweiligen Gingivahdhen so-
wie die angestrahlten Titanhdlsen zur Ver-
klebung der Suprakonstruktion vor. Nach
Extraktion der Zéhne 24, 25, 26 erfolgte
ein leicht nach palatinal versetzter Alveo-
larkammschnitt und die Praparation eines
Mukoperiostlappens zur Darstellung der
kndchernen Strukturen. Nach Eingliede-
rung und Fixation der Guide-Schablone er-
folgte die Praparation der Implantatlager
Regio 12, 21, 23 (CAMLOG PROGRESSIVE-
LINE Implantate/L 13mm/@ 3,8 mm) und
25 (L11 mm/@4,3 mm) nach dem vom Her-
steller empfohlen Bohrprotokoll in die
Tiefe.® Speziell beim Inserieren des Implan-
tats Regio 25 wurde genauestens auf die
Ausrichtung der Implantatinnenkonfigu-
ration geachtet, damit das abgewinkelte
Abutment exakt positioniert die Einschub-
richtung der gefrasten Brticke bericksich-
tigte. Alle vier Implantate erreichten die
fur die vorgesehene prothetische Sofort-
versorgung erforderliche Primarstabilitat
mit Uber 35Ncm (Leerschlag) Insertions-
torque (Abb. 11+12). Die Multi Unit-Abut-
ments — drei gerade in Regio 12, 21, und
23, sowie ein 17° abgewinkeltes in Regio
25 —wurden unmittelbar nach Abnahme
der Einbringpfosten und Guide-Schablone
in die Implantate eingebracht und mit dem
vorgegeben Drehmoment verschraubt.
Daraufhin wurden die Titanhtlsen aufge-
schraubt (Abb. 13). Mit Sticky Bone, iPRF
(BioOss® Geistlich Pharma) erfolgte die
Augmentation im Bereich der Extraktions-
alveolen. Nach circa 60 Minuten war der
chirurgische Eingriff mit dem Verschluss
der Weichgewebe beendet (Abb. 14).
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Abb. 15: orbereiten des Provisoriums zur oralen Verklebung. — Abb. 16: Exakt positioniertes Provisorium

mittels Fixation und palatinaler Abstiitzung. — Abb. 17: Mit lichthdrtendem Komposit verklebte Titanhtlsen

in der préfabrizierten Briicke. — Abb. 18: Réntgenkontrollbild mit Multi Unit-Abutments und Klebehdilsen. —

Abb. 19a+b: Sofortprovisorium am OP-Tag (a) und Gewebeheilung zwei Wochen post OP (b).

Eingliedern der temporaren Briicke

Dank des prafabrizierten Einbringschlis-
sels mit Abstutzungselementen konnte die
Kunststoffbricke in der exakten Position
eingesetzt werden. Mit lichthartendem
Komposit erfolgte die ,Verklebung” mit
den zuvor angerauten Titanhulsen in die
Briicke. Die Klebestellen wurden anschlie-
Bend extraoral geglattet und poliert. Nach
dem Wiedereinsetzen erfolgte die Okklu-
sions- und Funktionskontrolle, deren Auf-
wand aufgrund der perfekten Vorbereitung
sehr gering war. Circa zwei Stunden nach
OP-Beginn verlieB der Patient die Praxis
mit einer fest verschraubten temporaren
Brlicke, die seinen asthetischen und funk-
tionellen Wiinschen entsprach. Bei den fol-
genden Kontrollterminen zeigte sich eine
problemlose Einheilung der sofortversorg-
ten Implantate und eine perfekte Anlage-
rung der Weichgewebe (Abb. 15-19).

Vier Monate nach der Implantation wur-

den sowohl die Asthetik als auch die Funk-
tion nochmals mit dem Patienten bespro-
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chen und sein Einverstandnis fur das De-
sign der definitiven Versorgung eingeholt
(Abb.20). Hier duBerte sich der Patient,
dass er leichte motorische Einschrankungen
bei der Zahnpflege hatte. Da sich diese im
Laufe der Zeit verstarken werden, besprach
die Uberweisende Kollegin mit dem Team
und dem Patienten, dass eine abnehm-
bare Doppelkronenversorgung besser zu
reinigen sei.? Die Brlcke Regio 14-16
wurde abgenommen und Pfosten fir die
Abformung aller Implantate und des ge-
samten Kieferbogens wurden aufgesetzt.
Nach der Modellherstellung erfolgte die
CAD/CAM-gestltzte Fertigung von Zir-
konoxid-Primarstrukturen auf Titanbasen
(Abb.21). Nach der adhasiven Verbindung
der Zirkonoxid-Primarteile mit den Titan-
basen erfolgte eine hochglédnzende Politur
unter Verwendung spezieller Instrumente
(Panther Edition Polishing), da eine abso-
lut gleichmaBige, makellose Oberflache
der Zirkonoxid-Primarkrone aus metallur-
gischer und funktioneller Sicht fur die
Funktion der Galvanosekundarkonstruk-
tion essenziell ist.'®'" Oberflachenirregu-
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laritdten wirden im Zuge des Galvano-
forming-Prozesses unverandert auf die
Matrize Gibertragen und kénnten die Pass-
genauigkeit sowie die tribologischen Ei-
genschaften negativ beeinflussen. Eine
optimal geglattete Oberflache ist folglich
entscheidend flr eine verschleiBarme
Funktion der Doppelkronentechnik und
trdgt maBgeblich zur langfristigen Haft-
kraft und Stabilitat des Zahnersatzes bei.
Im weiteren Verlauf wurden mittels Gal-
vanoforming hochprazise, dinnwandige
Sekundarstrukturen gefertigt, die intra-
oral, nach Kontrolle der spannungsfreien
Passung, in eine zuvor CAD/CAM-gefraste
Tertidrstruktur aus Titan verklebt wurden
(Abb. 22). Nach erfolgter Bisskontrolle, Un-
terfitterung, Uberabformung und dem
Einsetzen des Reise-/Zweitzahnersatzes
wurde die abnehmbare Briickenkonstruk-
tion im zahntechnischen Labor unter Ver-
wendung eines Verblendsystems (visio.
line, bredent) fertiggestellt. Hierzu wur-
den die Verblendschalen zunéchst unter
Berticksichtigung asthetischer sowie funk-
tioneller Parameter in Wachs aufgestellt
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und subsequent weiterverarbeitet. In der
Implantatprothetik ist es haufig erforder-
lich, den durch Atrophie bedingten Ver-
lust von Hart- und Weichgewebe prothe-
tisch zu kompensieren. Zur Erzielung eines
harmonischen und nattrlich wirkenden
Gesamtbildes stellt eine gezielte Gingiva-
gestaltung einen wesentlichen Bestand-
teil der Rehabilitation dar. Dabei muss der
basale Anteil der Konstruktion so gestal-
tet sein, dass eine addquate Hygienefahig-
keit gewahrleistet ist und somit langfristig
die periimplantare Gesundheit unterstitzt
wird (Abb.23+24).

Diskussion

Die sofortige funktionelle und asthetische
Rehabilitation im kompromittierten Kiefer
ist seit vielen Jahren ein klinisch anerkann-
tes Versorgungskonzept. Zur Vermeidung
von Augmentation ist die Insertion schrag
eingesetzter Implantate mit entsprechen-
den abgewinkelten prothetischen Aufbau-
ten ein erprobtes Konzept, das von Paulo
Mald schon 1993 urspringlich fir den
zahnlosen Unterkiefer entwickelt wurde.
Studien belegen den Erfolg und die hohe
Implantatiberlebensrate dieses Kon-
zepts." In den folgenden Jahren wurde
das Konzept mit groBem Erfolg fur die
Versorgung der unbezahnten Oberkiefer
modifiziert. Dank der digitalen Techno-
logien, der prazisen Planung und Umset-
zung sowie dem Einsatz von Implantaten,
deren Design ein Sofortbelastungsproto-
koll ermdglicht, ist eine funktionelle und
asthetische Rehabilitation innerhalb eines
Tages realisierbar. Im Vergleich zur heraus-
nehmbaren Prothese erhht diese Behand-
lungsoption den Patientenkomfort und
verhindert unkontrollierbare Rotations-
belastung in der OP-Region. Langzeit-
erfolge sind abhangig von exakter Implan-
tatpositionierung und passiver Passung
des Provisoriums, einer vorhersagbaren
Primarstabilitat und einer adaquaten bio-
mechanischen Belastung der Implantate
in der Einheilphase.

Aufgrund der hohen Primérstabilitat, er-
reicht durch das spezielle Implantatdesign

@ Dr. Alexander Volkmann

wie ausladende Gewindegange, konischem
apikalen Anteil, aus dem die feste Veran-
kerung im basalen Kieferknochen resul-
tiert, sowie der richtigen Indikationsstel-
lung, der digitalen Planung und exakten
Umsetzung war das Sofortversorgungs-
konzept mit verschraubter Suprakonstruk-
tion in diesem Fall die beste tempordre
Loésung fur den Patienten im Hinblick auf
die Prothesenintoleranz.

Fazit

Die patientenfreundliche, hocheffiziente,
festsitzende Losung mittels Sofortimplan-
tation und Sofortbelastung — mit nur ei-
nem chirurgischen Eingriff —ist ein klinisch
anerkanntes Verfahren und wurde vom
Patienten sehr geschatzt (Abb. 25).

Abb. 20: Asthetische Analyse vor definitivem Zahn-
ersatz. — Abb.21: CAD/CAM-gefertigte Zirkonium-
dioxid-Primérteile, verklebt auf Titanbasen. — Abb.22:
Galvanokappchen in Tertiérstruktur verklebt. — Abb. 23:
Definitive Versorgung gefertigt mit dem visio.line Ver-
blendsystem. — Abb. 24: Finale Asthetik-, Funktions-
und Okklusionsprifung. — Abb. 25: Der Patient war
mit dem Ergebnis, dem Sofortversorgungskonzept
(0.S.T.) und dem weiteren strukturierten Behand-

lungsverlauf sehr zufrieden.
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