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Implantieren ohne Augmentieren?

Eine Frage der Komponenten und des Verfahrens

Die Zahl der Patienten mit nicht erhaltungswiurdiger Restbezahnung oder zahnlosem Ober-
kiefer, die mit ihren meist schon mehrfach unterfitterten und daher insuffizienten heraus-
nehmbaren Versorgungen unzufrieden sind, steigt. Sie wollen sich stattdessen implantat-
prothetisch festsitzend versorgen lassen. Dieser Wunsch kann bei fortgeschrittener Atrophie
in der Regel nicht ohne chirurgisch-augmentative Eingriffe umgesetzt werden. Als Erfolg ver-
sprechende Therapiealternative bieten sichim Molarbereich anguliert gesetzte Implantate an,
womit sich Sinusbodenelevationen und -augmentationen vermeiden und dennoch festsit-
zende Versorgungen mit verschraubten Briicken oder Stegen realisieren lassen.'

Dr. Steffen Kistler, Dr. Frank Kistler, ZT Stephan Adler, Priv.-Doz. Dr. Jérg Neugebauer

B FirdieSofortversorgungsind bereits viele Implantat-
systeme entwickelt worden. Jedoch lassen nur einige
aufgrund der Implantatanschlussverbindung oder der
Systemkomponenten Aufbauteile mit einer grofReren
Angulation oder einer verschraubten prothetischen Ver-
sorgungzu.Ein neues Aufbausystem (SmartFix, DENTSPLY
Implants, Mannheim) erlaubt es nun, durch die angu-
lierteImplantatpositionierungimSeitenzahnbereichdie
prothetische Unterstltzungsflache nachdistal zu erwei-
tern und damit das ortsstandige Knochenangebot opti-
mal zu nutzen. Hierfir werden die Implantate idealer-
weise infrasinusar in Regio 15 und 25 eingebracht und in
Regio 2 und 3 jeder Kieferhalfte weitere Implantate zur
Aufnahme einerfestsitzenden Versorgung inseriert.
Voraussetzung,um nach dem Konzept vorgehen zu kén-
nen, ist ein residuales Knochenangebot im Seitenzahn-
bereich von etwa 7mm in der Hohe und s mm in der
Breite. Ein Einbringdrehmoment von tUber 30 Ncm, eine
Implantatldnge von mindestens 10 mm sowie eine Kip-
pung der distalen Implantate von weniger als 40 Grad
gilthierbeialsEinschlusskriterium.4
Um einen Uberblick ber die noch
vorhandenen knochernen Struktu-
renunddenGradderAtrophiezuer-
halten, wird bei uns in der Praxis in
aller Regel eine DVT-Aufnahme fiir
eine 3-D-Diagnostik angefertigt.
Hierdurch kann besonders fir die
schwierige Umsetzung der angu-
liert geplanten Implantatpositio-
neneineideale Operationsvorberei-
tung erreicht werden.s Da das Kno-
chenangebotinderRegel geringist,
sollte routinemaliig eine Operation
mit Lappenbildung angewendet
werden. Das ermoglicht die wich-
tige optische Kontrolle der erreich-
tenImplantatpositionenamKiefer-
kamm. Durch eine Fehlpositionie-
rung konnte es zu Knochendefek-
ten mit einer eingeschrankten
Prognose® und einem erhohten
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Periimplantitisrisiko kommen. Zudem bietet sich bei
Bedarfdie Option der periimplantaren Augmentation.
Erst auf dieser Grundlage lasst sich fundiert entschei-
den, ob auf umfangreiche augmentative Eingriffe ver-
zichtet werden kann, wo genau die Implantate positio-
niert werden konnen und ob die Implantate zunachst
gedeckt einheilen sollten oder sofortversorgt und be-
lastet werden konnen. Prinzipiell sind, wie es unter an-
derem Degidiin seiner Studie darlegte, keine signifikan-
ten Unterschiede in den Implantatuberlebensraten im
Vergleich von sofort- mit spatbelasteten Implantaten
festzustellen.”

Ausgangssituation und Planung

Die Diagnose ergab bei der 58-jahrigen Patientin keine
allgemeinanamnestischen Einschrankungen hinsicht-
lich der Implantation. Sie war bis auf die nicht mehr er-
haltungswirdigen Zdhne13 und 23 im Oberkiefer zahn-
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Abb. 1a und b: Rontgenologische und klinische Darstellung der praoperativen Situation. -
Abb. 2a: Okklusale Planungsansicht mit geraden Abutments.— Abb. 2b: Okklusale Planungs-
ansicht mitangulierten Abutments.
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Abb. 3a: Darstellung der knochernen Situation im Seitenzahbereich.— Abb. 3b: Distal anguliert gesetztes Implantat in Regio 36.— Abb. 3c: Einfa-
ches Eindrehen der Aufbauten mit der flexiblen Einbringhilfe.—Abb. 3d: Eingebrachter 30 Grad abgewinkelter ANKYLOS-Balance-Basisaufbau.—
Abb.3e: Wie geplant positionierte Implantate.— Abb. 3f: Speicheldichte fortlaufende Naht.

losundwinschteeinefestsitzendeVersorgung.Anhand
der DVT-Aufnahme konnte ihr aufgezeigt werden, dass
dies bei einem konventionellen Vorgehen ohne eine
Sinusbodenaugmentation nicht moglich sei. Den ent-
sprechenden chirurgischen Eingrifflehnte die Patienten
nicht zuletzt wegen eines im familiaren Umfeld erleb-
ten Komplikationsrisikos und des zusatzlichen operati-
ven und auch finanziellen Aufwands ab.

Als Alternative wurde mit der Patientin ausflhrlich das
nach dem radiologischen Befund mogliche SmartFix-
Konzept besprochen. Dieser Therapieform stimmte sie
zu,und es konnte mit der Planung begonnen werden.
Trotz des Knochenabbaus im Oberkiefer konnte im Sei-
tenzahnbereich eine beiderseits in Regio 6 abgestuitzte
festsitzende Implantatbriicke auf Basis eines okklusal
verschraubten und mit Verblendschalen und Komposit
verblendeten NEM-Gerustsvorgesehenwerden.Weitere
vier Implantate zur Aufnahme der festsitzenden Versor-
gungwurden in Regio12,1,21und 22 geplant. Uminzisal
austretende Schraubenkandle fiir die Prothetikschrau-
benzuvermeiden,wurdenauchimFrontzahnbereich die
abgewinkelten Balance-Aufbauten vorgesehen. Mit die-
ser Losung lieRen sich eventuelle Stabilitats- und Asthe-
tikprobleme von vornherein ausschlieBen (Abb.1und 2).
Angulierte Aufbautenermdglichenjedoch generelleine
ausreichende anterior-posteriore Abstitzung fir eine
kaufunktionelle Belastung. Durch die Verwendung von
verwindungsstabilen Materialien bei den Suprakon-
struktionen ist eine gleichmaRige Kraftiibertragung
uber alle Implantate moglich. Dies wurde auch durch
Finite-Element-Studien nachgewiesen 8

Damit sich die Weichgewebeverhaltnisse ausreichend
stabilisieren konnen, sollten vor allem die anterioren
Implantate gedeckt einheilen. Die beiden nicht erhal-
tungswirdigen Eckzahne sollten erst bei Eingliederung
der definitiven Restauration extrahiert werden. Dies
hatte auch denVorteil, dass Uber die verbleibenden Eck-
zahne die urspringliche Bisshohe erhalten blieb. Als
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temporare Versorgung wurde die bisherige, neu unter-
futterte Klammerprothese verwendet.

Umsetzung

Dielnsertion dersechsImplantate verliefohne Komplika-
tionen und wurde nach Bildung eines Mukoperiostlap-
pens unter Sichtkontrolle durchgefiihrt. Die offene Vor-
gehensweise setzt ein gewisses Maldan chirurgischer Er-
fahrung voraus. Bei der Freihandimplantation wird die
chirurgischePlanunganhandder3-D-Rontgenaufnahme
unter Beachtung der Sicherheitsabstande zu den anato-

Abb. 4: Kontroll-OPG nach der Operation. — Abb. 5: Ubertragungs-
schlissel aufdem Modell.
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Abb. 6: Situation nach Freilegung mit eingeschraubten Abformpfosten. - Abb. 7: Zahnfleischmaske mit ANKYLOS-Balance-Basisaufbauten. —

Abb. 8:In Metall umgesetzter Ubertragungsschlissel mit Bissnahme.

mischen Strukturen vorgenommen. Die Positionierung
derimplantate erfolgt anhand der aufder zuvor angefer-
tigten DVT-Aufnahme dargestellten Landmarken. Ande-
rerseits erlaubt diese Vorgehensweise die exakte Anpas-
sung der Implantatpositionen an die vorhandene Hart-
gewebestruktur, wobei eventuelle Planungsdifferenzen
korrigiert werden konnen. Im vorliegenden Fall hat sich
intraoperativ bestatigt, wie vorgesehen auch im Front-
zahnbereich abgewinkelte Aufbauten einzusetzen.

Anterior wurden vier ANKYLOS-Implantate mit einem
Durchmesservon 3,5 mm und einer Lange von 9 mm ge-
setzt und mit Heilungskappen verschlossen. Posterior
wurden jeweils in Regio 6 zwei ANKYLOS-Implantate
mit 14 mm Lange (Durchmesser 3,5 mm) im Winkel von
30 Grad eingebracht und noch intraoperativ mit den um
30 Grad gewinkelten Balance-Aufbauten verschraubt.
Da die distale Seite der Implantatschulter subkrestal
sitzt, tragt dieses One-Abutment-One-Time-Prinzip zum
Knochenerhalt bei, denn die Osseointegration bzw. das
Knochenremodeling wird nicht durch ein wiederholtes
Entfernen des Abutments gestort, und das Risiko einer
Reizung periimplantaren Gewebes sinkt. Zudem wird
beim verwendeten Implantat der Ubergang zwischen
Implantat und Aufbau durch das ausgepragte Platform
Switching nach zentral verlagert. Auch dadurch werden
mechanische und mikrobielle Reize vom periimplanta-
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Abb.10a: Die definitive Restauration von okklusal.—Abb.10b: Die definitive Restauration von basal.—Abb.11 Extraktionsalveole der beiden Eckzahne.

ren Gewebe ferngehalten. Abschlielend wurde die Gin-
givamiteinerfortlaufenden Naht speicheldicht vernaht.
Die postoperative Situation wurde abgeformt, mit den
Modellanalogen auf das Modell lbertragen und in ei-
nem Kontrollschlissel festgehalten (Abb.3-5).

Noch vor Freilegung wurden mit einem Mock-up das
Verhaltnisvon Zahnlange zur Hohe der kiinstlichen Gin-
giva sowie der Gingivaverlauf selbst bei einer Asthetik-
einprobe bestimmt.

NacheinerEinheilzeit vonetwas mehralszwdlfWochen
wurden die Implantate freigelegt und die SmartFix-
ANKYLOS-Balance-Basisaufbauten in der Front einge-
schraubt. Der filigrane Aufbaukopf bietet hierbei jeg-
lichen Gestaltungsfreiraum flr die Suprastrukturin Be-
zugaufHohe und Durchmesser.Auch das Weichgewebe
war zu diesem Zeitpunkt reizfrei abgeheilt. Fiir die Pas-
sung des Gerlsts ist es nun entscheidend, die finale
Position der Implantate und die Weichgewebestruktur
prazise zu erfassen und auf das Arbeitsmodell zu lber-
tragen. Die Situation wurde in offener Abformung mit
einemeigens angefertigten individuellen Loffel erfasst.
Die exakte Position der Implantatanaloge auf dem
Modell wurde mit einem intraoral verblockten Ubertra-
gungsschliissel aus einem mit Autopolymerisat (Pat-
tern Resin, GC, Leuven/Belgien) verstarkten Glasfiber-
fadenintraoral kontrolliert. Umimweiteren VerlaufVer-
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Abb.12a Abb.12b

Abb.12a: Cresco-Schraubendrehervon ATLANTIS, bis zu 17 Grad abwinkel-
bar...—Abb.12b: ... und kompatibel zu ANKYLOS und anderen Implantat-
systemen.—Abb.13: Elektrotaktile Okklusionskontrolle mit dem T-Scan.

zugsrisiken auszuschlieBen, wurde der Ubertragungs-
schlusselanschlieend in Metall gegossen und daruiber
die Bissnahme genommen (Abb. 6-8).

Auf diesen Grundlagen wurde das verschraubbare
NEM-Gerlst im CAD/CAM-Verfahren virtuell geplant
und gefrast (ATLANTISISUS). Eine okklusal verschraubte
Konstruktion als definitive Versorgung hat den Vorteil
des einfacheren Handlings und der leichten und siche-
renVerankerung der Restauration.Sieist zudem patien-
tenfreundlich, da bei Bedarf eine Nachbearbeitung
rasch und ohne grofsen Aufwand erfolgen kann.

Ein ganz entscheidender Zwischenschritt ist die intra-
orale Kontrolle der Gerlistpassung mit dem unverblen-
deten Gerlst. Hierbei wird die Auflage der polierten
basalen Geriistanteile auf der Schleimhaut tberpriift.
Aufgrund des verzugsfreien metallenen Ubertragungs-
schlissels traten hierbei keinerlei Abweichungen auf.
Moderne Verblendkomposits sind weitgehend verfar-
bungs- und plaqueresistent. Mit ihnen lassen sich eine
sehr harmonische Rot-WeiR-Asthetik und funktionell
stabile Ergebnisse erzielen, was wiederum den Patien-
ten die Hygiene erleichtert. Die Putzkanale kamen ober-
halbderLachlinie zu liegen (Abb.9).

Der Restzahnbestand wurde unmittelbar vor dem Ein-
setzen der definitiven Restauration entfernt (Abb. 10
und 11). Wird der bis zu 17 Grad abwinkelbare Cresco-
Schraubendreher verwendet, lassen sich die Prothetik-
schrauben problemlos in die schragen Schraubkanale
einsetzenundfestziehen (Abb.12).Das Eingliedern der de-
finitiven Restauration beschrankt sich im Wesentlichen
auf die Kontrolle und gegebenenfalls Korrektur der stati-
schen und dynamischen Okklusion. Sie wurde mit dem
T-Scan (Cumdente, Tiibingen) digital Gberpriift (Abb.13).
Mit diesem Gerat kann nachvollzogen werden, welche
Kontakte sich in welcher Reihenfolge mit wie viel Prozent
der Gesamtkraft entwickeln. Es lasst sich erkennen, wel-
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Abb.14:Kontrollrontgenaufnahme nach Eingliederung der definitiven Restauration.—Abb.15: Frontalansicht der eingegliederten OK-Restaura-
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tion mitgutzuganglichen Putzkanalen.—Abb.16:Restaurationvon okklusal mit palatinalaustretenden Schraubkanalen.—Abb.17:Harmonisches

Frontzahn- und Lippenbild.

cher Kontakt Ursache und welcher Kontakt Folge einer
Fehlbelastung ist. Eine eventuelle Fehlbelastung von Im-
plantaten oder funktionelle Fehlfunktionen konnen da-
durchweitgehend ausgeschlossenwerden.Abschliel’end
wurden die okklusalen Schraubenzugange mit Komposit-
material verschlossen. Nach einer achtwochigen Abhei-
lung der Extraktionsalveolen wurde die Versorgung noch-
mals unterflttert und ergab ein harmonisches funktio-
nelles und dsthetisches Endergebnis (Abb.14-17).

Fazit

Unabhangigdavon,obein-oder,wieim geschilderten Fall,
zweizeitig vorgegangen wird: Im Oberkiefer stellt die In-
sertion von anguliert inserierten Implantaten eine in jeg-
licher Hinsicht patientenfreundliche Behandlungsoption
gegenlber der Sinusbodenelevation dar4™ Es bedarf
keiner zeitintensiven chirurgischen Eingriffe. Eine um-
fangreiche Einbringung von Knochenersatzmaterial wird
ebensovermieden wie die sehrdiffizile Operationstechnik
mit der moglichen Schadigung der Kieferhohlenschleim-
hautunddem damitverbundenen Risikovon postoperati-
ven,sinusidalen Beschwerden der Nasennebenhohlen.

AngelehntandasetablierteVerfahren nach Malo*wird bei
dem SmartFix-Konzept die prothetische Unterstutzungs-
flache durch die schrage Implantatposition nach distal
ausgedehnt und der ortsstandige Knochen optimal ge-
nutzt. Hierbei kommen dem Behandler die frei positio-
nierbaren, nicht indexierten Balance-Basisaufbauten ent-
gegen. Ein weiterer Vorzug ist die form- und kraftschlls-
sige TissueCare-Konusverbindung des verwendeten Im-
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plantatsystems.Insbesondere bei der distal-subkrestalen
Lage des Implantataufbau-Interface stellt es einen weite-
ren Schutzfaktor fiir das periimplantare Gewebe dar.

Mit diesem Verfahren kdnnen Patienten, nicht zuletzt
auchdurchdie perfekte Abstimmung mit dem ATLANTIS-
ISUS-System, prothetisch einfach und langfristig sicher
mit okklusal verschraubten Briicken oder Stegen im
Oberkiefer wie im Unterkiefer versorgt
werden.Eine gerade unterdemdemogra-
fischen Aspekt der dlter werdenden Ge-
sellschaft interessante Versorgungsop-
tion flr die Praxis. ™
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