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implantation mit Sofortoelastung Im
zannlosen Unterkieter

FACHBEITRAG Fur den Zahnersatz im zahnlosen Unterkiefer eignet sich als Standardversorgung mit vier interforaminalen
Implantaten das All-on-4®-Konzept, bei dem im Frontzahnbereich zwei aufrecht stehende und im Seitenzahnbereich zwei
um 30 bis 45 Grad geneigte Implantate inseriert werden. Durch die Kippung konnen ldngere Implantate verwendet und
hierdurch eine groBere Primérstabilitit erzielt werden. Man erreicht ohne zusétzlichen Knochenaufbau eine groBe prothe-
tische Unterstitzungsflache, vermeidet lange Freienden und schont das Foramen mentale im Unterkiefer.

Das All-on-4-Konzept erlaubt die Ver-
sorgung mit einer festsitzenden oder
herausnehmbaren Prothese mit bis zu
zwolf Z&hnen.®™ Die Implantation kann
im zahnlosen Kiefer mit ausreichendem
Knochenangebot nach 3-D-Planung
und Anfertigung entsprechender Bohr-
schablonen minimalinvasiv  erfolgen.
Nach der Insertion werden die vier Im-
plantate spétestens innerhalb der fol-
genden 24 Stunden mit einer festsit-
zenden, verschraubten, provisorischen
Kunststoffversorgung des gesamten
Zahnbogens belastet. Auf diese Weise
entfallt eine Prothesenkarenz und eine
den Patienten belastende Ubergangs-
phase mit einer schlecht sitzenden,
schleimhautgetragenen  provisorischen
Prothese.'®

Im zahnlosen Unterkiefer wird nach
der Bildung eines Mukoperiostlappens
und Darstellung des N. alveolaris
inferior die All-on-4-FUhrungsschablone
(Malo-Schiene; Abb. 1) inseriert. Die
posterioren  Implantatinsertionsstellen
werden mit einer Bohrersequenz in ei-
nem Winkel von 45 Grad mit Orientie-
rung an der Malo-Schiene gebohrt und

NobelSpeedy®-Implantate 4,0x 15mm
am Nerv vorbei so weit distal geneigt
wie moglich inseriert (Abb. 2). Mit dem
Bone Mill-Verfahren werden die distalen
Knochentberstéande entfernt (Abb. 3),
damit ein gewinkeltes 30 Grad Multi
Unit-Abutment eingesetzt werden kann.
Dieses Abutment stellt die Verbindung
zwischen der geneigten Implantat-
achse und der prothetischen Okklu-
sionsebene her. Durch die Ausrichtung
der Einbringhilfe (Verlangerung am
30 Grad Multi Unit-Abutment) in die

Okklusionsebene des Gegenkiefers
wird dieses noch einmal erleichtert.
Die Okklusionsebene ist deshalb so
wichtig, damit spéater der Schrauben-
tunnel nicht bukkal sichtbar und in die
OkKklusionsebene verlagert wird.

AnschlieBend werden die Implantat-
insertionsstellen der beiden zentralen,
aufrecht stehenden Implantate mit-
hilfe der Malo-Schiene prépariert, zwei
4,0x13mm  Implantate  inseriert
(Abb. 4) und gerade Multi Unit-Aus-
gleichsabutments (Abb. 5) eingesetzt.

Abb. 1 (oben): All-on-4-Flihrungsschablone (Malo-Schiene). Abb. 2a bis ¢: Nach Darstellung des N. alveolaris inferior (links) wird mithilfe der Malo-Schiene das Implantatlager gebohrt
(Mitte) und das Implantat inseriert (rechts).

Abb. 2¢
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Abb. 3a bis d: Anwendung des Bone Mill-Verfahrens zur Entfernung der distalen Knochentibersténde.

Nach dem Wundverschluss werden
provisorische Titanabutments auf die
beiden vorderen Multi Units aufgesetzt
(Abb. 6) und mit 15N fest angezo-
gen. Dabei dirfen die Titanabutments
die Okklusion in der Zentrik nicht
stéren, ansonsten mussen sie gekurzt
werden. Mit dem Pattern Resin™ wird
die Prothese mit den Titanabutments
fixiert und zur reponierbaren Biss-
nahme umfunktioniert. Zusétzlich wird
die vertikale Bisshohe mit einem Sili-
konbiss unterstitzt. Die im Labor her-
gestellte verschraubbare Acrylbriicke
als Provisorium wird auf den Abut-
ments platziet und mit 15N fest
angezogen (Abb. 7).

Nach drei Monaten (Abb. 8) erfolgt die
endgultige Versorgung beispielsweise
mit einer Acrylbriicke auf einem CAD/
CAM-hergestellten Metallgertst oder
einer Keramikbrlcke (Abb. 9).

Eigene Erfahrungen

Im Rahmen einer prospektiven Studie
wurden die FUnf-Jahres-Ergebnisse
von 27 Patienten ausgewertet (Tab. 1,
Seite 60), deren zahnlose Unterkiefer
nach dem All-on-4-Konzept mit fest-
sitzendem implantatgetragenen Zahn-
ersatz im Unterkiefer versorgt worden
waren. Der Gegenkiefer aller Studien-
teilnehmer wies entweder eine natur-
liche Bezahnung oder eine festsitzende
Versorgung auf. Alle Patienten hatten
vier NobelSpeedy®-Implantate (Nobel
Biocare, ZUrich) nach dem All-on-4®-
Protokoll™ erhalten. GemaB den Her-
stellerempfehlungen waren mesial je
zwei Implantate 4 x 13 mm in aufrech-
ter Position und distal je zwei Implan-
tate 4 x 15 mm — letztere mit bikortikaler
Verankerung — mithilfe des Chirurgiege-
rates Elcomed SA-310 (W&H, Laufen)

Abb. 4: Insertion der beiden zentralen, aufrecht stehenden Implantate mithilfe der Malo-Schiene. Abb. 5:
Situation nach Befestigung eines Multi Unit-Ausgleichsabutments.
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inseriert worden. Die Implantate waren
mindestens mit dem herstellerseits
empfohlenen Drehmoment von 35N
eingesetzt und innerhalb 24 Stunden
post operationem mit einer provisori-
schen Acrylsuprakonstruktion belastet
worden.

FUr die endgultige Versorgung hatten
die Patienten nach ausfuhrlicher Infor-
mation frei zwischen einer Keramik-
oder Acrylsuprakonstruktion wahlen
kdnnen; dies fuhrte zur Einteilung in
zwei Gruppen (Tab. 1).

Wahrend der Gesamtbeobachtungs-
dauer von funf Jahren fanden regel-
méaBige Nachuntersuchungen statt, in
deren Verlauf unter standardisierten
Bedingungen folgende Parameter erho-
ben wurden: Knochenresorption, Mes-
sungen der BeiBkraft (Dental Prescale
50H Type R, Software FDP-8018E, Fuiji
Photo Film, Tokio), Beurteilungen der
mundgesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat’® mithilfe des Oral Health Im-
pact Profile in der deutschen Kurz-
fassung OHIP-G 14'° sowie parondon-
tologischen KenngréBen (Sondierungs-
tiefe [PPD], Blutungen bei Sondierung
[BOP] und Sulkusflissigkeits-Flussrate
[SFFRY).

Nach Herstellerangaben ist fur eine
ausreichende Priméarstabilitat der ver-
wendeten Implantate ein Drehmoment
von mindestens 35 Ncm bei der Inser-
tion erforderlich; dieser untere Grenz-
wert wurde bei allen Implantaten
deutlich Uberschritten. Bei den geneig-
ten Implantaten in den Regionen 35
und 45 konnte ein statistisch signifikant
héheres Drehmoment erzielt werden
als bei geraden Implantaten der Re-
gionen 32 und 42 (p<0,001). Bei
den geneigten Implantaten betrug das
mittlere Drehmoment 68,9 + 3,3 Ncm
(Regio 35) bzw. 69,0+ 3,0 Ncm
(Regio 45), bei den geraden Implanta-
ten dagegen 50,3 + 4,0 Ncm (Regio
32) beziehungsweise 51,3 + 4,0 Ncm
(Regio 42). Mithilfe der Drehmoment-
kurven konnten nicht nur die fur die
Insertion aufgewendeten Krafte, son-
dern indirekt auch intraindividuelle Un-
terschiede der regionalen Knochen-
qualitat bildlich dargestellt werden.™
Innerhalb von funf Jahren post implan-
tationem kam es zu einer kontinuier-
lichen, aber geringfligigen Knochen-
resorption: Nach einem Jahr betrug der
mittlere Knochenverlust 0,5 bis 0,9 mm,
nach funf Jahren 1,2 bis 1,3 mm. Es
bestanden keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Patienten mit ei-
ner Acryl- oder einer Keramiksupra-
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Abb. 6: Implantatabformabutments. Abb. 7: Fest eingesetzte provisorische
Acrylbriicke. Abb. 8: Mundsituation nach drei Monaten. Abb. 9a und b:
Definitive metallverstarkte Acrylbriicke mit 15 Ncm angezogen, mit OPG.

konstruktion. Bei den Untersuchungen der okklusalen Kréafte
mithilfe drucksensitiver Folien zeigte sich, dass nahezu 70 Pro-
zent der BeiBkraft auf die Molaren und Pramolaren entfallen.
Dies bedeutet, dass der Zahnersatz distal deutlich starker
belastet wird (Abb.11). Unmittelbar nach der Implantation
war die BeiBkraft nahezu doppelt so hoch wie vor der Im-
plantation. Im weiteren Verlauf kam es zu einer weiteren,
allerdings nicht mehr so deutlichen Erhéhung der BeiBkraft.
Bereits sofort nach der endguitigen Versorgung zeichneten
sich hinsichtlich der BeiBkraft Vorteile flr die Trager von
Keramiksuprakonstruktionen ab. Der Unterschied zwischen
beiden Acrylsuprakonstruktionen hatte sich nach einjah-
riger Tragedauer vergroBert. Im weiteren Verlauf stieg die
mittlere BeiBkraft bei Keramiksuprakonstruktionen weiter
leicht an, wahrend sie bei Acrylsuprakonstruktionen etwas
ricklaufig war, sodass nach funf Jahren zwischen beiden
Prothesentypen ein statistisch signifikanter Unterschied be-
stand (p = 0,014; Tab. 2, Seite 60).

Hinsichtlich der parodontalen Parameter zeigten sich Nach-
teile fur die Trager von Acrylsuprakonstruktionen. Die SSFR
stieg hier ab dem dritten Jahr an und betrug z.B. in Regio 32/42
nach funf Jahren 26,7 + 4,1 im Vergleich zu 8,7 + 3,7 bei den
Keramiksuprakonstruktionen (p < 0,001). Auch PDD und
BOP wiesen geringfligig bessere Werte auf. Flr alle untersuch-
ten parodontalen Parameter konnte keine Korrelation zur
Knochenresorption nachgewiesen werden.

Die Beurteilung der mundgesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat erfolgte mithilfe des OHIP-G 14, bei dem 0 Punkte
das beste und der Maximalwert von 56 Punkten das schlech-
teste Ergebnis bedeuten. Vor der Implantation war die Lebens-
qualitat der Patienten mit durchschnittlich 31,2 + 7,8 Punkten
deutlich eingeschrankt. Sie hatte sich bereits unmittelbar
nach der Implantation sehr deutlich auf 0,1 £ 0,3 Punkte
verbessert (p < 0,001). In den Folgejahren kam es zu einem
geringfligigen Anstieg, bis nach funf Jahren im Mittel
3,1 £ 2,3 Punkte erreicht waren. Unterschiede zwischen bei-
den Suprakonstruktionsgruppen bestanden nicht.

Bei den Acrylsuprakonstruktionen zeigte sich eine deutli-
chere Anfélligkeit fur Komplikationen. Es kam trotz einer
sorgféltigen Zahnersatzplanung im Nachbeobachtungszeit-
raum zu vier Frakturen (27,6 Prozent) an Canini von Acryl-
bricken. Bei allen Acrylversorgungen entstanden im Zeit-
verlauf Abrasionen, die allerdings im Beobachtungszeitraum
weder funktionell noch &sthetisch relevant waren. Dem-
gegenlber waren in der Gruppe der Patienten mit Kera-
miksuprakonstruktionen keine prothetischen Komplikationen
erkennbar.

Diskussion

Die hier vorliegende, prospektive, vergleichende Funf-Jah-
res-Studie belegt die Langzeiteignung des All-on-4-Konzepts
fur die Implantation mit Sofortbelastung bei zahnlosen Unter-
kiefern. Sie unterstitzt damit die positiven Erfahrungen zahl-
reicher vorausgegangener Studien Uber kirzere Beobach-
tungsdauern (Ubersicht in Literaturpunkt 17) sowie eine
unlangst publizierte, prospektive Untersuchung Uber eben-
falls funf Jahre.'
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Abb. 10a und b: Die Drehmomentkurve beim Eindrehen der Implantate zeigt in Regio 35 (Abb. 10a) gréBere Ausschldge, das heiBt die Knochenqualitat ist

inhomogener als in Regio 45 (Abb. 10b).

In allen Féallen war die Implantation
von jeweils vier Implantaten nach dem
All-on-4-Konzept problemlos maoglich.
Das bei der Insertion aufgebrachte
Drehmoment  von  durchschnittlich
69 Ncem fur die geneigten und 50 Ncm
fir die axialen Implantate erflillte die
Herstellerempfehlungen (> 35 Ncm) in
vollem Umfang. Solch hohe Dreh-
momente werden in der Literatur teil-
weise mit postoperativen Komplika-
tionen in Form eines ,Burned Bone
Syndrome* in Verbindung gebracht.™
Andere Autoren sind der Meinung,
dass sich bei hdheren Drehmomenten
die Gefahr einer thermischen Schadi-
gung des Knochens eher reduziert, da
bei steigender Kraft die Dauer der Boh-
rung abnimmt.? Im eigenen Patienten-
gut wurden negative Auswirkungen ho-
her Drehmomente nicht beobachtet.
Wir nehmen im Gegenteil einen posi-
tiven Zusammenhang zur guten Pri-
mérstabilitdt an, die sich z.B. in einer
deutlichen Erhéhung der BeiBkraft der
Patienten bereits unmittelbar nach der
Implantation zeigte.

Die Kippung der All-on-4-Implantate
soll die distale Belastung reduzieren.”2°
Jedoch zeigten die hier durchgeflhrten

Abb. 11: GesamtbeiBkraft (N): Der Zahnersatz
wird im molaren Bereich stérker belastet als im
Frontzahnbereich.
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Messungen der BeiBkraft, dass die dis-
talen Implantate etwa 70 Prozent der
BeiBkraft aufnehmen missen. Diese
Belastung wirkte sich innerhalb des
funfjghrigen  Beobachtungszeitraums
nicht negativ auf die untersuchten
Parameter aus. Auch andere retro-
spektive klinische Studien Uber ein
bis funf Jahre konnten keine klinisch
relevanten  Unterschiede, beispiels-
weise hinsichtlich der Uberlebensraten
zwischen axialen und geneigten Im-
plantaten, feststellen.* 217

Die besondere Bedeutung des Gegen-
kiefers bei der Planung und Sofort-
belastung von implantatgetragenem
Zahnersatz wird in den bisherigen

deutschen  Konsensusempfehlungen
nicht berlcksichtigt. Eine Berlicksich-
tigung des Gegenkiefers ist nach unse-
ren Erfahrungen jedoch zwingend fur
eine erfolgreiche Wiederherstellung der
BeiBkraft erforderlich. Wir stellen die
Indikation flr das All-on-4-Konzept da-
her auch dann, wenn der Oberkiefer
eine natlrliche Bezahnung oder eine
funktionsféhige implantatgetragene
Versorgung aufweist. Die Wiederher-
stellung der BeiBkraft beeinflusst letzt-
endlich auch die Patientenzufrieden-
heit entscheidend: Eine drastische
Verbesserung der OHIP-G 14-Werte
belegt die subjektiv empfundene, groBe
Erleichterung der Patienten.

ANZEIGE

Es kommt eben
nicht immer aut
die Grofse an.

PerioChip

www.periochip.de
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n (%) Gesamt Acrylbriicke Keramikbriicke

Patientenzahl 27 14 (51,9 %) 13 (48,1 %)

Mé&nner 8 (29,6 %) 4 (28,6 %) 4 (30,8 %)

Frauen 19 (70,4 %) 10 (71,4 %) 9 (69,2 %)

Nichtraucher 25 (92,6 %) 13 (92,9 %) 12 (92,3 %)

Raucher 2 (7,4 %) 1(7,1%) 1(7,7 %)

Bruxismus 2 (7,4 %) 2 (14,3 %) —

kein Bruxismus 25 (92,6 %) 12 (85,7 %) 13 (100,0 %)

Mittelwert + Gesamt Acrylprothese Keramikprothese

Standardabweichung

(Spannweite)

Alter (Jahre) 64,4 + 10,8 56,4 + 8,8%* 73,0 + 3,9*
(43-77) (43-72) (64-77)

Tab. 1: Basismerkmale der Patienten. *p<0,001
Gesamt Acryl Keramik
(n=27) (n=14) (n=13)

vor Implantation 379,4 £ 61,3 385,7 £ 66,2 376,2 £ 58,9

nach Sofortbelastung ~ 705,5 + 68,7 705,7 £ 50,5 705,4 £ 74,7

nach drei Monaten 747,8 £ 54,6 737,9 £ 50,3 750,8 £ 56,8

nach einem Jahr 768,6 £ 56,1 755,7 £ 49,7 771,5 £ 58,3

nach funf Jahren 771,2£75,4 737,9 +72,3%* 793,1 + 78,9**

Tab. 2: BeiBkraft bei der endgiiltigen Versorgung mit Acryl- und Keramikprothesen (BeiBkraft in Ncm; Mittelwerte + Stan-

dardabweichung.

60

Alle Implantate erflllten die auf der
PISA-Konferenz aus dem Jahr 20076
aufgestellten radiologischen Kiriterien
fir einen Implantationserfolg, indem
der mittlere Knochenverlust Uber funf
Jahre weder bei den geneigten distalen
noch bei den axialen frontalen Implan-
taten 2 mm Uberschritt. Aus den Daten
von 13 kurz- und mittelfristigen Stu-
dien zum All-on-4-Konzept ermittelten
Patzelt et al.' eine durchschnittliche
Knochenresorption von 1,1 mm nach
36 Monaten sowohl! fUr axiale als auch
fir geneigte Implantate. In der Studie
von Lopes et al. (2014) wiesen nach
finf Jahren 35 Prozent der Implan-
tate einen Knochenverlust Gber 2 mm,
11,1 Prozent sogar Uber 3 mm auf; die
Ursachen flur den deutlich hdheren
Knochenverlust  kodnnten, zumindest
zum Teil, mit dem hohen Anteil an
Patienten mit Bruxismus (26,1 Prozent)
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** Acryl vs. Keramik: p = 0,014)

zusammenhéangen. In der vorliegen-
den Untersuchung konnten die Patien-
ten zwischen einer Suprakonstruk-
tion aus Metall-Acryl- (n =14) oder
Metall-Keramik (n = 13) wahlen. Im
Langzeitverlauf zeigten sich Vorteile
der Keramikbriicken: Die mittlere BeiB-
kraft war nach finf Jahren gréBer und
es war zu keinen prothetischen Kom-
plikationen gekommen, wéahrend sich
vier Frakturen der Acryl-Suprakonst-
ruktionen ereignet hatten. Das hohere
Frakturrisiko von Acrylversorgungen
wurde mehrfach beschrieben.' 8914
Es ist bei sorgféltiger Kosten-Nut-
zen-Analyse nicht auszuschlieBen,
dass der vordergriindige Kostenvorteil
von Acrylsuprakonstruktionen durch
eine geringere Komplikationsanfallig-
keit und erhdhte Langlebigkeit der
Keramiksuprakonstruktionen ausge-
glichen wird.

Schlussfolgerungen

Die vorliegende Funf-Jahres-Untersu-
chung belegt die Eignung des All-on-4-
Konzepts zur Sofortbelastung implan-
tatgetragener Versorgungen im zahn-
losen Unterkiefer. Sowohl bei den
geneigten als auch den axialen Im-
plantaten wurde eine hohe Primar-
stabilitat erzielt, die sich bereits un-
mittelbar nach Anpassen der proviso-
rischen Versorgungen in einer deutli-
chen Steigerung der BeiBkraft duBert.
Ausgepragte  Verbesserungen  der
mundgesundheitsbezogenen Lebens-
qualitét lassen auf eine hohe Patien-
tenzufriedenheit schlieBen.

Bei der Wahl einer geeigneten Supra-
konstruktion ist zwischen den zunachst
vorhandenen 6konomischen Vorteilen
der Acrylversorgungen und deren lang-
fristig hoherer Rate an prothetischen
Komplikationen und Materialverschleil3
abzuwagen.
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