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Bei Patienten mit hochatrophen Oberkiefern ist die Lebensqualitat
durch unzureichenden Prothesenhalt erheblich eingeschrankt.
Umso groéBerist der Wunsch nach einer festsitzenden Versorgung,
welche in solchen Ausgangssituationen meist nur durch umfang-
reiche Augmentationen und mit mehrfachen operativen Eingriffen
erreicht werden kann. Das in diesem Fachbeitrag beschriebene
Quad-Zygoma-Protokoll hingegen bietet Patienten die Mdglich-
keit einer festsitzenden Versorgung an einem Tag.
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Der komplexe Fall — Sofortversorgung
im atrophen Oberkiefer
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Fallbeschreibung

Die 61-jdhrige Patientin aus den Nieder-
landen stellte sich erstmalig im Herbst
2012 vor. Sie hatte bereits mehrere im-
plantologische Zentren aufgesucht mit
dem Wunsch, im Oberkiefer eine festsit-
zende Versorgung zu haben, da sie sich
in ihrer Lebensqualitdt durch eine rein
schleimhautgetragene Oberkieferpro-
these erheblich eingeschrankt fihlte. Im
Unterkiefer trug sie eine steggetragene
Prothese, deren Haltsiebemangelte, auf
zwei Implantaten, auch hierflr duBerte
sie den Wunsch nach einer festsitzenden
Versorgung. In mehreren ausfiihrlichen
Beratungssitzungen wurden zum einen
die Mdoglichkeit einer komplexen,
zweizeitigen Rekonstruktion des stark
atrophen Oberkieferalveolarknochens
durch einen bilateralen Sinuslift in
Kombination mit einer lateralen Aufla-

Abb. 1b

Abb. 1b: Laterale Profilansicht rechts. — Abb. 1c: Laterale Profilansicht links. — Abb. 1d

Abb. 1a: Ausgangs-OPG mit zwei FRIALIT-Implantaten in situ.

gerungsplastik mittels autologen Kno-
chentransplantats mit dem Ziel einer
bedingt herausnehmbaren Versorgung
in Form einer Steg-Riegel-Prothese auf
sechs Implantaten, zum anderen die
Mdglichkeit einer Quad-Zygoma-Im-
plantation mit Sofortversorgung in Form
einerverschraubten Oberkieferprothese
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Abb. 1c

it
: Frontale Profilansicht.

aufgezeigt und erdrtert. Die Patientin
préferierte die Zygoma-Versorgung, da
sie trotz des groBeren Operationsrisi-
kos im Vergleich zum konventionellen
Implantations- und Augmentationspro-
tokoll zumindest die Aussicht auf eine
direkte Versorgung stellte und zudem
einen Zweiteingriff nicht unbedingt




(es sei denn, eine Primarstabilitiat von
mindestens 35Ncm kann nicht erreicht
werden) erforderlich werden lieB.

Planung und Auswertung

Es wurde ein Dental-Computertomo-
gramm angefertigt, dessen Daten mit
der NobelClinician Software konver-
tiert bzw. ausgewertet und somit die
Position der spateren Zygoma-Implan-
tate geplant werden konnte. Ebenso
wurden die prothetischen Aufbauteile
ausgewadhlt, wobei diese Auswertung
erfahrungsgemaB lediglich als Anhalts-
punkt zu werten ist, da die Quad-Zygo-
ma-Implantation nicht schablonenge-
fihrt vorgenommen wird, macht die
Knochenqualitat im extrem atrophen
Kiefern doch oft Abweichungen vom
Auswertungsprotokoll erforderlich.
Praoperativ wurden ein Mock-up der
Oberkieferprothese unter Berlick-
sichtigung der von der Patienten ge-
wiinschten Optimierung der Asthetik
des Weichgewebsprofils angefertigt
sowie ein Okklusionsjig, der die intra-
operative Einarbeitung der provisori-
schen Abutments in die praoperativ
angefertigte Oberkieferprothese in
der korrekten Position sichern soll.

Zygoma-Protokoll

Da in allen drei Zonen ein insuffizientes

Knochenangebot vorlag, war die Indi-

kation zur Quad-Zygoma-Implantation

gegeben. Nach dem Zygoma-Protokoll

gibt es vier Implantationsindikationen:!

— Vorhandensein von Knochen in Zone
1, 2und 3 sieht eine klassische, axiale
Implantation vor

— ein Knochenangebot in Zone 1 und 2
indiziert das All-on-4-Konzept

— Knochenangebot lediglich in Zone 1
indiziert eine Zygoma-Implantation,
meist in Kombination mit zwei axia-
len Frontzahnimplantaten

— ein unzureichendes Knochenange-
bot in allen drei Zonen indiziert das
Quad-Zygoma-Vorgehen?

Nach Prof. Chantal Malevez ist eine
Quad-Zygoma-Implantation bei einem
Knochenangebot von weniger als
10 mm Héhe und 4 mm Breite indiziert.?
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Abb. 3: Indikationszonen.
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Abb. 4a: Volllappenprdparation zur Darstellung der relevanten anatomischen Strukturen. — Abb. 4b: Préparation des
Sinusfensters rechts. — Abb. 4c: Anteriore Implantatpositionierung. — Abb. 4d: Posteriore Implantatpositionierung. —
Abb. 5a: Praparation des Schleimhautperiostlappenslinks.— Abb. 5b: Préparation des Sinusfensters.— Abb. 5¢: Ante-
rioresImplantat.—Abb. 5d: PosterioresImplantat.—Abb. 5e: Multi-Unit-Abutmentsinsitu.— Abb. 5f: Nahtverschluss.
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Chirurgisches Vorgehen

In Abhdngigkeit der Anatomie von
Zygoma und Alveolarknochen gibt es
unterschiedliche Positionierungs- und

Insertionsmaglichkeiten von Zygoma-

Implantaten im Oberieferalveolarfort-

satz:?

— eine palatinale Position des Implan-
tates nach dem Original Branemark-
protokoll

— eine krestale Position des Implanta-
tes mit oder ohne Perforation der
lateralen Sinuswand

— eine extrakrestale Position des Im-
plantates

Im vorliegenden Fall haben wir zundchst
eine leicht nach palatinal versetzte
Schnittflihrung gewahlt, um einen Voll-
lappen zu bilden, der bis zum Zygoma
abprépariert wurde, um einen Uberblick
Uber die anatomisch relevanten Struktu-
renwie Sinuswand, Nervusinfraorbitalis
und das Os zygomaticum zu gewinnen
(Abb.4a). AnschlieBend wurde miteiner
Diamantkugel das Sinusfenster prapa-
riert, welches zuvor auf dem Knochen
mit einem sterilen Bleistift angezeich-
net worden war (Abb. 4b).

Die Schneider'sche Membran wurde
zusammen mit dem Knochendeckel
nach medial abprapariert, ohne dabei
perforiert zu werden.

Wahrend das Implantatlager prapariert
wurde, erfolgten eine manuelle Kon-
trolle des Orbitabodens auf der einen
Seite sowie der Zygoma-Strukturen auf
der anderen Seite.

Im Zuge der Implantatinsertion wurde
zundchst das anteriore Implantat (Bra-
nemark Zygoma TiUnite 4,0x50mm,
40Ncm) auf Hohe des lateralen Inzisi-
vus prapariert, um die Orbita bzw. den
Nervus infraorbitalis zu schonen, dann
das posteriore (Branemark Zygoma
TiUnite 4,0x40 mm, 50 Ncm) Implantat
an der Position des zweiten Pramolaren
bzw. ersten Molaren.

Eine umgekehrte Vorgehensweise
wirde eine erhebliche groBere Verlet-
zungsgefahr der orbitalen Strukturen
mit sich bringen. Dies verdeutlicht umso
mehr, dass die Kenntnis der anato-
mischen Strukturen der Zygoma- und
Orbitaregion eine Conditio sine qua



Abb. 6: Postoperatives OPG.

non fiir das Quad-Zygoma-Protokoll ist.
Analog dazu wurde auf der linken Seite
verfahren:

Zundchst wurde ein Schleimhaut-
periostlappen prdpariert, sodass Sinus-
wand, Nervusinfraorbitalis und Zygoma
dargestellt wurden. Auch hier gelang
es, die Kieferhohlenschleimhaut ohne
Perforation zu elevieren und nach medial
einzuschlagen. Anterior wurden ein Zy-
goma-Implantat TiUnite 4,0x47,5mm,
posterior ein Zygoma-Implantat der
GOBe 4,0x35mm inseriert. Beide Im-
plantate konnten mit einem Drehmo-
ment von 50 Ncm eingebracht werden.
Vor Nahtverschluss erfolgte die Aus-
wahl der Multi-Unit-Abutments unter
Knochensicht und Beurteilung des
Weichgewebsangebots. Fiir Regio 12
wurde ein gerades Multi-Unit-Abut-
ment von 3mm Hohe, Regio 15 ein
17 Grad anguliertes Abutment von
3mm Hohe, Regio 22 ein gerades Multi-
Unit-Abutment von 3mm Héhe, Re-
gio 25 ebenfalls ein anguliertes Abut-
mentvon 5 mm Hohe gewahlt. Anschlie-
Bend wurden die Wundrander mit resor-
bierbarem Nahtmaterial (5/0 Glycogen,
RESORBA) reponiert und verschlossen.
Auf beiden Seiten wurde aufgrund der

Abb. 7a: Healing Caps auf Multi-Unit. — Abb. 7b: Oberkieferprothese: Ansicht von basal.

intakten Sinus- und Schleimhautstruk-
turen auf GBR- und/oder GTR-MaB-
nahmen verzichtet.

Wie eingangs erwahnt, war die Patientin
im Unterkiefer mit zwei interforaminalen
Implantaten versorgt, strebte allerdings
nach einer Verbesserung des Unterkie-
ferprothesensitzes. Praoperativ war mit
der Patientin besprochen worden, dass
in Abhangigkeit von der Operations-
dauer fir die vier Zygoma-Implantate
die Insertion von zwei weiteren inter-
foraminalen Implantaten im Unterkiefer
erfolgen sollte. Da die Operation im
geplanten Zeitrahmen verlaufen war,
wurden somit Regio 34 und 44 jeweils
ein Replace Select Straight Implantat
der GroBe 3,5x11,5mm (Firma Nobel
Biocare) mit 40 Ncm inseriert.

Prothetisches VVorgehen

Generellunterscheidetmanzwischenei-
nem konventionellen zweizeitigen Vor-
gehen und der Sofortversorgung. Wenn
die Primdrstabilitat unter 35Ncm liegt,
wird eine Einheilzeit von drei bis sechs
Monaten empfohlen; werden hingegen
35Ncmerreicht, kann eine Sofortversor-
gung der Zygoma-Implantate erfolgen.

Abb. 7b
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Im vorliegenden Patientenfall wurde
praoperativ eine gaumenfreie Oberkie-
ferprothese mit einem Okklusionsjig an-
gefertigt, sodass intraoperativ die Pro-
these angepaBt werden konnte. Dazu
wurden vier Temporary Copings auf die
Multi-Unit-Abutments geschraubt und
die Prothese an den Austrittsstellen der
provisorischen Abutments freigeschlif-
fen. Die in Regio 34 und 43 inserierten
Implantate sollten circa vier Monate ein-
heilen, bevor sie freigelegt und versorgt
werden kdnnen, somit konnte die Un-
terkieferprothese nach entprechender
Hohllegung an den frischen Implantati-
onsstellen intraoperativ zur BiBfixierung
herangezogen werden. In die Offnungen
der Oberkieferprothese wurde ein provi-
sorisches Bis-Acrylat (Luxatemp) einge-
bracht, wobei die Offnungen der provi-
sorischen Zylinder mit Watte und Wachs
verschlossen wurden, um ein Eindringen
des Materials in den Schraubenschacht
zu verhindern. Vestibular und palatinal
wurde ebenfalls Luxatemp zwischen
Prothese und Schleimhaut eingefiillt
und ausgehartet. AnschlieBend wurde
die Oberkieferprothese zur extraoralen
Ausarbeitung der Prothesenbasis durch
den Zahntechnikermeister abgeschraubt.
Die Multi-Unit-Abutments wurden fur
die Zeit der Ausarbeitung im Labor mit
Healing Caps versehen.

Bei der Patientin lag eine ausgepragte
Klasse II-Okklusion vor, weshalb es
aufwendig war, den Anforderungen der
Okklusions- und Artikulationsregeln
des Quad-Zygoma-Protokolls in Form
einer gleichmaBigen Okklusion zu ent-
sprechen, wobei Laterotrusionskrafte
so gering wie mdglich gehalten werden
sollen. Im Labor musste zusatzlich eine
palatinale Abstlitzung aufgebaut sowie
die Basis konvex ausgeformt werden,

—Abb. 7c: Oberkieferprothese: Ansicht von okklusal.
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um eine Hygienefdhigkeit zu gewéahr-
leisten. Circa zwei Stunden nach dem
operativen Eingriff konnte die Versor-
gung eingesetzt werden.

Nach fiinf Monaten erfolgten die Frei-
legung der Unterkieferimplantate und
die Anfertigung der endgiltigen Supra-
konstruktion auf den Zygoma-Implanta-
ten in Form einer verschraubten Kunst-

Abb. 9g: OPG vier Jahre postoperativ.
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stoffprothese mit Metallbasis. Dazu
wurde mittels Open-Tray-Technik die
Situation abgeformt und zusammen
mit einer verschraubten Unterkiefer-
prothese mit Metallbasis eingesetzt.
Die Patientin erscheint halbjahrlich zum
Recall, wobei einmal pro Jahr die Supra-
konstruktion abgeschraubt und gerei-
nigt wird.

Abb. 8a: Patient vier Tage postoperativ. — Abb. 8b und c: Ansicht von lateral. — Abb. 8d: Ansicht von palatinal. — Abb. 9a: Abformpfosten mit Verschlisselung in situ. —
Abb. 9b: Oberkieferversorgung. — Abb. 9c: Unterkieferversorgung. — Abb. 9d: Ober- und Unterkiefer nach 4 Jahren in situ. — Abb. 9e und f: Lateralansicht.

Fazit

Bei Patienten mit hochatrophen Ober-
kiefern ist die Lebensqualitdt durch
unzureichenden Prothesenhalt erheb-
lich eingeschrankt.> Umso groBer ist
hier der Wunsch nach einer festsitzen-
den Versorgung, welche in solchen
Ausgangssituationen meist nur durch
umfangreiche Augmentationen und
mit mehrfachen operativen Eingriffen
erreicht werden kann. Das Quad-
Zygoma-Protokoll hingegen bietet sol-
chen Patienten die Mdglichkeit einer
festsitzenden Versorgung an einem Tag.
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