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Der zahnlose Oberkiefer stellt bei der Therapie mit festem, implan-
tatverankertem Zahnersatz eine besondere Herausforderung dar.
Einerseits sind asthetische Vorstellungen zu bertcksichtigen und
anderseits gilt es, durch anatomische Gegebenheiten mit zum Teil
massiven Resorptionsvorgangen der Maxilla, Schwierigkeiten pro-
thetisch und chirurgisch zu beherrschen. Gerade hier zeigt sich,
dass zum Erfolg ein bestens aufeinander abgestimmtes Zusam-
menspiel von Chirurgie und Prothetik zugrunde liegen muss. Fol-
gender Fachbeitrag diskutiert prothetische und chirurgische Vor-
gehensweisen flr festsitzenden, implantatgetragenen Bricken-
zahnersatz anhand von zwei exemplarischen Behandlungsfallen.
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Abb. 2b

Abb. 1: Klinische Ausgangssituation. — Abb. 2a und b: Anta-
gonistische Situation im Unterkiefer.
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Wahrend im Unterkiefer die Atro-
phiereaktionen des Kieferknochens in
den meisten Fallen erwartungsgemaf
nach biologischen und biomechani-
schen Regeln eintreten, kann dies dem
Oberkiefer nicht nachgesagt werden.
Hier bieten aufgrund der fehlenden
biologischen Belastungen und funkti-
onellen Reize die Resorptionen relativ
haufig Uberraschungen und von Fall
zu Fall gravierende Unterschiede. Da-
bei ist die pradiagnostische 3-D-Ana-
lyse duBerst hilfreich und nicht mehr
aus dem Planungsprozedere wegzu-
denken. Auch die Forensik spielt in
diesem Zusammenhang eine nicht
unerhebliche Rolle. Meist stellt der
Unterkiefer den weniger exponierten
bzw. sichtbaren Kiefer der Patienten
dar. Die Z&hne des Oberkiefers wer-
den gesehen, sind dsthetisch wichtig
und entscheiden in groBem Ausmal3
iber das Aussehen eines Menschen.
Auch die Medien profitieren von einem
perfekten Lacheln und zeigen taglich
das Schénheitsideal. Vorstellungen der
Patienten, die im zahnlosen Oberkie-
fer nicht immer in letzter Konsequenz
erflllt werden, kdnnen eine Behand-

lung enorm erschweren. Trotzdem
sind diese Ideen und Wiinsche der
Patienten nachvollziehbar und im Be-
sonderen fiir die Implantatbehandlung
mafBgebend.

Die erfreuliche, rasante Entwicklung
in der Implantologie ermdglicht unter
diesen Gesichtspunkten eine zufrie-
denstellende und erfolgreiche Lésung.
Basis gelungener Funktion, Phonetik
und Asthetik ist die chirurgische Vorbe-
handlung und die eigentliche Implanta-
tion. Langzeitstabile und ansprechende
Ergebnisse sind nur mit der korrekten
Implantatposition zu erzielen. Das wie-
derum setzt gerade im Oberkiefer oft-
mals aufwendige Augmentationen vo-
raus. Ein zweizeitiges chirurgisches In-
tervenieren kann in einigen Fallen nicht
umgangen werden, bedeutet aber fir
den Patienten erhebliche Unannehm-
lichkeiten. Chirurgische Augmentations-
mdglichkeiten stehen, neben dem evi-
denzbasierten Sinuslift, viele zur Ver-
flgung. Auch modifizierte Mischformen
diverser Techniken, die im folgenden
Fall vorgestellt werden, sind hilfreich.
Entscheidend und zielfihrend ist dabei
nicht eine Technik, sondern vielmehr



eine Methode bzw. Kombinationen, die
sich in den Handen der Behandler be-
wahrt haben. Nach dem Motto: ,Viele
Wege fiihren nach Rom."

Fiir eine hochwertige und dsthetisch
besonders wertvolle rein implantat-
getragene festsitzende Briickenversor-
gung sind, so die Aussagen der Litera-
tur, mindestens sechs oder besser acht
Implantate notwendig. Hierbei bildet
die so oft zitierte Behandlungsform der
Sofortversorgung keine Option, viel-
mehr ist ein traditionelles Einheilen im
gedeckten Zustand belastungsfrei zu
favorisieren.

Sind genlgend Implantate im inte-
grierten Zustand vorhanden und be-
lastbar, ist der Behandler im nachsten
Schritt mit der Prothetik im beson-
deren AusmaPB gefordert. Unter allen
Umstanden empfiehlt der Autor bei
diesen Arbeiten den Einsatz eines
Langzeitprovisoriums. Manipulationen
und Veranderungen an dem Zahn-
ersatz konnen einfacher vorgenommen
werden, bis spater der definitive Zahn-
ersatz folgt. Neben dem Progressive
Bone Loading ist eine Adaptation und
Gewodhnung des Patienten gewahr-
leistet. Bei dieser Vorgehensweise und
den folgenden Behandlungssituationen
kann dariiber hinaus die Mukosa-
manschette geschiitzt werden, da das
definitive Abutment bei der ersten
prothetischen Sitzung endgiiltig einge-
schraubt und nicht mehr entfernt wird.
Ein Weiterarbeiten auf Knochenniveau
mit maglicher Bakterienpenetration in
diesem Bereich ist damit ausgeschlos-
sen. Jegliche Fortflihrung der Therapie
oder auch ein spéter verandertes Profil
wird auf Mukosaniveau ausgefiihrt,
sodass ein weiterer Beitrag zur Peri-
implantitisvermeidung, durch Ausbil-
dung eines relativ stabilen biologischen
Attachments an die Unterseite der Im-
plantatabutments, geschaffen wird.

Klinisches Vorgehen

Anhand von zwei Behandlungsfallen
soll das Vorgehen fiir festsitzende,
rein implantatgetragene Versorgungen
aufgezeigt werden. Wahrend bei dem
ersten Fall die Chirurgie eine beson-
dere Herausforderung darstellt, steht

bei dem zweiten Fall der prothetische
Teil mit dem Ersatz von verlorenem Ge-
webe durch zahntechnische Hilfsmittel
im Vordergrund.

Erster klinischer Fall

Die 51-jahrige Patientin stellte sich
mit einem insuffizienten Zahnersatz
und erheblicher, weit fortgeschrittener
Atrophie vor. Bei der rdntgenologi-
schen Analyse war erkennbar, dass —
wie oben ausgeflihrt — die Resorption
der gesamten Maxilla, sowohl im ante-
rioren als auch im posterioren Bereich,
eine Implantation zundchst unmoglich
erscheinen lieB (Abb. 1). Nach Bera-
tung und Aufklarung wollte die Pa-
tientin dennoch einen festsitzenden,
wenn moglich  keramikverblendeten
Briickenzahnersatz.

Die Allgemeinanamnese der nicht
rauchenden Patientin war unauffallig.
Die Restzéhne des Oberkiefers, zwei
Molaren im ersten und ein Molar im
zweiten Quadranten, waren aus paro-
dontalen Grlinden nicht erhaltungs-
wirdig und mussten nach der Rehabili-
tation entfernt werden. Nach Angaben
der Patientin mussten die Zahne des
Ober- und Unterkiefers in den letzten
Jahren sukzessiv, wegen standigen In-
fektionen und anhaltenden Schmerzen,
extrahiert werden.

Im Unterkiefer war, als Antagonist fir
die vorgesehene Oberkieferrestauration,
ein rein implantatgetragener kunst-
stoffverblendeter Briickenzahnersatz,
bereits seit vielen Jahren mit guter
Prognose, in situ (Abb. 2a und b).

Die extremen Knochenverluste mach-
ten eine 3-D-Rontgendarstellung me-
dizinisch notwendig. Dabei zeigte sich,
dass eine Augmentation Uber den ge-
samten Kiefer in der transversalen und
vertikalen Dimension erforderlich war.
Wahrend die ebenfalls notwendige Si-
nusbodenelevation als gangiger auch
in der ambulanten freien Praxis haufig
durchgefuhrter Eingriff gilt, waren die
weiteren knochenaufbauenden Not-
wendigkeiten eine groBere invasive
Aufgabe. Dervorgeschlagene Knochen-
transfer aus dem Beckenbereich schied
vonseiten der Patientin rigoros aus. Ziel
war es, mit autologem Knochen, der
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Abb. 3: Augmentation unter Sonic

Weld-Folie. — Abb. 4: Navigierte Implantation mit knochengetragener Schablone. — Abb. 5: Primérstabile Implantat-

insertion. —Abb. 6: Abdrucknahme bei der Freilegung.

enoral gewonnen werden sollte, die
notwendigen Knochenvoraussetzun-
gen zu erarbeiten. Die Knochenbldcke,
die aus der Linea obliqua externa beid-
seits gewonnen werden, konnten mit
weiteren Augmentationsmalnahmen,
in diesem Fall der SonicWeld-Metho-
dik, kombiniert werden.

So wurde zundchst im Februar 2012
in Lokalanésthesie eine Knochenblock-
augmentation mit beidseitigem Sinus-
lift und SonicWeld-Augmentationstech-
nik vorgenommen. Nach Bildung eines
Mukoperiostlappens konnte der ge-
samte Alveolarfortsatz des Oberkiefers
dargestellt werden. Die Mobilisation
des Lappens, zum spdteren spannungs-
freien Nahtverschluss mit groBflachiger
und weitreichender Periostschlitzung
und Prdparation eines gesplitteten
Lappens hoch im Vestibulum, emp-
fiehlt sich gleich zu Beginn der Opera-
tion. Eine erneute Blutung gegen Ende
der operativen MaBnahme mit ausge-
pragten Hamatombildungen lasst sich
dadurch minimieren.

AnschlieBend konnte der Prozessus des
Ramus mandibulae beidseits dargestellt
werden. Dabei wurde eine Schnitt-
fihrung Richtung aufsteigendem Unter-
kieferast nach bukkal, ohne weitere
vestibuldre Entlastung, gewahlt. Mit-
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hilfe des ultraschallinduzierten Piezo-
gerates und den verschiedenen abge-
winkelten Sageansatzen lieB sich auf
jeder Seite ein groBer Knochenblock,
der nahezu ausschlieBlich aus Kom-
pakta bestand, gewinnen. Vor dem
Nahtverschluss wurden, zur Stabilisie-
rung des Blutkoagulums und zur Unter-
stitzung der Knochenregeneration an
der Linea obliqua im Unterkiefer, Kolla-
genschwammchen in die entstandenen
Knochendefekte eingebracht. Der Ver-
schluss mit Naht ist, da ausschlieBlich
in der mobilen Gingiva inzidiert wurde,
leicht zu erreichen.

Im Oberkiefer erfolgte zunéchst eine
beidseitige Sinusbodenelevation. Be-
reits seit vielen Jahren hat sich die
komplette Entnahme des bukkalen
Knochenfensters  bestens bewahrt.
Die Prdparation der Schneider'schen
Membran wird dadurch mitunter ent-
scheidend erleichtert. Zudem kann
der gewonnene Knochendeckel, bzw.
diese Knochenscheibe, im Sinne der
.Khoury-Technik” fir weitere Aug-
mentationen dienen.

Nach der Augmentation des ehemali-
gen Sinusbodens mit Knochenersatz-
material konnten die vom Unterkiefer
gewonnenen Knochenbldcke relativ
passgenau auf dem Transplantatlager

beidseits in Pramolarenregion ange-
bracht und mit Osteosyntheseschrau-
ben fixiert werden. Diese Knochen-
blocke wurden in der Zwischenzeit,
um sie vor Austrocknung zu schiitzen,
in Blutplasma vom Patienten gelagert.
Das Blutplasma konnte vor Operati-
onsbeginn nach dem PRGF-System
generiert werden. Eine stabile Aufla-
gerung auf der Knochenbasis ist anzu-
streben. Mikrobewegungen der Kno-
chenblécke sollten vermieden werden.
Damit konnte zundchst nur ein Teil und
nicht der gesamte Oberkiefer kndchern
aufgebaut werden. Die stabile Lage der
Knochenbldcke erméglichte beidseits
eine Befestigung von PDLLA-Folien
(Poly-D, L-Lactid) nach dem SonicWeld-
Verfahren.

Bei diesem Verfahren werden mit ei-
nem Ultraschallgenerator, der eine ge-
nau definierte Frequenz erzeugt, iber
eine Sonotrode komplett resorbierbare
Pins im Knochen verankert — zur Auf-
nahme einer stabilen, ebenfalls resor-
bierbaren, barrierebildenden Folie. Es
kann dabei ein stabiles dreidimensi-
onales Konstrukt bei groBer und aus-
reichender Festigkeit zur horizontalen
und in bestimmten AusmaB auch ver-
tikalen Augmentation erzielt werden.
Die komplett nach Zerfall in Wasser-
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Abb. 7: Verschiebeplastik mit Gingivaformer. — Abb. 8: Metallgertisteinprobe in der gleichen Sitzung. — Abb. 9: Réntgenkontrollaufnahme. — Abb. 10:

Zustand nach 18 Monaten.

stoff und Kohlendioxid resorbierbaren
PDLLA-Materialien sind zudem hdchst
gewebevertrdglich.

Um die Befestigung der Folie auf
Distanz zur Augmentation des ge-
wonnenen Zwischenraumes zu erzie-
len, wurden dabei die Weld-Folien
an einer Stelle der autologen Kno-
chenblocke mit den resorbierba-
ren Pins fixiert. Die Folien wurden
beidseits nach posterior ausgerich-
tet bis in den augmentierten Sinus-
bodenbereich. Der Raum zwischen
Folie und ortsstandigem Knochen
wurde mit Knochenersatzmaterial ge-
mischt und mit autologen Knochen-
spanen aufgefiillt (Abb. 3).

Im anterioren Bereich, die Region zwi-
schen den autologen Knochenbldcken,
wurde der bei dem Sinuslift entnomme-
ne Knochendeckel mit Osteosynthese-
schrauben angeschraubt und dhnlich
der Khoury-Technik auf Distanz zum
Alveolarfortsatz fixiert. Auch dieses
Lumen konnte mit xenogenem und
autogenem spongidsen Knochenparti-
kulat aufgefiillt werden.

Auf diese Art und Weise konnte eine
AugmentationsmaBnahme (iber den
gesamten zahnlosen Oberkiefer von
Molarenregion zu Molarenregion in der
transversalen und teils vertikalen Rich-
tung kreiert werden.
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Abb. 10

Der gesamte Bereich wurde mit resor-
bierbaren Kollagenmembranen als Bar-
rierefunktion und zur Unterstitzung der
ossaren Regeneration abgedeckt. Vor
dem spannungsfreien Nahtverschluss
wurde die Fibrinmembran, die aus dem
Blutplasma gewonnen wurde, aufgelegt.
Damit kann eine physiologisch beschleu-
nigte und reizfreiere Weichgewebe-
adaptation erzielt werden. Nach diesen
massiven AugmentationsmafBnahmen ist
fiir circa zwei Wochen das Tragen eines
Zahnersatzes nicht zu empfehlen.

Circa sechs Monate spater erfolgten
die Wiedereréffnung und die Implan-
tation. Die autologen Knochenbldcke
zeigten sich gut vaskularisiert und
bildeten einen festen Verbund mit
dem darunterliegenden ortsstandigen
Knochen. Die kndcherne Durchbau-
ung des augmentierten Bereiches,
unter der Polylaktidfolie bzw. dem
autologen Knochendeckelchen vom
externen Sinusfenster, lieBen ebenfalls
eine Implantation bei guten Voraus-
setzungen zu. Die Implantate wurden
schablonengefiihrt und mit durch-
gehend navigierter Vorgehensweise
nach 3-D-Analyse in dblicher Art und
Weise inseriert (Abb. 4). Nach Einbrin-
gen der Implantate (Abb. 5) konnten
die Osteosyntheseschrauben entfernt
und anschlieBend ein Nahtverschluss

angestrebt werden. Die mittlerweile
angepasste und unterflitterte Prothe-
tik konnte weiter getragen werden und
erlaubte eine deutlich angenehmere
Situation fur die Patientin.

Bei abermals zeitgemaBer und kompli-
kationsloser Regeneration des Gewebes
wurde nach fiinf Monaten der protheti-
sche Teil der Behandlung mit der Freile-
gungsoperation eingeleitet. Die Implan-
tate zeigten sich gut im vitalen Knochen
osseointegriert. Wéhrend der Eréffnung
wurde der individuelle Abdruck, nach
Verschliisselung der Abdruckpfosten,
mit Composite genommen und eine
Jprovisorische” Registrierung der okklu-
salen Ober- und Unterkieferrelationen
vorgenommen (Abb. 6). Um das kera-
tinisierte Mukosagewebe zu erhalten,
wurde ein vertikaler Verschiebelappen
prapariert, der mit Nahten an die Kon-
fektionsgingivaformer adaptiert werden
konnte (Abb. 7).

Bei einer Zwischenanprobe wurde
eine vom Zahntechniker angefertigte
Registrierplatte, die anschlieBend auf
vier ausgewdhlten Gingivaformern
positioniert wurde, eingegliedert. An-
schlieBend wurde eine definitive Kie-
ferrelationsbestimmung durchgefiihrt
und mit provisorisch aufgestellten
Frontzahnen Informationen (iber die
Frontzahndsthetik gewonnen. Bei die-
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Abb. 11a und b: Ausgangssituation. — Abb. 12: Implantation. — Abb. 13: Kieferre

zwei Wochen. —Abb. 15: MetallgerUst.

ser Sitzung wurden die Gingivaformer
nicht entfernt, sodass eine Destruktion
der Mukosamanschette ausgeschlos-
sen werden konnte.

Mit diesen Unterlagen ist es fiir die
Zahntechnik maglich, die definitiven
individuellen Abutments, ein Langzeit-
provisorium und die definitiven Ge-
riste nach dem CAD/CAM-Verfahren
anzufertigen. Bei der darauffolgenden
Sitzung wurden die individuell herge-
stellten Abutments unter Zuhilfenahme
eines Einsetzschllissels mit Drehmo-
mentratsche definitiv in die Implantate
eingeschraubt. Nach dem Motto ,One
Abutment one time” missen diese spa-
ter nicht mehr entfernt werden. Uber
das aus NEM-Metall angefertigte Ge-
rist (Abb. 8) wurde, ahnlich einer Tele-
skoparbeit, ein Uberabdruck genommen
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Abb. 11b

b.15

und die Okklusion neu und exakt be-
stimmt. Die Patientin konnte mit einem
Langzeitprovisorium die Praxis zufrie-
den verlassen. Wahrend der folgenden
Adaptationszeit wurden ein progressi-
ves Bone Loading sowie ein ungestor-
tes Profil der Mukosamanschette an der
Unterseite der Abutments erreicht.
Sechs bis acht Wochen spater konnten
die definitiven Brlicken eingesetzt und
die komplexe Implantatbehandlung be-
endet werden (Abb. 9). In Abbildung 10
ist die Situation eineinhalb Jahre nach
Abschluss der Behandlung ersichtlich.

Zweiter klinischer Fall
Wahrend bei dem ersten Fall die Chi-

rurgie im Vordergrund stand, ist dies
im zweiten Fall die Prothetik. Fehlendes

lationsplatte. — Abb. 14: Endgiiltiges Eingliedern der Abutments nach

o b

Gewebe, insbesondere in der vertikalen
Ausdehnung, konnte prothetisch kom-
pensiert werden. Der 68-jahrige mann-
liche Patient verlor aus parodontalen
Grlinden seine Zahne (Abb. 11a und b).
Nach den (blichen und géngigen pra-
diagnostischen  Mafinahmen  konnten
acht enossale Implantate (XiVE S plus,
Dentsply Sirona Implants) eingesetzt
werden (Abb. 12). Wie in sehr vielen
gleichgelagerten Fallen war eine Sinus-
bodenelevation beidseits notig. Wie
bereits oben ausgeflihrt, wurde dabei
der bukkale Knochendeckel komplett
entfernt und in dem vom Patienten ge-
wonnenen Thrombozytenaggregat zwi-
schengelagert. Nach erfolgter Sinus-
bodenelevation und Insertion der
Implantate wurde der Knochendeckel
zurlickverlagert und in das vorhandene



\Abb\. 18a A2

Abb. 16: Endgiltige Keramikbriicken. — Abb. 17: Nach Bone Loading, vor dem Eingliedern der Briicken. — Abb. 18a und b: Zustand drei Jahre nach

Eingliederung des Zahnersatzes.

Fenster verkeilt. Eine Barriere mit Mem-
bran oder ahnlichem st nicht erforderlich.
Bei epikrestal oder leicht subkrestal ein-
gesetzten Implantaten ist ein Tragen der
Totalprothetik in der Folgezeit ohne Pro-
bleme mdglich. Der Reentry-Eingriff zur
Darstellung der Implantate konnte, wie
oben bereits dargestellt, nach erfolgter
Osseointegration durchgefiihrt werden.
Auch die Kieferrelationsbestimmung mit
einer individuellen Platte erfolgte in
gleicher Art und Weise (Abb. 13).

Bei der Analyse im Artikulator ergab
sich die schon erwartete Problematik
in der vertikalen Dimension. Es galt
eine groBe Dimension prothetisch zu
ersetzen. Aufgrund der Physiognomie
und dem Lippenbild des Patienten
sollte dies mit zahntechnischer Hilfe
kompensiert werden. Dabei diente die
aktuelle Prothese aus funktionellen,
phonetischen und dsthetischen Krite-
rien als Anhaltspunkt bzw. Vorlage.
Circa zwei Wochen nach der Er6ffnung
erfolgte die Eingliederung (Abb. 14)
der definitiven individuellen CAD/
CAM-Abutments mit Einsetzschlissel
und Drehmomentratsche. Die Mukosa-
manschette zeigte sich zu diesem
Zeitpunkt zwar gut regeneriert, aber
noch nicht durchgehend epithelisiert,

Abb. 18b

eine Anlagerung bzw. Anheftung an
der Abutmentunterseite war maglich.
Dies stellt einen wichtigen Aspekt zur
Vermeidung einer Periimplantitis dar.
Es erfolgte eine Funktionsabformung
iber das endglltig gefraste Geriist
und eine Kieferrelationsbestimmung
(Abb. 15). Mit den angefertigten
Langzeitprovisorien auf den defini-
tiven Abutments erhielt der Patient
guten Komfort bis zur endgiiltigen
Versorgung. Anderungswiinsche des
Patienten konnten in dieser proviso-
rischen Phase bertlicksichtigt und in
die definitive Prothetik (ibernommen
werden. Der vertikale Verlust wurde
mit Keramik ausgeglichen. Eine pro-
thetische Rehabilitation mit Ersatz von
fehlendem Gewebe ist bei entspre-
chenden Voraussetzungen, gréBeren
chirurgischen Interventionen vorzu-
ziehen. Wahrend die prothetischen
und zahntechnischen Arbeiten fiir
routinierte Behandler bzw. Zahntech-
niker MaBnahmen in Gberschaubarem
AusmalB bedeuten, sind Augmenta-
tionen deutlich aufwendiger und fir
den Patienten mit erheblich groBerer
Invasivitdt verbunden. Zudem ist die
Prognose fiir ein erfolgreiches Gelin-
gen der Behandlung eingeschrankt.
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Nach mehreren Wochen der sukzessi-
ven Krafteinleitung auf die Implantate
mit Langzeitprovisorien konnten die
Keramikbriicken (Abb. 16) endgiiltig
auf die schon in Position gebrach-
ten Abutments eingegliedert werden
(Abb. 17). Die Mukosa im Bereich der
Implantatdurchtrittsstellen war stabil
und gut adaptiert. Neben den giinsti-
gen Mukosaverhaltnissen war dariiber
hinaus auch eine deutliche Zeiterspar-
nis zu verzeichnen.

Die stabilen, reizfreien und symptomlo-
sen intraoralen Zustande kdnnen auch
drei Jahre nach Behandlung der Kom-
plettrehabilitation erkannt werden und
sind im Hinblick auf den Langzeiterfolg
vielversprechend (Abb. 18a und b).

Zusétzliches Bildmaterial befindet sich
in der Bildergalerie auf ZWP online.
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