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IMPLANTOLOGIE

Steg-Riegel-Versorgung
auf sechs Implantaten im
atrophierten Oberkiefer

Ein Beitrag von Dr. Frank Zastrow, M.Sc.

FALLBERICHT /// Eine groBe Herausforderung stellen Patienten mit parodontaler Vorge-
schichte dar, bei denen es bereits zu starkem horizontalem Knochenabbau gekommen ist.
Zum einen ist in diesen Fallen mit einem vertikalen Hohenverlust zu rechnen, zum anderen
besteht eine Pradisposition der Patienten zur Entwicklung einer Periimplantitis, da die eine
Parodontopathie ausldsenden Keime auch ursachlich fir die Ausbildung einer Periimplantitis
sein konnen."10-12

Die Pravention einer moglichen Periimplantitis
nach vorausgegangener Parodontitis besteht zu-
néachst in der Beseitigung samtlicher Konkre-
mente und der Schaffung einer optimalen Hy-
gienefahigkeit der verbleibenden Restzahne und
des vorhandenen Zahnersatzes. Darlber hinaus
muss in einer ausreichend langen Vorbehand-
lungszeit die Compliance zur adaquaten Mund-
hygiene des Patienten sichergestellt werden. Dies
ist eine Conditio sine qua non zur Entscheidung
fUr eine implantatgetragene Versorgung.

Auch sollte in diesen Fallen — falls méglich — auf
eine herausnehmbare Implantatversorgung ge-
setzt werden, da diese eine bessere Reinigungs-
moglichkeit bietet.

Unter Umstanden muss jedoch génzlich auf eine
implantatprothetische Versorgung verzichtet wer-
den* — nicht aber im hier besprochenen Fall.

Zur Schaffung eines ausreichend dimensionierten
Implantatlagers kdnnen Knochendefekte zum Bei-
spiel mit autologen Knochenbldcken, Knochen-
ersatzmaterial oder mithilfe einer Kombination der
beiden Verfahren ausgeglichen werden. Ebenfalls
ist eine chirurgische Kombination von autologen
Knochenblécken und der Applikation partikulierter
autologer Knochensp&ne maglich.®”

Abb. 1: Ausgangssituation auf dem Orthopantomogramm,
starker horizontaler Knochenabbau. Abb. 2: Ausgangssitu-
ation intraoral, nicht erhaltungswiirdige Zahne.
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Abb. 3: Orthopantomogramm, Zustand nach Ent-
fernung der nicht mehr erhaltungswirdigen
Z&hne. Abb. 4: Intraorales Bild, Zustand Ober-
kiefer nach Entfernung der nicht mehr erhal-
tungswiirdigen Zahne. Abb. 5: Intraorales Bild,
Zustand Unterkiefer nach Entfernung der nicht
mehr erhaltungswirdigen Zahne.

Im dargestellten Fall liegt eine ungenu-
gende Restknochenhthe im Oberkie-
fer-Seitenzahnbereich vor. Es ist eine
Sinusbodenelevation indiziert, um die
Implantate priméarstabil und sicher im
Knochen zu verankern.®

Der folgende Bericht beschreibt die M&g-
lichkeit der Herstellung einer ,bedingt
herausnehmbaren Bricke® in Form einer
Steg-Riegel-Konstruktion auf sechs Im-
plantaten. Ein Vorteil dieser Versorgungs-
form liegt, abgesehen von der aus-
gezeichneten Hygienefahigkeit, in einer
guten Phonetik — ein Punkt, der haufig
erst Beachtung findet, wenn die Laut-
bildung nach Eingliederung des defini-
tiven Zahnersatzes eingeschrankt ist. Ziel
war ein langzeitstabiles und &sthetisch
zufriedenstellendes Ergebnis, wobei das
Geflhl ,fester Zahne" erreicht werden
sollte.

Anamnese und
Ausgangssituation

Der vorliegende Fall legt die Oberkie-
ferrehabilitation eines 48 Jahre alten
Patienten dar (Abb. 1 und 2). Dieser
wulnschte sich eine stabile Losung auf
Implantaten. Die Versorgung des Unter-
kiefers wurde im Rahmen der ganzheitli-
chen Sanierung von uns ebenfalls durch-
gefuhrt. Auch im Unterkiefer wurde auf-
grund der parodontalen Situation eine
abnehmbare Stegkonstruktion geplant
und hergestellt.

Um dennoch dem Wunsch des Patien-
ten nach ,festen Zéhnen* nachzukom-
men und gleichzeitig eine — gerade auf-
grund der vorangegangenen Parodon-
titis — besonders wichtigen Hygienefahig-
keit bei bestmoglichem &sthetischem
Ergebnis anzustreben, entschieden wir
uns fur eine implantatgetragene, bedingt
herausnehmbare Steg-Riegel-Konstruk-
tion mit gleichzeitigen Augmentations-
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maBnahmen in Form eines beidseitigen
Sinuslifts. Mithilfe der CAD/CAM-Tech-
nologie haben wir die Mdglichkeit, den
Patienten eine duBerst prazise und lang-
zeitstabile prothetische Losung anzubie-
ten und dennoch die Kosten in einem
Uberschaubaren Rahmen zu halten.

Die praimplantologische Behandlung be-
stand in der Entfernung der nicht mehr
erhaltungswirdigen Zahne. Im Falle einer
festsitzenden Prothetik oder einer Tele-
skopprothetik hatte man versuchen kén-
nen, die beiden Eckz&hne zu erhalten. Im
vorliegenden Fall wurden diese ledig-
lich provisorisch erhalten, zum Zeitpunkt
der Eingliederung des definitiven Zahn-
ersatzes in Form des Steges jedoch
entfernt.

Wahrend der gesamten Behandlungs-
dauer trug der Patient eine auf beiden
Eckzahnen abgestitzte Teilprothese, un-
terbrochen von entsprechenden Karenz-
zeiten wahrend der Heilungszeiten.

Die Sinuselevation
Der chirurgische Behandlungsteil be-

stand aus zwei Eingriffen im Abstand
von jeweils vier Monaten. Im ersten Ein-

griff wurden die augmentativen MaBnah-
men im atrophierten Oberkiefer in Form
einer beidseitigen Sinusbodenelevation
durchgefihrt.

Komplikationsmanagement
im Sinus

Die eigentliche Herausforderung stell-
ten in diesem Fall beidseitige Perfora-
tionen der Schneider'schen Membran
dar (Abb. 6). Auf beiden Seiten erfolgte
das Komplikationsmanagement in der
Form, als dass die Perforationen genaht
wurden. Dies kann allerdings nur erfol-
gen, wenn auf verschiedene Punkte ge-
achtet wird. Bei einem ungentgenden
Uberblick besteht sonst das Risiko, dass
man die Perforation versehentlich vergro-
Bert und die Situation verschlechtert.

Im zweiten Schritt muss gewahrleistet
sein, dass die Schneider’'sche Mem-
bran spannungsfrei ist (Abb. 7). Dazu
ist es notwendig, die Elevation der
Schleimhaut bis zum Tuber und auch
an der palatinalen Wand so weit durch-
zuflhren, bis die Schneider’sche Mem-
bran von alleine ,oben stehen bleibt”.
Erst dann ist sichergestellt, dass genuU-
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Abb. 6: Es zeigt sich eine erste kleine Perforation
der Schneider’schen Membran auf der linken Ober-
kieferseite. Abb. 7: Es erfolgt die weitere Elevation
der Schneider’schen Membran nach palatinal und
bis zum Tuber, bis sie spannungsfrei ist. Abb. 8: In
diesem Fall erfolgt der Verschluss der Schnei-
der’schen Membran Uber in die bukkale Kiefer-
hohlenwand inserierte Perforationen. Abb. 9: Die
Perforation kann sicher verschlossen werden.
Abb. 10: Uber eine weitere Naht erfolgt der sichere
primére Verschluss der Perforation. Abb. 11: Im
krestalen Bereich wird eine erste Schicht mit rein
autologen Knochenchips appliziert.

gend Material gewonnen wurde, dass
ein spannungsfreier Verschluss erfolgen
kann. Die Naht erfolgt nun mit atrau-
matischer, runder Nadel (6/0) und resor-
bierbarer Naht. Es wird empfohlen, statt
eines Nadelhalters und einer Pinzette
vorzugsweise zwei Pinzetten zu benut-
zen. Der Grund dafir sind die einge-
schrankten Platzverhaltnisse.

Im vorliegenden Fall war es aufgrund der
kranialen Positionierung der Perforation
maoglich, die Schneider’'sche Membran
an der bukkalen Knochenwand zu fixie-
ren. Dazu wurden mittels eines Bohrers
Perforationen in der bukkalen Sinuswand
erzeugt und die Membran in der Folge
dort fixiert (Abb. 8 bis 10).

Die Schichttechnik

In Form der sogenannten Schichttech-
nik werden hierbei im kaudalen Bereich
autologe Knochenpartikel eingebracht,
sodass die Implantate spéater ca. 10 Mil-
limeter im Eigenknochen stehen wer-
den. Im kranialen Bereich wird langsam
resorbierendes Knochenersatzmaterial
eingebracht (Abb. 11).

Diese dunne Schicht Biomaterial schitzt
vor Resorptionen durch den Druck in der
Kieferhohle. Das Konzept dient der Ver-
kUrzung der Behandlungszeit, sodass die
Implantate schon nach einem friheren
Zeitpunkt als sonst Ublich belastet werden
kénnen. Die Belastung der Implantate ist
selbst im stark atrophierten Knochen
nach dem hier vorgestellten Konzept be-
reits nach vier Monaten moglich —im Ver-
gleich zu sieben bis 8,5 Monaten beim
Einsatz von reinem Biomaterial und
gleichzeitiger geringer Restknochen-
hohe.™ Die Abdeckung des Sinusfens-
ters (Abb. 12) erfolgte mit einer resor-
bierbaren Membran. Ebenfalls wurden
sechs Implantate in ausreichender Lange
und passendem Durchmesser inseriert,
sodass sich eine gleichméBige Pfeiler-



Abb. 12: Die Abdeckung des Sinusfensters erfolgt
mit einer resorbierbaren Membran.

verteilung ergab (Abb. 12). Auf der rech-
ten Seite kam es aufgrund einer vorlie-
genden Zyste ebenfalls zu einer Perfo-
ration und zu der Nowendigkeit, diese
durch NahtmaBnahmen zu verschlieBen.
Die Behandlung der Zyste wurde zeit-
gleich mit der Sinusbodenelevation und
der Implantatsetzung durchgefihrt
(Abb. 13 bis 19). Das Prozedere erfolgte
analog zur linken Oberkieferhalfte.

Die Freilegung

Den dritten und letzten chirurgischen Be-
handlungsschritt stellte die Freilegung
der Implantate und Versorgung mit Gin-
givaformern dar (Abb. 20). In diesem Fall
wurde ein apikaler Verschiebelappen®
prépariert, um den urspringlichen ana-
tomischen Verlauf der mukogingivalen
Grenze wiederherzustellen und ein-
strahlende Bander im periimplantaren
Bereich zu vermeiden.

Asthetikanprobe und
Stegherstellung

In der nachsten Sitzung wurde dem Pa-
tienten eine verschraubbar gestaltete
Wachsaufstellung eingesetzt, wir begut-
achteten die Zahnform, Zahnstellung

sowie Mittellinie und das Profil. Das Er-
gebnis und die weitere Planung wurden
mit dem Patienten besprochen. Bei die-
ser ersten Anprobe ist die Verschrau-
bung der Zahnschablone ausgespro-
chen wichtig, um ein unbemerktes Ver-
rutschen der Schablone im Mund zu
vermeiden und stattdessen zu einer si-
cheren Fixierung zu kommen. Die zum
Frasen des Stegs bendtigten Daten wur-
den zusammen mit dem Meistermodell,
dem Gegenbiss und der fir die Asthe-
tikanprobe verwendeten Zahnschablone
an ein externes Fraszentrum Ubermittelt.
Das Stegdesign wurde in Absprache zwi-
schen dem CAD/CAM-Fraszentrum und
dem Zahntechniker geplant. Dabei erhielt
das Labor den Designvorschlag per
E-Mail, zusammen mit der erforderlichen
Software. So konnte die Suprakonstruk-
tion dreidimensional am Computerbild-
schirm dargestellt werden.

Im vorgestellten Fall wurde der Steg aus
Titan gefertigt; eine Lésung aus Kobalt-
Chrom wére auch denkbar gewesen.
Funktionell bieten beide Materialvarian-
ten vergleichbare Ergebnisse.

Zurtick im Labor wurde der fertige Steg
bei perfekter Passung auf dem Meister-
modell verschraubt und in der nachsten
Sitzung anprobiert.

Abb. 13: Erkennbar auf der DVT-Schichtaufnahme
die zystische Verdnderung der rechten Kieferhohle.

ANZEIGE

calajeck

flr schmerzfreie Injektionen

CALAJECT™ hilft schmerzfrei zu injizie-
ren. Das Geheimnis ist ein intelligentes
und sanftes Verabreichen von Lokalan-
asthetika. Sogar palatinale Injektionen
kdnnen so ausgefihrt werden, dass der
Patient keinen Schmerz sprt.

¢ Das Handstlck verbessert die Takti-
litdt und sorgt dafir, dass Sie in
einer entspannten und ergonomi-
schen Haltung arbeiten kénnen.

e Drei Injektionseinstellungen fir die
Infiltrations-, Leitungs- und intrali-
gamentdre Anasthesie.

e Einfach und Kostenglnstig in der
Anwendung - keine Mehrkosten
flr zusatzliche Einweg-Verbrauchs-
materialien.

&
reddot award 2014

winner

Infokontakt: Tel. 0 171 7717937 « www.calaject.de

m RQNVIG Dental Mfg. A/S

Gl. Vejlevej 59 * DK-8721 Daugaard * Tel.: +45 70 23 34 11
Fax: +45 76 74 07 98 * email: export@ronvig.com

WWW.ronvig.com




60

Abb. 14: Man erkennt klinisch die zystische Schwellung durch eine bereits eingetretene Perforation inner-
halb der Schneider’schen Membran. Abb. 15: Es erfolgt die Entfernung der Zyste durch die Perforation in der
Schneider’schen Membran. Abb. 16: Auch auf der linken Seite wird die Schneider’sche Membran an der
Kieferhohlenwand fixiert. Abb. 17: Naht der Schneider’schen Membran an der bukkalen Kieferhohlenwand fiir
einen priméren Verschluss der Perforation. Abb. 18: Auffillung des Sinus mit autologen Knochenpartikeln
und Ersatzmaterial nach dem Konzept der Schichttechnik und Verschluss mit Kollagenmembran und Pins.
Abb. 19: Das postoperative Rontgenbild zeigt sechs im Oberkiefer und weitere sechs im Unterkiefer inserierte
Implantate. Abb. 20: Freilegungseingriff nach vier Monaten Einheilphase. Abb. 21: Der Steg in situ. Abb. 22:
Das Rontgenkontrollbild zeigt die Stegkonstruktionen im Ober- und Unterkiefer.
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Eingliederung der fertigen Arbeit

Die Passung der definitiven Restauration
wurde — wie schon etliche Monate zuvor
auch —im Mund des Patienten mithilfe
des Sheffield-Tests kontrolliert, mit dem
die Passgenauigkeit einer primér ver-
blockten Mesiostruktur Gberprift wer-
den kann. Hierbei wird nach Aufsetzen
der Mesiostruktur jede einzelne Halte-
schraube separat angezogen, ohne die
jeweils anderen zu aktivieren. Dies ist ein
wirksamer Test, da bei ungentgender
Passgenauigkeit mit Anziehen nur einer
Schraube eine Kippung und Spaltbildung
am GerUst auftreten wirde, welche ront-
genologisch zu erkennen ist.

Nachdem die Passung und Asthetik der
fertigen Arbeit erneut von Behandler und
Patient Uberprtft worden waren, konnte
die Arbeit definitiv eingesetzt werden
(Abb. 21 und 22). AnschlieBend fuhrte
der Patient vor, wie gut er mit dem Ge-
brauch der Riegelvorrichtung zurecht-
kam (Abb. 23).

Auch wurde er erneut auf die Mund- und
ProthesenpflegemalBnahmen hingewie-
sen. Durch die Einbindung unseres Pa-
tienten in ein halbjéhrliches Recall-
programm konnen in regelmaBigen Ab-
stdnden der Sitz der Konstruktion und
der periimplantare Zustand Uberprift
werden.

Rickblick

GroBvolumige Knochendefekte stellen
chirurgische und prothetische Heraus-
forderungen an den implantologischen
Behandler.>' Nach der Schaffung eines
suffizienten Knochenangebotes wurden
die Implantate in moglichst gleichmaBiger
Verteilung inseriert, um ein gutes Unter-
stltzungspolygon fur die Prothetik und
damit eine gute Kraftverteilung zu er-
reichen.

Durch die heute verfligbaren CAD/CAM-
Techniken und die damit einhergehende
Prézision ist die Steg-Riegel-Versorgung
eine attraktive Losung zur Rehabilitation
des unbezahnten Oberkiefers auf Im-
plantaten.

Mit reduziertem Material- und Zeitauf-
wand gegenuber dem herkdmmlichen
Gussverfahren ist es nach unserer Erfah-
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Abb. 23: Die Steg-Riegel-Arbeit in situ.
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SAVE THE DATE-SYMPOSIUM
IN HEIDELBERG ///

Dr. Frank Zastrow ist Oralchirurg aus Heidelberg und ladt Sie
zusammen mit der BBA Academy (bba-academy.com) ein,
am internationalen BBA Symposium vom 25. bis 27. Sep-
tember 2020 in Heidelberg teilzunehmen.

Das Thema des Symposiums ist ,Aktuelle Trends im Bereich
Hart- und Weichgewebemanagement*, und einige der welt-
weit filhrenden Kollegen in diesem Bereich wie Maurice
Salama, Michael Pikos, Howie Gluckman, Radoslav Jadach
und viele mehr werden an diesem besonderen Event als
Referenten teilnehmen. Die Teilnehmerzahl ist limitiert, vor
allem bei den Hands-on-Workshops.
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