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Abb. 3: Anhand der Sondierungstiefen bei der Reeva-

luation nach FMD wurde Uber die Pfeilerprognose im

Ober- und Unterkiefer entschieden.

Abb. 6: Im Labor wurden alle Zéhne radiert,
und eine Totalprothese nach funktionellen und
asthetischen Kriterien gefertigt.

Abb. 1: Die Ausgangssituation einer
64-jahrigen Patientin.

Abb. 2: Das anschlieBende OPG zeigt die parodontal vorge-
schadigten Zahne.

Abb. 4 und Abb. 5: Fir die Fertigung einer Immediatprothese wurden Situationsmodelle vom Ober- und Unterkiefer
erstellt. Diese wurden nach einer Gesichtsbogentbertragung schadelbezogen einartikuliert.

| SOFORTVERSORGUNG IM ZAHNLOSEN OBERKIEFER
EIN INDIVIDUELL ANGEPASSTER THERAPIEWEG

Dr. Christian Hammacher, Aachen

Abb. 8: Die Prothese erflllte die asthetischen Kriterien in
punkto Zahnldnge, Zahnstellung beziehungsweise Lippen-
unterstitzung.

Abb. 7: Nach Extraktion der nicht-erhaltungswdirdi-
gen Zahne konnte die Immediateprothese eingeglie-
dert werden.

Abb. 9: Fir die Implantatplanung im DVT
wurde die Prothese dubliert. Zur Sichtbarkeit der
Zahnpositionen verwendete der Techniker bari-

Nach Verlust aller eigenen Zahne im Ober- oder im Unterkiefer wiinschen sich viele Patienten wieder festsit-
zenden Zahnersatz. Die zahnarztliche Implantologie er6ffnet uns therapeutische Moéglichkeiten, bei einigen
Patienten die konventionelle Totalprothetik zu umgehen. Die Entscheidung, ob nach umfangreicher Extrak-
tion parodontal geschadigter, nichterhaltungsfahiger Zéahne ein festsitzender bzw. ein bedingt abnehmba-
rer Zahnersatz auf Implantaten angefertigt werden kann, sollte im interdisziplindren Team vor Beginn der
Behandlung zusammen mit den Patienten getroffen werden. Haufig ist ein konsequentes ,backward plann-
ning” [1] hierfGr unumganglich. Die vielfaltigen chirurgischen und prothetischen Mdéglichkeiten erlauben es,
den Patienten unterschiedliche Lésungsvorschldge zu unterbreiten. Hierbei mussen jedoch die Anspriche der

Patienten, deren ,,Compliance”,

die anatomischen Voraussetzungen sowie Alter und individuelles Risikopro-

fil ebenso bertlicksichtigt werden, wie der Zeitfaktor oder das finanzielle Budget, um den individuell passen-
den Therapieweg zu finden [2; 3; 4; 5].

Der Patientenfall und die
parodontale Therapie

Insbesondere beim parodontal vorgescha-
digten Patienten ist die Voraussetzung fur
einen langfristigen Erfolg der Implantat-
therapie eine konsequente parodontale
Vorbehandlung bzw. Infektionskontrolle,
um das Risiko einer spateren Periimplan-
titis zu minimieren [6; 7; 8]. Neben dem
parodontalen Status flieBt u.a. auch die
prothetische Wertigkeit der Restzahne mit
in die Entscheidungsfindung in puncto
Zahnerhalt ein (Abb. 1 bis 3).

Im vorliegenden Fall einer 64-jdhrigen
Patientin erfolgte nach der Entfernung

prognostisch aussichtsloser Zahne eine
nichtchirurgische, antiinfektiése Parodo-
taltherapie durch den Parodontologen und
Praxispartner Prof. Jamal M. Stein. Bei der
Reevulation nach 5 Monaten fiel, bei teils
weiterhin progredienten vertikalen Defek-
ten, die Entscheidung, dass kein Zahn im
Oberkiefer erhaltungswurdig war. Dies ins-
besondere vor dem Hintergrund der Ein-
bindung evtl. belassener parodontal vor-
geschadigter Pfeiler in eine langzeitstabile
festsitzende bzw. gaumenfreie abnehm-
bare Versorgung, was der ausdrlckliche
Wunsch der Patientin im Vorgesprach war.
Die in Aussicht gestellte Zahnlosigkeit,
verbunden mit dem Tragen einer Totalpro-
these, belasteten die Patientin mental sehr

[9]. Nach entsprechendem , backward-pl-
anning” konnte der Patientin aus funktio-
neller, medizinischer und asthetischer Sicht
eine festsitzende Versorgung in Aussicht
gestellt werden [1].

Zahnextraktion, provisorische
Versorgung und Therapieplanung

Aufgrund des parodontalen Risikoprofils
und der insbesondere im posterioren Be-
reich kompromittierten kndchernen Situ-
ation wurde von einer Sofortimplantation
abgesehen. Das Team entschied sich fir
den in ihrem Therapieansatz sichereren
Weg der verzogerten Sofortimplantation
nach acht Wochen. Prdoperativ wurde

auf Basis der Situationsmodelle eine Im-
mediatprothese erstellt. Im Labor waren
die Modelle schadelbezogen einartikuliert
worden und die Gipszéhne des Oberkiefer-
modells radiert. Nachdem die Kunststoff-
zahne nach &sthetischen und funktionel-
len Kriterien aufgestellt waren, erfolgte die
Fertigstellung der Prothese (Abb. 4 bis 6).
Nach der Extraktion aller Restzahne im
Oberkiefer wurde die Totalprothese einge-
gliedert (Abb. 7 und 8). Da die Patientin
sich eine gaumenfreie Versorgung wiinsch-
te, wurden die verschiedenen protheti-
schen Optionen im Oberkiefer besprochen.
Klinisch gesehen war die Situation in Bezug
auf asthetische Aspekte wie Lippenunter-
stlitzung und Zahnlange als grenzwertig fur
eine festsitzende, rein implantat-getragene
Briicke anzusehen, stellte sich jedoch nach
entsprechender Asthetikanprobe als mach-
bar heraus. Alternativ wurde eine Stegver-
sorgung mit gaumenfreier abnehmbarer
Prothese diskutiert.

Behandler und Patientin entschlossen sich
far eine verschraubte festsitzende Briicke

auf sechs Implantaten unter Umgehung
umfangreicher Augmentationen im pos-
terioren Bereich. Um der Patientin die ihr
unangenehme Totalprothesensituation zu
verkUrzen, wurde eine Sofortversorgung
in Aussicht gestellt, sofern die Implantate
ausreichend primarstabil verankert werden
kénnen [10; 11; 12].

Fur Sofortversorgungsprotokolle stehen
heute Implantatsysteme zur Verflgung,
die eine zuverlassige Primarstabilitat auch
in schlechteren Knochenqualitdten ge-
wahrleisten. Das Design des CAMLOG
PROGRESSIVE-LINE Implantats erfullt die-
se Kriterien. Es hat ein weites ausladendes
Gewinde und einen konischen apikalen
Bereich, der in Extraktionsalveolen fur
Stabilitat sorgt. Neben einem krestalen
Verankerungsgewinde ist das Implan-
tat im weiteren Verlauf parallelwandig,
so dass die Primarstabilitat auch bei der
Verdanderung der vertikalen Ausrichtung
erhalten bleibt.

umsulfathaltige Zahne, die er auf der glasklaren
Prothesebasis fixierte.

Prachirurgische MaBnahmen

Im Hinblick auf die angedachte Sofortver-
sorgung mittels , Guided Surgery” wurde
die Totalprothese fur die Herstellung ei-
ner Réntgenschablone doubliert, um eine
exakte Implantatplanung  durchfuhren
zu kénnen. Zur Sichtbarkeit der Zahn-
positionen im DVT mdssen die Zédhne der
Rontgenschablone Bariumsulfat enthalten
(Abb. 9). Die Schablonenbasis war aus
glasklarem Kunststoff gefertigt worden
und mit Referenzpunkten zur exakten
Orientierung und Uberlagerung der unter-
schiedlichen Datensatze versehen. Anhand
der generierten Daten und deren ,Mat-
ching” konnte das behandelnde Team die
optimale Position der sechs Implantate
festlegen, die fir eine festsitzende gau-
menfreie Versorgung notwendig sind. Die
prothetisch orientierte Platzierung der Im-
plantate sollte ein moglichst groBes Belas-
tungspolygon bilden. Die distalen Implan-
tate wurden im Bereich der ersten Molaren
festgelegt, die weiteren sollten im Bereich
der seitlichen Schneidezdhne und in der
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Abb. 12: Mithilfe der in der Bibliothek hinterlegten
Datensatze wurden die Schraubendurchtrittskanale
ebenso wie die Position der Fixationsschrauben festgelegt.

Abb. 10: Mit der Planugssoftware erfolgte
die Positionierung der Implantate und der
COMFOUR Abutments.

Abb. 11: Das eingescannte Set-up und der Datenmatch des
DVTs ermdglichten die optimale Implantatpositionierung.

Abb. 13: Die Smop-Schablone wurde mit
Aussparungen zur exakten Fixation der Guide
Hulsen sowie der Ankerstifte designt.

Abb. 14: Die gedruckte, skelettierte Bohrschablone
ermoglichte eine freie Sicht auf den Operationsbereich.

Abb. 15: Ein gedrucktes Meistermodell wurde auf
Basis der Scandaten erstellt und die DIM-Analoge an
der exakten Implantatposition eingesteckt.

Abb. 16: Eine abnehmbare Zahnfleischmaske
erleichterte die Kontrolle der korrekten
Abutmentsitze.

Abb. 17: Préoperativ erstellte der Zahntechniker eine temporére  Abb. 18: Die okklusale Aufsicht zeigt die anatomisch
Kunststoffbriicke, die im Bereich der Titankappen zur Verklebung gestaltete Briicke und den korrekten Austritt der

Abb. 19: Das Weichgewebe im Oberkiefer war nach  Abb. 20: Die Implantatschablone wurde nach einer Volllappen-
praparation auf dem Knochen mithilfe von zwei Ankerpins fixiert.  erfolgte die finale Aufbereitung der Bohrstol-

len mit dem PROGRESSIVE-LINE Bohrer und

Abb. 21: Nach Entfernung der Schablone

multibler Extraktion der nichterhaltungswirdigen
Zahne sehr gut verheilt.

groBzuigig ausgeschliffen war. Schraubenzugangskanale. Mit den Guide-Bohrern des SCREW-LINE Implantats erfolgte die

Aufbreitung mit dem Guide-Pilot- und dem ersten -Formbohrer.

Position der ersten Pramolaren positioniert
werden (Abb. 10 bis 12).

Bei der gefiihrten Implantatchirurgie ist die
ideale Implantatposition, die Implantatlan-
ge und Achsrichtung durch eingearbeitete
Guide-Hlsen vorgegeben, wodurch das
Verletzungsrisiko anatomischer  Struktu-
ren minimiert wird. Im vorliegenden Fall
sollte die SMOP-Schablone auf dem Kno-
chen abgestiitzt werden. Daftr wurde das
Weichgewebe aus dem digitalen Datensatz
rausgerechnet und die Schablone beim
Planungs-Service von DEDICAM beauftragt
(Abb. 13 und 14). Zeitgleich wurde aus
den Datensatzen heraus ein gedrucktes
Modell mit Aussparungen fur die Analoge
mit abnehmbarer Zahnfleischmaske in Auf-
trag gegeben (Abb. 15 und 16). Auf die-
sen Arbeitsgrundlagen erstellte der Zahn-
techniker praoperativ den verschraubten,
tempordren Zahnersatz in Form einer
Kunststoffbriicke auf geraden und abge-
winkelten COMFOUR Abtuments sowie in-
dividualisierten Titankappen. Um die Bri-
cke nach der OP spannungsfrei verkleben
zu kénnen, waren die Bereiche um die Ti-
tankappen etwas groBzUgiger ausgeschlif-

fen und die Distanz von der anatomischen
Zahnlange bis zum Kieferkamm mit Prothe-
senkunststoff aufgefullt (Abb. 17 und 18).

Die Implantation und
Sofortversorgung

Zum Zeitpunkt der Planung und der chi-
rurgischen Phase waren fir das neue
CAMLOG PROGRESSIVE-LINE Implantat
weder STL Daten in den Bibliotheken des
Softwareprogramms hinterlegt, noch wa-
ren Guide Bohrer fur die neue Implantat-
linie verfigbar. Als Alternative dienten
die Datensdtze der CAMLOG SCREW-
LINE Implantate, wohl wissend, dass die
PROGRESSIVE-LINE Implantate im apikalen
Bereich deutlich konischer geformt sind.
Um die Schablone auf dem Kieferknochen
abstltzen zu koénnen, wurde dieser mit-
tels einer Volllappenpraparation freigelegt.
Nachdem der Schablonensitz kontrolliert
war, wurde sie mit zwei zusatzlichen An-
kerstiften von vestibular lagestabil fixiert
(Abb. 19 und 20).

Bedingt durch die fehlenden Guide-Kom-
ponenten wurden die Implantatstollen se-

mi-guided aufbereitet. Daftr wurden die Pi-
lotbohrer komplett gefuhrt verwendet und
im weiteren Schritt der erste Guide-Form-
bohrer eingesetzt. AnschlieBend wurde
die Schablone entfernt und die Bohrstollen
dem Implantatdurchmesser entsprechend,
entweder mit dem finalen PROGRESSIVE-
LINE Bohrer oder mit einem Osteotom zur
Verdichtung der Knochenstruktur aufberei-
tet. Bei der Insertion der sechs Implantate
(@ 3,8mm /L 11-13 mm) lag der Fokus auf
der vertikalen Positionierung der Implantat-
schulter und der Ausrichtung der Innenkon-
figuration, da die Nocken zum Winkel der
Abutments korrelieren (Abb. 21 bis 23).
Hierfur benétigte der Chirurg die Erfahrung
aus der Full-Guided-Surgery, um die Implan-
tate moglichst positionsgenau zu inserieren
— Voraussetzung fir die Eingliederung der
prafabrizierten Kunststoffbriicke. Die Im-
plantate hatten eine ausgezeichnete Pri-
marstabilitat, die mittels Resonanzfrequen-
zanalyse gemessen wurde (ISQ Ostell). Die
erreichten 1SQ Werte zwischen 70 und 90
bestatigten die Entscheidung, die Implan-
tate sofort zu belasten (Abb. 24). Die In-
dikation fur die Sofortbelastung wird vom
Praxisteam grundsatzlich eher eng gestellt.

N
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Abb. 22: Bei Insertion der sechs PROGRESSIVE-

LINE Implantate lag der Fokus auf der vertikalen
Positionierung der Implantatschulter.

Die simultane Augmentation zur Verstar-
kung der bukkalen Wand bzw. zur Auf-
fullung von Knochendefekten erfolgte mit
einem Gemisch aus autologem Knochen,
reichlich gesammelt aus den Bohrstollen,
sowie bovinem Knochenersatzmaterial.
Die Abdeckung des Augmentats erfolge
im Sinne der ,, GBR" mittels einer resorbier-
baren Kollagenmembran.

Abb. 23: Das Rontgenkontrollbild zeigt die epikrestale Platzie-
rung der PROGRESSIVE-LINE Implantate.

Die Gingiva wurde um die eingebrachten
Distanzhilsen herum speicheldicht ver-
naht.

Nach dem Einsetzen der geraden und
abgewinkelten Stegaufbauten und unter
Beachtung einer anndhernd parallelen
Ausrichtung der Schraubenzugangskana-
le konnten die vorbereiteten Titankappen
befestigt und der spannungsfreie Sitz der

Insertionen.

Abb. 24: Die Implantate erreichten eine hohe

Primarstabilitat. Die mittels Resonanzfrequenz-
analyse gemessenen Werte lagen zwischen 70
und 90 1SQ.

tempordren Briicke kontrolliert werden.
Zu diesem Zeitpunkt erfolgte neben der
Uberpriifung der okklusalen Beziehung
auch die Zahnésthetik. Die Kunststoffver-
sorgung wurde mit selbsthartendem Ac-
rylharz auf den Titankappen polymerisiert
und nach dem Ausharten abgenommen.
Um eine optimale Hygienefahigkeit der
tempordren Versorgung zur gewadhrleis-
ten, wurden die Kunststoffiiberschiisse zu
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Abb. 25: Die geraden und abgewinkelten
COMFOUR Abutments konnten mithilfe des
flexiblen Handgriffs sicher eingesetzt werden.

Abb. 31: EIne antibiotische Abdeckung
mit Penicillin fur drei Tage unterstutzte den
Heilungsverlauf.

Abb. 37: Dank der niedrigen Lachlinie konn-
te fehlendes Hart- und Weichgewebe bei

dieser Versorgungsform mittels Verwendung
von rosa Keramik kompensiert werden.

den Titankappen im Labor sorgfaltig aus-
gearbeitet und poliert (Abb. 25 bis 27).

Danach wurde die langzeitprovisorische
Briicke eingeschraubt und die Schrauben-
zugange provisorisch verschlossen. Die
Entfernung der Nahte erfolgte nach zehn
Tagen (Abb. 28 bis 31). Die Patientin er-
hielt eine antibiotische Abdeckung mit Pe-
nicillin fur drei Tage.
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Abb. 26: Nach dem spannungsfreien Verkleben der Titanhtlsen
in die Briicke, wurden die basalen Anteile sorgfaltig ausgearbei-
tet, Putzkanale fur die Reinigung angelegt und poliert.

Abb. 32: Die Implantate waren nach funf Monaten unter
Belastung sehr gut osseointegriert. Es zeigte sich eine leichte
Gewebeschrumpfung.

Abb. 38: Die genaue Instruktion zur Reinigung ist unabdingbar
fur den langfristigen Erfolg der Rekonstruktion.

Die definitive Versorgung

Nach einer Einheilzeit von funf Monaten
unter Belastung waren die Implantate
sehr gut osseointegriert und konnten fur
die Herstellung der definitiven Versorgung
abgeformt werden. Aufgrund der einge-
tretenen leichten Gewebeschrumpfung
und Rezession wahrend der Heilungszeit,
entschied das behandelnde Team in Ab-
sprache mit der Patientin, auf die Distanz-

Abb. 27: Die Distanz von der anatomischen Zahnlange

bis zum Kieferkamm war mit Prothesenkunststoff
aufgefullt.

Abb.33:DieVersorgungsollteohneDistanzhulsendirekt
von der Impantatschulter realisiert werden. Die Abform-
ung erfolgte mit den Pfosten fir die offene Technik.

Abb. 39: Die Stellung der Rekonstruktion unterstiitzt
das Lippenbild und erméglicht ein harmonisches und
asthetisches Endergebnis.

hulsen zu verzichten und die Briicke direkt
auf den Implantatschultern zu verschrau-
ben (Abb. 32).

Die Abformung erfolgte mit den Pfosten
fur die offene Loffeltechnik (Abb. 33). Da
bei einer kompletten Kiefersanierung die
Implantate bedingt durch die anatomi-
schen Gegebenheiten divergent zueinan-
der stehen, kann die exakte Abformung
der Implantate bei einigen Systemen eine
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Abb. 28: Die Briicke wurde eingeschraubt und
eine Funktionskontrolle durchgefihrt.

Abb. 34: Der spannungsfreie Sitz des anatomisch
reduzierten, CAD/CAM-gefertigten Gerusts wurde
mithilfe des Sheffieldtests gepriift.

echte Herausforderung sein. Die Abform-
pfosten des CAMLOG Systems besitzen ein
durchdachtes Feature. Die Nocken zur Ro-
tationssicherung greifen im oberen Bereich
der Innenkonfiguration ein, der lange Tube
ist Bestandteil der Schraube. Beim Abzie-
hen des Loffels werden die Schrauben der
Abformpfosten komplett aus dem Implan-
tat entfernt, damit erfolgt die Abformung
einfach und ohne Verzug. Im Labor wur-
den Meistermodelle angefertigt. Nach dem
Scannen der Implantatpositionen konnten
die Daten von der Totalprothese mit den
Modelldaten Uberlagert werden, um eine
anatomisch reduzierte Briicke digital zu de-
signen. Die Daten fur die Herstellung einer
Nichtedelmetall-Briicke wurden an die Fer-
tigung Ubermittelt. Nachdem die Einprobe
des CAD/CAM-Gerists im Mund erfolgt
und die Briicke mithilfe des Sheffield-Tests
auf spannungsfreie Passung Uberprift war,
konnte die definitive Rekonstruktion im
Labor mit handelstblichen Keramikmassen
fir Nichtedelmetall fertiggestellt werden
(Abb. 34 bis 36). Nach einer erneuten
Funktions- und Asthetikkontrolle wurde
die 12-gliedrige Brlicke eingeschraubt. Die
Patientin war hoch erfreut tber ihre festen
Zahne im Oberkiefer. Sie verlieB die Praxis,

Abb. 29: Das Rontgenbild zeigt die exakte Passung der
Titanhdlsen auf den COMFOUR Abutments.

Mo

Abb. 35: Die definitive Rekonstruktion erfolgte im Labor
mit handelstblichen Keramikmassen mit individuellen
Charakterisierungen.

nachdem sie Anweisungen zur Reinigung
ihrer Zdhne und Implantate erhalten hatte
(Abb. 37 bis 39). Durch die parodontale
Vorgeschichte bekam sie ein strenges Re-
call-Protokoll und Motivation fur den lang-
fristigen Erhalt der Rekonstruktion.

Diskussion

Mit der gezeigten Therapieform konnte
in diesem Fall sowohl eine dsthetische als
auch funktionelle sowie phonetisch sehr
zufriedenstellende Rehabilitation realisiert
werden. Die gaumenfreie, verschraubte
Briicke erméglicht der Patientin eine deut-
lich verbesserte Kauleistung. Fehlendes
Hart- und Weichgewebe kénnen bei dieser
Versorgungsform und insbesondere beim
Vorliegen einer niedrigen Lachlinie mittels
Verwendung von rosa Keramik kompen-
siert werden.

Das Behandlungskonzept der festsitzen-
den Versorgung sowie auch der Sofort-
belastung verlangt jedoch eine intensive
teamorientierte Planung und Kommunika-
tion fUr eine optimale logistische Zusam-
menarbeit aller Beteiligten.

PRAXISFALL

Abb. 30: Nach zehn Tagen erfolgte die
Entfernung der Nahte.

Abb. 36: Die inzisale Ansicht verdeutlicht die
gute Integration der Implantatkrone in den
Zahnbogen.
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Fazit

Vor dem Hintergrund, dass Patienten
kirzere Behandlungszeiten und weniger
chirurgische Eingriffe erwarten, stellen So-
fortimplantation und Sofortversorgung in
ausgewahlten klinischen Situationen heu-
te ein fundiertes alternatives Behandlungs-
konzept dar. Von der Industrie werden
moderne Implantatsysteme bereitgestellt,
die selbst in kritischen Knochenverhaltnis-
sen primdrstabil verankert werden kénnen.
Im beschriebenen Fall wurde das CAMLOG
PROGRESSIVE-LINE  Implantat gewahlt,
das wegen des ausgepragten konischen
apikalen Bereichs und einem ausladen-
den progressiven Gewindedesign fir die
Anforderungen einer Sofortversorgung
pradestiniert ist. Fir den Autor ist es wich-
tig, in jedem Fall individuell auf den Pati-
enten abgestimmte L&sungen zu wahlen.
Die aufgezeigte Versorgungsform ist bei
Weitem nicht fur alle Patienten geeignet.
Anatomie, Alter sowie patientenbezogene
Risikofaktoren konnen beziehungsweise
sollten limitierende Faktoren sein und hau-
fig stellt die bedingt abnehmbare Versor-
gung im zahnlosen Oberkiefer in vielerlei
Hinsicht die vorteilhaftere Versorgung dar.
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Sollte sich jedoch die Moglichkeit fur eine
solche Sofortversorgung bieten, kann so-
wohl die Planung als auch die Therapie im
volldigitalen Workflow hilfreich sein.

Besonderer Dank gilt dem zahntechni-
schen Team des Labors Impladent, Aachen,
fur die Ausfuhrung der prothetischen
Suprakonstruktion.
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