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Abb. 11-1 Implantatplanung mit CoDiagnostiX. Im vierten Quadranten zeigt sich ein aus-
reichendes Knochenangebot, um drei Implantate ohne weitere augmentative Malinahmen
inserieren zu konnen.

Ziel dieses Kapitels ist es, das grundsatzliche Vorgehen
bei der Implantation und der sich anschlieSenden Frei-
legungsoperation an Standardfillen darzustellen. Im
Zusammenhang mit der Implantatfreilegung wird auch
die Problematik eines zu geringen Angebotes an kera-
tinisierter Mukosa diskutiert und die Technik des freien
Schleimhauttransplantats dargestellt. Die Eingriffe er-
folgen mit dem Camlog- und dem Straumann-Implan-
tatsystem. Auch wenn sich das Vorgehen bei anderen
Implantatsystemen durch systemspezifische Bohrer und
Bohrsequenzen leicht unterscheidet, ist der prinzipielle
Ablauf immer dhnlich.

In Kapitel 16.4 wird zusétzlich die Sonderform des
zahnlosen Schmalkiefers beschrieben und die hier sinn-
volle Technik der Kieferkammspreizung in Kombinati-
on mit durchmesserreduzierten Implantaten ausfiihrlich
dargestellt.

Fiir komplexere chirurgische Techniken sei auf wei-
terfihrende Literatur verwiesen, wie zum Beispiel die
ITI Treatment Guide Series74.

1.1

Der chirurgische Eingriff der Implantation wird am
Beispiel einer Unterkiefer-Schaltliicke dargestellt
(Abb. 11-1 und 11-2). Es handelt sich um eine konventi-
onelle Spatbelastung, bei der die Freilegungsoperation
nach 3-monatiger Einheilung der Implantate erfolgen
wird. Eine Stunde vor der Implantation erfolgt eine

Implantation

Abb. 11-2 Ausgangssituation:
Schaltltcke im vierten Quadran-
ten.

Priamedikation mit 2 g Amoxicillin116. Nach erfolgter
Lokalanésthesie und anschlieBender Desinfektion der
Mundhéhle mit CHX-Spiillung (z.B. Chlorhexamed
Forte 0,2 %) erfolgt der Kieferkammschnitt. Auf anteri-
ore und/oder posteriore vertikale Entlastungsschnitte
sollte wenn méglich verzichtet werden. Meist ist eine
intrasulkuldre Schnittfithrung an den Nachbarzihnen
ausreichend, um nach Bildung eines voll mobilisierten
Mukoperiostlappens eine ausreichende Ubersicht tiber
das Operationsgebiet zu erhalten (Abb. 11-3). Mit einem
Back-action-Handinstrument werden nun Bindegewebs-
reste auf dem Kieferkamm entfernt und Knochenkanten
gegléttet (Abb. 11-4 und 11-5). Falls starkere Knochen-
kanten entfernt bzw. ganze Kieferkammabschnitte ein-
geebnet werden mussen, wird hierzu ein Rosenbohrer
verwendet (Abb. 11-6). Die Ankdérnung der Implantatpo-
sitionen erfolgt mit einem implantatspezifischen Pilot-
bohrer unter Verwendung der Orientierungsschablone
(Abb. 11-7 bis 11-9); die Ankérnung wird anschlieend
kontrolliert. Bei zufriedenstellender Position wird der
Pilotbohrer dann vollstindig bis zum Anschlag ver-
senkt (Abb. 11-10), bis zu einer Eindringtiefe von ca. 3
bis 5 mm in den Knochen. Die Schablone wird entnom-
men und der Pilotbohrer erneut in die Vorbohrung ein-
gefithrt (Abb. 11-11). Diese gibt dem Operateur nun eine
ausreichende Fithrung entlang der geplanten Implantat-
achse, und die Pilotbohrung kann bis auf die geplante
Implantatlange fortgesetzt werden. Die Einhaltung der
geplanten Bohrtiefe erfolgt entweder anhand vorgege-
bener Lasermarkierungen am Vorbohrer (Abb. 11-12)



Abb. 11-3 Voll mobi-
lisierter Mukoperiost-
lappen ohne vertikale
Entlastung.
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Abb. 11-4 Back-action-Handinstrument.

Abb. 11-5 Entfernung Bindegewebsreste.

oder durch spezielle Bohrstopps (Abb. 11-13). Abschlie-
fend konnen die Achsen mit sogenannten ,Parallelisie-
rungspins“ tiberpriift werden (Abb. 11-14). Der sich an-
schliefende zweite Vorbohrer wandelt die zylindrische
in eine konische Vorbohrung um (Abb. 11-15 und 11-16).
Die Vorbohrung wird anschlieflend schrittweise mit im-
mer breiter werdenden Formbohrern erweitert. Diese
sind mit ldngenspezifischen Tiefenstopps ausgestattet.
Die Bohrabfolge endet mit einem zum Implantat form-
schliissigen Bohrer (Abb. 11-17 bis 11-20). Die wéhrend
der Bohrung gewonnenen Bohrspane konnen fiir even-
tuell notwendige Knochenaugmentationen gesammelt

Abb. 11-6 Glattung von Knochenkanten mit dem
Rosenbohrer.

werden (Abb. 11-21). Durch dieses schrittweise Vorge-
hen ist eine gute Fihrung des jeweils folgenden Bohrers
in dem bereits erweiterten Bohrstollen sichergestellt.
Dennoch kénnen Richtung und Tiefe der Implantatboh-
rung von Bohrer zu Bohrer immer noch leicht korrigiert
werden. In jedem Fall sollte zwischen den einzelnen
Bohrschritten mit einer Sonde der Bohrstollen auf Per-
forationen nach bukkal, lingual und in Richtung Nervus
alveolaris inferior bzw. Foramen mentale ausgetastet
werden (Abb. 11-22).

Falls es sich um sehr harten Knochen handelt
(Knochenqualitit D1; meist Unterkiefer mit stark ausge-
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Abb. 11-7 Orientierungsschablone als Kappenschiene gestal-
tet mit starrer Abstltzung auf den Nachbarzahnen. Dreidi-
mensional geplante und schablonengeflhrte Implantation
(CoDiagnostiX).

Abb. 11-8 Implan-
tatsystemspezifischer
Pilotbohrer.

Abb. 11-9 Ankdrnung der Implantatpositionen mit eingesetz- Abb. 11-10 Bej zufriedenstellender Position wird der Pilot-
ter Orientierungsschablone. bohrer vollstandig versenkt.

Abb. 11-11 Die 4 mm Eindringtiefe bieten eine ausreichende Abb. 11-12 Die Pilotbohrung wird bis auf die geplante Implan-
FUhrung entlang der geplanten Implantatachse. tatlange durchgefluhrt. Kontrolle Uber Lasermarkierungen.



Abb. 11-13 Alternative
der Bohrtiefenbegren-
zung: spezielle Bohr-
stopps (Pfeil).
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Abb. 11-14 Uberprifung der Achsneigungen mit ,Parallelisie-
rungspins”.

Abb. 11-15 und 11-16 Der zweite Vorbohrer wandelt die zylindrische in eine konische Vorbohrung um.

bildeter Kompakta), sollte vor dem Setzen des Implantats
noch ein Gewinde mit dem passenden Gewindeschneider
vorgeschnitten werden (Abb. 11-23 und 11-24).

Generell muss bei allen Bohrvorgiangen die maximal
zugelassene Umdrehungszahl eingehalten und eine aus-
reichende externe Kiithlung mit steriler Kochsalzlosung
gewahrleistet werden.

Das Implantat wird mit einem speziellen Ubertra-
gungsinstrument aus dem Implantat-Carrier entnommen
(Abb. 11-25) und auf das Einbringinstrument tbertragen
(Abb. 11-26 und 11-27). Dabei darf die raue Implantat-
oberfldche nicht berithrt werden. Das Implantat wird un-
ter elektronischer Drehmomentkontrolle langsam in den
Knochen eingedreht (Abb. 11-28 und 11-29). Bei dem hier
verwendeten Implantat (Promote Plus, Camlog) schlieft

Abb. 11-17 Die Vorbohrung wird mit Formbohrern erweitert.
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Abb. 11-20 Die
Bohrerabfolge
endet mit einem
zum Implantat

formschlissigen Abb. 11-21 Anfallende Bohrspéane werden fur die Knochen-
Bohrer. augmentationen gesammelt.

Abb. 11-22 Austasten der Bohrstollen Abb. 11-23 Abhdngig von der Knochen-  Abb. 11-24 Der Gewindeschneider wird
auf Perforationen mit einer Knopfsonde.  qualitat: Gewindeschneider. bei niedrigen Umdrehungszahlen einge-
dreht und mit Rucklauf ausgedreht.



Abb. 11-25 Entnahme des Implantats aus dem Carrier.

Abb. 11-27 Die Implantatoberflache
darf dabei nicht berthrt werden.

trolle eingedreht.

die Implantatschulter auf Knochenniveau ab. Letzte Fein-
korrekturen des Einbringens, wie zum Beispiel das Aus-
richten der implantatspezifischen Cams nach bukkal,
konnen mit der Handratsche erfolgen (Abb. 11-30).

Nach dem Einbringen des Implantats wird die Ein-
bringhilfe abgenommen (Abb. 11-31 und 11-32). Die
Implantathohlraume werden mit CHX-Gel (z.B. Chlor-
hexamed 1% Gel) zur Entziindungsprophylaxe gefullt
(Abb. 11-33), die sterile Deckschraube wird aus dem
Carrier entnommen (Abb. 11-34 und 11-35) und handfest
eingeschraubt (Abb. 11-36).

Mehr als Resorptionsschutz denn aus Grinden ei-
nes Knochenaufbaus werden an der diinnsten Stelle der
bukkalen Knochenlamelle noch die gesammelten Kno-
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Abb. 11-26
Ubertragung auf
das Einbring-
instrument mit
einem speziellen
Ubertragungs-
werkzeug.

Abb. 11-28 und 11-29 Das Implantat wird unter elektronischer Drehmomentkon-

chenspéne aufgebracht (Abb. 11-37 und 11-38). Der span-
nungsfreie Nahtverschluss erfolgt mit monofilem Naht-
material (Prolene 5-0) und Einzelknopfnahten (Abb. 11-39
und 11-40). Direkt nach dem Eingriff wird eine Panorama-
schichtaufnahme (ggf. halbseitig) zur postoperativen Kon-
trolle der korrekten Implantatposition angefertigt.

AuBerlich sind zur Schwellungsprophylaxe kalte
Kompressen anzuwenden. Analgetika mit antiphlogis-
tischer Wirkung (z.B. Ibuprofen 600 mg) werden ver-
ordnet. Bis zur Nahtentfernung soll der Patient 3-mal
taglich mit 0,2%iger CHX-Spullosung spilen, auf Ziga-
retten, Alkohol, Koffein und Milchprodukte verzichten
und eher weiche Nahrung zu sich nehmen. Die Néhte
werden nach 8 bis 10 Tagen entfernt.
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Abb. 11-30 Feinkorrekturen, wie das Abb. 11-31 und 11-32 Entfernen der Einbringhilfe.
Ausrichten der Cams, erfolgen mit der

Handratsche (Einkerbungen definieren

die Position der Cams).

Abb. 11-33 Fullen der Implantathohlrdume mit CHX-Gel.

o

Abb. 11-34 und 11-35 Entnahme der sterilen Deckschraube.
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Abb. 11-36 Handfestes Einschrauben der Deckschrauben. Abb. 11-37 Gesammelte Knochenspane.

Abb. 11-38 Aufbringen der Knochenspane als Resorptions- Abb. 11-39 Nahtverschluss mit Einzelknopfnahten.
schutz an der dunnsten Stelle der bukkalen Knochenlamelle.

Abb. 11-40 Spannungsfreier Nahtver- Abb. 11-41 Komplikationsloser Heilungs- ~ Abb. 11-42 Weichgewebsverhaltnisse
schluss mit monofilem Nahtmaterial. verlauf mit einer primaren Wundheilung 2,5 Monate spater (unmittelbar vor der
(10 Tage postoperativ). Freilegung).
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Abb. 11-43 Zustand 1 Monat nach
Freilegungsoperation.

Abb. 11-44 Definitiv eingeschraubte
individualisierte Abutments.

Abb. 11-45 Versorgung mit einer ze-
mentierten metallkeramischen Brucken-
versorgung.

Abb. 11-46 Panoramaschichtaufnahme 1 Monat nach Eingliederung.

Zehn Tage nach der Implantation zeigt sich ein kom-
plikationsloser Heilungsverlauf mit einer priméren
Wundheilung (Abb. 11-41). 2,5 Monate spéater erfolgt die
Freilegungsoperation (Abb. 11-42 und 11-43) und an-
schliefend die Versorgung mit individualisierten Abut-
ments und einer zementierten verblockten Restauration
(Abb. 11-44 und 11-45). Einen Monat nach Eingliederung
wurde ein Kontrollrontgenbild angefertigt (Abb. 11-46).

11.2 Freilegungsoperation

Im Rahmen der Freilegungsoperation wird versucht, ein
ausreichendes Band keratinisierter Gingiva um die Im-
plantate zu schaffen.

Allerdings ist die Art der Mukosa — keratinisiert oder
nicht keratinisiert —, die im Bereich des Implantats zum
Zeitpunkt der Freilegung vorliegt, bestimmt durch die
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Abb. 23-2 Ausgangssituation: Oberkieferaufsicht ohne Tele-
skopprothese.

23.1 Pfeilervermehrung bei
vorhandener suffizienter
Teilprothese

Die Entscheidungskriterien, das Zahnersatzprofil und
das zu diesem Versorgungskonzept passende Patienten-
profil sind dem Entscheidungsbaum in Abbildung 23-1
zu entnehmen.

23.1.1 Steckbrief

- Patient: 71-jahrige Patientin

- Problem: Seit dem Verlust des Zahnes 23 nach einem
Sturz ist die Patientin unzufrieden mit dem Halt und
der Kaufunktion der vorhandenen Teleskoparbeit.

« Therapie: Pfeilervermehrung regio 23, 24 unter Wei-
terverwendung der vorhandenen Teleskoparbeit

23.1.2 Ausgangssituation und
Patientenprofil

- Die Patientin stellt sich mit unbefriedigender Kau-
stabilitit einer ansonsten suffizienten Oberkiefer-Tele-
skopprothese vor. Die Abbildungen 23-2 und 23-3 zei-
gen die Ausgangssituation im Oberkiefer. Alle Zihne
der Patientin werden prognostisch als sicher eingestuft.

- Dadie Patientin von einer ,kleinen Rente“ leben muss,
ist der finanzielle Spielraum ,stark eingeschrénkt®.

- Die Patientin ist mit der Prothese vollkommen zufrie-
den und wiinscht lediglich mehr Stabilitét beim Kauen.

« Allgemeinmedizinisch leidet die Patientin unter star-
ken Rheumaschiiben, welche die Funktionsfihigkeit
der Hande stark einschranken. Hinzu kommt ein vor

Abb. 23-3 Teleskopprothese okklusale Ansicht.

niedrig hoch

Finanzen I I \ I I

Funktion I | | I l

Asthetik | | \ | |

Patientenprofil

Belastbarkeit | I \ I |

Risiko I I ‘ I l

Abb. 23-4 Das Patientenprofil der 71-jahrigen Patientin.

einem Jahr aufgetretener Schlaganfall, in dessen Fol-
ge die Motorik der rechten Kérperhalfte stark beein-
trachtigt ist.

- Es liegen keine allgemeinmedizinischen Erkrankun-
gen vor, die zu einer Erh6hung des Implantatverlust-
risikos fithren. Die Patientin ist Nichtraucherin. Die
vorhandene Restbezahnung ist parodontal unauffil-
lig und die Mundhygiene ist gut.

Hieraus lasst sich das in Abbildung 23-4 dargestellte
Patientenprofil ableiten.

23.1.3 Behandlungsablauf

Bei dem Konzept der Pfeilervermehrung unter einer
vorhandenen Prothese wird im Oberkiefer eine Gesamt-
pfeilerzahl (Pfeilerzahne und Implantate) von vier bis
sechs Pfeilern angestrebt. Die Pfeiler sollen moglichst
quadranguldr verteilt sein, mit mindestens einem Pfeiler
(Zahn oder Implantat) pro Sektor (16-14, 13-11, 21-23
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Abb. 23-5 Panoramaschichtaufnahme: Messaufnahme.

Abb. 23-7 Oberkiefer nach Freilegungsoperation und Einglie-
derung von 4 mm hohen Gingivaformern. Ziel ist eine quad-
rangulare Abstltzung mit mindestens einem Pfeiler pro Sektor
(1. Sektor: 16-14, 2. Sektor: 13-11, 3. Sektor: 21-23, 4. Sektor:
24-26).

und 24-26). Daraus ergibt sich unter Beriicksichtigung
des vorhandenen Knochenangebots eine Planung fiir
zwei Implantate: regio 23 und 24. Der folgende Behand-
lungsablauf wurde von Wolfart et al.#10 bereits in Teilen
publiziert:

Die Passgenauigkeit der Prothesenbasis der vorhan-
denen Teilprothese wird mittels Flie8silikon (z.B. Fit
Checker) wberpriift. Im Fall unzureichender Passung
wiirde die Prothesenbasis in diesem Stadium unterfiittert
werden. Uber die vorhandene Teilprothese wird eine Al-
ginatabformung genommen. Im zahntechnischen Labor
erfolgt die Herstellung eines Gipsmodells sowie eines
Duplikats der Prothese aus durchsichtigem Kunststoff.
Die optimalen Implantatpositionen werden festgelegt
und Réntgenmesskugeln in die Schablone eingebracht.
Nach der Messaufnahme (Abb. 23-5) wird die Rontgen-
schablone in die Orientierungsschablone umgewandelt.

Abb. 23-6 Panoramaschichtaufnahme: Zustand nach Implan-
tation.

Abb. 23-8 Das Ausschleifen des Platzbedarfs fur die Gingiva-
former bzw. die spateren Kugelkopfattachments erfolgt unter
Kontrolle von Flie(3silikonproben.

Dabei wird bei der Implantatausrichtung die Einschub-
richtung der vorhandenen Doppelkronen mit beriicksich-
tigt. Dies ist wichtig, da zwischen den Kugelkopfattach-
ments und der Einschubrichtung der Teilprothese eine
moglichst geringe Divergenz bestehen soll. In der Verti-
kalen muss die Implantatschulter tief genug gesetzt wer-
den, damit anschlieflend ein ausreichendes Platzangebot
bei der Einpolymerisation der Kugelkopfmatrizen in die
vorhandene Prothese vorhanden ist (Abb. 23-6).

Bei der Freilegungsoperation werden Gingivafor-
mer der Hohe 4 mm auf die Implantate aufgeschraubt
(Abb. 23-7) und die Prothese wird von basal im Bereich
der Gingivaformer freigeschliffen. Da hierbei oft Anteile
des Gertistes mit entfernt werden miissen, ist ein gezieltes
Ausschleifen unter Kontrolle von Flief3silikonproben (z. B.
Fit Checker) wichtig, um das Gertist nicht mehr als notig
zu schwichen (Abb. 23-8). Wenn die Prothese ihre Endpo-
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Abb. 23-9 Unterfltterung mit einem Provisorienkunststoff im
Bereich der Gingivaformer.

Abb. 23-11 und 23-12 Aufgrund der
starken Gerustschwachung wurde das
vorhandene Gerust um eine zusatzlich
gegossene GerUstverstarkung erganzt.
Diese wurde bukkal laserverschweil3t
und ausgearbeitet.

sition wieder erreicht hat, kann sie zur sicheren Abstiit-
zung auf den Implantaten mit einem Provisorienkunst-
stoff (z. B. Luxatemp) unterfiittert werden (Abb. 23-9).
Nach Abheilung der Gewebe wird bei vorliegender
veranderter Weichgewebssituation eine definitive Unter-
futterung der Prothese vorgenommen (Abb. 23-10). Falls
es auflerdem beim Freischleifen der Implantatpositionen
zu einer sehr starken Schwichung des Geriists kommt, ist
es sinnvoll, zeitgleich eine Verstdrkung in das Geriist ein-
arbeiten zu lassen. Hierzu wird ein individuell gegossenes
NEM-Teil mit dem vorhandenen Geriist laserverschweift
(Abb. 23-11 und 23-12). Diese Komplikation erhoht den
Arbeitsaufwand erheblich, da neben der Geriistkorrektur
auch die Zahnaufstellung und komplette Sattelanteile neu
hergestellt werden missen. Allerdings gibt es dazu kei-

Abb. 23-10 Unterfltterungsabformung fur die definitive
UnterfUtterung.

ne Alternative, da ein Prothesenbruch ansonsten vorpro-
grammiert ist.

Nach optional erfolgter Unterfiitterung und Geriist-
verstarkung folgt nun der Einbau der Kugelkopfattach-
ments. Hierzu werden die Gingivaformer abgeschraubt,
die Implantathohlrdume mit CHX-Spullésung (0,2 %)
gespiilt und mit CHX-Gel (z. B. Chlorhexamed, 1 % Gel)
aufgefillt. Die Kugelkopfmatrizen werden mit dem
vorgeschriebenen Drehmoment mit einem manuellen
Drehmomentschliissel angezogen, wobei die Pfosten-
héhe nach der individuellen Hohe der periimplantaren
Weichgewebe ausgewihlt wird. Die Dalbo-Plus-Matri-
zen werden auf den Kugelkopf aufgesetzt und achsen-
gerecht in Einschubrichtung der Prothese ausgerichtet.
Um das Platzangebot innerhalb der freigeschliffenen
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Abb. 23-13 Unterfltterte Oberkieferprothese mit erweiter-
tem GerUst: Die Vorbehandlung zum Einpolymerisieren der
Kugelkopfmatrizen ist abgeschlossen (Strahlen mit 50-pm-
Al,O3 und Auftragen eines Kompositprimers).

Abb. 23-15 Silikatisierte und silanisierte Matrizen werden
aufgesetzt und nach der Einschubrichtung der Doppelkronen
ausgerichtet (Linien).

Aussparungen zu uberpriifen, erfolgen weitere Flief3-
silikonproben.

Dann werden die Matrizen silikatisiert und silanisiert
(Rocatec). Die Prothese wird im Bereich der Matrizen-
positionen mit Al,O5 (50 pm) gestrahlt (Abb. 23-13) und
anschlieffend mit einem Kunststoffprimer vorbehandelt
(z. B. Luxatemp Glaze & Bond). Ein gestanztes Stiick Kof-
ferdam wird tiber die Kugelkopfe gezogen (Abb. 23-14).
Die Matrizen werden aufgesetzt und in horizontaler
Richtung ausgerichtet (Abb. 23-15), wobei die Einschub-
richtung der Teleskoppfeiler beriicksichtigt wird. Die
Aussparungen der Prothese werden mit autopolymeri-
sierendem Kompositkleber (z. B. Panavia 21) bzw. Kom-
positkunststoff (z. B. Luxatemp) gefiillt, und die Prothese
wird eingegliedert. Nach Aushartung des Kunststoffs
wird die Prothese abgenommen. Kleinere Fehlstellen um
die einpolymerisierten Matrizen kénnen jetzt korrigiert

Abb. 23-14 Ausblocken der Unterschnitte an den Kugel-
kopfattachments mit Kofferdam.

Abb. 23-16 Basalansicht der Prothese nach Einpolymerisie-
ren der Matrizen mit einem autopolymerisierenden Komposit-
kleber- bzw. -kunststoff.

werden (Abb. 23-16). Abschliefflend wird die Klebefuge
um die Matrizen ausgearbeitet.

Die Haftkraft der Kugelkopfmatrizen kann nach Pa-
tientenwunsch individuell nach Gefithl zwischen 2 und
10 N eingestellt werden. Da die Patientin aufgrund ihrer
Erkrankungen eine stark eingeschrankte Feinmotorik
aufweist, wird in diesem Fall die Haftkraft so eingestellt,
dass sie die Prothese auch mit der linken Hand allein
problemlos entfernen kann (Abb. 23-17). In der Nachsor-
ge nach einem Jahr zeigen sich reizlose periimplantére
Verhiltnisse (Abb. 23-18). Das Gewebe bedeckt die Ku-
gelkopfschultern, sodass nur die Kugelkopfe herausra-
gen. Diese Situation ergibt sich, wenn die Implantate tief
gesetzt wurden bzw. die Kugelképfe aufgrund eines ge-
ringen vertikalen Platzangebots in der Prothese tief po-
sitioniert werden miissen, was durch eine geringe Gingi-
vahohe/Bauhéhe der Kugelkopfattachments erzielt wird.
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Abb. 23-17 Die Haftkraft der Kugelkopfattachments wird auf Abb. 23-18 Intraorale Situation in der Nachsorge (1 Jahr nach
die eingeschrankte Motorik der Patientin ausgerichtet (Zu- Pfeilervermehrung).
stand nach Schlaganfall).

Tabelle 23-1 Ubersicht iber das klinische und labortechnische Vorgehen bei einer Pfeilervermehrung bei geplantem Erhalt der
suffizienten Teilprothese im Oberkiefer

Anamnese, Befundaufnahme,
Rontgen, Planung, Hygienephase

Optional: Unterfltterung der vorhandenen Prothese

Uberabformung tber die vorhandene Teilprothese

(Alginat)
Herstellung eines Gipsmodells (Prothese
verbleibt hierzu in der Abformung) und einer
Duplikatprothese in durchsichtigem Kunststoff,
Umarbeitung der Duplikatprothese in die Ront-
genschablone

Réntgenmessaufnahme
Umarbeitung der Rontgenschablone in die Ori-
entierungsschablone

Implantation

Nahtentfernung

Freilegungsoperation,
Gingivaformer einsetzen,
Ausschleifen der Prothese

Nahtentfernung
Optional: Unterfltterungsabformung

Optional: definitive Unterfltterung/Gerustver-
starkung

Einbau der Kugelkopfmatrizen in die vorhandene
Prothese

Kontrolle nach 2 Tagen (optional) und nach 7 Tagen
Nachsorge nach 3 Monaten

Nachsorge nach 6 Monaten und Festlegung des Nach-
sorgeintervalls
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Abb. 23-20 Ausgangssituation: Panoramaschichtaufnahme. Abb. 23-21 Ausgangssituation: Lachen der Patientin.

Abb. 23-22 Ausgangssituation: Frontansicht. Abb. 23-23 Ausgangssituation: Oberkieferaufsicht mit Tele-
skopprothese.
23.2 Doppelkronen 23.2.2 Ausgangssituation und
(Galvanoteleskope) Patientenprofil

Die Entscheidungskriterien, das Zahnersatzprofil und - Die 75-jahrige Patientin stellt sich mit der in den
das zu diesem Versorgungskonzept passende Patienten- Abbildungen 23-20 bis 23-24 gezeigten Ausgangs-
profil sind dem Entscheidungsbaum in Abbildung 23-19 situation vor. Nachdem sie 1 Jahr zuvor den Pfei-
zu entnehmen. lerzahn 16 verloren hatte, ist sie mit dem Halt und

der Kaufunktion der Oberkieferteleskopprothese
sehr unzufrieden. Die Panoramaschichtaufnahme

23.2.1 Steckbrief zeigt im Oberkiefer ein stark reduziertes Restgebiss
mit den prognostisch zweifelhaften Zahnen 11 und

- Patient: 75-jahrige Patientin 26 und dem Zahn 23 mit sicherer Prognose. Im Un-
- Problem: Unzufriedenheit mit dem Halt und der Kau- terkiefer liegt eine suffiziente Versorgung mit einem
funktion der herausnehmbaren Teleskoparbeit im OK Blattimplantat im dritten Quadranten und drei Zy-

« Therapie: Pfeilervermehrung regio 16, 15, 14 und 13 linderimplantaten im vierten Quadranten vor. Das
mit Sinuslift und horizontaler Knochenaugmentati- Implantat 47 weist rontgenologisch einen erhéhten
on; Galvanoteleskope auf den Implantaten und den horizontalen Knochenabbau auf, ist klinisch aller-

noch vorhandenen Zihnen 21, 23 und 26 dings unauffillig.
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Abb. 26-1 Einprobe des individuellen Abformléffels im Mund
mit optimal gesetzten Durchtrittséffnungen fur die Abform-
pfosten.

Eine der Konigsdisziplinen der Implantatversorgung ist

mit Sicherheit der im Oberkiefer zahnlose Patient mit ei-

nem hohen vertikalen Gewebsverlust, einer hohen Lach-

linie und dem Wunsch nach festsitzendem Zahnersatz.

Sofern in diesen Fallen eine Rekonstruktion der fehlen-

den Gewebe mithilfe prothetischer und nicht chirurgi-

scher Moglichkeiten geplant ist, stellt dies fiir das Team

Zahnarzt und Zahntechniker eine besondere Herausfor-

derung dar, indem intensive Zusammenarbeit gefragt ist.

Dieser Patientenfall ist mit Schwerpunkt auf den klini-

schen Abldufen zusatzlich in Kapitel 24.5 dokumentiert

(Abb. 24-138 bis 24-215). Auf die wichtigsten zahntech-

nischen Herausforderungen in diesem Zusammenhang

wird im Folgenden eingegangen:

- Abgrenzung herausnehmbare versus nicht heraus-
nehmbare Konstruktion

- Einprobe der Aufstellung

«  Metallarmiertes Langzeitprovisorium

« Ubertragung der Erkenntnisse aus dem Langzeitpro-
visorium auf die definitive Rekonstruktion

+ Herstellung eines CAD/CAM-Metallgeriistes

- Kombination von verschraubter und zementierter
Konstruktion

»  Keramische Verblendung der Suprakonstruktion

« Verschluss der Schraubenzuginge mit Komposit-
inlays.

26.1 Modellherstellung -
Kieferrelation - Wax-up

Eine Patientin mittleren Alters stellt sich zur protheti-
schen Rehabilitation vor. Im zahnlosen Oberkiefer sind

E Kapitel 26 Festsitzende Restaurationen auf Implantaten im zahnlosen Kiefer,

Abb. 26-2 Man beachte die zentral angebrachte Griffmulde;
diese erleichtert die Handhabung des Loffels, besonders bei
stark resorbierten Kieferkdmmen und Implantatpositionen im
Bereich der zentralen Schneidezahne.

bereits acht Implantate inseriert worden. Zum Zeitpunkt
der Vorstellung ist sie mit einer weichbleibend unterfiit-
terten Totalprothese provisorisch versorgt. Die Patientin
wiinscht sich, wenn prothetisch sinnvoll und technisch
moglich, eine festsitzende Versorgung.

Nach Freilegung der Implantate wird anhand einer
Situationsabformung ein individueller Abformloffel an-
gefertigt. Damit wird in Verbindung mit den system-
spezifischen Abformpfosten die Abformung zur Anfer-
tigung des Arbeitsmodells durchgefithrt (Abb. 26-1 und
26-2). Die Modellherstellung findet wie bereits in Kapitel
25.1 beschrieben statt. Es werden mit der Mundsituation
identische Gingivaformer (Form/Ho6he) auf die Modell-
implantate des Meistermodells geschraubt (Abb. 26-3).
Darauf wird eine Schablone fiir die Kieferrelations-
bestimmung hergestellt. Durch dieses Vorgehen erreicht
man eine sichere Positionierung der Registrierbasis im
Patientenmund, ohne Komponenten auswechseln zu
missen (Abb. 26-4). Informationen iiber den Verlauf
der Mittellinie, der Eckzahnlinien sowie drei unter-
schiedliche Lachlinien (Lacheln, Lachen und maximale
Bewegung der Lippe) sind fiir den Zahntechniker wich-
tige Kriterien zur Anfertigung der ersten Aufstellung.
Aufgrund der so Ubermittelten Informationen wird im
Dentallabor eine Wachsaufstellung angefertigt. Sie soll,
neben der Uberpriifung der allgemeingiiltigen #sthe-
tischen und funktionellen Richtlinien, auch Hinweise
in Bezug auf eine eventuell notwendige Unterstiitzung
des Gesichtsprofils geben. Muss das Profil, zum Bei-
spiel bei stark atrophen Oberkiefersituationen, durch
ein Lippenschild aufgebaut werden, so ist dies héaufig
ein Ausschlusskriterium fiir eine nicht herausnehmba-
re prothetische Rehabilitation (Abb. 26-5 und 26-6). Im
vorliegenden Fall wird die Asthetikeinprobe im ersten
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Abb. 26-3 Auf dem Arbeitsmodell werden die in Héhe und
Form mit der Mundsituation identischen Gingivaformer aufge-
schraubt.

Abb. 26-4 Die Basis der Kieferrelationsbestimmung ist zur
eindeutigen Fixierung auf den Gingivaformern abgestutzt.

Abb. 26-5 Bei geringer Atrophie des Oberkiefers ist die Situa-
tion fur eine nicht bzw. bedingt herausnehmbare Suprakonst-
ruktion glnstig.

Quadranten mit einem diinnen Labialschild, im zweiten
Quadranten dagegen ohne Unterstiitzung hergestellt
(Abb. 26-7 und 26-8). Die Einprobe im Patientenmund
zeigt, dass die wachsunterstiitzte Seite zu stark auftragt

Abb. 26-6 Ein hoher Atrophiegrad spricht aufgrund der
notigen Unterstitzung des Gesichtsprofiles eher fur eine her-
ausnehmbare Konstruktionsform, da die fehlenden Hart- und
Weichgewebe prothetisch mit ersetzt werden mussen.

und somit einer ,labialschildfreien® Lésung nichts im
Wege steht. An der Aufstellung miissen allerdings noch
einige Verdnderungen beziiglich Zahnlédnge und Verlauf
der Spee-Kurve durchgefithrt werden (Abb. 26-9).
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Abb. 26-7 und 26-8 Die Wachsaufstellung wird im 1. Quadranten mit Labialschild und im 2. Quadranten ohne Labialschild
hergestellt. Diese Aufstellung zeigt der Patientin plastisch wie viel Weich- und Hartgewebe verloren gegangen ist und prothetisch

kompensiert/Uberbrickt werden muss.

Abb. 26-9 Die Einprobe zeigt, dass eine Unterstitzung der Lippe durch ein Labialschild nicht notig ist.

26.2 Metallunterstiutztes
Langzeitprovisorium
(zementiert)

Eine prothetische Versorgung dieser Komplexitidt muss
selbstverstandlich neben den bereits angesprochenen
asthetischen auch den funktionellen Anforderungen
gerecht werden. Vor allen Dingen im Hinblick auf eine
vorhersagbar lange Tragezeit des anzufertigenden Zahn-
ersatzes muss der Sprachfunktion, der Okklusion und
der Reinigungsfahigkeit ausreichende Aufmerksamkeit
gewidmet werden. Um Sicherheit in Bezug auf diese
Aspekte zu erlangen, féllt in Ubereinstimmung mit der

Patientin die Entscheidung zur Anfertigung eines nicht
herausnehmbaren Langzeitprovisoriums fiir die Trage-
zeit von minimal 6 Monaten. Es werden vier Titanabut-
ments regio 11, 21, 16 und 26 sowie vier Kunststoffabut-
ments regio 14, 15, 23 und 25 verwendet (Abb. 26-10).
Der Einsatz von Metallabutments an den strategisch
wichtigen Positionen reicht zur sicheren Abstiitzung
der metallarmierten provisorischen Suprakonstruktion
aus und rechtfertigt auch aus ékonomischer Sicht den
Einsatz der Kunststoffabutments. Sie werden auf dem
vorhandenen Arbeitsmodell unter Berticksichtigung der
gegebenen Platzverhiltnisse mit einem Konvergenz-
winkel von 4° zueinander beschliffen (Abb. 26-11 und
26-12). Das hat gegentiber der bei definitiven Restau-



Festsitzende Restaurationen auf Implantaten im zahnlosen Kiefer Kapitel 26" E

Abb. 26-10 Fur die provisorische Versorgung werden Titan-
abutments und Kunststoffabutments vorbereitet (Konvergenz-
winkel 4°).
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Abb. 26-11 und 26-12 Die von der Aufstellung angefertigten Vorwalle dienen zur Beurteilung des Platzangebotes beim Individu-
alisieren der Abutments ...

rationen angestrebten 2°-Frasung den Vorteil, dass sich
die provisorisch zementierte Versorgung bei hoéherer
Implantatanzahl im Bedarfsfall etwas leichter entfernen
lasst. Zur Verstarkung dieses Effektes werden die Me-
tallabutments im Retentionsbereich zur Fertigstellung
auch lediglich mit geringem Druck glanzgestrahlt. Ein
wichtiger Punkt bei der Modellation der Verstarkungs-
struktur in Wachs ist die Schaffung von grofien Reten-
tionsflachen fiir die Kunststoffanteile. Aufgrund der zu
erwartenden erhohten Kaukrifte von implantatgetrage-
nem Zahnersatz gegeniiber prothetischen Mafinahmen
auf natiirlichen Zahnen miissen Metallarmierungen die
Kunststoffzahne und Zahnfleischanteile ausreichend un-
terstiitzen und gegen Scherkrifte sichern. Die von der

ersten Aufstellung gemachten Vorwille dienen zur Kon-
trolle des zur Verfigung stehenden Platzangebotes und
bieten die Moglichkeit der optimalen Platzierung der
mechanischen Retentionen (Abb. 26-13 und 26-14). Um
eine akkurate Passung des Provisoriums auf den acht
Abutments zu gewihrleisten, wird das Geriist in drei
Segmenten angefertigt und mit Verbindungselementen
zur spateren Fiigung versehen (Abb. 26-15). Nach dem
Gieflen mit einer NEM-Legierung sind nur geringe Aus-
arbeitungsmafinahmen notwendig, um eine gute Pas-
sung der drei Gertsteinheiten auf den entsprechenden
Abutments zu erreichen (Abb. 26-16 bis 26-18). Nach
dem sorgfiltigen Abstrahlen der Verbindungsstellen
mit Aluminiumoxid der K6rnung 110 pm bei 2,5 bar
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Abb. 26-13 und 26-14 ... und erlauben beim Modellieren der Verstarkungsstruktur eine optimale Platzierung der Retentions-
elemente.

Abb. 26-15 Um eine prazise Passung zu erreichen, wird die
Konstruktion in drei Teilen zum Einbetten vorbereitet.

Abb. 26-19 bis 26-21 Ausreichend grofe Klebeflachen/Fugeflachen sind die Voraussetzung fur eine gute Stabilitdt des Gesamt-
gerusts.
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Abb. 26-24 und 26-25 Die angefertigten Ubertragungsschliissel erméglichen dem Behandler eine einfache und prézise Positio-
nierung der Abutments im Mund.

Strahldruck findet die Verklebung mit Panavia 21 statt
(Abb. 26-19 bis 26-21). Um die einwandfreie Passung des
Metallgeriistes im Mund zu bestitigen und die bei der
ersten Einprobe erkannten und nun korrigierten Defizite
der ersten Wachsaufstellung zu tiberpriifen, findet eine
Gesamteinprobe statt (Abb. 26-22 und 26-23). Die Her-
stellung von Einbringhilfen erleichtert dem Behandler
die lagerichtige Positionierung der Abutments im Mund
erheblich (Abb. 26-24 und 26-25).

Die Einprobe verlauft ohne Komplikationen und auch
die durchgefithrten Anderungen der Zahnaufstellung
werden fiir gut befunden. Die Patientin aufert ledig-
lich Bedenken beziiglich der graulichen Verfiarbung im
Zahnhals- und Interdentalbereich sowie im Bereich des
kiinstlichen Zahnfleisches (Abb. 26-26). Zur Fertigstel-
lung wird das Metallgeriist deshalb mit zahnfarbenem
und im gingivalen Anteil mit rosafarbenem Opaker ab-
gedeckt (Abb. 26-27). Dadurch wird eine gute Kaschie-

rung des Geriistes erreicht, sodass die Verstarkung nur
bei extremen Beleuchtungssituationen (hier Durchlicht)
erkennbar ist (Abb. 26-28 und 26-29). Die basale Gestal-
tung ist so konzipiert, dass die interimplantiren Regio-
nen der Gingiva ponticférmig aufliegen sollen und des-
halb auf dem Arbeitsmodell leicht radiert (ca. 0,5-1 mm)
werden (Abb. 26-30). Da Kunststoffe im Allgemeinen zur
Plaqueanlagerung neigen, findet eine in allen Bereichen
konvexe Ausarbeitung und besonders sorgféltige Politur
statt (Abb. 26-31). Der durch die Radierungen provozier-
te Druck auf die Gingiva wird vor der Zementierung mit
einem dinnfliefenden Silikon tberprift (Abb. 26-32).
Im Ubergangsbereich von der Suprakonstruktion zu den
Abutments hingegen werden Freirdume zur Reinigung
mit Interdentalbiirsten geschaffen. Nach der provisori-
schen Zementierung findet abschlieffend eine ausgiebige
Einweisung beziiglich der noétigen Hygienemafinahmen
statt (Abb. 26-33).
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Abb. 26-26 Die Gesamteinprobe lasst ein zufriedenstellendes Abb. 26-27 Um ein Durchscheinen des Metallgeristes zu
Ergebnis in funktioneller und &sthetischer Hinsicht erwarten. vermeiden, wird zur Fertigstellung zahn- und rosafarbener
Opaker aufgetragen.

Abb. 26-28 und 26-29 Nur im Durchlicht ist die Verstarkungsstruktur in ihren Umrissen noch zu erkennen.

Abb. 26-30 bis 26-31 Beim Ausarbeiten wird auf eine multikonvexe Gestaltung (Pfeile) der basalen Auflageflachen und eine opti-
male Politur geachtet.
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Abb. 26-32 Vor der Eingliederung wird der durch die Ra-
dierung provozierte Druck auf die Gingiva mit Fit-Checker
Uberpruft.

26.3 Definitive Versorgung

Die Patientin duf3ert sich im Verlauf der Tragezeit durch-
weg positiv tiber ihr Langzeitprovisorium. Nur zu Be-
ginn der Testphase wird der palatinale Frontzahnbereich
einmal ausgediinnt, da sie angibt, in diesem Bereich bei
der S-Laut-Bildung mit der Zunge anzustoflen. Beson-
dere Aufmerksamkeit gilt bei allen Kontrollterminen
dem Pflegezustand der Weichgewebsanteile und des
Briickenkorpers. Die Pflege ist jedoch tiber die gesam-
te Beobachtungsdauer hinweg als positiv zu bewerten.
Da die Patientin den zeitlichen Aufwand fiir die Reini-
gungsmafinahmen als akzeptabel betrachtet, fallt der
Entschluss zur Anfertigung der definitiven, festsitzen-
den und verschraubten prothetischen Versorgung. Auf-
grund der positiven Erfahrungen sollen méglichst vie-
le Aspekte des Provisoriums in den endgiiltigen Ersatz
tibernommen werden. Da die Vertikaldimension sowie
die statische und dynamische Okklusion der provisori-
schen Rekonstruktion bereits optimal eingestellt sind,
wird das Langzeitprovisorium zum Einartikulieren der
neuen Arbeitsmodelle benutzt. Dazu wird nach einer er-
neuten Abformung ein neues Oberkieferarbeitsmodell
hergestellt (Abb. 26-34 bis 26-36), und die vier Titanabut-
ments des Provisoriums darauf verschraubt (Abb. 26-37).
Ohne Zahnfleischmaske lasst sich die provisorische Brii-
cke passgenau darauf reponieren (Abb. 26-38). Auf diese
Weise kann eine exakte Ubertragung der bereits einge-
stellten und bewahrten Kieferrelation fir die Artikula-
tion der neu anzufertigenden Rehabilitation durchgefiihrt
werden (Abb. 26-39). Zusitzlich werden verschiedene
Vorwille angefertigt, um die provisorische Mundsitua-

Abb. 26-33 Die Suprakonstruktion wird provisorisch zemen-
tiert, und es findet eine Einweisung in die notwendigen hausli-
chen Hygienemalinahmen statt.

tion auf dem neuen Meistermodell darstellen zu kénnen
(Abb. 26-40 und 26-41). Die beschriebenen Arbeitsschrit-
te finden wihrend eines Behandlungstages statt.

Die Entscheidung iiber die Konstruktionsform fiel
nach Abwagung der Vor- und Nachteile zugunsten einer
verschraubten, festsitzenden Suprakonstrukion aus, um
auch nach langerer Tragedauer eventuell auftretenden
Komplikationen sicher begegnen zu kénnen. Um die aus
der probegetragenen Arbeit gewonnenen Erkenntnisse
auf das neue Arbeitsmodell zu tibertragen, wird unter
Verwendung eines der zuvor angefertigten Gesamtvor-
wille ein Duplikat der provisorischen Versorgung ange-
fertigt. Hilfsabutments werden als Fixierungspunkte
auf einigen Modellimplantaten verschraubt, damit sich
das Duplikat auch lagegenau auf dem Modell reponie-
ren lasst (Abb. 26-42 und 26-43). Beim hier verwendeten
Camlog-Implantatsystem eignen sich die verwendeten
Elemente durch die aufsteckbaren Kunststoffkappen
auch fur diesen Zweck sehr gut. Durch die Farbcodie-
rung ist eine korrekte Zuordnung zum entsprechenden
Implantatdurchmesser gewéhrleistet. Da eine Befesti-
gung der Kunststoffschablone an vier Punkten ausrei-
chend ist, werden die {ibrigen Laboranaloge nur mit
Wachsprofilen in Richtung der Implantatangulation
versehen, um einen Uberblick iiber die zu erwarten-
de Lage des Schraubenzugangs zu erhalten (Abb. 26-
44). Auf das so vorbereitete Modell wird nun der Vor-
wall aufgesetzt und mit einem Kaltpolymerisat befillt
(Abb. 26-45 und 26-47). Das polymerisierte Prothesen-
duplikat entspricht weitestgehend der provisorischen
Mundsituation und lésst sich durch die einpolymeri-
sierten Kunststoffkappen exakt auf dem Meistermodell



