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Ein Fall aus der Poliklinik der Akademie fur Zahnarztliche Fortbildung Karlsruhe

Sofortversorgung mit Zygoma-lmplantaten

Im vorliegenden Fall wird tber eine 62-jahrige Patientin mit nicht erhaltungsfahiger Restbezahnung sowie
ausgepragter Oberkieferkammatrophie berichtet. Um eine gewiinschte Sofortversorgung mit Sofort-
belastung des Oberkiefers zu erméglichen, wurden vier Zygoma-mplantate inseriert.

Vorgeschichte und Therapieentscheidung. Eine
62-jéhrige Patientin stellte sich der Poliklinik der Akade-
mie fiir Zahnérztliche Fortbildung Karlsruhe vor. Grund
der Konsultation war die Behandlung einer insuffizienten
Oberkieferrestbezahnung. In einem Beratungsgespréich
wurde der Patientin nach Entfernung der nicht erhal-
tungswiirdigen Restbezahnung ein implantatgetragener
herausnehmbarer Zahnersatz empfohlen. Fiir die Errei-
chung dieses Behandlungsziels sollte eine Rekonstrukti-
on des atrophierten Kieferkamms erfolgen. Notwendige
Implantate sollten drei Monate nach Kieferkammrekonst-
ruktion inseriert werden. Fiir die Behandlungsdauer wur-
den neun bis zwolf Monate veranschlagt. Die Patientin
verunsicherte der Ausblick auf den langen Behandlungs-
zeitraum ohne festen Zahnersatz sehr. Der Wunsch nach
einer schnellen festsitzenden Losung aufgrund der bevor-
stehenden Zahnlosigkeit war grof3.

Anamnese und Patientenanliegen. Die Patientin hat-
te zum Vorstellungszeitpunkt keine Schmerzen im Bereich
der Oberkieferzdhne. Auch die verkiirzten Zahnreihen im
2. und 3. Quadranten hatte die Patientin gut toleriert. Je-
doch berichtete sie, dass es zu einer spiirbaren Lockerung
der Oberkieferziahne gekommen sei, worunter sie erheb-
lich leiden wiirde. IThr Wunsch war es, wieder feste Zahne
im Oberkiefer zu haben. Im Unterkiefer sah die Patientin
keinen Behandlungsbedarf der verkiirzten Zahnreihe. Die
allgemeinmedizinische Anamnese war unauffillig.

Klinischer Befund. Der allgemeinzahnmedizinische
Befund zeigte einen insuffizienten, prothetisch versorg-
ten Oberkiefer. Die bestehenden Briicken von 14, 15 mit
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Rontgenologogischer
Kieferkammatrophie im Oberkieferpramolarenbereich und
-molarenbereich. Die verkiirzte Zahnreihe im 3. Quadranten
bestand schon viele Jahre und wurde gut toleriert.

Ausgangsbefund. Ausgeprégte

Anhdnger 16, 13-11 sowie 21-23, 24 wiesen einen er-
hohten Lockerungsgrad mit putridem Exsudat auf. Die
Sondierungstiefen waren mit > 5 mm deutlich erhéht. Die
Unterkieferzdhne waren bis auf Zahn 47 unauffillig. Das
bestehende Freiende im 2. und 3. Quadranten wurde von
der Patientin gut toleriert. Zahn 47 wies eine Furkations-
beteiligung von Grad III auf. Diese Furkation war durch
die Patientin gut zu reinigen.

Der rontgenologische Befund zeigte anhand des Aus-
gangs-OPGs eine ausgeprigte Oberkieferatrophie im
Pré- und Molarenbereich (Abb. 1). Ein DVT zeigte ei-
nen schmalen Kieferkamm Regio 12-22. Des Weiteren
lag ein erweiterter lokaler Knochenabbau an Zahn 47 mit
einhergehender freier Furkation vor. Im Oberkiefer lagen
insuffiziente Briicken vor. Die restliche Bezahnung wies
keine Besonderheiten auf.

Die Diagnose lautete: nicht erhaltungsfahige Zahne
15, 14, 13, 11, 21, 23, 24, beidseitige Freiendsituation im
Oberkiefer mit ausgeprigter Kieferkammatrophie, einsei-
tige Freiendsituation im linken Unterkiefer, Zahn 47 mit
Furkationsbeteiligung Grad III.

Behandlungsrisiken und Optionen. Bei der o. g. Dia-
gnose sind folgende Behandlungsoptionen moglich:

1. Totalprothese: Entfernung der Restbezahnung im
Oberkiefer sowie Herstellung eines rein gingival getra-
genen herausnehmbaren Zahnersatzes: Diese Therapie
entspricht der konventionellen prothetischen Versorgung.
Vorteil dieser Therapie ist eine sehr kurze Behandlungs-
dauer und die Vermeidung chirurgischer Interaktion. Zu
den Nachteilen zdhlen ein nicht vorhersehbarer Prothe-
senhalt mit moglichen Druckstellen und Schmerzen als
Folge. Des Weiteren kann die Ausdehnung einer Voll-
prothese iiber Kieferkamm und Gaumen als Hindernis
fiir die Geschmacksempfindung wahrgenommen werden.
Die Patientin war darauf bedacht, einen herausnehmbaren
Zahnersatz zu vermeiden.

2. Festsitzender Zahnersatz unter Einsatz von Implan-
taten: Entfernung der Restbezahnung im Oberkiefer.
Drei Monate spiter beidseitige Kieferkammerhéhung im
Bereich des Sinus maxillaris sowie Kieferkammverbrei-
terung im Frontzahnbereich mittels Knochenblocktrans-
plantaten. Drei bis vier Monate nach Kieferkammrekon-
struktion Implantatinsertion Regio 15, 13, 23, 25. Nach
weiteren drei bis vier Monaten Freilegung der Implantate
und Herstellung eines festsitzenden implantatgetragenen
Zahnersatzes.

Diese Therapie geht mit einer umfangreichen augmen-
tativen und implantologischen Behandlung einher. Der
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Zustand nach Extraktion. Klinische Situation drei Wochen nach operativer Entfernung der Restbezahnung. Die Mukosa
erscheint stabil und entziindungsfrei (a). Darstellung des Kieferkamms nach erfolgter Resektion. Der Verlust der Kieferkamm-
breite durch Atrophie im Frontzahnbereich ist deutlich erkennbar (b).

bendtigte autologe Knochen kann hierflir aus der Linea
obliqua mandibulae Regio 38 und 48 gewonnen werden
und stellt somit eine Alternative zu Knochentransplanta-
ten aus dem Beckenbereich dar. Allerdings ist bei dieser
Therapieform ein Behandlungszeitraum von circa neun
bis zwolf Monaten zu veranschlagen. In diesem Zeitraum
ist die Patientin lediglich mit einem herausnehmbaren In-
terimsersatz versorgt.

3. All-on-4 mit Einsatz von vier Zygoma-Implantaten:
Entfernung aller Zdhne im Oberkiefer sowie simultane
Insertion von vier Zygoma-Implantaten. Nach ein bis
zwei Tagen erfolgt die provisorische Sofortversorgung
nach dem All-on-4-Konzept®. Der definitive Zahnersatz
wird nach drei Monaten inkorporiert.

Vorteil dieses Behandlungskonzeptes ist die einmalige
chirurgische Therapie, die insbesondere auf eine verkiirz-
te Behandlungsdauer und Sofortbelastung abzielt. Auch
die geringere Invasivitit im Gegensatz zur Knochenaug-
mentation ist vorteilig. Nachteilig ist die hohe intraope-
rative Belastung des Patienten, sodass dieses Vorgehen
in Intubationsnarkose durchgefiihrt wird. Das Vorgehen
setzt fortgeschrittene chirurgische, implantologische und
prothetische Kenntnisse und eine optimal organisierte
Schnittstelle zwischen Chirurgen, Zahntechniker und An-
dsthesisten voraus.

Therapiewahl. In einem Aufkliarungsgesprach wurde
das Fiir und Wider der einzelnen Therapieoptionen disku-
tiert. Der Wunsch der Patientin war eine moglichst kurze
Behandlungsdauer sowie ein festsitzender provisorischer
Zahnersatz ohne zwischenzeitliche Zahnlosigkeit oder
herausnehmbare Prothese. Die Erfiillung dieser Wiinsche
konnte nur durch eine sofortige Implantation gewahrleis-
tet werden. Darauthin wurde zu Gunsten der Zygoma-
Implantate und der Sofortversorgung entschieden.

Praimplantologische Therapie. Im ersten Schritt
erfolgten die Situationsabformung und Kieferrelations-
bestimmung. Im zahntechnischen Labor wurde auf Ba-
sis dieser Informationen eine Oberkiefertotalprothese
in Wachs aufgestellt. Diese Aufstellung wurde mit der
Patientin gemeinsam besprochen und Anderungen der
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Form, Farbe und Zahnstellung erarbeitet. Dabei wurde
in diesem Fall bewusst auf die Extension bis zum ersten
Molaren verzichtet, um die spétere Belastung auf die Im-
plantate zu verringern.

Aufgrund des putriden Exsudats an den Restzdhnen
war die Mukosa sehr livide. Um Rezessionen an den spé-
teren Implantaten zu vermeiden, wurde in diesem Fall auf
eine Sofortimplantation verzichtet. Aulerdem wurde das
Risiko der Keimverschleppung in den Sinus maxillaris
als zu grof3 angesehen. Vor der Implantation erfolgte da-
her in einem separaten Eingriff die Entfernung aller Zah-
ne im Oberkiefer in Lokalandsthesie (Abb. 2a).

Die fertige Wachsaufstellung wurde fiir die Immediat-
prothese fiir den Zeitraum zwischen Extraktion und Im-
plantation sowie fiir den definitiven Zahnersatz verwen-
det.

Intraoperative
Situation. Opera-
tionssituation nach
Darstellung der
lateralen Kieferhoh-
lenwand und des
Jochbeinkorpers.
Die spateren Im-
plantatpositionen
und -achsen wurden
mit sterilem Blei-
stift eingezeichnet
(weiBe Pfeilmarkie-
rungen) und stellen
gleichzeitig die
mesiale und distale
Begrenzung des
»Sinusfensters” dar.
Die Position der
Implantatschulter
wird jeweils in
Verléangerung der Implantatachse im Bereich der Kiefer-
kammalveolen in regio des 3ers und 5ers geplant (weife
Sternmarkierung). Das Sinusfenster wird kranial zum Os
zygomaticum (griine Pfeilmarkierung) begrenzt, in dem die
Zygoma-Implantate bikortikal verankert werden.

ZBW 12/2020



34 | Fortbildung

ZBW 12/2020

Abb. 4awg

Intraoperative Situation nach Insertion der Zygoma-Implantate. (regio 13, 15 und 23, 25. a) Die laterale Kieferhohlen-

wand ist nach medial verlagert (weiBe Pfeilmarkierungen) und begrenzt weiterhin den Sinus. Die Zygoma-Implantate sind im
apikalen Bereich bikortikal im Os zygomaticum verankert (blaue Pfeilmarkierung) und erreichen dadurch eine hohe Priméarsta-
bilitat. Regio 13 wurde eine mobile Knochenlamelle mit einer Osteosyntheseschraube fixiert (gelbe Pfeilmarkierung).

Implantologische Therapie. Nach einer Abheilungs-
phase von drei Wochen war die Mukosa stabil und ent-
ziindungsfrei (Abb. 2a). Dies war die Voraussetzung
fiir die Implantation, die unter Vollnarkose erfolgte. Im
ersten Schritt wurde der gesamte Alveolarfortsatz mit-
tels eines Kieferkammschnittes dargestellt (Abb. 2b).
Unter Schonung der Nn. infraorbitalis wurde die laterale
Kieferhohlenwand bis auf Hohe des Arcus zygomaticus
freipripariert. Die Implantatposition und -achse sowie
das Fenster fiir den externen Sinuslift wurden mit einem
sterilen Bleistift auf die laterale Kieferhohlenwand ein-
gezeichnet (Abb. 3). Sodann erfolgte die Préparation des
Sinusfensters entsprechend eines konventionellen exter-
nen Sinuslifts. Der nach medial verlagerte Knochende-
ckel diente wihrend der Implantatbohrungen und -inser-
tion als Schutz der Schneiderschen Membran. Des Wei-
teren begiinstigt die Verlagerung des Knochendeckels
die Ossifikation der Implantate. Um eine ausreichende
Kiihlung wihrend des Bohrvorgangs zu erreichen, muss-
te eine externe Kiihlung mittels grovolumiger Spritze
erfolgen. Eine hohe Primérstabilitit der Zygoma-Im-
plantate wurde durch die bikortikale Verankerung im Os
zygomaticum erreicht. Die Implantate wurden in regio

15, 13, 23 und 25 (Branemark System® Zygoma TiU, @
4,0, Langen: 35 mm, 45 mm, 45 mm, 35 mm, Nobel Bio-
care, Goteborg, Sweden) mit einem Eindrehmoment von
35 Nem inseriert (Abb. 4a). AbschlieBend beendet die Si-
nusaugmentation und das Einbringen von vier Multi-unit
Abutments sowie der Wundverschluss den operativen
Teil (Abb. 5a und 5b).

Das Multi-unit Abutment ist eine konfektionierte Me-
sostruktur zwischen Implantat und Zahnersatz. Auf die-
sen vier Multi-unit Abutments wird der Zahnersatz fest
verschraubt. Direkt im Anschluss erfolgte die Implantat-
Abformung (Impregum soft®/3M Deutschland GmbH)
und basale Bissregistrierung mit den eingeschraubten
Registrierkappen  (R-SI-LINE®*  METAL-BITE®*/R-
dental Dentalerzeugnisse GmbH). Der provisorische
Zahnersatz wurde zwei Tage spéter eingegliedert (Abb.
6a bis b).

Kontrolle. Drei Monate nach Abschluss der chirurgi-
schen Maflnahmen erfolgte die Kontrolle der Implantate
(Abb. 7a). Hierbei wurde periimplantir sondiert, um mog-
liche Knocheneinbriiche zu erkennen. Die Perkussion der
Implantate mit hellem Klopfschall sowie eine Rontgen-

Situation nach Abschluss der chirurgischen Therapie.
Die Implantate Regio 15, 13 und 23, 25 sind mit Einheilkap-
pen versorgt. AnschlieBend erfolgt die basale Bissregistrie-
rung und Implantatabformung.

Postoperative Rontgenaufnahme. Zu sehen sind die inse-
rierten Zygoma-Implantate mit Fixation im Jochbein.
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kontrollaufnahme bestitigten eine gute Osseointegration
der Zygoma-Implantate. Direkt im Anschluss wurde der
provisorische Zahnersatz in einen definitiven tiberfiihrt.
Hierbei wurde ein CAD/CAM-Stahlgeriist in den vorhan-
denen Zahnersatz eingearbeitet. Die endstindigen fiinften
Zihne auf beiden Seiten des Oberkiefers wurden als Mo-
laren gestaltet (Abb. 7b). Eine weitere Rontgenkontrol-
laufnahme vier Jahre nach Behandlungsabschluss zeigt
ein stabiles Behandlungsergebnis (Abb. 7c¢).

Epikrise. Das All-on-4-Konzept stellt eine zeiterspa-
rende Alternative zu komplexen augmentativen Mal3-
nahmen dar. Jedoch ist auch fiir dieses Verfahren ein aus-
reichend breites und hohes Implantatlager zwingend er-
forderlich. Wenn dies nicht gewihrleistet ist, kann durch
den Einsatz von Zygoma-Implantaten dennoch eine
Sofortversorgung ermdglicht werden. Im geschilderten
Fall stellte sich die Patientin wegen des insuffizient ver-
sorgten Oberkiefers vor. Im ersten Beratungsgesprach
wurde ihr vermittelt, dass ein Zahnerhalt aufgrund der
fortgeschrittenen Parodontitis, der ausgepragten Locke-
rung der Zdhne und der starken Kieferatrophie nicht
langfristig moglich sei. Die Patientin wiinschte einen
moglichst geringen zeitlichen Aufwand zur Verbesse-
rung ihrer dentalen Situation. Aufgrund der ausgeprég-
ten Resorption des Oberkiefers war dieser Wunsch ohne
augmentative Mallnahmen nicht zu verwirklichen. Nur
durch die Verwendung von Zygoma-Implantaten konnte
die schnelle und festsitzende Versorgung gewdhrleis-
tet werden, und daher entschied sich die Patientin fiir
diese Therapieform. Die bikortikale Verankerung der
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Abschlusssituation nach Eingliederung des provisorischen Zahnersatzes zwei Tage spater. Auf eine Extension der proviso-
rischen Versorgung bis zu den ersten Molaren wurde bewusst verzichtet. Die Schraubenkandle liegen okklusal und erméglichen
eine schmale oro-vestibuldre Bedeckung des Kieferkamms (a). Frontalansicht der Sofortversorgung: Aufgrund der zentripetalen
Atrophie des Oberkiefers wurde ein Kreuzbiss im Seitenzahngebiet eingestellt. Die Basis wurde zur Besserung der Hygienefahig-
keit konvex gestaltet (b). Die postoperative Rontgenkontrolle zeigt die vier inserierten Zygoma-lmplantate in situ (c).

Zygoma-Implantate im Jochbein ermdglicht eine aus-
reichende Primérstabilitét fiir eine Sofortbelastung unter
Vermeidung zeitaufwéndiger Augmentationsverfahren
mit mehrmonatiger Einheilphase. Die Behandlungsdau-
er wurde somit erheblich verkiirzt, die Morbiditét ver-
ringert und die Patientenzufriedenheit erh6ht. Auch vier
Jahre nach der Implantatinsertion ist keine signifikante
Knochenresorption an den inserierten Implantaten zu
erkennen (Abb. 7c)

Das Literaturverzeichnis finden Sie unter www.
zahnaerzteblatt.de oder kann beim IZZ bestellt wer-
den unter Tel: 0711/222966-14 oder E-Mail: info@
zahnaertzeblatt.de.
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Kontrolle. Nach Abnahme der Suprakonstruktion, drei Monate nach Implantatinsertion: Die Mukosa erscheint entziindungs-
frei und stabil. Periimplantar liegt ausreichend keratinisierte Mukosa vor. b) Frontalansicht nach Eingliederung des definitiven
Zahnersatzes (b). Réntgenkontrolle vier Jahre nach Implantation: Die Implantate sind vollstédndig osseointegriert. Ein Knochen-
verlust ist nicht erkennbar (c).
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