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Abb. 1: Ausgangssituation — klinisch.

Bimaxillare Sofortversorgung — ein Fallbericht
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Im vorliegenden Bericht wird ein Patient mit zahnlosem Ober- und teilbezahntem

Unterkiefer anhand des All on Four-Behandlungskonzepts in ITN saniert und bereits
am Abend desselben Tages mit festsitzenden definitiven Briicken versorgt. Dadurch
differiert das Protokoll maBgeblich von Konzepten mit (festsitzenden) Provisorien.

Einleitung

Das All on Four-Behandlungskonzept stellt eine bewdhrte
Methode dar, um teilbezahnte oder zahnlose Patienten mit oft-
mals stark atrophierten Kiefern oder (fortgeschrittenen) Par-
odontopathien festsitzend zu versorgen [2, 4, 7]. Die Literatur
beschreibt hierzu klinische Uberlebensraten der Implantate von
94,5% sowie der Prothetik von 97,8 % nach sieben Jahren [3].
Mittels anguliert inserierter distaler Implantate kdnnen wichti-
ge anatomische Strukturen (Sinus maxillaris, Foramen mentale)
umgangen und umfangreiche augmentative MaRnahmen ver-
mieden werden [1]. Eine ausreichende Primérstabilitdt der Im-

Abb. 2: Ausgangssituation — rontgenologisch.

plantate ist fiir eine Sofortbelastung obligat (min. 35 Ncm) [6],
was im Unterkiefer durch groBe kortikale Knochenanteile meist
realisierbar ist. Die spongidse Knochenqualitdt der Maxilla er-
fordert hingegen neben einer unterminierenden Implantatbett-
Aufbereitung auch spezielle Implantatgewinde-Konfigurationen.

Anamnese, Diagnose und Therapieplan

Ein 56-jahriger, anamnestisch unauffalliger Patient stellte sich
zur Beratung beziiglich der Behandlung des Ober- und Unterkie-
fers vor. Die klinische und réntgenologische Untersuchung (PSA,
Abb. 2) ergab einen seit sechs Jahren zahnlosen Oberkiefer, der
mit einer Totalprothese versorgt war. Im Unterkiefer zeigte sich
eine teils kariose, endodontisch insuffizient behandelte und par-
odontal geschadigte Restbezahnung (33-43), die fehlenden Z&h-
ne waren mit einer Modellgussprothese ersetzt, die der Patient
nur selten trug (Abb. 1).

Aufgrund des unzureichenden Halts seines derzeitigen Zahn-
ersatzes duBerte der Patient den Wunsch moglichst festsitzend
versorgt zu werden. Nach ausfiihrlicher Beratung, einschlieB-
lich hinsichtlich der Option einer teleskopierenden Versorgung
im Unterkiefer, entschied sich der Patient fiir das All on Four-
Konzept. Im Zuge dessen wurde er auf eine eventuelle gaumen-
bedeckende Oberkieferprothese wahrend der Einheilphase von
zwolf Wochen hingewiesen, sollte eine Sofortbelastung aufgrund
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fehlender Primdrstabilitdt eines Implantats nicht moglich sein
(Drehmoment < 35Ncm) [6]. Ferner erfolgte die Aufklarung iiber
das notwendige regelmdBige Abschrauben der Briicken in der
Praxis sowie die professionelle Implantat- und Zahnersatzreini-
gung alle drei bis vier Monate.

Chirurgischer und prothetischer Ablauf

Die Implantation erfolgte unter Intubationsnarkose. Aus den
im Vorlauf ermittelten DVT-Daten sowie des eingescannten
Set ups wurden zwei Bohrschablonen erstellt.

Oberkiefer

Nach der Fixierung der Schablone mit Anchor-Pins am
Oberkiefer und Durchfiilhrung der Pilotbohrungen wurde
ein Mukoperiostlappen gebildet, scharfe Knochenkanten ge-
gldttet und ein Knochenplateau modelliert. Zur Anwendung
kamen NobelActive Implantate (Nobel Biocare), die eine ag-
gressive Gewindestruktur und eine wurzelférmige Konfigurati-
on aufweisen (Abb. 3). Aufgrund der vorliegenden reduzierten
Knochenqualitdt D3-D4 [5] erfolgte eine unterminierende Kno-
chenbettaufbereitung. Zusétzlich wurde ein Bone Condensing
durchgefiihrt, wodurch Drehmomente von 35-40 Ncm erzielt
werden konnten.

Die vestibuldren kndchernen Wande wurden mit autologem
und porcinem Knochenmaterial sowie porcinen Knochenschalen

Abb. 5: Orientierungsschablone zur Auswahl der Multi-Unit Abutments.
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verstarkt (Bone-Lamina-Technik). Adjuvant wurden autologe Fi-
brinmembranen eingebracht (Abb. 4).

Mithilfe einer Orientierungsschablone konnten die Multi-Unit
Abutments ausgewdhlt und justiert werden. Dadurch wurde ge-
wdhrleistet, dass die spdteren Schraubenkanaleingédnge im ok-
klusalen Bereich der Molaren und palatinalen Flachen der Inzisi-
ven zu liegen kamen (Abb. 5).

Fiir die folgende Bissnahme sowie das Verndhen der Wundran-
der wurden Healing-Caps auf die Multi-Unit Abutments aufge-
schraubt (Abb 6).

Bereits im Vorlauf der OP erfolgte die Herstellung der defini-
tiven Ober- und Unterkieferprothetik im zahntechnischen Labor.
Fiir die Bissnahme im Oberkiefer wurde die Basis des Zahner-
satzes im Bereich des Alveolarkamms frei geschliffen, die Gau-
menplatte blieb zur Abstiitzung bestehen. Mithilfe einer okklu-
salen Verschliisselung konnte die Prothetik passgenau auf der
noch vorhandenen Unterkieferbezahnung positioniert werden
(Abb. 7). AnschlieBend wurde der Unterkiefer mehrmals gefiihrt
geoffnet und geschlossen, um den Biss in reproduzierbarer zen-
trischer Kondylenposition registrieren zu kdnnen, was durch die
muskuldre Relaxierung wahrend der ITN meist gut moglich ist.
Daraufhin wurde ein Silikon basal unter die Oberkiefer-Zahn-
aufstellung eingebracht und der Unterkiefer erneut gefiihrt ge-
schlossen. Durch die Dicke des unterspritzten Silikons wurde die
Vertikale bereits korrekt eingestellt (Abb. 8).

Abb. 6: Wundverschluss und Healing-Caps.
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Abb. 7: Okklusale Verschliisselungen fiir die
Bissnahmen.

Abb. 9: Verblockte Abformpfosten.

AnschlieBend wurden die Healing-Caps entfernt und die Ab-
formpfosten auf die Multi-Unit Abutments aufgeschraubt. Die
Pfosten wurden mithilfe eines handgebogenen federharten
Drahts und Kunststoff-Modelliergels verblockt, um spater eine
spannungsfreie Passung des Zahnersatzes zu gewahrleisten
(Abb. 9). Die Abformung erfolgte mit Polyethermasse, danach
wurden die Healing-Caps wieder aufgeschraubt.

Labor

Mit der Abformung wurde ein Meistermodell mit Laboranalo-
gen hergestellt, auf das nach Abnehmen der Zahnfleischmaske
auch die Healing Caps aufgeschraubt werden konnten. Mithilfe
der basalen Bissnahme (mit den Impressionen der Healing-Caps)
konnte nun die Oberkieferaufstellung auf dem Modell positi-
oniert und das Modell anhand der okklusalen Verschliisselung
einartikuliert werden (Abb. 10).

AnschlieBend wurden die Healing Caps wieder entfernt und
Snap-Abutments aufgeschraubt, welche auf den Multi-Unit
Abutments ohne Verschraubung einrasten. An einem transpa-
renten Duplikat der Oberkieferbriicke wurden die Schraubkandle
mithilfe einer Snap-Abutment-Frése von der Basis der Prothetik
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Abb. 10: Impressionen der Healing-Caps zur Ubertragung in den
Artikulator.

aus eroffnet und die Abutments einpolymerisiert. Diese ,,Proto-
typ-Prothetik” wurde fiir die spdtere Bissnahme im Unterkiefer
bendtigt. Ein zweiter Zahntechniker konnte nun beginnen, die
definitive Oberkieferbriicke fertigzustellen.

Unterkiefer

Im Unterkiefer wurden die Zdhne 32-42 entfernt und die Eck-
zdhne zur besseren Abstiitzung der Bohrschablone zundchst be-
lassen. Auch in diesem Kiefer erfolgte eine Fixierung der Scha-
blone mittels Anchor-Pins, das Anlegen der Vorbohrungen sowie
die Bildung eines Mukoperiostlappens. AnschlieBend wurden
die Eckzdhne entfernt, vier Implantate entsprechend des Nobel-
Replace Bohrprotokolls gesetzt, die Heilkappen aufgeschraubt
und ein Nahtverschluss durchgefiihrt.

Fiir die Bissnahme im Unterkiefer wurde die definitive Pro-
thetik basal freigeschliffen, zur besseren Abstiitzung fasste sie
die Tubercula retromolaria. Nach Entfernen der Heilkappen im
Oberkiefer und Aufschrauben des transparenten Oberkiefer-Du-
plikats konnte die Unterkiefer-Zahnaufstellung ebenfalls anhand
einer okklusalen Verschliisselung am Oberkiefer-Duplikat positi-
oniert und die Artikulation im Patientenmund gepriift werden.
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Abb. 11: Bissnahme im Unterkiefer mit Oberkiefer-Duplikat.

Daraufhin erfolgte die Bissnahme — wie bereits fiir den Oberkie-
fer beschrieben — durch basales Unterspritzen der Unterkiefer-
Prothetik mit Silikon (Abb. 11).

AnschlieBend wurden die Unterkieferimplantate entsprechend
der Vorgehensweise im Oberkiefer mit Polyethermasse abge-
formt, die Healing-Caps wieder aufgeschraubt und der Patient
aus der ITN ausgeleitet.

Labor

Anhand dieser Abformung und der Bissnahme konnte nun
auch die Unterkieferprothetik in den Artikulator liberfiihrt wer-
den (Abb. 12). Nun erfolgte die Fertigstellung der Ober- und
Unterkieferbriicken im zahntechnischen Labor, sodass diese be-
reits am Abend des OP-Tages auf den Implantaten verschraubt
sowie auf Passgenauigkeit, spannungsfreien Sitz und okklusale
Vorkontakte tiberpriift werden konnten (Abb. 13). Die Prothetik-
schrauben wurden langsam auf maximal 15 Ncm angezogen und
die Schraubkandle mit Teflonband und provisorischem Kompo-
sit verschlossen, was den Vorteil bietet, dass die Zugange auch
durch das Prophylaxepersonal einfach revidiert werden kdénnen.
Um das Frakturrisiko der Briicken zu senken, was zum Implan-
tatverlust in der Heilphase fiihren kénnte, wurde fiir die ersten
zwolf Wochen ein Glasfaserband in die Prothetik eingearbeitet.
Zudem wurde der Patient darauf hingewiesen, wahrend dieser
Zeit auf weiche Kost zu achten.

Zehn Tage post operationem wurden die Briicken zum ersten
Mal zur Nahtentfernung abgenommen. Nach zwdlf Wochen wurde
die Prothetik erneut fiir den Zeitraum eines Tages abgeschraubt
und Unterfiitterungsabformungen mit A-Silikon vorgenommen,
um die Basis des Zahnersatzes an die abgeheilte Situation an-
zupassen. Im gleichen Zuge wurden in beide Briicken zahnunter-
stiitzende CAD/CAM-gefertigte Titangeriiste eingearbeitet (Abb.
14). Ab diesem Zeitpunkt durfte der Patient wieder jegliche harte
Nahrung zerkleinern (Abb. 15-18).

Prophylaxe

Alle Patienten, die nach dem All on Four-Konzept behandelt
werden, miissen im Vorfeld liber eine gewissenhafte Mundhy-
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Abb. 12: Ibertragung der Unterkieferbriicke in den Artiku-
lator.

Abb. 14: CAD/CAM-gefertigtes Titangeriist.

giene aufgekldart werden. Liegt eine Parodontitis vor und sollen
Restzdhne im Gegenkiefer belassen werden, ist prdoperativ eine
systematische Parodontitis-Therapie durchzufiihren. Nach der
Einheilphase ist es obligat, dass der Patient in ein regelmaRi-
ges Prophylaxe-Programm aufgenommen wird (drei bis vier Mal
pro Jahr), was sowohl ein Abschrauben der Briicken sowie deren
Reinigung und Politur im Labor als auch die professionelle Reini-
gung von Implantaten und gegebenenfalls Restzahnen durch die
Prophylaxefachkraft beinhaltet.
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Abb. 17: Klinische Situation Frontalansicht zwélf Wochen post opera-
tionem.

Fazit

Im Zuge der Beratungsgesprdche ein individuell geeignetes
Versorgungskonzept fiir den Patienten zu finden, erfordert eine
strukturierte Diagnostik und zahndrztliche Erfahrung. Es gilt ab-
zuwagen, ob der Wunsch des Patienten nach einer verschraubten
Versorgung mit den anatomischen Gegebenheiten und Aspekten
wie Compliance oder motorischer Fahigkeit zur Gewdhrleis-
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Abb. 18: Rontgenologischer Befund zwolf Wochen post operationem.

tung der Hygiene zu vereinbaren ist. Sollte es beim Patienten
wie etwa im Alter zu manuellen Defiziten kommen, besteht die
Option, den verschraubten Zahnersatz in eine herausnehmbare
Versorgung mit Teleskopen oder Lokatoren umzudndern. Sind
die Voraussetzungen fiir das All on Four-Konzept gegeben, kann
Patienten mit bisweilen langjdhrigen Zahnproblemen ein bedeu-
tendes MaR an Lebensqualitdt zuriickgegeben werden. |
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