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Rolf Ewers

Versorgung des atrophen Oberkiefers mit vier oder
drei ultrakurzen Implantaten bzw. einem ultrakurzen

Implantat

INDIZES
Reduktion der Implantatzahl, ultrakurze Implantate, durchmesserreduzierte Implantate, Morse-
Taper-Konus-Implantate, extreme Oberkieferatrophie, Alveolarkammspaltung, Vermeidung eines
Sinuslifts, Vermeidung einer Augmentation, metallfreie glasfaserverstirkte Kunststoff-Hybrid-
Prothese, CAD/CAM-Prothesenfertigung, auf einem Implantat fixierte Coverdenture, Dreiful3-
stabilitét

ZUSAMMENFASSUNG

In Fortsetzung der berichteten Behandlungsserie bei Patienten mit ausgepragter Oberkie-
feratrophie der KlassenV und VI, die mit jeweils vier ultrakurzen Morse-Taper-Implantaten
(4,0 x 5,0 mm) versorgt wurden, wird jetzt eine Serie von Patienten mit noch starker ausgeprég-
ter Oberkieferatrophie vorgestellt. Die Innovation dieser Behandlungsserie beruht auf dem Prin-
zip der DreifuBstabilitat (, triangle stability"), wonach die Implantatanzahl von vier auf nur drei
4,0 x 5,0 mm bzw. 4,5 bis 6,0 x 5,0 mm kalziumphosphatbeschichtete Implantate (Integra-CP
Implantat, Fa. Bicon, Boston, USA) reduziert werden kann. Die Reduktion der Implantatanzahl
wurde durch die Insertion des mittleren Implantats durch das Foramen incisivum in den Canalis
nasopalatinus ermoglicht. Auch diese Patienten wurden mit CAD/CAM-gefertigten metallfreien
Prothesen aus glasfaserverstarktem Kunststoff-Hybridmaterial (TRINIA, Fa. Bicon) versorgt. Die
Insertion der Implantate verursachte keine sensorischen Alterationen. Es zeigte sich, dass auch
drei Implantate stabil genug sind, um eine 12-gliedrige festsitzende Prothese zu fixieren. Basie-
rend auf den berichteten guten Ergebnisse mit nur einem Implantat im zahnlosen Unterkiefer
wurde eine dritte Patientenserie begonnen. In dieser wurde bei Patienten mit extrem ausgeprag-
ten Oberkieferatrophien nur ein kurzes Bicon-Implantat inseriert und in weiterer Folge als pro-
thetische Versorgung eine implantatgetragene , Coverdenture”-Prothese gewdhlt, welche tber
ein Brevis-Abutment (Fa. Bicon) fixiert ist.

Manuskripteingang: 27.08.2020, Annahme: 02.11.2020

Einleitung

Die Rehabilitation der ausgeprdgten Atrophie
der Maxilla stellt stets eine groRBe operative und
prothetische Herausforderung dar. Der frihzei-
tige Verlust der Z&hne und die langanhaltende
Zahnlosigkeit fihren zu ausgepragten Atrophien
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in allen Bereichen der Maxilla. Vor allem durch
den friihzeitigen Verlust der Oberkiefermolaren
kommt es in dieser Region zu einer sehr ausge-
pragten Atrophie des maxillaren Alveolarkammes
und einer starken Pneumatisation der Kiefer-
hohlel. Seit Tatums Vortrag Gber den sog. Sinus-
lift2 haben sich sehr viele Methoden zur Losung
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dieses Problems mit ausgezeichneten Langzeiter-
folgen etabliert3-8. Je mehr Erfahrungen gesam-
melt wurden, desto minimalinvasiver wurden die
beschriebenen Methoden®-11. Als Alternative zu
den Implantaten konventioneller Ldnge in Ver-
bindung mit Knochenaufbauten wurden in den
letzten Jahren kurze Implantate mit erstaunlich
guten Ergebnissen angewendet12.13. Speziell bei
hochatrophen komplett zahnlosen Patienten, wel-
che unbestritten nach wie vor eine der gréBten
implantologischen Herausforderungen darstellen,
fehlt es an wissenschaftlicher Evidenz.

Um ausgepragte vertikale und/oder hori-
zontale Augmentationen oder einen Sinuslift
zu vermeiden, wird seit 2010 eine sehr erfolg-
reiche Behandlungsserie mit vier ultrakurzen
40x50mm bzw. durchmesserreduzierten
3,0 x 8,0 mm CP-beschichteten Morse-Taper-
Implantaten (Integra-CP, Fa. Bicon) im atrophen
Oberkiefer durchgefiihrt’4. Unabhdngig davon
ist zu beobachten, dass in komplexeren Fallen
die Optionen der Augmentationsrekonstruk-
tion und Implantatapplikation in der anterioren
Maxilla durch die mangelnde Alveolarkammhohe
und -breite sehr eingeschrankt sind. Aus diesem
Grund wird zurzeit eine Behandlungsserie mit
drei ultrakurzen 4,0 x 5,0 mm CP-beschichteten
Morse-Taper-Implantaten (Integra-CP, Fa. Bicon)
im atrophen Oberkiefer parallel zu der schon lan-
ger konzipierten Unterkiefer-Behandlungsserie’®
durchgefiihrt. Entsprechend der GroBe des Fora-
men incisivum und des nasopalatinalen Kanals'6
werden auch 4,5 bis 6,0 mm dicke Implantate
verwendet!”. Zur Entscheidungsfindung, ob im
Bereich des Foramen incisivum ein Implantat
inseriert werden kann, ist eine prdoperativ ange-
fertigte digitale Volumentomografie (DVT) unbe-
dingt erforderlich18-20,

Die Insertion des mittleren Implantats erfolgt
durch das Foramen incisivum in den Cana-
lis nasopalatinus2', da dieser Bereich als dickste
und hochste Knochenstruktur in der atrophen
anterioren Maxilla als Implantatlager am besten
geeignet ist. Im meist einkammrigen Foramen
incisivum befinden sich in der Regel zwei Nervi
incisivi22-24. Die Durchtrennung der Nerv-GefaB-
Strukturen ist bei der Le-Fort-1-Osteotomie25 und

bei der Hufeisen-Le-Fort-I-Osteotomie mit freiem
Beckenkammtransplantat unvermeidbar26.27.
Von verschiedenen Seiten werden immer wie-
der Bedenken gedulert im Hinblick auf moégliche
Sensibilitdtsstorungen bei Implantatsetzung. Die
meisten Autoren verneinen dies aber?8. In einem
groB angelegten systematischen Review und einer
Metaanalyse haben de Mello et al.2? aus 238 Arti-
keln 10 Artikel gefiltert und erfreulicherweise bei
insgesamt 91 in das Foramen incisivum inserier-
ten Implantaten eine Erfolgsrate von 84,6-100 %
gefunden. Es wurde in allen zehn Artikeln insge-
samt nur von einer permanenten Nervenstérung
bei einer Lateralisation berichtet.

Zur prothetischen Versorgung der implantat-
getragenen verschraubten Prothesenkonstrukti-
onen wurde ein metallfreies, glasfaserverstarktes
Kunststoff-Hybridmaterial (TRINIA, Fa. Bicon) fiir
eine 12-gliedrige festsitzende , full-arch“-Prothese
verwendet30.

Bei extrem atrophen Oberkiefern, bei denen
friher (blicherweise eine Hufeisen-Le-Fort-I-
Osteotomie mit freiem Beckenkammtransplantat
durchgefiihrt wurde26, werden aufbauend auf
die guten Ergebnisberichte ber die Versorgung
des zahnlosen Unterkiefers von Kern3' und ande-
ren32 die Patienten jetzt auch im Oberkiefer nur
mit einem ultrakurzen Implantat versorgt. Dieses
Implantat wird durch das Foramen incisivum in
den Canalis nasopalatinalis inseriert. Die implan-
tatgetragene 12-teilige ,Coverdenture”-Prothese
wird mithilfe eines Brevis-Abutments (Fa. Bicon)
gehalten.

In dieser Behandlungsserie wurden zahnlose
Patienten mit ausgeprdgter Oberkieferatrophie
der Klassen V und VI nach Cawood und Howell
konsekutiv inkludiert33. Die Ublichen Ausschluss-
kriterien wurden nach schriftlicher Einwilligung
berlcksichtigt. Patienten mit Bisphosphonat/
Denosumab-Anamnese sowie starke Raucher
(mehr als 10 Zigaretten/Tag), Schwangere und
Minderjahrige wurden exkludiert.
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Patienten mit vier Implantaten

Die Patienten wurden mit vier 4,0 x 5,0 mm ultra-
kurzen bzw. teilweise bei sehr diinnem Alveolar-
knochen in der Oberkieferfront mit durchmes-
serreduzierten 3,0 x 8,0 mm CP-beschichteten
Morse-Taper-lImplantaten (Fa. Bicon) versorgt14.30.
Die Einheilungszeit der Implantate betrug 6 Mo-
nate. Zur prothetischen Rehabilitation wurden
zementierte bzw. verschraubte 12-gliedrige fest-
sitzende metall- und keramikfreie Briicken einge-
setzt. Diese wurden aus CAD/CAM-gefertigten
Geriisten aus glasfaserverstarktem Kunststoff-Hy-
bridmaterial (TRINIA, Fa. Bicon) sowie verblende-
tem Komposit hergestellt. Die Patienten nahmen
im Anschluss an ihre prothetische Versorgung an
mindestens jahrlichen Kontrolluntersuchungen teil.

Fallbeispiele

Es wird ein 69-jahriger Patient vorgestellt, der zum
6-jahrigen Recall erschienen ist. Die Panorama-
schichtaufnahmen (Abb. 1a bis ¢) geben die Aus-
gangslage, die Situation bei Belastungsbeginn und
nach 6 Jahren Tragezeit wieder. Die Abbildung 2
zeigt die intraorale Situation (2a und c) nach 6 Jah-
ren. Nach 4 Jahren wiinschte sich der Patient einen
Wechsel von einer zementierten Arbeit zu einer
abnehmbaren Arbeit. Er erhielt eine CAD/CAM-
gefertigte TRINIA-Prothese (Fa. Bicon) mit indivi-
duell gefrasten Teleskop-Abutments mit geringen
distalen Extensionen (Abb. 2b).

Bei dem zweiten vorgestellten 69-jahrigen
Patienten bestand neben der ausgepragten Ober-
kieferatrophie der Klasse V-VI33 in vertikaler
Dimension teilweise auch ein sehr schmaler Alve-
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Abb. 1a bis ¢ a) AusschnittvergroBerung einer Panorama-
schichtaufnahme eines 69-jéhrigen Patienten mit extremer
Atrophie des Oberkiefers mit Tiefziehschiene und zwei
Metallkugeln, b) AusschnittvergroBerung einer Panorama-
schichtaufnahme mit vier inserierten 4,0 x 5,0 mm Integra-CP
Implantaten und einer TRINIA-Prothese (beides Fa. Bicon),
fix zementiert auf vier Abutments, c) AusschnittvergroBerung
einer Panoramaschichtaufnahme der TRINIA-Prothese, fixiert
auf vier individuell gefrasten Teleskopen, nach insgesamt
6-jahriger Tragezeit.

olarkamm in der Front sowie im Pramolarenbe-
reich. Aufgrund dieser Ausgangssituation wurden
im Frontbereich jeweils zwei durchmesserreduzierte
Bicon-Integra-CP-Implantate (3,0 x 8,0 mm) inse-
riert. Bei zusdtzlich schmalem Alveolarkamm im
Prdmolarenbereich wurde nach epiperiostaler Préa-
paration eine Alveolarkammdehnung vor Insertion
der Bicon-Integra-CP-Implantate (4,0 x 5,0 mm)
durchgefiihrt. Die Panoramaschichtaufnahmen in
Abbildung 3 zeigen die Ausgangssituation sowie die

Abb. 2a bis ¢ a) Intraorale Situation nach 6-jdhriger Tragezeit nach Wechsel auf individuell gefraste Abutments, b) TRINIA-Prothese (Fa. Bicon) von
unten mit vier eingeklebten individuellen Teleskopmatrizes und nur geringen distalen Extensionen, da die distalen Implantate bei diesem Patienten
relativ weit nach distal inseriert werden konnten, c) intraorale Situation nach 6-jdhriger Tragezeit.
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Abb. 3a bis ¢ a) AusschnittvergroBerung einer Panorama-
schichtaufnahme eines 69-jdhrigen Patienten mit extremer
Oberkieferatrophie der Klasse V-VI, b) Ausschnittvergrofe-
rung einer Panoramaschichtaufnahme nach Insertion von
zwei 3,0 x 8,0 mm und zwei 4,0 x 5,0 mm Bicon-Integra-
CP-Implantaten und nach Einsetzen der TRINIA-Prothese
(Fa. Bicon) bei Belastungsbeginn, c) AusschnittvergréBerung
einer Panoramaschichtaufnahme nach 6-jahriger Tragezeit.
Radiologisch ist kein marginaler Knochenverlust erkennbar.

Abb. 4 Intraorale Situation nach 6-jéhriger Tragezeit.

Situation bei Belastungsbeginn und nach 6-jdhriger
Tragezeit (Abb. 3a bis ¢), in der Abbildung 4 stellt
sich die entsprechende intraorale Situation nach
6-jahriger Tragezeit dar.

Zum Abschluss der Behandlungsserie mit vier
Implantaten wird eine sehr interessante Ver-
gleichstibersicht von Panoramaschichtaufnahmen
von Patienten mit ldngeren Beobachtungszeit-
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rdumen vorgestellt (Abb. 5). Links ist jeweils die
Ausgangssituation vor Insertion der Implantate
zu sehen, in der Mitte stellt sich die Situation bei
Belastungsbeginn und rechts zum Zeitpunkt des
angegebenen Recalls dar. In der oberen Reihe
(Abb. 5a bis c¢) werden eine 64-jdhrige Patien-
tin beim 7-jéhrigen Recall, in der mittleren Reihe
(Abb. 5d bis f) eine 65-jahrige Patientin mit einem
ebenfalls 7-jahrigen Recall und in der unteren
Reihe (Abb. 5g bis i) ein 67-jdhriger Patient mit
einem 6,5-jahrigen Recall gezeigt. Sehr deutlich
zu sehen ist die Knochenstabilitat um die Implan-
tate. Obwohl diese primar verblockten Implan-
tate nicht einzeln belastet werden, ist periimplan-
tar nahezu kein Knochenabbau festzustellen.

Patienten mit drei Implantaten

Aufbauend auf den guten Ergebnissen mit drei
Implantaten im Unterkiefer'>21 wurden in der
nachsten Studienfolge Patienten mit ausgeprag-
ter Oberkieferatrophie im Pramolarenbereich der
Klassen V und VI nach Cawood und Howell33
im Oberkiefer-Prdmolarenbereich mit je einem
4,0 x 5,0 mm ultrakurzen und im Foramen incis-
ivum und nasopalatinalen Kanal mit einem 4,5
bis 6,0 x 5,0 mm bzw. 6,0 mm CP-beschichteten
Morse-Taper-Implantat (Integra-CP, Fa. Bicon)
versorgt14.153034 |m sehr diinnen Prdmolaren-
bereich musste teilweise nach epiperiostaler Pra-
paration eine Alveolarkammdehnung oder -spal-
tung vorgenommen werden3>. Die anatomischen
Besonderheiten und das speziell darauf ausgerich-
tete operative Vorgehen sind bereits beschrieben
worden36. Die Einheilungszeit der Implantate
betrug 6 Monate. Zur prothetischen Rehabilitation
wurden verschraubte 12-gliedrige festsitzende
metall- und keramikfreie Briicken eingesetzt. Diese
wurden aus CAD/CAM-gefertigten Gerlisten aus
glasfaserverstarktem Kunststoff-Hybridmaterial
(TRINIA, Fa. Bicon) sowie verblendetem Komposit
gefertigt.

Fallbeispiele

Ein 65-jahriger Patient, der in der Arbeit von
Ewers et al.’® beschrieben wurde, erschien zum

Implantologie 2020;28(4):327-342
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Abb. 5a bis i Ausschnitte aus Panoramaschichtaufnahmen: a, d, g) vor der Implantation, b, e, h) bei Beginn der Belastung und c, f, i) beim jewei-
ligen Recall. Implementiert sind eine 64-jéhrige Patientin mit 7-jahrigem Recall (a—c), eine 65-jahrige Patientin mit ebenfalls 7-jahrigem Recall (d—f)
und ein 67-jéhriger Patient mit 6,5-jahrigem Recall (g-i).

4-jahrigen Recall. Die Abbildung 6 zeigt die DVT-
Aufnahmen vor Extraktion der nicht erhaltungs-
wirdigen Zdhne 13-22 in transversaler Ansicht
(Abb. 6a), nach Extraktion der Zdhne (Abb. 6b)
sowie nach Insertion der drei Implantate (Abb. 6c).
Ebenso abgebildet ist eine weitere DVT-Aufnahme
der sagittalen Ansicht nach Insertion des mittleren
Implantats in den nasopalatinalen Kanal (Abb. 6d).
Zwei weitere Panoramoschichtaufnahmen sowie
eine intraorale Aufnahme zeigen den Zustand zum
Zeitpunkt der Implantatbelastung nach Fertigstel-
lung der TRINIA-Prothese (Fa. Bicon) und Schrau-
benfixierung auf drei Implantaten (Abb. 7a) und
beim 4-jéahrigen Recall (Abb. 7b und 8). Auch hier
ist kein periimplantarer Knochenverlust erkennbar.

Ergdnzend dazu wird bei der Behandlungsse-
rie mit drei Implantaten ebenfalls eine Ubersicht
von Panoramaschichtaufnahmen von Patienten
mit langen Beobachtungszeitraumen zur Veran-
schaulichung dargestellt (Abb. 9). Links gruppiert
finden sich die Aufnahmen vor Implantatinser-
tion, in der Mitte die Aufnahmen zum Zeitpunkt
des Belastungsbeginns und rechts zum Zeitpunkt
des angegebenen Recalls. In der oberen Reihe
wird eine der dltesten Patientinnen und Patien-
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ten, eine 86-jahrige Frau, mit einem Recall von
4 Jahren vorgestellt (Abb. 9a bis c), in der mittle-
ren Reihe ein 70-jahriger Patient mit einem eben-
falls 4-jahrigen Recall (Abb. 9d bis f) sowie in der
unteren Reihe eine 68-jahrige Patientin mit einem
3,5-jdhrigen Recall (Abb. 9g bis i). Die Knochen-
stabilitdit um die Implantate ist sehr deutlich zu
erkennen. Auch hier muss betont werden, dass
die primdr verblockten Implantate, die ja nicht
einzeln belastet werden, dennoch nahezu keinen
Knochenabbau periimplantér aufweisen.

Patienten mit einem Implantat

Aufgrund der Berichte Uiber die erfolgreiche Unter-
kieferbehandlung von Kern et al.3" mit Insertion
eines einzigen Implantats haben wir die Option ins
Auge gefasst, diese Erkenntnisse auch im Oberkie-
fer anzuwenden und prasentieren an dieser Stelle
eine Patientin mit nur einem Implantatim Oberkie-
fer. Das Implantat wurde durch das Foramen inci-
sivum in den nasopalitinalen Kanal inseriert. Ent-
sprechend der GroBe des nasopalatinalen Kanals
kdnnen Implantate mit bis zu 6,0 mm Durchmes-
ser inseriert werden.
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Abb. 6a bis d a) DVT-Aufnahme in Transversalansicht vor Extraktion der nicht erhaltungswiirdigen Zahne 13-22, b) DVT-
Aufnahme in Transversalansicht nach Extraktion der nicht erhaltungswiirdigen Zéhne, ¢) DVT-Aufnahme in Transversalansicht
nach Insertion der drei ultrakurzen Bicon-Implantate, d) DVT-Aufnahme in Sagittalansicht nach Insertion des mittleren ultra-
kurzen Bicon-Implantats in den Canalis nasopalatinus.

Abb. 8 Intraorale Situation beim 4-jahrigen Recall.
Abb.7a und b a) AusschnittvergroBerung einer Panorama-

schichtaufnahme zum Zeitpunkt der Implantatbelastung nach

Fertigstellung der TRINIA-Prothese (Fa. Bicon) und Schrau-

benfixierung mit drei Implantaten, b) Ausschnittvergréerung

einer Panoramaschichtaufnahme einer schraubenfixierten

TRINIA-Prothese auf drei Implantaten beim 4-jahrigen Recall.
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Abb. 9a bis i Ausschnitte aus Panoramaschichtaufnahmen: a, d, g) vor der Implantation, b, e, h) bei Beginn der Belastung und c, f, i) beim jeweili-
gen Recall. Implementiert sind eine 86-jéhrige Patientin mit 4-jahrigem Recall (a—c), eine 70-jahriger Patient mit ebenfalls 4-jahrigem Recall (d—f) und
eine 68-jdhrige Patientin mit 3,5-jdhrigem Recall (g—i).

Fallbeispiel

Bei der 75-jahrigen Patientin bestand eine
extremste Atrophie des Oberkiefers der Klasse VI
(Abb. 10a und b) sowie eine geringe Atrophie
des Unterkiefers der Klasse Ill-1V33 nach 57-jari-
ger Zahnlosigkeit (Abb.10a). Erschwerend war
die Situation, dass zugleich eine extreme progene
Kieferrelation bestand (Abb. 10c). Einziges Ober-
kieferareal mit gentigend Knochen war die Pré-
maxilla mit den beiden Foramen incisivi und dem
Canalis nasopalatinus (Abb. 10d).

Zu Beginn der Behandlung wurden im Unter-
kiefer drei 4,0 x 5,0 mm CP-beschichtete Morse-
Taper-lmplantate (Integra-CP, Fa. Bicon) inseriert
(Abb. 11a). Zwei Monate spdter folgte im Ober-
kiefer die Insertion eines 5,0 x 6,0 mm kalzium-
phosphatbeschichteten Morse-Taper-Implantats
(Integra-CP, Fa. Bicon) durch das Foramen inci-
sivum in den Canalis nasopalatinalis (Abb. 11b).
Die postoperativen DVT-Aufnahmen zeigen
eine sehr zufriedenstellende Positionierung des
Implantats (Abb. 12a und b). In der Zwischen-
zeit (nach 3 Monaten) wurden die drei Implan-
tate im Unterkiefer freigelegt und in der gleichen
Sitzung die Abformungen genommen. Schon
hier erkennt man die progene Kieferrelation
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der weit nach vorne stehenden Abformpfosten
(Abb. 13). Nach Fertigstellung der 10-gliedri-
gen CAD/CAM-gefertigten glasfaserverstarkten
Kunststoff-Hybridmaterial-Prothese (TRINIA, Fa.
Bicon) durch das Labor Perpetuini in Cisterna di
Latina/Italien konnte man die Lésung der schwie-
rigen Okklusionssituation gut erkennen. Die
Schraubenhiilsen und die Schrauben mussten vor
die Unterkieferfrontzdhne positioniert werden
(Abb. 14 und 15). Beim Befestigen der verschraub-
baren Abutments in den Implantaten (Abb. 16)
ist die extreme progene Lage der Abutments
sehr deutlich ersichtlich. Die Abbildung 17 zeigt
die 10-gliedrige TRINIA-Unterkiefer-Prothese,
eingeschraubt mit drei Schrauben und abge-
deckt mit provisorischem Kunststoffmaterial. Die
lange Extension (Cantilever) durch die extreme
Positionierung der Schrauben nach labial ist in
Abbildung 18 zu erkennen. Aus diesem Grund
wurde eine 10-gliedrige Prothese mit Weglassen
der zweiten Pramolaren angefertigt. Die Positio-
nierung der Schrauben vor die Unterkieferfront-
zahne fuhrt zu einer bedenklich extremen Hebel-
armbelastung der Abutments und der Implantate.

Eine so extreme Schraubenpositionierung pro-
gener Stellung ist auch bei einer 59-jahrigen Patien-
tin, die vor 10 Jahren operiert wurde, zu finden. Die
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Abb. 10a bis d  a) Panoramaschichtaufnahme einer 75-jahrigen Patientin mit extremer Oberkieferatrophie der Klasse VI
und einer geringen Atrophie des Unterkiefers der Klasse I11-1V33 nach 57-jariger Zahnlosigkeit, b) DVT-Aufnahme in Frontal-
ansicht, erkennbar ist ein extrem schmaler Alveolarfortsatz im Pramolarenbereich (bds.) bei extremer Oberkieferatrophie der
Klasse VI33, ¢) DVT-Aufnahme in Sagittalansicht mit einer extremen progenen Kieferrelation, d) DVT-Aufnahme in Transver-
salansicht. Die Pramaxilla mit dem Foramen incisivum und dem Canalis nasopalatinus war das einzige Areal im Oberkiefer
mit gentigend Knochen.

Abb.11a und b AusschnittvergroRerung einer Panora-
maschichtaufnahme nach Insertion von drei 4,0 x 5, mm
CP-beschichteten Morse-Taper-Implantaten (Integra-CP,

Fa. Bicon), b) intraoperative Situation wahrend der Insertion
eines 5,0 x 6,0 mm CP-beschichteten Morse-Taper-Implantats
(Integra-CP) mit dem geraden Applikationsinstrument.

334 Implantologie 2020;28(4):327-342
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Abb.12a und b a) DVT-Aufnahme in Frontalansicht nach Insertion eines 5,0 x 6,0 mm CP-beschichteten
Morse-Taper-Implantats (Integra-CP, Fa. Bicon), b) DVT-Aufnahme in sagittaler Ansicht nach Insertion
eines 5,0 x 6,0 mm CP-beschichteten Morse-Taper-Implantats (Integra-CP, Fa. Bicon).

Abb. 13 Intraorale Aufnahme nach Freilegung und Insertion ~ Abb. 14  Finalisierte 10-gliedrige CAD/CAM-gefertigte glas-
der Abformpfosten zur Anfertigung der Abformung. Deutlich  faserverstirkte Kunststoff-Hybridmaterial-Prothese (TRINIA,

erkennt man die weit vorliegende Position der Abformpfos- Fa. Bicon) mit Positionierung der Hulsen fur die Schraubenfi-
ten vor den Oberkieferzahnen durch die progene Unterkie- xierung vor den Unterkieferzdhnen. Die Distanzpfeile zeigen
ferposition bei extremer Oberkieferatrophie. die 19 und 20 mm langen Extensionen (Cantilever) der

Pramolaren und Molaren.

Abb. 15 Fertiggestellte 10-gliedrige TRINIA-Prothese Abb. 16 Intraorale Situation nach Befestigen der ver-

(Fa. Bicon), fixiert mit drei Schrauben in den Abutments der schraubbaren Abutments in den Implantaten. Hier erkennt
Analogimplantate im Gipsmodell. Deutlich erkennbar ist die man die extreme progene Lage der Abutments sehr deutlich.
Lage der Schrauben und Hulsen vor den Unterkieferfront-

zéhnen.

Implantologie 2020;28(4):327-342
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Abb. 17 Intraorale Situation nach Schraubenfixation der
10-gliedrigen TRINIA-Unterkiefer-Prothese (Fa. Bicon) mit
drei Schrauben und abgedeckt mit provisorischem Kunststoff-
material.

vier 4,0 x 5,0 mm CP-beschichteten Morse-Taper-
Implantate (Integra-CP, Fa. Bicon) (Abb. 19a) wur-
den zu weit nach labial gekippt. Es ist nachvollzieh-
bar, dass die Schraubenhiilsen und die Schrauben
aufgrund dieser Situation vor die Unterkieferzdhne
positioniert werden mussten. Deutlich sieht man die
statisch unglinstige Position der Implantate und die
Uberlangen Extensionen (Cantilever) (links: 21 mm
und rechts: 19 mm) der TRINIA-Prothese (Fa. Bicon)
auf der Panoramaschichtaufnahme (Abb. 19a) und
der seitlichen Fernrontgenaufnahme (Abb. 19b).
Die Abbildung 20a zeigt die intraorale Situation
beim Uber 9-jahrigen Recall. Die vier Schrauben
und Hulsen der TRINIA-Prothese sind weit vor den
Unterkieferzahnen positioniert, um das Problem mit
den zu weit nach labial positionierten Implantaten
zu l6sen. Trotz der extremen Hebelbelastung ist es
wdahrend der Gber 9-jahrigen Tragezeit zu keiner
Fraktur der TRINIA-Prothese gekommen, und es ist
kein Knochenabbau um die Implantate zu beobach-
ten (Abb. 20b).

Bei der zuvor vorgestellten 75-jahrigen Patien-
tin wurde nun nach einer 6-monatigen Wartezeit
zur Osseointegration des Implantats im Canalis
nasopalatinalis die Freilegung vorgenommen. In
der gleichen Behandlungssitzung erfolgten die
Oberkiefer- und Unterkieferabdriicke und die
Bissnahme (Abb. 21). AnschlieBend wurden dann
nach wenigen Tagen die Anprobe und Bissnahme
mit einer vorbereiteten ,Coverdenture”-Prothe-
senbasis als Fixations- und Orientierungsbehelf
vorgenommen. Wie in Abbildung 22 zu erken-
nen ist, passt die griine Abformhiilse prézise auf
den Abformpfosten und erméglicht somit eine

Abb. 18  Ausschnittvergroferung einer Panoramaschicht-
aufnahme nach Fixierung der 10-gliedrigen TRINIA-Prothese
(Fa. Bicon) mit drei Schrauben.

genaue Anprobe und erneute Bissnahme. Wenige
Tage spdter erhielten wir die fertige 14-gliedrige
TRINIA-Prothese (Fa. Bicon). Die Abbildung 23
zeigt das Brevis-Attachment (Fa. Bicon), fixiert im
Implantatanalog des Gipsmodells, Abbildung 24
die fertige 14-gliedrige TRINIA-Prothese sowie
Abbildung 25 die TRINIA-Prothese von unten mit
der Brevis-Matrix in der Mitte. Trotz der extrem
progenen Kieferstellung bei ausgepréagter Atrophie
des Oberkiefers und mittlerer Atrophie des Unter-
kiefers ist es auch durch die Bisshebung gelungen,
eine addquate Okklusion mit Overjet und Over-
bite herzustellen (Abb. 26). Auch die seitliche Auf-
nahme bestatigt das erreichte Resultat (Abb. 27).
Die Abbildungen 28 und 29 zeigen eine sehr
zufriedene Patientin mit guter Asthetik und einer
nur geringen progenen Kinnstellung.

Die Patientin hat uns abschlieBend bestdtigt,
dass wir sowohl eine sehr zufriedenstellende
Funktion als auch Asthetik wiederherstellen konn-
ten. Sie kann zerkleinerte Nahrung miithelos kauen
und ihre Oberkieferprothese wackelt nun nicht
mehr, sondern ist fest verankert.

Diskussion der Behandlungsserien
mit unterschiedlicher
Implantatanzahl

Ziel dieser Behandlungsserien war es zu untersu-
chen, ob es moglich ist, Patienten mit extremer
Oberkieferatrophie ohne aufwendige Augmen-
tationsoperationen mit kurzen und ultrakurzen
Implantaten und den vorgestellten neuen TRI-

Implantologie 2020;28(4):327-342
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Abb.19a und b a) AusschnittvergréBerung einer Panoramaschichtaufnahme nach Einsetzen einer TRINIA-Prothese (Fa. Bicon)
auf vier Implantaten, b) seitliche Fernréntgenaufnahme mit Visualisierung der statisch ungtinstigen Position der Implantate durch
die labiale Kippung und die tiberlangen Extensionen (Cantilever) der TRINIA-Prothese.

-

Abb.20a und b a) Intraorale Situation beim tber 9-jdhrigen Recall. Die vier Schrauben und Hiilsen der TRINIA-Prothese
(Fa. Bicon) sind weit vor den Unterkieferzdhnen positioniert, um das Problem mit den zu weit nach labial positionierten
Implantaten zu 16sen, b) AusschnittvergrofRerung einer Panoramaschichtaufnahme nach tber 9-jéhriger Tragezeit. Ein periim-

plantdrer Knochenabbau ist nicht zu beobachten.

NIA-Prothesen zu versorgen. Die beschriebenen
Methoden scheinen auch bei ldngerer Tragezeit
stabile Ergebnisse zu zeigen, vor allem wenn man
bedenkt, dass es sich bei den hier vorgestellten
Patienten, bedingt durch das sehr fortgeschrittene
Alter, um extrem atrophierte Oberkiefer handeln.
Die Mdoglichkeit, hoch atrophe Oberkiefer auch in
hohem Alter mittels ultrakurzer und durchmesser-
reduzierter Implantate nach dem ,all-on-four”-
Konzept zu versorgen3.34-41 stellt eine sehr gute
und praktikable Lésung dar. Die Berichte ande-
rer Autoren bestédtigen unsere Erfahrungen42:43,
Nach dem ersten verzégerten Implantatverlust
und entsprechend den S3-Leitlinien44 wurde das
prothetische Regime dahingehend geédndert, dass
die implantatgetragenen Prothesen nicht mehr
zementiert, sondern verschraubt (sozusagen
bedingt abnehmbar) fixiert wurden. Damit kénnen
ein einfacheres Abnehmen und eine handlichere
Wartung der Prothetik gewéhrleistet werden. Es
ist bekannt, dass bestimmte taktile Fahigkeiten

Implantologie 2020;28(4):327-342

und der Visus bei zunehmendem Alter abnehmen.
Daher sollte diese Art der verschraubten Fixierung
fur die dlteren Patienten von wesentlichem Vor-
teil sein. Im Verlauf unserer Beobachtungen hat
sich herausgestellt, dass die Patienten mit der ver-
schraubten Prothetik besser zurechtkommen als
mit der zementierten.

Bei der prothetischen Versorgung mit vier bzw.
drei Implantaten pro Kiefer ist eine exakte Okklu-
sionsgestaltung besonders wesentlich, wobei auch
die Gegenkiefersituation einen wesentlichen Fak-
tor darstellt. Es wurde jeweils versucht, die Supra-
konstruktion mit exakten zentrischen Seitenzahn-
kontakten mit freier Front und in der Exzentrik mit
Eckzahnfihrung bzw. Gruppenfihrung aufzustel-
len, jedoch unter Vermeidung zu steiler Hocker-
neigungen. Weiter wurde groBer Wert auf die
Spee'sche Kurve gelegt, um eine optimale axiale
Belastung der Implantate zu ermdglichen. Bei
Patienten mit extremer Oberkieferatrophie ist bei
der prothetischen Versorgung besonderes Augen-

337



Ewers

338

Versorgung des atrophen Oberkiefers mit ultrakurzen Implantaten

Abb.21 Intraorale Situation mit griiner Abformkappe auf
dem Implantat und fixierten Abformpfosten nach Freilegung

des Implantats zur Abformung und Bissnahme.

Abb. 22 Vorbereitete , Coverdenture”-Prothesenbasis mit
griiner Abdeckhtlse als Fixations- und Orientierungsbehelf
zur Anprobe und zur erneuten Bissnahme.

Abb. 23 Gipsmodell mit einzelnem Brevis-Attachment
(Fa. Bicon), fixiert im Implantatanalog.

Abb. 24 Fertiggestellte 14-gliedrige TRINIA-, Coverdenture"-
Prothese.

Abb. 25  Fertiggestellte 14-gliedrige TRINIA-Prothese
von unten mit der in der Mitte befestigten Brevis-Matrix
(Fa. Bicon).

Abb. 26 Intraorale Situation mit eingesetzten Ober- und
Unterkiefer-TRINIA-Prothesen (Fa. Bicon) mit addquater
Okklusion und mit ausreichendem Overjet und Overbite
trotz der primar bestehenden progenen Kieferrelation.

Implantologie 2020;28(4):327-342
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Abb.27 Laterale Ansicht.

gliicklichen Patientin.

merk auf die richtige Bisshéhe zu richten. Da diese
durch den meist friihzeitigen Zahnverlust hdufig
schon sehr reduziert ist, ist dies von grofer Bedeu-
tung, um Kiefergelenkprobleme wegen zu star-
ker Kompression im Gelenk zu vermeiden. Durch
eine Bisshebung kann eine Klasse-Ill-Relation sehr
glnstig beeinflusst und entscharft werden.

Insgesamt konnten wir feststellen, dass die
Versorgung mit metallfreien CAD/CAM-produ-
zierten glasfaserverstéarkten Kunststoff-Hybridma-
terial-Prothesen bei keinem einzigen Patienten zu
Komplikationen gefuihrt hat30. Die Resultate sind
insofern sehr erfreulich, da aufgrund der extre-
men Oberkieferatrophie neben den ultrakurzen
Implantaten auch noch durchmesserreduzierte
Implantate sowie Alveolarkammdehnungen bzw.
-spaltungen zur Anwendung kamen. Durch das
Wegfallen zeitaufwendiger sowie teurer Knochen-
augmentationen koénnen die Kosten geringer
gehalten und die Behandlungsdauer bei geringerer
Morbiditdt wesentlich verkiirzt werden.

Nachdem bei den beobachteten Patienten mit
vier ultrakurzen Implantaten im Oberkiefer sehr
gute Ergebnisse erzielt wurden1545-47 entschlos-
sen wir uns, zuerst im Unterkiefer30.45.46 und in der
Folge auch im Oberkiefer'” im Widerspruch zu der
Metaanalyse*8 und den S3-Leitlinien44 die Implan-
tatanzahl nach dem Prinzip der ,triangle stability"

Implantologie 2020;28(4):327-342

Abb. 28 En-face-Aufnahme einer sehr ~ Abb. 29 Laterale Aufnahme mit nur

geringer progener Kinnstellung.

auf drei Implantate zu reduzieren21. Dafir ist es not-
wendig, das mittlere Implantat durch das Foramen
incisivum in den Canalis nasopalatinus zu platzieren.
Wie schon bei unseren langjahrigen Erfahrungen
mit der Le-Fort-I-Osteotomie2> und der Hufeisen-
Le-Fort-1-Osteotomie26.27 beobachteten wir jetzt
auch bei der Implantatinsertion durch das Foramen
incisivum in den Canalis nasopalatinus keine Sensi-
bilitdtsstorungen der Nervi incisivi, obwohl sie bei
dieser Operation immer durchtrennt werden. In
dem von de Mello et al.2? verdffentlichten syste-
matischen Review und der Metaanalyse wird diese
Beobachtung bestatigt. Durch die Insertion des
mittleren Implantats in das Foramen incisivum und
den nasopalatinalen Kanal konnte auf die Verwen-
dung durchmesserreduzierter Implantate verzichtet
werden. Die prothetische Versorgung wurde nach
den gleichen Gesichtspunkten wie bei vier Implan-
taten vorgenommen. Erleichternd dabei ist aber
die sogenannte ,triangle stability", die zu weniger
Kippmomenten an den Abutments fiihrt.
Aufgrund der von Kern et al.31 vorgeschlage-
nen Methode im zahnlosen Unterkiefer und den
vielen weiteren positiven Berichten32 haben wir uns
entschlossen, diese Moglichkeit auch im Oberkiefer
anzuwenden. Selbstverstandlich ist der Beobach-
tungszeitraum von 28 Monaten ohne Implantat-
verluste viel zu kurz, um Uber eine erfolgreiche und
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in der alltdglichen Praxis empfehlenswerte Methode
zu sprechen. Die ausgepragte Zufriedenheit der
Patienten mit dieser Losung sollte jedenfalls dazu
ermutigen, diese Methode weiterzuverfolgen. Aus
Sicht des Autors steckt groBes Potential darin.

Bezugnehmend auf das Review und die Meta-
analyse der prothetischen Versorgung zahnloser
Kiefer4® und die systematische S3-Leitlinie zur
Versorgung zahnloser Kiefer44 konnen wir berich-
ten, dass die schon viel diskutierte Reduktion der
Implantate auf vier Implantate auch in dieser Pati-
entenserie gute Ergebnisse gebracht hat und die-
ser Erfolg auch bei weiterer Reduktion auf drei
Implantate offenkundig war.

Mit groBer Skepsis wurde im Jahr 2010 begon-
nen, Patienten mit vier ultrakurzen Implantaten zu
versorgen, zuerst im Unterkiefer und in weiterer
Folge auch im Oberkiefer. Unter Berticksichtigung
der sehr schwierigen Ausgangssituation mit hoch
atrophen Oberkiefern in vertikaler und transver-
saler Richtung und zur Vermeidung aufwendiger
Augmentationen kann festgestellt werden, dass
die anfangliche Insertion von vier und dann von
nur drei ultrakurzen Morse-Taper-Implantaten
(Fa. Bicon) im langerfristigen Beobachtungszeit-
raum vergleichbar gute Ergebnisse wie die Anwen-
dung von Standardimplantaten mit aufwendigen
Augmentationen erzielt hat. Die Verwendung des
Foramen incisivum und des Canalis nasopalatinus
fuhrte zu keinen Komplikationen und scheint als
ideales Implantatlager fur ultrakurze Bicon-Implan-
tate geeignet zu sein. Obwohl es den S3-Leitlini-
enempfehlungen widerspricht44, kénnen wir auf-
grund dieser Ergebnisse die Reduktion auf nur drei
Implantate als praktikable Methode zur Diskussion
stellen, da auf die durchmessereduzierten Implan-
tate verzichtet werden kann. Die mittelfristigen
Ergebnisse sind bisher duRerst zufriedenstellend.
Im Zusammenhang mit der Behandlung der
Unterkieferatrophien, die inzwischen seit tber
10 Jahren kontinuierlich durchgefiihrt und beob-
achtet wird, sind die Ergebnisse insgesamt sehr
positiv, besonders wenn man das hohe Alter mit

den evidenten Schwierigkeiten der Implantat- und
Prothetikpflege und nicht zuletzt des teilweise
schwierigen Recalls in Betracht zieht42. Auf jeden
Fall wurde das anfangs gesetzte Ziel, die Lebens-
qualitat der teilweise sehr alten Patienten zu ver-
bessern, mit Sicherheit erreicht.

Als positiver Aspekt sei noch zu erwdhnen, dass
die verbesserte Fahigkeit der Nahrungszerkleine-
rung auch zu einer ausgewogeneren Erndhrung
fuhrt. Weiterhin sind die guten Ergebnisse trotz
Lernkurve der Operateure nicht negativ beein-
flusst worden>0.

Berichte lber Langzeitergebnisse mit dieser
Fragestellung sind nach wie vor noch sehr spar-
lich. Prospektive Langzeitstudien mit einer gro-
Ren Anzahl von Implantaten und langeren Beob-
achtungszeitraumen sind notwendig, um eine
Empfehlung fur die Praxis abgeben zu kénnen.
Erfreulicher Weise scheint auch die Moglichkeit zu
bestehen, nur mit einem Implantat im Oberkie-
fer eine implantatgetragene prothetische Losung
anzubieten. Doch auch in diesem Bereich fehlen
derzeit noch prospektive Langzeitstudien.

Dieser Beitrag ist meinem hochverehrten Lehrer,
Herrn Prof. Dr. Dr. Franz Harle, zu seinem 83.
Geburtstag gewidmet.
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Treating the atrophic maxilla with four, three, or even one ultrashort
implant
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extreme maxillary atrophy, alveolar crest splitting, avoiding sinus elevation procedures, avoiding
augmentation procedures, metal-free fiberglass-reinforced hybrid resin prostheses, fabrication of
CAD/CAM prostheses, overdentures on one implant, triangle stability

ABSTRACT

As a continuation of our prospective cohort investigation of patients with a class V or VI, severe-
ly atrophic maxilla treated with four ultrashort 4.0 x 5.0-mm locking-taper conus implants, we
now present an investigation of patients with an even more severely atrophic maxilla. The use
of only three (or even one) 4.0 x 5.0-mm or 4.5 to 6.0 x 5.0-mm calcium-phosphate—coated
implants (Integra-CP implant, Bicon, Boston, USA) is the significant difference of this new inves-
tigation. The use of one implant placed through the incisive foramen and into the nasopalatine
canal makes these treatments possible. The implants were restored with prostheses that were
fabricated using the CAD/CAM, metal-free, fiberglass-reinforced, hybrid resin material, TRINIA.
The implant insertions did not cause any sensorial nerve disturbances. Since the three implant
restorations successfully supported 12-unit fixed full-arch prostheses, we initiated the third inves-
tigation using only one implant with an overdenture fabricated with TRINIA material and retained
with a Brevis abutment.
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