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Die Versorgung des zahnlosen Unterkiefers mit vier Camlog-Implantaten und Galvanotechnik

Warum herausnehmbarer

Zahnersatz

auf Implantaten?

Ein Beitrag von Horst Dieterich, Winnenden

Durch die weit fortgeschrittene Implantat-Chirurgie und die M&glichkeiten der
Knochenregeneration ist es heute in den meisten Féillen machbar, eine festsitzende
Versorgung auf Implantaten anzufertigen. Warum also fertigen wir nach wie vor
herausnehmbare prothetische Versorgungen, wenn doch bereits eine Restitutio ad
intregrum méglich ist? Eine Antwort auf diese Frage gibt Horst Dieterich durch ein
Fallbeispiel, bei dem der zahnlose Unterkiefer mit vier Camlog-Implantaten im
interforaminalen Bereich und eine abnehmbare Doppelkronen-Restauration mit
intermedidren Galvano-Sekundéiirteilen versorgt wurde. Die beschriebene Arbeits-
weise geht auf die Systematik von Dr. Axel Kirsch und Ztm. Gerhard Neuvendorff,
Filderstadt, zuriick. Die Idee, das Behandlungsprocedere speziell bei dilteren Patienten
anzuwenden, hat der Autor von Dr. Claudio Cacaci, Miinchen, ibernommen.
AnlaB zu dieser Publikation gab eine Prothetik-Tagung im italienischen Bologna.
Zu den Referenten zéhlte auch Horst und Jirgen Dieterich, die unter anderem die
folgende Falldokumentation préisentierten. Durch die Uberwiiltigende Resonanz auf
seinen Vortrag lag es nahe, den entsprechenden Beitrag zusammenzustellen. Die
Tabellen 1 bis 5, Tabelle 7 sowie die Abbildung 3 wurden unserem Autor von
Dr. Claudio Cacaci und OA Dr. Paul Weigl (Universtét Frankfurt a.M.) Gberlassen.

Indizes: Alterszahnheilkunde, Camlog-Implantatsystem, Galvanotechnik,
herausnehmbarer Zahnersatz, Implantologie, Konuskronen

plantaten wird vornehmlich fir alte-

re Patienten angefertigt. Altere Pa-
tienten konnen nach einem langen oralen
Leidensweg durch Insertion von vier Im-
plantaten im Unterkiefer funktionell und éas-
thetisch mehr als zufriedenstellend versorgt
werden (Abb. 1). Der Grund hierfir liegt
darin, daB wir unsere Patienten wieder in
die Lage versetzen, problemlos feste Nah-
rung zu zerkleinern und sich frei von oralen
Beklemmungen in der Gesellschaft zu

H erausnehmbarer Zahnersatz auf Im-
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Abb. 1

Altere Patienten
koénnen nach
einem langen
oralen Leidens-
weg durch
Insertion von vier
Implantaten im
Unterkiefer funk-
tionell und asthe-
tisch mehr als
zufriedenstellend
versorgt werden



Abb. 2 Funktionell und parafunktionell stark beanspruchte pro-
thetische Versorgungen unterstreichen die Notwendigkeit stabi-
len und soliden Zahnersatzes, wie er mit Hilfe einer implantat-
getragenen Doppelkronen-Versorgung realisiert werden kann

Abb. 3

Der Bevélkerungs-
anteil der Gber
60jahrigen wird
von heute etwa
20 Prozent auf
etwa 40 Prozent
im Jahr 2030
ansteigen

Kontaktadresse:

ZA Horst Dieterich
Martkstrafle 35
71364 Winnenden
Fon 0 71 95. 30 99

bewegen. Abbildung 2 zeigt das Ergebnis
eines solchen Patientenfalls. Das ist eine
Situation, in die wir unsere alteren Patien-
ten Uberfiihren mochten. Typischerweise
neigt der Patient in diesem Fall zum Bruxis-
mus. Seine prothetische Versorgung wird
funktionell und parafunktionell sehr stark
beansprucht, was die Notwendigkeit stabi-
len und soliden Zahnersatzes unterstreicht.
Unserer Erfahrung nach kommen speziell
solche Patienten mit teleskopierenden Pro-
thesen auf Implantaten hervorragend zu-
recht.

Indikation

Noch eine Erkldarung daftr, weshalb wir bei
diesem Patienten eine Restitutio ad inte-
grum nicht angestrebt haben liegt darin,
dalB bereits durch Insertion von nur vier
Implantaten — und damit einem tberschau-
baren chirurgischen, prothetischen und fi-
nanziellen Aufwand - eine hochbefriedi-
gende Verbesserung der Situation des
Totalprothesentragers erreicht werden
konnte. Vollig andere Voraussetzungen sind
hingegen bei Patienten gegeben, die auf-
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grund von Karies oder Parodontitis wichtige
Pfeilerzahne verlieren und von einer festsit-
zenden Versorgung auf natiirlichen Zahnen
in eine festsitzend-implantatgetragene Ver-
sorgung Uberfihrt werden sollen. Die hier
vorgestellte Konstruktionsart einer Doppel-
kronen-Prothese auf vier Implantaten im
anterioren Unterkieferbereich kommt in
erster Linie immer dann zum Einsatz, wenn
die Patienten vorher eine Totalprothese
getragen haben oder mit einer am anterio-
ren RestgebiBl verankerten partiellen Pro-
these versorgt waren. Die Indikation kann
daher immer nur dann gegeben sein, wenn
der Patient bereits Erfahrungen
mit herausnehmbarem Zahner-
satz sammeln mufite. Dann funk-
tioniert diese Therapieform
unserer Erfahrung nach im
Unterkiefer sehr gut, wohinge-
gen wir im Oberkiefer keine so
guten Erfahrungen gesammelt
haben. Aus diesem Grund ferti-
gen wir die therapiebedingten
intermediaren Galvanokdappchen
auf konusgefrasten Primarteilen
derzeit nur bei Unterkiefer-Ver-
sorgungen an.

Ein Blick auf die
Bevéolkerungsstatistik ...

Ein Blick auf die Bevolkerungsstatistik
(Abb. 3) verdeutlicht die aktuelle und kiinf-
tige Altersverteilung unserer Patienten.
Demnach wird der Bevolkerungsanteil der
uber 60jahrigen von heute etwa 20 Prozent
auf etwa 40 Prozent im Jahr 2030 ansteigen.
Gleichzeitig steigen auch die Ansptiche die-
ser Patientengruppe und wir missen uns
Gedanken machen, welche Lésungen wir
individuell anzubieten haben. Glicklicher-
weise fliihren die Prophylaxe und die
zahnerhaltenden MaBnahmen dazu, daB§
unsere Patienten ihre Zahne immer langer
behalten. Dennoch ist aufgrund der steigen-
den Lebenserwartung zunachst noch nicht
davon auszugehen, dal bei den iber 60-
jahrigen die Zahl der ,verhinderten" Zahn-
losen die Zahl der ,neuen” ubersteigen
wird. Das heift, die Prophylaxe und zahner-
haltende MaBnahmen kommen bei der
betrachteten Patientengruppe erst mit ver-
zogerter Wirkung voll zum Tragen, was zur
Folge hat, daB die Zahl der Zahnlosen vor-
laufig weiter ansteigt.
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Tab. 1 Herausnehmbarer Zahnersatz aus soziodkono-

mischer Sicht

Abb. 4 Ein klassisches Steggelenk (Doldersteg)

... und deren Bedeutung
fir das Behandlungsteam

Patienten, denen wir im Alter von Mitte bis
Ende 60 Implantate setzen, sind meist noch
sehr ristig und vital. Diese Situation kann
sich allerdings schnell a&ndern. Wir sind des-
halb gezwungen, herausnehmbaren Zahn-
ersatz auch aus soziookonomischer Sicht zu
betrachten (Tab. 1). Morbiditat und Multi-
morbiditat werden insgesamt zunehmen.
Damit verbunden ist in den meisten Fallen,
daB die Sehkraft und die manuellen Fahig-
keiten unserer Patienten nachlassen.

Die implantatgetragenen Versorgungsarten
im zahnlosen Unterkiefer sind vielfaltig
(Tab. 2). Nattirlich haben auch wir in der
Vergangenheit Erfahrungen in der Steg-
Prothetik (Abb. 4) in Verbindung mit Frik-
tionselementen oder Riegeln oder auch mit
Kugelknopf- (Abb. 5) und Magnetankern
gesammelt. Doch diese Art der Prothetik
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zahnlosen Unterkiefer

kann fir den Patienten sehr pflegeintensiv
und schwer handhabbar sein. Eine Patientin
von uns ist Pflegedienstleiterin in einem
Alten- und Pflegeheim. Sie berichtete mir,
daB es vielen dlteren Patienten groe Miithe
bereitet oder sie gar nicht mehr dazu in der
Lage sind, komplizierte Retentionselemente
zu bedienen. In diesen Fdllen missen das
Pflegepersonal oder Familienangehorige
die Zahne der Patienten mitpflegen. Wer
das in der eigenen Familie schon einmal
erlebt hat, weill, wie kompliziert das sein
kann. Die Scheu des Personals oder der
Angehorigen auf der einen und die Scham
der Patienten auf anderen Seite stellen hdu-
fig groBe Hindernisse dar.

Der Hauptgrund, weshalb wir von Konus-
kronen so tUberzeugt sind, liegt in der einfa-
cheren Handhabung und den besseren Hy-
gienemdoglichkeiten der Prothesen fir die
Patienten - speziell bei Morbiditat oder
Multimorbiditat. Dazu kommt die im Ver-

Tab. 2 Implantatgetragene Versorgungsarten im

Abb. 5 Lange Zeit auch sehr beliebt: Kugelknopfanker
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Tab. 3 Anforderungen an Verankerungselemente. Die
beiden erstgenannen Punkte miissen unbedingt erfillt
werden, alle weiteren sind ebenfalls sehr wichtig.

Abb. 6 Bei der implantatgetragenen Doppelkronen-
Technik auf gefrasten Titanabutments und interme-
didren und mit der Tertiarkonstruktion (Titan- oder

Die Versorgung des zahnlosen Unterkiefers

CoCrMo-Basis) verklebten Galvanokronen Gberwie- Tab. 4 und 5 Die Vor- und Nachteile der Doppelkro-
gen die Vorteile deutlich - besonders im Unterkiefer nen-Technik

gleich zu komplizierten Retentionselemen-
ten wie Riegeln glinstige Kostensituation
der Prothetik. Heute gehen wir den Weg,
daB wir versuchen unsere Patienten, davon
zu Uberzeugen, sich vier Implantate fir eine
komfortable Konuskronen-Versorgung inse-
rieren zu lassen. Dies hat auch den Vortell,
daB die Belastung der zahnlosen Kiefer-
abschnitte deutlich reduziert wird. Steg-
Prothetik auf zwei Implantaten und einem
Steg oder besser Kugelknopfankern emp-
fehlen wir nur noch Patienten, deren Unter-
kiefer sehr stark atrophiert ist und die finan-
zielle Situation keine weiteren Mafilnahmen
zulaBt. Kugelknopfanker bieten den Vor-
zug, daB Totalprothesen nach Implantation
relativ einfach umgearbeitet werden kon-
nen und Patienten auf diese Weise eine
deutliche Steigerung des Tragekomforts
ihrer Totalprothese erfahren. Die Tabelle 3
faBt die Anforderungen an Verankerungs-
elemente zusammen.

Doppelkronen-Technik

Die Tabellen 4 und 5 beschreiben die Vor-
und Nachteile der Doppelkronen-Technik.

An oberster Stelle bei den Vorteilen (vergl.
Tab. 4) steht die einfache Hygiene dieser
Versorgungsart. Ebenso auffallig ist, daf} ein
einfacher Verbund von Pfeilerzahnen und
Implantaten moglich ist. Daher eignet sich
die Doppelkronen-Technik besonders auch
dann sehr gut, wenn noch nattrliche Zahne
in die prothetische Versorgung miteinbezo-
gen werden konnen.

Die Nachteile (vergl. Tab. 5) wiegen bei die-
ser speziellen Doppelkronen-Technik (Abb.
6) aus meiner Sicht weniger schwer. Ein
sichtbarer Rand ist bei einer Unterkiefer-
Versorgung irrelevant. Die Entstellung nach
Herausnahme der Prothese wird von den
meisten Patienten sehr gut toleriert. Mit
Korrosionserscheinungen hatten wir bei den
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Tab. 6

Problembereiche in

der Implantologie fir

den Allgemeinzahnarzt und
den Zahntechniker

Abb. 7 Das Camlog-Abutment
wird einfach auf das Implantat
aufgesetzt, eingefihrt und
durch Drehen in die endgiiltige
rotationsgesicherte und repro-
duzierbare Position gebracht

gefrasten Titanabutments und

den intermedidren und mit der
Sekundarkonstruktion (Titan-

oder CoCrMo-Basis) verklebten
Galvanokronen noch keine
Schwierigkeiten. Eine mangeln-

de Retention ist aufgrund der
hervorragenden Passung der
Galvanokronen und der zusatz-

lich adhasiven Wirkung des Speichelfilms
nicht zu befiirchten. Zudem erfolgt eine
Basisausdehnung im Stil einer schleimhaut-
getragenen Totalprothese. Eine qualitativ
hochwertige zahntechnische Ausfiihrung ist
immer unser Ziel. Besonders hohe zahn-
technische Anforderungen sind nur in den
vergleichsweise seltenen Fallen gegeben,
wenn besonders hohe dsthetische Anforde-
rungen gestellt sind. Die klinsche Behand-
lung ist ebenso absolut gut beherrschbar.

Implantologie

Die Tabelle 6 beschreibt die Problemberei-
che in der Implantologie fiir den Allgemein-
zahnarzt und den Zahntechniker. Sie stellen
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die Hauptgrinde dafir dar, weshalb Im-
plantate in vielen Praxen noch sehr zurtick-
haltend eingesetzt werden und leider auch
bestimmte Therapien den Patienten nicht
angeboten werden.

Die Implantalogie setzt in der Tat einige
chirurgische Fahigkeiten voraus. Die kom-
plexen Abldufe werden nach wie vor relativ
schleppend in die allgemeinzahnarztliche
Praxis integriert. Das heifit, es miiite eine
Kooperation mit Oral- und/oder Kieferchir-
urgen stattfinden, doch deren Dienste wer-
den leider oftmals nur sehr zogerlich in
Anspruch genommen. Ein weitere Schwie-
rigkeit stellt die Ubertragung der Mund- auf
die Modellsituation dar. Doch im Bereich

Abb. 8 und 9
Tube-in-Tube-
Design eines Cam-
log-Implantats mit
den innenliegen-
den drei Nuten



Abb. 10
Extraorale
Ausgangssituation
des Fallbeispiels

Abb. 12

Durch Abnutzung
und Verlust

der vertikalen
Dimension
bedingte
Pseudo-Progenie
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der Abformpfosten und Ubertragungsteile
konnten - auch durch Einfiihrung des Cam-
log-Systems — wesentliche Fortschritte er-
zielt werden. Das Handling der protheti-
schen Teile war bei vielen Systemen lange
Zeit schon wegen der untiibersichtlichen
und groBen Teilesortimente erschwert. Viele
Kollegen wurde aufgrund der immensen
Warenlagerung von der Implantologie ab-
geschreckt. Neuere Systeme wie Camlog
bieten ein deutlich gestraffteres Sortiment.
Zwar wird auch dieses vom Allgemeinzahn-
arzt kaum ausgeschopft werden, doch ver-
setzt es ihn in die Lage, ein Sortiment ent-
sprechend seinen Bediirfnissen zusammen-
zustellen und einzusetzen.

Das Camlog-System

Die Abbildungen 7 bis 9 illustrieren die
bemerkenswertesten Vorziige des Camlog-
Implantatsystems (Altatec). In Abbildung 7
sieht man, wie einfach sich ein Camlog-
Abutment im Mund einsetzen 1aft. Im
ersten Schritt wird das Abutment einfach
auf das Implantat aufgesetzt und einge-

Die Versorgung des zahnlosen Unterkiefers

Abb. 11 Der Patient ist im Unter-
kiefer mit einer Totalprothese
und im Oberkiefer mit einer
partiellen Prothese mit geboge-
nen Klammern versorgt

fihrt. Durch Drehen des Abut-
ments und die innenliegenden
drei halbrunden Nuten rastet es
rotationsstabil in die endgtltige
Position - ein Vorgang, der im
Gegensatz zu traditionellen Au-
Benhexverbindungen absolut
leicht fihlbar und kontrolliert ist.
Die Rotationsstabilitat ist beson-
ders bei Einzelzahnrestauratio-
nen eine Conditio sine qua non. Dasselbe
gilt jedoch natiirlich auch fiir die Doppel-
kronen-Technik. Die Positionierung der
Implantataufbauten muf} einfach und exakt
reproduzierbar sein. Fir den Praktiker ist
dieser Punkt von sehr groBer Bedeutung.
Ich personlich bin der Ansicht, daBl das
Camlog-Implantatsystem durch sein rotati-
onsstabiles Tube-in-Tube-Design (vergl.
Abb. 8 und 9) diesbeziiglich alle anderen
Implantatsysteme tbertrifft. Natiirlich kann
die gezeigte Doppelkronen-Technik auch
bei AuBenhex-Implantaten angewendet
werden, doch das Procedere ist fiir den
Praktiker durch das Design der Camlog-
Verbindung deutlich vereinfacht.

Klinisches Fallbeispiel

Das klinische und technische Vorgehen soll
anhand eines Fallbeispiels verdeutlicht wer-
den. Abbildung 10 zeigt die extraorale Aus-
gangssituation. In der intraoralen Gesamt-
ansicht (Abb. 11) ist die Unterkiefer-Total-
prothese sowie die Restbezahnung und die
mit gebogenen Klammern verankerte par-
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Abb. 14 Im interforaminalen Bereich des Unterkiefers
wurden vier Camlog-Implantate gesetzt

Abb. 13 Abrasionen an der natiirlichen Restbezah-
nung im Oberkiefer

Abb. 15 Die Wunde wurde fir ein gedecktes Einhei- Abb. 16 Die freigelegten Implantate

len der Implantate durch eine entsprechende Naht-

technik dicht verschlossen

tielle Prothese im Oberkiefer zu sehen. Im
Lauf der Tragedauer ist es durch die Abnut-
zung der Prothesen bzw. Kunststoff-Ersatz-
zahne zu einer Pseudo-Progenie gekommen
(Abb. 12). Ursachlich fiir diese protrusive
Zwangslage des Unterkiefers war der
erhebliche Verlust der vertikalen Dimen-
sion. Die Abnutzung der Zahne ist genauso
auch an der naturlichen Restbezahnung im
Oberkiefer zu sehen (Abb. 13). Aufgrund
der Lockerungsgrade dieser Ober-
kieferzahne (Frontzahne Lockerungsgrad I,
Eckzahn Lockerungsgrad II plus eine endo-
dontische Behandlung) ist geplant, diese
Zahne mit Wurzelstiftkappen auf Hohe der
Gingiva zu versorgen.

Die Insertion der geplanten Camlog-Im-
plantate im interforaminalen Bereich des
Unterkiefers ist vergleichsweise einfach. Bei
einem ausreichenden Kochenangebot kann
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dieser Eingriff problemlos auch von einem
Allgemeinpraktiker durchgefiihrt werden
(Abb. 14).

Die nach wie vor sicherste Methode ist ein
gedecktes Einheilen der Implantate, das
heiBt, die Wunde wurde nach Aufschrauben
der VerschluBkappen durch eine entspre-
chende Nahttechnik (Abb. 15) dicht ver-
schlossen.

In diesen Fallen immer problematisch ist die
provisorische Versorgung. Durch den dich-
ten Wundverschluf} kann jedoch die alte, im
anterioren Bereich ausgeschliffene Prothese
weitergetragen werden. Nach der Nahtent-
fernung wird die Prothese durch eine Unter-
futterung an die neue Situation angegli-
chen, so daB sie bis zur Freilegung der
Implantate als Provisorium dienen kann.
Weichbleibender Kunststoff ist meist nicht
erforderlich.
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Abb. 17 Material und Prothese zur intraoralen Unter-

fitterung

Die Versorgung des zahnlosen Unterkiefers

Abb. 18 Kooliner (GC) formt sich sehr exakt um die
Heilungskappen und an die Schleimhaut an

Abb. 19 Kontrolle der Palgenavigkeit der gegosse-
nen Wurzelstiftkappen

Die Freilegung der Implantate,
die sehr schonend vorgenommen

werden kann, erfolgt zirka acht Abb. 20 Schleimhautabformung nach der Offenen-
bis zehn Wochen nach Nahtent- Loffel-Methode im Unterkiefer

fernung (Abb. 16). Dieses tradi-

tionelle Vorgehen ist fur mich als
Allgemeinzahnarzt sehr praktikabel. Im Fall
einer Sofortversorgung stellt sich die pro-
visorische Versorgung und die Interaktion
mit dem Labor sehr viel komplizierter dar.
Zwar fuhrt die traditionelle Methode zu Ein-
buBlen des Tragekomforts des Provisoriums,
doch die Patienten sind aufgrund der un-
befriedigenden praimplantdaren protheti-
schen Versorgung ohnehin keinesfalls ver-
wohnt.

Nach Freilegung der Implantate wird die
Prothese im Bereich der Heilungskappen
ausgeschliffen. Sie darf nicht auf den Hei-
lungskappen aufliegen, sondern muf rein
schleimhautgetragen sein. Sofort nach dem
NahtverschluB, also bevor das Gewebe
anzuschwellen beginnt, wird im Mund
unterfuttert. Wir verwenden das hierfiir sehr
gut geeignete Material Kooliner (GC) (Abb.
17), das weitgehend intraoral ausharten
kann. Das Ergebnis dieser Unterfiitterung
zeigt die Abbildung 18. Das Material formt
sich sehr exakt um die Heilungskappen und
an die Schleimhaut an. Das ist sehr wichtig,

denn es muBl vermieden werden, daB sich
die Schleimhaut in etwaige Hohlraume aus-
dehnen kann. Um der Schleimhaut jegli-
chen Extensionsspielraum zu nehmen, wer-
den die Rander des Unterfuitterungsmateri-
als um die Heilungskappen herum beim
Ausarbeiten lediglich leicht entgratet. Ein
bewult vorsichtiges und atraumatisches
Vorgehen ist in der gesamten Behandlungs-
phase von der Implantatfreilegung bis zur
Prothesenunterfitterung in jedem Fall an-
zuraten, um eine uibermaBige Wundschwel-
lung der Weichgewebe zu verhindern.

AnschlieBend erfolgt die Aufbereitung der
Wurzelkandle sowie die Praparation der
Pfeilerzahne (sieche Abb. 39) im Oberkiefer.
Nach einer Kontrolle der Palgenauigkeit
der gegossenen Wurzelstiftkappen (Abb.
19) konnen im Ober- und Unterkiefer die
Abformungen zur Herstellung der Meister-
modelle genommen werden.

Abbildung 20 zeigt die Situation mit den
eingesetzten individuellen Abdruckloffeln
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Abb. 21 Die Position der Ubertragungspfosten wird

durch lichthdrtenden Kunststoff gesichert

Abb. 23 Abformung der Schleimhaut mit Zink-

Eugenol-Paste

und Ubertragungspfosten im Unterkiefer.
Wir verfahren nach der Offenen-Loffel-
Methode. Nach dem Einsetzen und Ver-
schrauben der Ubertragungspfosten erfolgt
mittels des perforierten Abdruckloffels zu-
ndchst die Schleimhautabformung. Nach
dem Ausharten der Abformmasse verblocke
ich die Ubertragungspfosten mit lichthar-
tendem Kunststoff (Abb. 21). Dadurch ist
die Transferposition der Ubertragungspfo-
sten absolut stabil. Dieses Vorgehen ent-
spricht zwar nicht exakt dem Camlog-Proto-
koll, doch ich habe damit schon bei Aulen-
sechskant-Implantaten gute Erfahrungen
gemacht.

Im Oberkiefer werden die mit Retentionen
versehenen Wurzelstiftkappen durch einen
Ubertragungsschliissel positionsgesichert
(Abb. 22) sowie die Schleimhaut mit Zink-
oxid-Eugenol-Paste abgeformt (Abb. 23).
Diese mukostatische Abformung muf} im
Oberkiefer sehr exakt sein, da die Prothese

146 teamwork Interdiszipl J Proth Zahnheilkd ©

Abb. 22 Die mit Retentionen versehenen Wurzelstift-
kappen werden durch einen Ubertragungsschlissel

positionsgesichert

Abb. 24 UK-Modell mit Heilungskappen und einer
individuellen Registrierhilfe zur Kieferrelationsbestim-

- neben der vergleichsweise geringfiigigen
Abstlitzung auf dem anterioren Restgebif3 -
hauptsachlich von der Schleimhaut getra-
gen wird. Die Unterkiefer-Prothese wird
dagegen durch die gunstige Verteilung der
Implantate hauptsachlich von den Implanta-
ten getragen.

Abbildung 24 zeigt das nach AusgieBen der
Unterkiefer-Abformung (vergl. Abb. 21)
entsprechende Modell. Die Ubertragungs-
pfosten wurden durch die gleichen Hei-
lungskappen ersetzt, wie sie sich auch im
Patientenmund befinden. Danach fertigen
wir eine individuelle Registrierhilfe zur Kie-
ferrelationsbestimmung an. Diese lat sich
sehr paigenau in den Mund ubertragen
und bietet den Vorteil, daB die Heilungs-
kappen zur Kieferrelationsbestimmung
nicht entfernt werden miissen.

Im Oberkiefer wird entsprechend den Re-
geln, die Gutowski fiir die Teilprothetik auf-



Abb. 25 Kieferrelationsbestimmung mittels OK- und
UK-Registrierhilfen und Futar-Biinahmematerial (Ket-

tenbach)

Abb. 27 Bei der Einprobe werden die Kieferrelation,
die Funktion und die Asthetik Gberprift und gegebe-

nenfalls korrigiert
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Abb. 26 Zahnaufstellung auf lichthartenden Kunst-
stoff-Aufstellbasen sowie das Wax-up der OK-Front-

Abb. 28 Positionierung der auf die Wurzelkappen
anzulétenden Attachments mit einem aufgetrennten

Silikonschlussel

gestellt hat, ebenfalls eine Registrierhilfe
angefertigt. Diese Registrierhilfe sitzt anteri-
or auf den Wurzelstiftkappen auf. Im Be-
reich der mukostatisch abgeformten zahn-
losen Kieferabschnitte erfolgt die Abstiit-
zung durch in Kieferkamm-Mitte vorgese-
hene und mit Tempbond (Dentsply DeTrey)
unterfitterte FiBichen. Vor der Kieferrelati-
onsbestimmung wird im Unterkiefer der
anteriore Bereich mittels lichthdartendem
Kunststoff in Form eines Jigs intraoral auf-
gebaut. Nachdem die BiSlage des Unterkie-
fers Uber diesen anterioren Jig bestimmt
wurde (horizontale Kieferrelationsbestim-
mung), konnen die OK- und UK-Registrier-
hilfen mit Futar-Bifnahmematerial (Ketten-
bach) einfach miteinander verschliisselt
werden (vertikale Kieferrelationsbestim-
mung) (Abb. 25).

Nun kann nach der Montage der Modelle
im Artikulator die Zahnaufstellung erfolgen.
Wir benutzen dazu auch im Oberkiefer
lichthartende Kunststoff-Aufstellbasen und
nicht das ModellguBigertst. Neben funktio-
nellen Aspekten spielt hierbei bereits die
Asthetik — besonders in Form des Wax-ups
der OK-Frontzdhne - eine grofe Rolle (Abb.
26). Bei der folgenden Einprobe werden die
Kieferrelation, die Funktion und die Asthe-
tik Uberprift und gegebenenfalls korrigiert
(Abb. 27).

Sobald Funktion und Asthetik feststehen,
werden von der Zahnaufstellung und dem
Wax-up im Oberkiefer zwei labiale Silikon-
schlissel hergestellt. Mit dem aufgetrenn-
ten Silikonschlissel kann eine giinstige
Positionierung des auf die Wurzelkappen
anzulotenden Verankerungselements
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Abb. 29 Nach dem Anléten des Zylinderankers Mini
Gerber PLUS (Wegold, Cendres Métaux) wird die
Situation mit dem zweiten Silikonschliissel nochmals

kontrolliert

Abb. 31 Uberprisfung der
Situation im Unterkiefer mit den
aufgesetzten Camlog-Abutments
und mit Hilfe eines Silikon-
schlissels

(Zylinderanker Mini-Gerber
PLUS; Wegold, Cendres Métaux)
vorgenommen werden (Abb. 28).
Nach dem Anléten des Primar-
ankers sowie der anschlieBenden
Bearbeitung und Politur kann
die Situation mit dem zweiten
Silikonschliissel nochmals kon-
trolliert werden (Abb. 29).

Danach wird im Oberkiefer die Modellgu3-
basis hergestellt. Im Gegensatz zum Unter-
kiefer konnen die Matrizengehduse mit der
ModellguBibasis auf dem Modell verklebt
werden (Abb. 30). Etwaige geringfiigige
Ungenauigkeiten der Modellsituation im
Vergleich zur Mundsituation werden von
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Abb. 30 Die Matrizengehduse des Zylinderankers
konnen im Oberkiefer auf dem Modell mit der
Modellgu3basis verklebt werden

Abb. 32 Die gekiirzten und 2°-gefrésten Abutments

den Parodontien nattirlicher Zdahne in der
Regel toleriert. Bei Implantaten hingegen
fehlt diese Resilienz und es muf} intraoral
verklebt werden.

Zunéichs_fc sehen wir nun auch im Unterkie-
fer die Uberprifung der Situation - in die-

Abb. 33

Fur die
Galvanotechnik
(AGC, Wieland)
werden, ohne zu
dublieren, direkt
die gefrasten
Titanabutments
verwendet
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Abb. 34 Das Ergebnis der Galvanotechnik: absolut
paBBgenaue und biokompatible Sekundarteile

Abb. 35 Das auf die Galvanokappen aufgesetzie
Modellgu3-Tertiargeriist (Spielpassung)

Abb. 37 Die drei restlichen Sekundarteile wurden
zum intraoralen Verkleben eingesetzt

Abb. 36 Ein Sekundadarteil wird auf dem Modell mit
dem Modellgu3igerist verklebt

sem Fall mit den aufgesetzten Camlog-
Abutments - anhand eines Silikonschliissels
(Abb. 31). Dieser wird nachfolgend auch zu
Hilfe genommen, um die Abutments verti-
kal zu kiirzen und im entsprechenden
Konuswinkel (2°) zu frasen (Abb. 32). Man
konnte sicher auch parallelwandige Tele-
skope anfertigen, doch bereits bei geringfi-
gigsten PaBungenauigkeiten hdtte dies eine
Horizontalbelastung der Implantate zur
Folge - welche auf diese Weise ohne einen
Nachteil von vornherein ausgeschlossen
werden kann.

Zum Galvanoforming werden ohne zu Du-
blieren direkt die gefrasen Titanabutments
verwendet (Abb. 33). Das Ergebnis der Gal-
vanotechnik (AGC, Wieland) zeigt die
Abbildung 34: absolut paBgenaue und bio-
kompatible Sekundarteile.

Bei der Herstellung des ModellguBigeriistes
ist es wichtig, daB dieses nach dem Ausar-

beiten absolut spannungsfrei und mit deut-
licher Spielpassung fir die Klebefuge iber
den Galvano-Sekundarteilen angefertigt
wurde (Abb. 35). Danach wird ein Sekun-
darteil auf dem Modell verklebt (Abb. 36).
Uber diese eine Kappe wird das Gertst
beim intraoralen Verkleben bzw. dem Ein-
setzen in Endposition sehr gut gefiihrt. Vor
dem Verkleben wurden die Galvano-Se-
kundarteile mit feinkérnigem Aluminium-
oxid (110 pm) bei geringem Druck (2 bar)
abgestrahlt. Nach dem Einsetzen in den
Patientenmund (Abb. 37) werden sie mit
Nimetic-Cem (3M Espe) verklebt (Abb. 38).
Eine Kontrolle tiber die notwendige
Trockenheit ist im anterioren Bereich in der
Regel immer gegeben. Die intraorale Ver-
klebung findet vor allem im inzisalen bis
mittleren Drittel statt. Die Zervikalbereiche
werden beim Fertigstellen der Prothese mit
Kleber aufgefillt.
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Abb. 38 Das intraorale Verkleben der intermediaren Abb. 39 Zum Trocknen wurden vor dem Einsetzen
Galvano-Sekundéirteile mit der TertiGrstruktur mittels der Wurzelstiftkappen Papierspitzen in die Wurzel-

Nimetic-Cem (3M Espe)

kandle eingesetzt

Abb. 40 Die zementierten Wurzelstiftkappen mit den Tab. 7 Die hédufigsten Ursachen fisr Ungenauigkeiten

daran befestigten Zylinderankern

in der Implantatprothetik

Abb. 41 und 42 Die fertige Oberkieferprothese von okklusal und basal. Aus Griinden einer giinstigeren
Kaudruckbelastung auf das Prothesenlager wurde auf die zweiten Molaren verzichtet.

Der groBe Vorteil des intraoralen Verkle-
bens liegt darin, daB Ungenauigkeiten zwi-
schen der Modell- und Mundsituation egali-
siert werden konnen. Dies ist bei implantat-
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getragenen Restaurationen von besonderer
Bedeutung, da vom Gerust implizierte
Spannungen in jedem Fall zu vermeiden
sind. Die hdufigsten Ursachen fir diese
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moglichen Spannungen kénnen sowohl
zahntechnischer als auch zahnmedizini-
scher Natur sein (Tab. 7).

Nach der Fertigstellung der Arbeit kann der
Patient zum Befestigen bzw. Einsetzen ein-
bestellt werden. Abbildung 39 zeigt eine
Detailaufnahme vor dem Befestigen der fer-
tig ausgearbeiteten Wurzelstiftkappen. Zum
Trocknen wurden Papierspitzen in die Wur-
zelkanale eingesetzt. Die im Oberkiefer
zementierten Wurzelstiftkappen mit den
daran befestigten Zylinderankern (Mini-
Gerber PLUS; Wegold, Cendres Métaux)
sind in der Abbildung 40 zu erkennen. Bei
der entsprechenden Oberkieferprothese
(Abb. 41 und 42) wurde - genauso wie im
Unterkiefer — aus Grunden einer giinstige-
ren Kaudruckbelastung auf das Prothesen-
lager auf die zweiten Molaren verzichtet.
Die AbschluBbilder im Unterkiefer zeigen
die Abbildungen 43 bis 45. Durch die lingu-
al freiliegende Metallverstarkung kann die
Prothese in diesem Bereich grazil gestaltet
werden. Das funktionell-asthetische Ergeb-
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Abb. 43

Die im Unterkiefer eingesetzten
Titan-Abutments des Camlog-
Systems

Abb. 44 und 45

Die fertige Unterkieferprothese
von okklusal und basal mit den
in die Tertidrstruktur eingekleb-
ten Galvano-Sekundédrteilen.
Lingual wurde die Prothese
durch ein freiliegendes
Modellgu3band stabilisiert.

nis zeigen die Abbildungen 46 bis 49.
Besonders aus Abbildung 48 und 49 ist
ersichtlich, wie durch die Anhebung der
vertikalen Dimension die Pseudo-Progenie
(vergl. Abb. 11 und 12) aufgehoben werden
konnte.

Fazit

Das vorgestellte Behandlungskonzept stellt
speziell fiir dltere Patienten eine Thera-
piemoglichkeit dar, die bei tiberschaubarem
Aufwand zu einem maximalen Ergebnis
fuhrt. Die klinische und technische Umset-
zung des Behandlungskonzepts ist inner-
halb des Teams einfach aufteilbar. Implan-
tat-chirurgisch weniger erfahrene Kollegen
haben die Mdglichkeit, die Implantation in
die Hande von Kieferchirurgen zu legen. In
jedem Fall kommt dem Chirurgen, dem
Uberweiser oder dem selbst implantieren-
den Allgemeinpraktiker die einfache und
sichere Systematik des Camlog-Implantat-
systems entgegen. Die haufigsten Ursachen
fur Ungenauigkeiten in der Implantologie
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Abb. 46 Das funktionell-ésthetische Ergebnis im ora-  Abb. 47 ... und in der intraoralen Gesamtansicht

len Umfeld ...

konnen durch das beschriebene
Vorgehen auf ein klinisch irrele-
vantes Mal reduziert werden.
Besonders im Bereich Wachsmo-
dellation/MetallguBl (vergl. Tab.
7) sind durch die intermedidaren
Galvano-Sekundarteile in Kom-
bination mit der intraoral ver-
klebten Tertiarstruktur Span-
nungsimplikatoren auszuschlie-
Ben. Das Ergebnis ist eine alters-
und implantatgerechte protheti-
sche Versorgung mit einer sehr
guten Langzeitprognose. Fur den
Patienten sind das funktionell-
dsthetische Ergebnis und die
deutliche Verbesserung der
Lagesicherung seiner Unterkie-
fer-Prothese entscheidend.
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(Verblendkomposit: Solidex, Shofu)

Abb. 48
Lateralansicht -
durch die
Anhebung der
vertikalen
Dimension ...

Abb. 49

... konnte die
Pseudo-Progenie
aufgehoben
werden (vergl.
Abb. 11 und 12)
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