
 EINLEITUNG 

Der Study-Club mit dem Thema „Implantat-
prothetik unter komplexen anatomischen 
Gegebenheiten – vom zahnlosen Kiefer bis zur 
Defektprothetik“ vom 27.01.2022 war trotz, 
oder gerade aufgrund der Pandemie, in seiner 
digitalen Form als Webinar sehr gut besucht. 
In enger Kooperation zwischen der klinischen 
Abteilung für Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie und der klinischen Abteilung für Zahn-
erhaltung, Parodontologie und Zahnersatz-
kunde der Universitätsklinik für Zahnmedizin 
und Mundgesundheit Graz, wurden viele Fälle 
mit komplexer Vorgeschichte sowie deren 
Therapie und prothetische Lösung diskutiert. 
Dabei zeigte sich einmal mehr, dass die digita-
le Evolution und fortschrittliche Konzepte zur 
Knochenrekonstruktion und zum Knochener-
halt, für die Patient*innen einen großen Vorteil 
hinsichtlich der Behandlung und Versorgung 
mit sich bringen. Mit der Erarbeitung eines 
Konzepts zur Schaffung einer neuen Spezial-
ambulanz im Bereich „Alters- und Behinder-
tenzahnmedizin sowie Defektprothetik“, soll 
Patient*innen mit besonderen Bedürfnissen 
an der Universitätsklinik für Zahnmedizin und 
Mundgesundheit Graz eine symptomgerechte 
Behandlung geboten werden. Unsere Teams 
in den Spezialambulanzen sind aufgrund ihrer 
klinischen und wissenschaftlichen Expertise 
in der Kollegenschaft allgemein anerkannt 
und geschätzt. Die Vernetzung und Interak-
tion von Kolleg*innen aus der Praxis mit den 
Spezialambulanzen der Universitätsklinik für 

Zahnmedizin und Mundgesundheit soll zu-
sätzlich intensiviert werden, um die Möglich-
keit von unbürokratischen Zuweisungen bei 
spezifischen Fragestellungen an ein Team von 
Spezialist*innen verschiedener Fachbereiche 
zu bieten. 

Zur Orientierung für implantatgetragene 
Arbeiten eigenen sich besonders die aktuellen 
ÖGI-Behandlungsempfehlungen, die im Mit-
gliederbereich der ÖGI-Homepage abgerufen 
werden können.
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Aufgrund der alternden Bevölkerung und der 
damit einhergehenden Zunahme alterungs-
bedingter Erkrankungen und Risikofaktoren, 
aber auch durch die Eröffnung neuer Möglich-
keiten in der Zahnmedizin, äußern immer 
mehr Patient*innen den Wunsch nach einer 
hochwertigen, zeitgemäßen und langlebigen 
zahnmedizinischen Versorgung. Dabei gewin-
nen Konzepte zur Wiederherstellung der durch 
den Verlust von dentalen und knöchernen 
Strukturen abhanden gekommenen Lebens-
qualität immer mehr an Bedeutung. Welche 
Antworten bieten dabei neue Konzepte zur 
Rekonstruktion verloren gegangener oraler 
Strukturen? Welche Möglichkeiten eröffnet die 
Digitalisierung in der Zahnmedizin im Hinblick 
auf Patient*innen mit komplexen anatomi-
schen Gegebenheiten und Zuständen nach 
starkem Knochenverlust? 

Aus der Erfahrung in der Praxis, aber auch in 
der Literatur, zeigt sich, dass es besonders 
bei Patient*innen mit langdauernder insuffi-
zienter prothetischer Versorgung und damit 
einhergehender fortgeschrittener Alters- und 
Druckatrophie des Alveolarknochens zu 
diffizilen, oft nur schwer zu therapierenden 
Situationen kommen kann. 1 Daneben kommt 
es aber auch bei Patient*innen mit Zuständen 
nach Traumata, oder größeren Operationen 
im Kieferbereich, sei es durch lokal begrenzte 
Entzündungen oder durch diverse Tumor-
geschehen, zu teils komplexen anatomischen 
Situation, die nur eingeschränkt und mit 
größerem Aufwand therapiert und saniert 
werden können1. Selbst durch das Fehlen 
einzelner Zähne kann es durch Zahnwande-
rungen wie Verkippungen, Elongationen und 
dergleichen kommen, die in ihrer Gesamtheit 
großen Einfluss auf das stomatognathe System 
haben können und mitunter zu aufwendigen 
oder kompromissbehafteten Behandlungen 
führen können. Bei Verlust multipler Zähne 
muss auch die Kieferkammatrophie mit einer 
zentripetalen Atrophie im Oberkiefer und einer 
zentrifugalen Atrophie im Unterkiefer beachtet 
werden, da sie zur Abnahme der Vertikaldi-
mension und zu einer Pseudoprogenie führen 
kann. Nicht zuletzt müssen Patient*innen 
natürlich hinsichtlich Komorbiditäten, Medika-
menteneinnahme und der sonstigen anatomi-
schen Verhältnisse, wie Knochendichte, Weich-
gewebsverhältnissen und Grundprinzipien der 
Ästhetik, aufgeklärt werden. Zur Eingrenzung 
der möglichen implantatgetragenen Be-
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handlungsoptionen und der Therapiefindung 
eignen sich die aktuellen Behandlungsemp-
fehlungen der ÖGI, die im Mitgliederbereich 
der Homepage eingesehen werden können. 
Zur Planung empfiehlt sich, wie bei allen 
restaurativ-prothetischen Fällen, das so ge-
nannte „Backward-Planning“, bei dem das 
Behandlungsziel den Therapieweg vorgibt 
und in den meisten Fällen eine optimale Ver-
sorgung, unter Einbeziehung des gesamten 
Behandlungsspektrums  inklusive moderner 
Knochenaugmentation und Implantat-Prothe-
tik, darstellt2. Bereits bei der ersten Planungs-
sitzung sollten die prothetische Wertigkeit und 
Erhaltbarkeit der Restbezahnung begutachtet 
und die sinnvollsten Methoden der Wieder-
herstellung des Stomatognathen Systems 
eruiert werden. Zusammen mit einem/einer 
erfahrenen Techniker*in wird ein Wax-Up an-
gefertigt, um die Endsituation zu definieren. 
Hierbei muss auf eine genaue Anamnese, die 
Behandlungsmöglichkeiten und die Wünsche 
der Patient*innen geachtet werden. Notwen-
dige Behandlungen zur Wiederherstellung 
von Knochen- und Weichgewebe müssen in 
die Planung miteinfließen. Damit zeigt sich 
eine hohe Vorhersagbarkeit bezüglich des 
Erreichens des Behandlungsziels. Bei Verlust 
größerer Knochenvolumina muss bis zur voll-
ständigen dentalen Rehabilitation durchaus 
mit einer längeren Therapiezeit gerechnet wer-
den. Hierbei zeigen sich moderne chirurgische 
Konzepte, aber auch Fortschritte in der digita-
len Planung, als wertige Hilfsmittel, um vorher-
sagbare Ergebnisse zu erzielen. Bei einem 
Standardfall, bei dem etwa ein Seitenzahn-
implantat zur gedeckten Einheilung inseriert 
wird, stellt sich die Frage der Sinnhaftigkeit der 
umfassenden und zeitintensiven Planung der 
Implantatoperation mit der Herstellung von 
vollnavigierten oder teilnavigierten Schab-
lonen sowie der negativen Aspekte, wie der 
Strahlungsexposition zur Anfertigung einer 
digitalen Volumentomographie. Bei Fällen, die 
trotz großen chirurgischen Geschicks schwer 
zu lösen sind, solchen die sofortversorgt oder 
gar sofortbelastet werden sollen, oder bei 
besonderer Nähe zu angrenzenden kritischen 
anatomischen Strukturen, zeigen diese Werk-
zeuge jedoch ihre volle Stärke.

Zur Beschleunigung des Workflows, aber vor 
allem auch bei Patienten*innen mit ein-
geschränkter Mundöffnung – sei es durch 
Tumorresektion, Sklerodermie oder sonstige 
Vorerkrankungen, kann der Intraoral-Scanner 
zur Anfertigung digitaler Planungsmodelle 
angewandt werden.

Diese werden mithilfe spezialisierter CAD-
Software zusammen mit der digitalen Volu-
mentomographie „gematched“ – aufeinander 
registriert. Man spricht hier von der compu-
tergestützten 3D-Implantatplanung, bei der 
in einem weiteren Schritt eine vollnavigierte 
oder teilgeführte Bohrschablone lediglich für 
die Pilotbohrung designt und an einen 3D-
Drucker exportiert werden kann.

Je nach Indikation können die Daten weiter-
verarbeitet werden, um eine präfabrizierte 
Krone oder einen präfabrizierten individuellen 
Gingivaformer auf dem digitalen Implantat-
modell herzustellen. Da es trotz sorgfältiger 
Planung und Herstellung von Navigations-
schablonen zu einer geringen Abweichung der 
geplanten Implantatposition zur tatsächlichen 
Implantatposition nach Insertion kommen 
kann, empfiehlt sich in Fällen, bei denen eine 
Sofortversorgung anzustreben ist, die drucklo-
se, digitale Abformung des Implantates mittels 
Scanpfostens direkt postoperativ.3 Somit kann 
dann in kurzer Zeit von dem/der Techniker*in 
eine passgenaue provisorische Versorgung aus 
Lithiumdisilikat, PMMA oder schnellgesinter-
ten Zirkonen auf Titanbasen hergestellt wer-
den. Hierbei muss natürlich auf das bewusste 
Entfernen zentrischer sowie exzentrischer 
Kontakte penibelst geachtet werden. Dieses 
Vorgehen empfiehlt sich vor allem bei nach 
Traumata nicht erhaltungswürdigen Front-
zähnen, bei denen direkt nach der Extraktion 
ein Implantat vollnavigiert inseriert und sofort 
versorgt werden kann. In der Literatur zeigen 
sich auch Vorteile dieser Behandlungsstrategie 
vor allem in Hinblick auf den größtmöglichen 
Knochenerhalt der bukkalen Lamelle. 4–6
Bei Patient*innen nach Tumorresektionen und 
Knochentransplantationen – zum Beispiel aus 
der Fibula, dem Beckenkamm, oder sonstigen 
Regionen – werden zur Kommunikation mit 
den behandelnden Mund-, Kiefer-, Gesichts-
chirurgen Navigations- und Planungsschienen 
angefertigt, um die intraoperative Zeit so kurz 
wie möglich zu halten und um dem Chirurgen 
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Figure 2: OP-Planung nahe n. alv. inf., © Wieser Mario

Figure 3: Planung Frontzahnimplantation nach Trauma,
© Martin Lorenzoni



intraoperativ das Behandlungsziel aus pro-
thetischer Sicht zu verdeutlichen, sodass der 
Therapieerfolg der Defektprothetik planbar 
wird.

Soweit aufgrund des Ausmaßes keine ge-
stielten Knochentransplantate notwendig 
sind, geht der Weg aufgrund der vielen mög-
lichen negativen Auswirkungen immer weiter 
weg vom Beckenkammtransplantat hin zur 
Knochenentnahme von retromolar oder kurzer 
Implantate („Shorties“). Retromolar können 
oft ausreichende Mengen an Eigenknochen 
gewonnen werden, die selbst bei starker Total-
atrophie im Oberkiefer als Transplantat für 
eine modifizierte Schalentechnik zur bukkal 
Augmentation, aber auch für die Sinusboden-
elevation dienen können.7,8 So können auch 
Patient*innen mit großen Knochenverlusten 
mit hochwertigen prothetischen Lösungen ver-
sorgt werden. 

Bei Patient*innen mit umfassender Knochen-
augmentation empfiehlt sich in der Regel 
eine Verblockung der Implantate mittels Su-
prakonstruktion– einer Art „Fixateur externe“ 
– oder mittels Steg oder einteiliger Brücken 
bei zahnlosen Kiefern oder ausgeprägten 
Schaltlücken oder Freienden.

Die Verblockung, und somit zusätzliche Sta-
bilisierung, kann auch durch die Suprakons-
truktion beispielsweise bei Teleskoparbeiten 
erreicht werden.

Zuletzt lässt sich sagen, dass im Hinblick auf 
die Langlebigkeit der Versorgung bei komple-
xen anatomischen Gegebenheiten auf jeden 
Fall auf regelmäßige zahnärztliche Kontrollen 
und die gewissenhafte individuelle Mundhygi-
ene durch den/die Patient*in einerseits, sowie 
die professionellen Pflege im zahnärztlichen 
Betrieb andererseits, geachtet werden muss. 
Die Entwicklungen der modernen Zahn-
medizin haben für viele Patient*innen zur 
Erhöhung der Planbarkeit, Prognose und des 
Behandlungskomforts sowie der Erweiterung 
des Behandlungsspektrums geführt. Diese 
Entwicklungen müssen als Teil der Behand-
lungsmöglichkeiten vom Zahnarzt/von der 
Zahnärztin gesehen und der/die Patient*in 
dahingehend aufgeklärt werden.
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Figure 4: Implantatplanung nach
Beckenkammtransplantation © Alwin Sokolowski 

Figure 6 St.p. Resektion li. UK. Nach Ameloblastom,
Fibula-plastik und Implantation, © MKG-Chirurgie,
Zahnmedizin Graz

Figure 5: Ästhetisch individualisierte Steggetragene
Prothese, © ZTM Manfred Schauer, Alwin Sokolowski


