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Implantologisch-prothetische Rehabilita-
tion des teilbezahnten Unterkiefers 
bei kavernösem Hämangiom
Zeigt eine Panoramaschichtaufnahme Auffälligkeiten, müssen diese im Vorfeld einer Behandlung unbedingt 
abgeklärt werden, um den Patienten nicht zu gefährden und die Behandlungsplanung entsprechend darauf 
abzustimmen. Im Behandlungsfall, den ZA Marc Michael Sabbagh im Folgenden vorstellt, erwies sich nach 
umfangreichen Voruntersuchungen, dass es sich bei der Auffälligkeit im Röntgenbild um ein kavernöses Häm-
angiom handelt, das einer Implantation aber nicht entgegensteht. Der Unterkiefer des Patienten kann implan-
tatprothetisch versorgt werden.
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Bei der präimplantologischen Dia-
gnostik kommt der Panoramaschicht-
aufnahme – nach der klinischen Un-
tersuchung des Patienten – eine zen-
trale Rolle zu. Neben der Darstellung 

der Restbezahnung oder des Ver-
laufes des Gefäßnervenbündels und 
der daraus resultierenden Insertions-
tiefe und Orientierung der Implantate 
dient eine Panoramaschichtaufnah-
me dazu, radiologisch darstellbare 
Veränderungen des Kieferknochens 
erkennbar zu machen bzw. auszu-
schließen.
Stellt sich in der Panoramaschichtauf-
nahme ein von der Norm abwei-
chender Befund dar, muss abgewo-
gen werden, ob weitere diagnosti-
sche Maßnahmen wie bildgebende 
Verfahren (DVT/CT) oder eine Probe-
entnahme mit anschließender patho-
histologischer Beurteilung des Exzi-
dates angestrebt werden. Bei allen 
fortführenden diagnostischen Maß-
nahmen sind sowohl gesundheitliche 
Risiken für den Patienten, wirtschaft-
liche Aspekte als auch Alternativen 
zur geplanten Behandlung gegenein-
ander abzuwägen, wie im folgenden 
Behandlungsfall beschrieben wird. 

Anamnese  |  Der Patient stellte sich 
nach dem sukzessiven Verlust der tra-
genden Pfeilerzähne und der daraus 
resultierenden mangelhaften Funkti-
on des teleskopierenden Unterkiefer-
zahnersatzes zur Beratung und wei-
teren Behandlung in unserer Praxis 
vor. Er gab an, gewohnheitsmäßiger 
Pfeifenraucher zu sein.

Befund  | Bei diesem Patienten stell-
te sich im Oberkiefer ein prothetisch 
und konservierend versorgtes Restge-

Abb. 1: Ausgangsbefund 
Restbezahnung 32-42.

biss der Kennedy-Klasse I/1 dar. Im 
Unterkiefer lag ein Restgebiss der 
Kennedy-Klasse I mit den verbliebe-
nen Zähnen 32–42 vor (Abb. 1). Trotz 
der fortgeschrittenen generalisierten, 
chronischen Parodontitis zeigte sich 
bei Sondierungstiefen von 2 bis 4 mm 
eine nur geringe Blutungsneigung 
und ein Lockerungsgrad von 0 oder I. 
Sowohl Ober- als auch Unterkiefer 
wiesen eine fortgeschrittene vertikale 
Atrophie der Alveolarfortsätze mit 
entsprechendem Hart- und Weichge-
websverlust auf. Der Unterkiefer-
zahnersatz war mittels gebogener 
Halteelemente zum Langzeitproviso-
rium umfunktioniert worden. Dane-
ben stellten sich keine auffälligen Be-
funde dar. 

Diagnostik  |  Nach unauffälligem 
visuellem und palpatorischem Befund 
des Vestibulums, des Alveolarfort-
satzes, des Mundbodens und der 
Schleimhäute wurde für den fol-
genden Behandlungstermin die erfor-
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derliche Messaufnahme zur Bestim-
mung der Implantatlängen verein-
bart.
Zahn 33 wurde nach Wurzellängs-
fraktur, Abszessspaltung und um-
schriebener Osteotomie erst wenige 
Wochen zuvor entfernt. Je nach Qua-
lität des knöchernen Lagers sollte in-
traoperativ entschieden werden, ob 
in Position 33 implantiert werden 
kann.
Die Auswertung des OPG ergab eine 
ausreichende Höhe des Alveolarfort-
satzes in den geplanten Positionen. 
Auffällig erschien eine gekammerte 
Struktur in regio 36–33, deren Bin-
nenzeichnung sich von dem umlie-
genden Knochen deutlich unter-
schied. Der Prozess wies nur wenige 
Trabekel und eine sklerosierte Rand-
begrenzung auf (Abb. 2 u. 3). Nach 
Aufklärung des Patienten wurde die-
ser mit der Verdachtsdiagnose Häm-
angiom oder gekammerter zystischer 
Prozess in regio 36–33 an eine orts-
ansässige radiologische Praxisgemein-
schaft (Strahleninstitut CDT GmbH) 
zur weiteren Diagnostik überwiesen. 
Die Auswertung des Dental-CT (kon-
tinuierliche axiale Schichten, 0,6 mm 
Schichtdicke, multiplanare Reformati-
onen senkrecht zum Alveolarkamm 
und entsprechend der Panoramaauf-
nahme) bestätigte eher den Befund 
eines Hämangioms als den einer Zys-
te.
Da ein Hämangiom aufgrund seiner 
potenziell massiven Blutungsneigung 
ein erhebliches Operations- und mög-

licherweise lebensbedrohliches Risiko 
darstellt, wurde der Patient mit der 
Bitte um Probeentnahme und feinge-
webliche Untersuchung des Exzidates 
an das Klinikum der Universität zu 
Köln, Abteilung für Mund-, Kiefer- 
und Plastische Gesichtschirurgie, 
überwiesen. Die dort gewonnene Ge-

webeprobe und deren 
patho-histologische 
Auswertung bestätig-
ten die Verdachtsdiag-
nose eines kavernösen 
Hämangioms, womit 
auch andere mögliche 
Diagnosen im Sinne 
zystischer oder neo-
plastischer Verände-
rungen ausgeschlos-
sen werden konnten. 
Da sich bei der Probe-
entnahme eine nur 
geringe Blutungsten-
denz des Hämangi-
oms zeigte, wurde die 
Insertion enossaler Im-

plantate als verantwortbar eingestuft. 
Der Patient wurde über die Befunde 
aufgeklärt und eine implantologische 
Versorgungsform angeraten.

Chirurgische und prothetische 
Planung  |  Die Implantation von fünf 
Implantaten wurde geplant: in regio 
36/37, 34, 43, 44 und 46/47. Die Ein-
beziehung von Position 33 sollte je 
nach Qualität des knöchernen Lagers 
intraoperativ entschieden werden (s. 
Diagnostik).
Auch wenn die Anzahl der geplanten 
Implantate eine festsitzende Versor-
gung gerechtfertigt hätte, haben wir 
uns aus folgenden Gründen für einen 
individuell gefrästen, steggetragenen 
herausnehmbaren Zahnersatz und 
gegen eine festsitzende Kronen-Brü-
cken-Konstruktion entschieden: 
• Der Hart- und Weichgewebsverlust, 

der mit der fortgeschrittenen verti-
kalen Kammatrophie einhergeht, 
ist durch eine Kronen-Brücken-
Konstruktion nicht zu kompensie-
ren. Da durch wäre, wie bei den na-
türlichen Zähnen, ein ungünstiges 
Längenverhältnis zwischen Krone 
und Wur zel/Implantat entstanden.

• Die verbesserte Hygienesituation 
vor dem Hintergrund der vorhande-
nen fortgeschrittenen generalisier-
ten, chronischen Parodontitis.

• Der Zahnersatz ist erweiterbar (UK-
Front!) und mit geringem Aufwand 
reparaturfähig ohne jegliche nach-
teilige Veränderung für den Pati-
enten, was im Sinne der Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung ist.

Chirurgie  |  Der Eingriff erfolgte in 
beidseitiger Leitungsanästhesie und 
ergänzenden Infi ltrationen in regio 
34–32 und 42–44. Durch Bildung 
eines Mukoperiostlappens, mit nach 
l ingual  versetzter  parakrestaler 
Schnittführung und vertikalen Entlas-
tungen in regio 38 und 48 sowie dis-
tal 32 und 42, wurde ein übersicht-
liches Operationsfeld geschaffen.
Nach Darstellung der beiden Ner-
venaustrittspunkte und einer knö-
chern gut durchbauten Restalveole 
33 wurden entsprechend der optio-
nalen, erweiterten Planung Implan-
tate inseriert, in regio 36/37 und 

Abb. 3: Finale Bohrung vor der 
Insertion.

Abb. 2b: Vergrößerter Ausschnitt regio 
36–33 mit Hämangiom.

Abb. 2a: OPG mit Stahlkugeln zur Größenrelationsbestim-
mung.



ZMK  |  Jg. 24  |  Ausgabe 1/2 _____ Januar/Februar 2008

Sonderdruck aus ZMK 1/2 2008

46/47 zwei Implantate vom Typ Pitt-
Easy/VTPS-beschichtet (Ø 4,9 mm, 
L 12 mm; Fa. Sybron Implant Solu-
tions, Bremen) und in regio 34, 33, 
43, 44 vier Implantate gleichen Typs 
(Ø 4,0 mm, L 12 mm) (Abb. 4 u. 5).
Alle Implantate ließen sich erst nach 
mehrfacher vertikaler Führung des Fi-
nal-Präzisionsdrills im Bohrstollen und 
nach Verwendung des Kortikal-Boh-
rers schonend intermittierend inserie-
ren. Alle Implantate wiesen eine hohe 
Primärstabilität auf, bei keiner Im-
plantatbohrung trat eine auffällige 
Blutung auf, der Patient zeigte zu kei-
nem Zeitpunkt des Eingriffs eine 
Missempfi ndung oder Schmerzen. 
Kleinere vestibuläre oder krestale 
Defekte wurden mit β-Tricalcium-
phosphatpartikeln BioResorb 500-
1000 μm (Fa. Sybron Implant Solu-
tions, Bremen) aufgefüllt. Nach Ein-
bringen der Verschlussschrauben und 
speicheldichtem  Wundverschluss 
beidseitig wurde das postoperative 
OPG angefertigt und der Patient über 
Verhaltensregeln aufgeklärt (Abb. 6). 
Im Kontroll-OPG ist zu erkennen, dass 
das Implantat in regio 34 trotz der 

Aussage des mitbe-
handelnden MKG-
Chirurgen (Abteilung 
für Mund-, Kiefer- 
und Plastische Ge-
sichtschirurgie, Uni-
versitätsklinik Köln) 
einen Sicherheits-
abstand zum Häm-
angiom von ca. 2 
mm einhält (Abb. 
7). Somit wurde das 
Risiko minimiert, im 
Sinne des Patien-
ten.
Für die ersten zehn 
Tage post OP wurde eine Prothesen-
karenz und für den Folgetag ein Kon-
trolltermin vereinbart. Am ersten Tag 
post OP zeigte sich beidseitig eine 
leichte Schwellung, die Sensibilität 
des N. V3 und N. lingualis war beid-
seitig unauffällig, die Wundränder 
dicht adaptiert.
Die Nahtentfernung erfolgte nach 
vierzehn Tagen, wobei eine kleine De-
hiszenz lingual in regio 34 erkennbar 
war. Da keine Beschwerden und kein 
Pusaustritt vorlagen, wurde die De-

Abb. 4a: Pitt-Easy-Implantat vor der 
Insertion.

Abb. 4b: Eindrehen des Implantates mit 
Fingerradschlüssel.

Abb. 4c: Kontrolle der Bohrungen mit 
Parallelindikator.

Abb. 4d: Intermittierend eingedrehte 
Implantate.

Abb. 5: Eingebrachte Implantate in 
Endposition mit Verschlussschraube.

Abb. 6: Eingedrehte Implantate in End-
position mit Verschlussschrauben und 
umschriebenen Augmentationen.

hiszenz der weiteren Abheilung über-
lassen. Der vorhandene provisorische 
Zahnersatz wurde basal ausgeschlif-
fen und für die dreimonatige Einheil-
zeit weichbleibend unterfüttert. Nach 
den vereinbarten drei Monaten wur-
den die Implantate freigelegt und mit 
zylindrischen Gingivaformern für vier-
zehn Tage versehen. 

Prothetik  |  Nach Entfernen der Gin-
givaformer und Einbringen der Ab-
druckpfosten zeigte sich an allen Im-

Abb. 7: Kontroll-OPG.
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plantaten eine reizfreie periimplan-
täre Weichgewebsmanschette und 
ein gewünscht hölzerner Klopfschall. 
Die Transferabformung der Abdruck-
pfosten erfolgte mit einem Polyäther-
material und einem individuellen Ab-
formlöffel in offener Abformtechnik.
Für die prothetische Rekonstruktion 
wurden Pfosten der Paracentric Line 
(Fa. Sybron Implant Solutions, Bre-
men) verwendet. Alle folgenden 
technischen und zahnärztlichen Be-
handlungsschritte erfolgten in be-
kannter Weise und Abfolge, wobei 
der Ersteinprobe der Stege besonde-
res Augenmerk galt. Um die Qualität 
der Passung und des spannungsfreien 
Sitzes zu kontrollieren, wurden die 
Stege eingegliedert und nur mit der 
jeweils mesialen oder distalen Schrau-

Abb. 8: Reizlos eingeheilte Implantate.
Abb. 11: Eingegliederte Suprakonstruk-
tion 4. Quadrant.

Abb. 9: Aufsicht der eingegliederten 
Suprakonstruktion.

Abb. 12: Eingegliederte Suprakonstruk-
tion 3. Quadrant.

Abb. 13-15: Eingegliederter Zahnersatz.

Abb. 15

Abb. 14

be fi xiert (Sheffi eld-
Test).  Da  s ich  keine 
Spaltbildung zwischen 
Implantatschultern und 
Suprakonstruktion dar-
stellen ließ, wurde der 
geplante Zahnersatz ge-
mäß der Planung fertig 
gestellt.
Ein Kontroll-OPG der 
fertigen Suprakonstruk-
tion wurde erstellt und 
der Schraubentest me-
sial/distal erneut durch-
geführt, um die sichere 
Passung der Suprakons-

truktion zu gewährleisten. Da sich 
auch dieses Mal keine Mängel 
zeigten, wurde die Suprakonstrukti-
on gemäß den Angaben des Herstel-
lers (25 Ncm) fi xiert und der Zahner-
satz eingegliedert (Abb. 8–15). Nach 
Kontrolle von Okklusion und dyna-
mischer Okklusion wurde der Patient 
in Gebrauch und Pfl ege der Implan-
tate und des Zahnersatzes instruiert 
und auf den nachteiligen Einfl uss des 
regelmäßigen Pfeiferauchens auf den 
dauerhaften Behandlungserfolg hin-
gewiesen. Ein erster Kontrolltermin 
wurde nach ca. vier Wochen verein-
bart.

Diskussion  |  Bei der Betrachtung 
dieses Patientenfalls drängt sich die 

Frage auf, ob das Ergebnis den appa-
rativen, therapeutischen und tech-
nischen Aufwand rechtfertigt und die 
Bedenken seitens des Patienten aus-
reichend berücksichtigt. Stellt man 
den Vergleich zu möglichen Alterna-
tiven an, zeigt sich jedoch rasch, dass 
es keine ebenso dauerhafte und 
funktionelle Alternative gibt.
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Abb. 10: Röntgenkontrolle der spalt freien Passung der 
Suprakonstruktion.
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