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Implantationen 1m Rahmen
von Sofortversorgungen

| Dr. Dr. Rainer Fangmann M.Sc., Dr. Jiirgen Siillwold, ZTM Klaus Herrmann, ZTM Peter TélIner

Das Thema ,Zahnimplantate” wird flr viele Menschen zunehmend wichtiger. Insbesondere seit-
dem die Krankenkassen ab dem Jahre 2005 einen Teil der Kosten fr die Suprakonstruktion auf
Implantaten Gibernehmen, ist das Verfahren in der Bevolkerung als Standardtherapie akzeptiert.
Vor allem ein wachsendes Patienteninteresse an einer Verkiirzung der Behandlungsdauer hat die
Nachfrage nach einer Implantation mit sofortiger prothetischer Versorgung erhoht.

Is Anfangsbefund liegt hiufig
Aein desolater Gebisszustand
vor, bei dem nur wenige oder

keine Zahne erhalten werden kdnnen.
Oftmals wurden im Vorfeld notwendige
Sanierungen aus Angst vor einer ab-
nehmbaren prothetischen Versorgung
hinausgeschoben. Die meisten dieser
Patienten sind mit einem (ggf. desola-
ten) festsitzenden Zahnersatz versorgt
und sehen sich auBerstande, selbst fiir
eine kurze Zeit ein herausnehmbares
Provisorium zu tragen. Vielfach stehen
sie beruflich in der Offentlichkeit, miis-
sen in der Offentlichkeit sprechen und
empfinden damit den Verlust ihrer
Z3hne und die Eingliederung eines he-
rausnehmbaren Zahnersatzes als exis-
tenziell beeintrachtigend.

Das zunehmende Wissen betreffend
der biomechanischen Wirkung enossa-
ler Implantate auf den periimplantdren
Knochen und dessen Weichteile er-
laubt die Umsetzung eines Konzeptes
der Sofortversorgung und -belastung
unter Beachtung strenger Kriterien
(Abb. 1).

Die Sofortbelastung ist definiert als die
Eingliederung von Zahnersatz mit Ok-
klusionskontakt am Tag der Implanta-
tion oder bis spatestens 72 Stunden
nach der Implantation.
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Kriterien der Sofortversorgung
und ,Sofortbelastung”

—Ausreichende Primarstabilitat: ISQ > 75
—Implantatlangen: = 10 mm

— Keine rotierenden Krafte wéahrend der
Osseointegration
— Laborgefertigte Provisorien

— Patientenaufklarung tber reduzierte
Kaubelastung

Abb. 1: Kriterien der Sofortversorgung und ,Sofort-
belastung”.

Die Sofortversorgung ist definiert als die
nicht kaufunktionelle Sofortbelastung.
Eshandeltsich um die Eingliederung von
Zahnersatz ohne Okklusionskontakt, d.h.

umeine ,geschiitzte Okklusion",amTage
der Implantation oder bis spatestens 72
Stunden nach der Implantation.

Minimale Mikrobewegungen férdern er-
folgreich die Osseointegration (Softloa-
ding). Die Steigerung der sekundiren
Stabilitdt durch Knochentraining sowie
ein optimiertes Weichgewebsmanage-
ment stellen die herausragenden Para-
meter dieses Behandlungskonzeptes dar.
Ein wichtiges Element dieser Versor-
gungsstrategie ist das exakt laborgefer-
tigte Langzeitprovisorium mit moglichst
geringer Belastung in statischer und dy-
namischer Okklusion. Im Weiteren wird
der Patient instruiert, wie Belastungs-
spitzen und hohe extraaxiale Belastun-
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Abb. 2: Kriterien der Osstell™ mentor-Messung bei Implantateinbringung.
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Abb. 3: Verteilung der Implantatanzahl auf die einzelnen GréBen und
Durchmesser.

gen vermieden werden kdnnen, d. h. Er-
nahrung mit weicher passierter Kost in
der Initialphase nach der Implantation.
Es wird unserseits bei Restzahnbestand
im Kiefer der Implantation zusétzlich
eine Schiene fiir die Anwendung beim Es-
senund nachtszum Schlafen empfohlen.

Behandlungskonzept

Es erfolgte die Implantation im Rahmen
einer Spitimplantation oderfund mit
gleichzeitiger Sofortimplantation. Die
inserierten Ankylos-Implantate wurden

Fallbeispiel 1

Abb. 4: Prozentuale Verteilung der Implantatpositionen im Unterkiefer.

direkt mit SynCone®-Aufbauten, mit
Standardaufbauten und/oder mit Tem-
porary Abutments versehen. Nach dem
Wundverschluss erfolgte der Abdruck fiir
das Langzeitprovisorium. Dieses war ent-
weder vollstandig aus Kunststoff oder
wurde metallverstarkt gefertigt, wobei
seitens der Behandler aus der Erfahrung
stets die kostenintensivere metallver-
starkte Kunststoffverblendarbeit auf-
grund der Langlebigkeit bevorzugt
wurde. Die Eingliederung des stets la-
borgefertigten Langzeitprovisoriums er-

bb. 16

folgte inder Regel binnen 24 Stunden. Es
erfolgte die Messung der Primarstabilitat
mittels des Osstell™ mentors (Abb. 2). Die
Umsetzung dieses Behandlungskonzep-
tes erfolgte nur bei einem 1SQ = 70.
Ebenso war Bedingung eine entspre-
chende Patientencompliance. Als eine
unabdingbare Voraussetzung galt die
Reduktion der Kaukraft tiber zehn Wo-
chen, eine entsprechende Mundhygiene
mit Chlorhexidin und die 14-tdgiger Kont-
rolle beim Implantologen oder Protheti-
ker.

Abb. 6: Rontgenbild der Ausgangssituation. - Abb. 7: Situationsmodell von okklusal vor Behandlungsbeginn. - Abb. 8: Wundverschluss nach Implantation und Einbringung
der Standardaufbauten. - Abb. 9: Fortsetzung der Implantation im rechten Unterkiefer. - Abb. 10: Messung mit dem Osstell™ mentor. - Abb. 11: Wundverschluss nach Im-
plantation. - Abb. 12: Réntgenkontrolle mit Standardaufbauten. - Abb. 13: Meistermodell. - Abb. 14: Langzeitprovisorium auf dem Meistermodell. - Abb. 15: Frontansicht
auf dem Meistermodell. - Abb. 16: Provisorischer Zahnersatz und Meistermodell. - Abb. 17: Situation nach Eingliederung des provisorischen Zahnersatzes.
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Prozentuale Haufigkeitsverteilung der Implantate im Oberkiefer
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Abb. 5: Prozentuale Verteilung der Implantatpositionen im Oberkiefer.

Auswertung der Behandlungsfalle
Im Zeitraum von 2004 bis 2007 wurden
44 Patienten mit diesem Konzept ver-
sorgt. Das Verhdltnis Manner zu Frauen
betrug 1 zu 1,6. Das Durchschnittsalter
insgesamt betrug 57,0+ 16,9 Jahre
mit einem Minimum von 15 Jahren und
einem Maximum von 81 Jahren. Das
Durchschnittsalter der mannlichen
Klientel betrug 52,7 + 20,0 Jahre (jiings-
ter Patient 18 Jahre und &ltester
Patient 81 Jahre) und der weiblichen
59,7+13,9 Jahre (jlingster Patient
15 Jahre und &ltester Patient 79 Jahre).
In der gesamten Gruppe waren die tiber
50-Jahrigen bis unter 80-Jahrigen mit
759% am haufigsten vertreten.

Die starkste Gruppe waren die Patien-
ten in der sechsten Lebensdekade mit
45 9%.

Fallbeispiel 2

1

Insgesamt wurden innerhalb der Unter-
suchungsgruppe 108 Ankylos-Implan-
tate gesetzt, d.h. pro Patient durch-
schnittlich 2,45 Implantate. Bei den
mannlichen Patienten lag der Anteil mit
2,12 Implantaten pro Patient und bei den
Frauen mit 2,67 Implantaten pro Patien-
tin.

Bei den Implantatdurchmessern fand
das A-Implantat (03,5mm) mit
77,78 % Verwendung, das B-Implantat
(@ 4,5mm) mit 18,52% und das C-Im-
plantat (@ 5,5mm) mit 3,70%. Bei den
Implantatldngen wiesen 11,11% der Im-
plantate die Ldnge 9,5mm auf, 38,89%
die Ldnge 11mm, 40,74% die Linge
14mmund 9,26% die Ldnge 17 mm.
Die Implantate A 14 wurden mit 36,11 %
und A 11 mit 24,99% am haufigsten
gesetzt (Abb. 3) im Gesamtkollektiv.

Abb. 18: Réntgenbild der Ausgangssituation. - Abb. 19: Rontgenkontrolle mit Standardaufbauten. - Abb. 20:
Klinische Situation nach Implantation. - Abb. 21: Klinische Situation nach Versorgung mit Langzeitproviso-

rium. — Abb. 22: Definitive Versorgung.
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In der médnnlichen Klientel wurden mit
38,89%am hiufigsten A 14-Implantate
neben den A und B 11-Implantaten
(19,449%) verwand, in der weibliche
Klientel A 14-Implantate mit 34,72%
neben A 11-Implantaten mit 27,78 %.
Die meisten Implantate wurden in der
Position 33, 34, 43 und 44 mit lber 30%
am Gesamtaufkommen inseriert. 51%
aller gesetzten Implantate wurden
interforamindr gesetzt. Das Verhaltnis
der gesetzten Implantate im Oberkiefer
zum Unterkiefer betrug 1 zu 2,5. (Abb. 4
und 5).

Es wurden zwei zahnlose Oberkiefer,
neun zahnlose Unterkiefer, 20 Schaltlii-
cken und 13 Freiendllicken versorgt. Die
gesetzten Oberkieferimplantate wiesen
einen @ 1SQ von 73,3 und die Unterkie-
ferimplantate von 78,9 auf. Es gab bis
zum heutigen Tage kein Implantatver-
lust bei diesem Konzept. Die definitive
Versorgung erfolgte im Unterkiefer nach
4,7 Monaten im Oberkiefer nach 9,8 Mo-
naten.

Fallbeispiel 1

Eine 62 Jahre alte Patientin (Abb. 6), sys-
temisch gesund und zum Therapiezeit-
punkt Nichtraucherin, wies nach ent-
sprechender parodontaler Vorbehand-
lung ein parodontal inzwischenreizloses
Gebiss auf. Die Zdhne waren aber hyper-
sensibel und hatten einen Lockerungs-
grad zwischen Il bis lll. Zudem gefiel der
Patientin die Zahnstellung im Unterkie-
fer nicht (Abb. 7).

Nach der Anisthesie erfolgte zundchst
die Extraktion der Zédhne 31 bis 36. Nach

Fallbeispiel 3

partieller Praparation des Mukoperiost-
lappens erfolgte die Zahnextraktion mit
typischer Exkochleierung der Alveolen.
Es folgte die Implantation iiber eine la-
borgefertigte Bohrschablone, die nach
einem entsprechenden Wax-up gefer-
tigtwurde.Nach Implantatsetzung wur-
den die Standardaufbauten inseriert
(Abb. 8). Uber die Standardaufbauten er-
folgte die Bissnahme im entsprechenden
Quadranten. Danach wurde im rechten
Quadranten in gleicher Art und Weise
verfahren (Abb. 9). Alle sechs Implantate
wurden vor Einbringung der Standard-
aufbauten mittels dem Osstell™ mentor
gemessen (Abb. 10). Der Durchschnitts-
wert betrug 74,2 + 3,8 ISQ. Die leeren Al-
veolen wurden mit einem Gemisch aus
patienteneigenem Venenblut, Knochen-
spanen und Bio-0ss® (Fa. Geistlich) auf-
gefiillt. Es erfolgte der typische Naht-
Wundverschluss (Ethicon® Perma Hand-
seide 4/0) (Abb. 11), die radiologische
Kontrolle (Abb. 12), im Anschluss dann
die Abformung fiir das laborgefertigte
Langzeitprovisorium. Fiir die Interims-
phase wurde ein in der Zahnarztpraxis
chairside gefertigtes Provisorium ein-
gegliedert. 36 Stunden spéater erfolgte
die Einsetzung des metallverstérkten la-
borgeferigten Langzeitprovisoriums mit
provisorischem Zement (Abb. 13 bis 17).

Fallbeispiel 2

Im Fallbeispiel 2 handelt es sich um eine
63 Jahre alte Patientin (Abb. 18), die sys-
temisch gesund ist und bereits vor Jah-
ren mit drei Frialit-2®-Implantaten im
linken Oberkiefer versorgt wurde. Die ei-

Abb. 23: Intraoperative Situation. - Abb. 24: Abdruck mit Laborimplantaten. - Abb. 25: Labormodell mit proviso-
rischen Aufbauten und Ubertragungsschliissel. - Abb. 26: Vestibulire Ansicht im Artikulator. - Abb. 27: Palati-

nale Ansicht des Langzeitprovisoriums.
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gene Bezahnung im Oberkiefer wies jetzt
eine deutliche Lockerung auf. Die Pa-
tientin wiinschte stets eine festsitzende
Versorgung und zunéchst nur eine Reha-
bilitation der Oberkieferfront. Die paro-
dontal gelockerten Zdhne 13, 11, 21, 23
und 24 wurden extrahiert. Die Zahnalve-
olen wurden kirettiert. Dann erfolgte
die Sofortimplantation. Die intraopera-
tiv durchgefiihrte Osstell™ mentor-Mes-
sung ergab einen Durchschnittswertvon
78,3+5,6 1SQ. Zum Abschluss wurden
flinf  SynCone®-Aufbauten einge-
bracht (Abb. 19 und 20). Nach typischem
Naht-Wund-Verschluss wurde direkt das
zuvor laborgefertigt Provisorium einge-
setzt (Abb. 21). Nach einer Osseointegra-
tionsphase der Ankylos-Implantate von
7,5Monaten erfolgte dann die definitive
Versorgung (Abb. 22) mittels Standard-
Titanaufbauten und einer metallkera-
misch verblendeten Briicke. Die Versor-
gung des rechten Oberkieferquadranten
ist dann im Weiteren geplant.

Fallbeispiel 3

Im Fallbeispiel 3 handelt es sich um ei-
nen 63 Jahre alten Patienten, der sys-
temisch gesund und beruflich inter-
national unterwegs ist. Die Oberkiefer-
frontzdhne wiesen einen Lockerungs-
grad von gréBer zwei auf. Der Zahn 11
und 21 waren bereits nach vestibuldr
und oral gewandert. Es hatte sich bereits
ein Diasthema zwischen den Tern aus-
gebildet. Die parodontal gelockerten
Zdhne 12, 11, 21 und 22 wurden extra-
hiert. Die Zahnalveolen wurden kiiret-
tiert. Dann erfolgt die Sofortimplanta-
tion mit Ankylos®-B-Implantaten des
Durchmessers 4,5mm. Die Osstell™
mentor-Werte betrugen bei 012-84,
011-73, 021-73 und 022-78 (Mittel-
wert 77,0+5,2 1SQ). Der vestibulire
Spalt innerhalb der jeweiligen Alveolen
wurde mit Spongiosa, die wahrend des
Bohrens gewonnen wurde, aufgefiillt.
Zudem wurde im Bereich der Alveole
des Zahnes 11 und 21 der ossére Defekt
(Abb. 23) mittels Knochen, der retromo-
lar links im Bereich des zygomaticoal-
veoldren Pfeilers gewonnen wurde, aug-
mentiert. Das Augmentat wurde mittels
einer  Mikroosteosyntheseschraube,
(Fa. KLS Martin) Linge 5mm fixiert.
Zudem wurde die augmentierte Region
mittels einer Bio-Guide®-Membran
(Fa. Geistlich) abgedeckt, die mittels vier



Frios®-Nigel (Fa. Friadent GmbH) fixiert
wurden. Vor der Augmentation wurden
die Verschlussschrauben entfernt und
die Ubertragungspfosten eingebracht.
Danach erfolgte der typische Naht-
Wund-Verschluss. Nach der Abdruck-
nahme mit Impregum™ Penta™ Soft
Polyether (Fa. 3M ESPE) und die Entfer-
nung der Ubertragungspfosten samt Ab-
druck (Abb. 24) wurden die Implantate
mit Standard-Sulkusformer versorgt.
Zwei Tage spater wurde dann die provi-
sorische Versorgung - eine metallge-
riistverstarkte Kunststoffverblendbrii-
cke - auf Ankylos® Temporary Abut-
ments eingesetzt (Abb. 25 bis 28). Zur
Nacht und zum Essen ist der Patient mit
einer Tiefziehschiene versorgt. Diese
VorsichtsmaBnahme kommt fiir acht
Wochen zur Anwendung.

Fazit

Das minimalinvasive Vorgehen, verbun-
den mit einer gleichzeitigen Extraktion,
Sofortimplantation und Sofortbelas-
tung (mit Okklusion) oder Sofortversor-
gung (ohne Okklusion) mittels einer
provisorischen metallgeriistverstarkten
Kunststoffverblendarbeit weist fiir den
Patienten Vorteile und keine erkennba-
ren Nachteile aus medizinischer Sicht
gegeniiber einer Spdtversorgung mit
klassischer Osseointegrationsphase bei
strikter Compliance auf. Der ossdre Ab-
bau wird durch die Sofortimplantation
reduziert, der Strukturerhalt des Kno-
chens ist somit gewahrleistet. Es muss
stets bei der Sofortimplantation mit So-
fortbelastung die schmale Gratwande-
rung zwischen einer physiologischen
Minimalbewegung und der schadlichen
Makrobewegung gelingen. Die funktio-
nellen Reize, auch als ,Soft loading" zu
bezeichnen, in Kombination mit oder
ohne Augmentation, erhalten den Kno-
chen an seinem Ort und schaffen die
Voraussetzung fiir den Weichgewebs-
erhalt.

Das zu verwendende Implantatsystem,
in diesem Fall Ankylos® (Fa. Friadent)
sollte provisorische Aufbauten aus ei-
nem fiir das Dentallabor schnell und ins-
besondere einfach zu bearbeitenden
Kunststoffmaterial anbieten, um die ge-
forderte zeitnahe Versorgung zu ge-
wahrleisten. Fiir den Patienten bedeutet
dieses Versorgungskonzept vollstandige
Rehabilitation von der ersten Minute,
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wobeibezogenaufdie Kaubelastungan-
fangs sicherlich eine deutliche Ein-
schrankung zu akzeptieren ist. Die ge-
sellschaftliche und berufliche Rehabili-
tation ist sofort gegeben.

Durch die hohe Zufriedenheit mit der In-
terimsversorgung lieBen sich die Patien-
ten sogar langer Zeit bis zur abschlie-
Benden endgiiltigen Versorgung. Der
Prothetiker findet zudem bei der Um-
setzung vom Langzeitprovisorium in
die Definitivversorgung absolut stabili-
sierte dsthetische Weichgewebssitu-
ationen vor.

Die Fallbeispiele 1 und 2 wurden prothetisch
versorgt (Zahntechnik Peter TélIner, Oldenburg).
Fallbeispiel 3 wurde zahntechnisch hergestellt
bei Flemming Dental Jever.
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Wir sehen uns!
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Fortbildungskurse 2008

mit Allfit®-Implantaten
erfolgreich implantieren

08./09. Februar BOI® Grundlagen Seminar
08. Marz S-Implantate Einsteigerkurs
08. Mdarz

KOS® - Sanft implantieren - sofort belasten

04.-06. April BOI® Grundlagen Seminar

05. April Live OP und Versorgung mit
Osseopore®-Implantaten

12. April OP + Versorgung mit S-Impl, Workshop

19. April KOS® - Sanftimplantieren - sofort belasten

26. April OSS®-Implantate

31. Mai Kombi OSS®/S-Implantate
Arbeiten mit S-Implantaten Vielseitiges
System, gutes Preis-Leistungsverhdltnis

14. Juni S-Implantate Einsteigerkurs

21. Juni KOS® - Sanftimplantieren - sofort belasten

Anmeldung bzw. Infomaterial:
Telefonisch unter 0 89 319761-0

Uber unsere neu gestaltete Website
www.ihde-dental.de

per EMail: info@ihde-dental.de
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