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B Zur Sache: Implantologie ist eine medizinische Leistung

Implantologische Problemlésungen: Augmentationen vermeiden,
sofortbelastete Interimsversorgungen, Sofortimplantation

M Risiken minimieren: aMMP-8 als Entziindungsparameter bestimmen



Neues Team-Konzept halt
prothetische Moglichkeiten offen

Sofortbelastete Interimsversorgung des zahnlosen Unterkiefers

ie Versorgung des zahnlosen Un-

terkiefers durch Sofortbelastung

weist seit der Erstpublikation durch

Ledermann eine mehr als 35-jah-
rige klinische Erfahrung auf. Die sofortbelas-
tete Versorgung des zahnlosen Unterkiefers
im Teamwork-Konzept tiber spezielle Aufbau-
ten fiir prothetische Interimsversorgung tber
weichbleibende Unterfiitterungsmaterialien
ermdglicht dem Patienten eine unmittelbare
prothetische Rehabilitation.

AuBerdem lasst dieses Konzept dem Patienten
und dem prothetischen Implantologen alle Frei-
heiten, bezogen auf die definitiven protheti-
schen Versorgungsméglichkeiten. Dem Patien-
ten wird nun die Mdglichkeit der Beurteilung
seiner definitiven Prothetik (bezogen auf die Ab-
zugskrafte) im Vorfeld der Versorgung gegeben.

Branemark erkannte die Wichtigkeit der Im-
plantate fiir die Zahnmedizin, Ledermann er-

Abb. 1: Intraorale Situation praoperativ mit
Restbezahnung

Abb. 4: Zustand sieben Tage postoperativ
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kannte den Faktor Zeit und versuchte, diesen
zu minimieren. So entstand das Ziel, sofortbe-
lastbare Implantate und eine geeignete pro-
thetische Versorgung darauf zu entwickeln
[1]. Somit besteht seit Ledermann heute ei-
ne mehr als 35-jahrige Erfahrung mit der So-
fort-Implantat-Steg-Versorgung im zahnlosen
Unterkiefer [8, 7]. Eine Sofortbelastung von
mindestens vier Implantaten in der interfo-
raminalen Unterkieferzone mit einer Deck-
prothese zeigt eine durchschnittliche Uberle-
bensrate von 98 Prozent, wobei die intraossa-
re Implantatldnge mindestens 9 Millimeter
(mm) sein sollte.

Diese Sofortbelastung transgingivaler Fixtu-
ren ermdglicht eine schnelle prothetische Re-
habilitation bei nur einem implantatchirurgi-
schen Eingriff. Diese Minimierung der Anzahl
an operativen Eingriffen scheint besonders
fiir Patienten im fortgeschrittenen Alter oder
mit erhdhtem operativen Behandlungsrisiko

Abb. 5: Ausgeschliffene Prothese von basalseits

guinstig zu sein. Ferner sind der Wunsch nach
sofortbelastbaren Implantaten und die
schnelle prothetische Versorgung heute ent-
scheidende Marketingargumente.

Es gibt in der Implantologie speziell fiir den
zahnlosen Unterkiefer entwickelte Konzepte
der Sofortversorgung und -belastung, aus-
driicklich fiir die implantatchirurgische und
implantatprothetische Versorgung aus der
Hand eines Behandlers. Beispielhafte Kon-
zepte sind: Frialoc-System [5] und SynCone-
Konzept [10], beide Dentsply Friadent, Mann-
heim, , All-on-Four”-Konzept [9] von Nobel
Biocare, KoIn, und das ,Sky fast & fixed"-
Konzept von Bredent, Senden. Diese Ein-Be-
handler-Konzepte geben groBtenteils eine
prothetische Abschlussversorgung bei in
mancher Hinsicht eingeschrankter Wahimdg-
lichkeit fiir den Patienten vor. Diese Behand-
lungskonzepte finden nur bedingt Akzep-
tanz im Teamwork-Konzept zwischen chirur-
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Abb. 3: Handfest eingebrachte MKG-Uberweiser-
Abutments

Abb. 6: Prothese mit dem weichbleibenden
Unterfiitterungsmaterial Ufi Ge/ SC



Abb. 7: Zustand zehn Wochen postoperativ bei
prothetischem Versorgungsbeginn

Abb. 10: Fixierung der weiBen Platzhalterringe

eingesetztem schwarzen Verarbeitungssteckteil

gischen und prothetischen Implantologen, wie es zwischen einem
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen/Oralchirurgen und dem Haus-
zahnarzt stattfindet.

Deshalb wurde nach einem Behandlungskonzept gesucht, das einer-
seits die Teamwork-Struktur nicht gefdhrdet und andererseits wichti-
ge Faktoren bei der Prothetik der implantologischen Sofortversorgung
und -belastung beriicksichtigt, namentlich die sofortige primare Ver-
blockung und die Vermeidung der Uberbelastung. Die sofortige pri-
mare Verblockung ist ein entscheidender Punkt fiir die sichere Einhei-
lung. Bevorzugt {iber einen Steg, bei manchen Féllen auch tber die

r. Dr. MSc Rainer Fangmann absolvierte nach dem Stu-

dium der Humanmedizin in Hannover und der Zahnmedizin
in Hamburg seine Facharztaushildung zum Facharzt fiir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie an der Interdisziplinaren Poliklinik
fiir Orale Chirurgie und Implantologie und der Klinik und Poli-
klinik fiir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie der Uni-
versitat Koln, erlangte im Februar 2004 den Master of Science Im-
plantologie an der Donau-Universitat Krems und schloss im
Marz 2010 das Curriculum Implantatprothetik und Zahntechnik
(DGI) ab. Seit November 2003 ist er in eigener Praxis niedergelas-
sen im Gesundheitszentrum St. Willehad.

anja Tomczak studierte an der Medizinischen Hochschule in

Hannover Zahnmedizin und griindete nach zweijahriger Aus-
bildungszeit eine Zahnarztpraxis in Schortens-Grafschaft. Diese
Praxis verfiigt iiber ein zahntechnisches Praxislabor und wird seit
2007 als Gemeinschaftspraxis mit Constanze Weppner gefiihrt.

Abb. 8: Intraorale Situation wahrend der
Implantateinheilungsphase

Abb. 11: Aufsetzen des Retentionsgehauses mit
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Abb. 9: Locatoren in situ

Abb. 12: Prothese in den Bereichen der
Retentionsgehduse basal freigeschliffen

Suprakonstruktion, werden die Implantate aneinander abgestiitzt und
eingeschient. So kann die zuverlassige Einheilung sichergestellt wer-
den [6]. Eine Uberbelastung fiihrt innerhalb kiirzester Zeit zur Lo-
ckerung und damit zum Verlust eines Implantats [2, 1, 4]. Daher gilt:
keinerlei Uberbelastung wéhrend der Implantateinheilungszeit bei
entsprechender Patientencompliance.

Es wurde die transgingivale Einheilung mit Sofortbelastung tiber eine
weichbleibende Unterfiitterung der Unterkiefervollprothese, die von
basal entsprechend zahntechnisch vorbereitet wurde, durchgefiihrt.

Die Vorgehensweise ist wie folgt: Die Implantation erfolgt in typischer
Art und Weise (Abb. 1 bis 4). Nach dem Wundverschluss wird ein
Alginat-Abdruck genommen. Es erfolgen die Modellherstellung und
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Abb. 13: Prothesen in Schlussbissstellung und mit

Kunststofffixierung an den Retentionsgehausen

p das Ausschleifen der Prothese basalseits (Abb.

5). Alternativ wird praoperativ eine Interims-
prothese mit entsprechendem basalen Frei-
raum fiir die Aufnahme der MKG-Abutments
hergestellt. Die Prothese wird mit dem weich-
bleibenden Unterfiitterungsmaterial basal-
seits unterfiittert. Die Menge sollte derart
dosiert sein, dass es zu keiner Uberschuss-
bildung kommt (Abb. 6). Die Prothese ver-
bleibt fiir sieben Tage in situ. AnschlieBend
erfolgen eine Wundkontrolle und gegebenen-
falls eine erneute Unterfiitterung mit weich-
bleibendem Unterfiitterungsmaterial, wenn
die Prothese Druckstellen aufweisen sollte.
Nach 14 Tagen wird die Naht entfernt (Abb.
7 und 8) und mit weichbleibendem Kunst-
stoff unterfiittert. Eine weitere Wundkontrol-
le und Erneuerung der Unterfiitterung wird
in der sechsten postoperativen Woche durch-
gefiihrt. Ab der zehnten postoperativen Wo-
che ist die implantatprothetische Endversor-
gung durch den implantologischen Prothe-
tiker moglich. Dieser kann vom Locator iiber
eine Teleskoparbeit bis zum individuell gefras-
ten CAD/CAM-Steg jede prothetische Versor-
gung anwenden in Absprache mit entspre-
chenden Wiinschen des Patienten.

Der vorgestellte Patientenfall wurde mit /£X-
Templant-Implantaten (Medentis medical
GmbH, Dernau) auf Lacatoren versorgt. Zu-
nachst wurden die Interimsaufbauten, die
MKG-Uberweiser-Abutments, entfernt und der
Gingivahohe angepasst und die SockelhGhen
der Locator-Aufbauten ausgesucht (Abb. 9).
Dann wurden die Aufbauten auf die Implan-
tate mittels Locator-Schliissel aufgeschraubt.
Die vorhandene Totalprothese wurde direkt
in der Mundhohle eingearbeitet. Es werden
die weiBen Platzhalterringe fixiert (Abb. 10).
AnschlieBend werden die Retentionsgehéu-
se mit eingesetztem schwarzen Verarbeitungs-
steckteil aufgesetzt (Abb. 11). Hierbei muss
die Prothese in den Bereichen der Abdruckkap-
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Abb. 14: Zahntechnisch ausgearbeitete Prothese
von basal

pen basal soweit freigeschliffen werden, dass
diese die Prothese nicht beriihren (Abb. 12).
Die auf den Locatoren fixierten Retentions-
gehduse werden mit der Unterkiefertotal-
prothese in Schlussbissstellung mit lichthar-
tendem Kunststoff in der Mundhohle zusam-
mengefiihrt (Abb. 13). Danach wird die Un-
terkieferprothese im zahntechnischen Labor
ausgearbeitet, fertiggestellt (Abb. 14) und
wieder inkorporiert (Abb. 15).

Das /CX-Templant-Implantatsystem weist als
eins der wenigen Systeme am Markt einen
speziell konstruierten Aufbau auf, das MKG-
Uberweiser-Abutment, das einen Gingiva-
former mit einem zirkularen Unterschnitt zur
Aufnahme fiir das weichbleibende Unterfiit-
terungsmaterial aufweist.

Fazit

Das Konzept der sofortbelasteten Versorgung
des zahnlosen Unterkiefers im Teamwork-
Konzept fiir prothetische Interimsversorgung
ist aufgrund des neu entwickelten MKG-Uber-
weiser-Abutments einfach, kostenbewusst
und ohne Einschrankungen nach bisherigem
Erfahrungsstand umsetzbar.

Dieses Konzept bietet fiir den Patienten im
Gegensatz zu den speziell fiir den Unterkie-
fer entwickelten Konzepten eine groBere Frei-
heit hinsichtlich der prothetischen Endversor-

Abb. 15: Fertiggestellte Prothese in situ

gung. Die sofortbelastete Versorgung des
zahnlosen Unterkiefers im Teamwork-Kon-
zept kann dem Patienten bereits in der Osseo-
integrationsphase der Zahnimplantate eine
Vorstellung iiber die Festigkeit des spateren
Zahnersatzes geben. Folglich wird der Pa-
tient begrenzt in die Lage versetzt, aktiv an
der Entscheidung Uber den definitiven pro-
thetischen Zahnersatz, bezogen auf die Ab-
zugskrafte, mitzuarbeiten. Wird die Interims-
versorgung in ihrer Festigkeit — bezogen auf
die Abzugskréfte seitens des Patienten — als
ausreichend angesehen, kann die Locator-
Versorgung hinreichend sein, wobei zudem
im Sinne des Patienten dann eine sehr wirt-
schaftliche Losung gefunden wurde. Ist die
Interimsversorgung in ihrer Festigkeit bezo-
gen auf die Abzugskrafte nicht ausreichend,
kann zum Beispiel auf einen individual ge-
frasten CAD/CAM-Steg mit und ohne Riegel-
technik oder eine klassische Teleskoparbeit
zuriickgegriffen werden.

Dr. med. Dr. med. dent. Rainer
Fangmann, MSc Implantologie,
Wilhelmshaven
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Das Literaturverzeichnis kann ber der
DZW-Redaktion unter leserservice @dzw.de
angefordert werden.

Briefe an die Redaktion

Die ZahnarztWoche soll ein Diskussionsforum sein. Deshalb sind
wir sehr an lhrer Meinung interessiert und freuen uns tber jeden
Leserbrief. Aus Platzgrinden behalten wir uns das Recht vor,
Zuschriften gekirzt aufzunehmen. Schreiben Sie an:

DZW - Die ZahnarztWoche - ,Leserforum*
Kurt-Schumacher-StraBe 6 - 53113 Bonn - redaktion@dzw.de




