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Implantationen im Rahmen von Sofortver-

sorgungen

Das Thema ,,Zahnimplantate“ wird fur viele Menschen zunehmend wichtiger. Insbeson-
dere seitdem die Krankenkassen ab dem Jahre 2005 einen Teil der Kosten flir die Supra-
konstruktion auf Implantaten ibernehmen, ist das Verfahren in der Bevélkerung als Stan-
dardtherapie akzeptiert. Vor allem ein wachsendes Patienteninteresse an einer Verkiirzung
der Behandlungsdauer hat die Nachfrage nach einer Implantation mit sofortiger protheti-

scher Versorgung erhoht.

Dr. Dr. Rainer Fangmann M.Sc., ZTM Peter Toéllner

B Als Anfangsbefund liegt haufig ein
desolater Gebisszustand vor, bei dem
nurwenige oder keine Zahne erhalten
werden kénnen. Oftmals wurden im
Vorfeld notwendige Sanierungen aus
Angst vor einer abnehmbaren prothe-
tischen Versorgung hinausgescho-
ben.Die meisten dieser Patienten sind
mit einem (ggf. desolaten) festsitzen-
den Zahnersatz versorgt und sehen
sichaufBerstande,selbst flreine kurze
Zeit ein herausnehmbares Proviso-
rium zu tragen.Vielfach stehen sie be-
ruflichin der Offentlichkeit, miissenin der Offentlichkeit
sprechen und empfinden damit denVerlustihrer Zahne
unddieEingliederungeines herausnehmbaren Zahner-
satzes als existenziell beeintrachtigend.

Das zunehmende Wissen betreffend der biomechani-
schen Wirkung enossaler Implantate auf den periim-
plantaren Knochen und dessen Weichteile erlaubt die
Umsetzung eines Konzeptes der Sofortversorgung und
-belastung unter Beachtung strenger Kriterien (Abb.1).

Die Sofortbelastung ist definiert als die Eingliederung
von Zahnersatz mit Okklusionskontakt am Tag der Im-
plantation oder bis spatestens 72 Stunden nach der Im-
plantation.

Die Sofortversorgung ist definiert als die nicht kaufunk-
tionelle Sofortbelastung.Es handelt sich um die Einglie-
derungvonZahnersatzohneOkklusionskontakt,d.h.um
eine ,geschitzte Okklusion®,am Tage der Implantation
oder bis spatestens 72 Stunden nach der Implantation.
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Abb.2: Kriterien der Osstell™ mentor-Messung bei Implantateinbringung.

Kriterien der Sofortversorgung
und ,,Sofortbelastung”

—Ausreichende Primarstabilitat: 1SQ . 75
—Implantatldngen: > 10mm
—keine rotierenden Kréfte wéahrend der

— Laborgefertigte Provisorien
— Patientenaufkldrung tiber reduzierte

Abb.1:Kriteriender Sofortversorgung und

Osseointegration (Softloading). Die
Steigerung der sekundaren Stabilitat
durchKnochentraining sowie ein opti-
miertes Weichgewebsmanagement
stellendie herausragenden Parameter
dieses Behandlungskonzeptes dar.Ein
wichtiges Element dieser Versor-
gungsstrategie ist das exakt laborgef-
ertigte Langzeitprovisorium mit mog-
lichst geringer Belastungin statischer
unddynamischerOkklusion.ImWeite-
ren wird der Patient instruiert, wie Be-
lastungsspitzen und hohe extraaxiale
Belastungenvermiedenwerdenkénnen,d.h.Ernahrung
mit weicher passierter Kost in der Initialphase nach der
Implantation. Es wird unserseits bei Restzahnbestand
im Kiefer der Implantation zusatzlich eine Schiene fur
die Anwendung beim Essen und nachts zum Schlafen
empfohlen.

Behandlungskonzept

Es erfolgte die Implantation im Rahmen einer Spatim-
plantation oder/und mit gleichzeitiger Sofortimplan-
tation. Die inserierten Ankylos-Implantate wurden di-
rekt mit SynCone®-Aufbauten, mit Standardaufbau-
ten und/oder mit Temporary Abutments versehen.
Nach dem Wundverschluss erfolgte der Abdruck fur
das Langzeitprovisorium. Dieses war entweder voll-
standig aus Kunststoff oder wurde metallverstarkt ge-
fertigt, wobei seitens der Behandleraus der Erfahrung
stets die kostenintensivere metallverstarkte Kunst-
stoffverblendarbeit aufgrund der Langlebigkeit bevor-
zugt wurde. Die Eingliederung des stets laborgefertig-
ten Langzeitprovisoriums erfolgte in der Regel binnen
24 Stunden. Es erfolgte die Messung der Primarstabi-
litat mittels des Osstell™ mentors (Abb. 2). Die Umset-
zungdiesesBehandlungskonzepteserfolgte nurbeiei-
nem ISQ > 70. Ebenso war Bedingung eine entspre-
chende Patientencompliance. Als eine unabdingbare
Voraussetzung galt die Reduktion der Kaukraft Uber
zehn Wochen, eine entsprechende Mundhygiene mit
Chlorhexidin und die 14-tagiger Kontrolle beim Im-
plantologen oder Prothetiker.
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Abb.3:Verteilung der Implantatanzahlaufdie einzelnen Gré8en und Durchmesser.—Abb. 4: Prozentuale Verteilung der Implantatpositionenim
Unterkiefer.— Abb. 5: Prozentuale Verteilung der Implantatpositionen im Oberkiefer.

Auswertung der Behandlungsfille

Im Zeitraumvon 2004 bis 2007wurden 44 Patienten mit
diesem Konzept versorgt. Das Verhaltnis Manner zu
Frauenbetrug1zu1,6.DasDurchschnittsalterinsgesamt
betrug 57,0+16,9 Jahre mit einem Minimum von 15 Jah-
ren und einem Maximum von 81 Jahren. Das Durch-
schnittsalter der mannlichen Klientel betrug 52,7+20,0
Jahre (jingster Patient 18 Jahre und altester Patient 81
Jahre) und der weiblichen 59,7+13,9 Jahre (jiingster Pa-
tient 15 Jahre und altester Patient 79 Jahre). In der ges-
amten Gruppe waren die Uber so-Jahrigen bis unter 8o-
Jahrigen mit 75 % am haufigsten vertreten.

Diestarkste Gruppe warendie Patienten in dersechsten
Lebensdekade mit 45 %.

Insgesamt wurden innerhalb der Untersuchungs-
gruppe 108 Ankylos-Implantate gesetzt, d.h. pro Patient
durchschnittlich 2,45 Implantate. Bei den mannlichen
Patientenlagder Anteil mit 2,12 Implantaten pro Patient
und beiden Frauen mit 2,67 Implantaten pro Patientin.
Bei den Implantatdurchmessern fand das A-Implan-
tat (©3,5 mm) mit 77,78 % Verwendung, das B-Implan-
tat (@4,5mm) mit 18,52% und das C-Implantat
(@5,5 mm)mit3,70 %.BeidenImplantatlangenwiesen
11,11%derImplantatedielange 9,5 mmauf,38,89 % die
Lange 171mm, 40,74 % die Lange 14 mm und 9,26 % die
Lange17mm.

Die Implantate A 14 wurden mit 36,1% und A 11 mit
24,99 % am haufigsten gesetzt (Abb. 3) im Gesamtkol-
lektiv.

Inder mannlichen Klientel wurden mit 38,89% am hau-
figsten A14-Implantate neben den A und B11-Implanta-
ten (19,44%) verwand, in der weibliche Klientel A14-Im-
plantate mit 34,72% neben A11-Implantaten mit 27,78%.
Die meisten Implantate wurden in der Position 33,34, 43
und 44 mit Uber 30% am Gesamtaufkommen inseriert.
51% aller gesetzten Implantate wurden interforaminar
gesetzt. Das Verhdltnis der gesetzten Implantate im
Oberkieferzum Unterkiefer betrugi1zu2,5.(Abb.4unds).
Es wurden zwei zahnlose Oberkiefer, neun zahnlose
Unterkiefer, 20 Schaltlticken und 13 Freiendltcken ver-
sorgt. Die gesetzten Oberkieferimplantate wiesen ei-
nen @ ISQ von 73,3 und die Unterkieferimplantate von
78,9 auf.Es gab bis zum heutigen Tage kein Implantat-
verlust bei diesem Konzept. Die definitive Versorgung
erfolgte im Unterkiefer nach 4,7 Monaten im Oberkie-
fernach 9,8 Monaten.

Fallbeispiel1

Eine 62 Jahre alte Patientin (Abb. 6), systemisch gesund
und zum Therapiezeitpunkt Nichtraucherin, wies nach
entsprechender parodontaler Vorbehandlung ein paro-
dontalinzwischenreizloses Gebissauf.Die Zahnewaren
aber hypersensibel und hatten einen Lockerungsgrad
zwischen Il bis Ill. Zudem gefiel der Patientin die Zahn-
stellungim Unterkiefer nicht (Abb.7).

Nach der Anasthesie erfolgte zundchst die Extraktion
der Zahne 31 bis 36.Nach partieller Praparation des Mu-
koperiostlappens erfolgte die Zahnextraktion mit typi-
scher Exkochleierung der Alveolen. Es folgte die Implan-
tation Uber eine laborgefertigte Bohrschablone, die
nach einem entsprechenden Wax-up gefertigt wurde.
Nach Implantatsetzung wurden die Standardaufbau-
ten inseriert (Abb. 8). Uber die Standardaufbauten er-
folgte die Bissnahme im entsprechenden Quadranten.
Danach wurde im rechten Quadranten in gleicher Art
undWeiseverfahren (Abb.9g).Alle sechs Implantate wur-
den vor Einbringung der Standardaufbauten mittels
dem Osstell™ mentor gemessen (Abb. 10). Der Durch-
schnittswert betrug 74,243,8 1SQ. Die leeren Alveolen
wurden mit einem Gemisch aus patienteneigenem Ve-
nenblut, Knochenspanen und Bio-Oss® (Fa. Geistlich)
aufgeflllt. Es erfolgte der typische Naht-Wundver-
schluss (Ethicon® Perma Handseide 4/0) (Abb.11),die ra-
diologische Kontrolle (Abb. 12), im Anschluss dann die
Abformung flr das laborgefertigte Langzeitproviso-
rium. Fur die Interimsphase wurde ein in der Zahnarzt-
praxis chairside gefertigtes Provisorium eingegliedert.
36 Stunden spater erfolgte die Einsetzung des metall-
verstarkten laborgeferigten Langzeitprovisoriums mit
provisorischem Zement (Abb.13 bis17).

Fallbeispiel 2

Im Fallbeispiel 2 handelt es sichumeine 63Jahre alte Pa-
tientin (Abb.18), die systemisch gesund ist und bereits
vor Jahren mit drei Frialit-2®-Implantaten im linken
Oberkiefer versorgt wurde. Die eigene Bezahnung im
Oberkiefer wies jetzt eine deutliche Lockerung auf. Die
Patientin wiinschte stets eine festsitzende Versorgung
und zunachst nur eine Rehabilitation der Oberkiefer-
front. Die parodontal gelockerten Zahne 13,11, 21,23 und
24 wurden extrahiert. Die Zahnalveolen wurden kuret-
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Fallbeispiel 1
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Abb.14

Abb. 6:Rontgenbild der Ausgangssituation.—Abb.7: Situationsmodell von okklusal vor Behandlungsbeginn.— Abb.8: Wundverschluss nach Im-
plantationund Einbringung der Standardaufbauten.—Abb.9g: Fortsetzung der Implantation im rechten Unterkiefer.— Abb.10: Messung mit dem
Osstell™ mentor.— Abb.11: Wundverschluss nach Implantation.— Abb.12: Rontgenkontrolle 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.

tiert. Dann erfolgte die Sofortimplantation. Die intra-
operativ durchgefiihrte Osstell™ mentor-Messung er-
gabeinen Durchschnittswert von 78,3+5,6 1SQ. Zum Ab-
schluss wurden flinf SynCone®-Aufbauten eingebracht
(Abb. 19 und 20). Nach typischem Naht-Wund-Ver-
schluss wurde direkt das zuvor laborgefertigt Proviso-
riumeingesetzt (Abb.21).Nach einer Osseointegrations-
phase der Ankylos-Implantate von 7,5 Monaten erfolgte
dann die definitive Versor-
gung (Abb. 22) mittels Stan-
dard-Titanaufbauten und
einer metallkeramisch ver-
blendeten Brticke. Die Ver-
sorgung des rechten Ober-
kieferquadranten ist dann
im Weiteren geplant.

Fallbeispiel 2

Fallbeispiel 3

Im Fallbeispiel 3 handelt es
sichumeinen63Jahrealten
Patienten, der systemisch
gesund und beruflich inter-
national unterwegs ist. Die
Oberkieferfrontzahne wie-
sen einen Lockerungsgrad
von grofRer zwei auf. Der
Zahn11und 21waren bereits

nachvestibularundoralgewandert.Es hattesich bereits
ein Diasthemazwischendeniernausgebildet.Die paro-
dontal gelockerten Zahne 12,11, 21 und 22 wurden extra-
hiert. Die Zahnalveolen wurden kirettiert. Dann erfolgt
die Sofortimplantation mit Ankylos®-B-Implantaten
des Durchmessers 4,5mm. Die Osstell™ mentor-Werte
betrugen bei012—-84,011-73,021-73 und 022—78 (Mittel-
wert77,045,21SQ).Dervestibuldre Spaltinnerhalbderje-

Abb. 18: Rontgenbild der Ausgangssituation. — Abb. 19: Rontgenkontrolle mit Standardaufbauten. -
Abb. 20: Klinische Situation nach Implantation. — Abb. 21: Klinische Situation nach Versorgung mit
Langzeitprovisorium.—Abb. 22: Definitive Versorgung.
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weiligen Alveolen wurde
mit Spongiosa,die wahrend
des Bohrens gewonnen
wurde, aufgefullt. Zudem
wurde im Bereich der Alve-
ole des Zahnes 11 und 21 der
ossare Defekt (Abb. 23)
mittels Knochen, der retro-
molar links im Bereich des
zygomaticoalveolaren Pfei-
lers gewonnen wurde, aug-
mentiert. Das Augmentat
wurde mittels einer Mikro-
osteosyntheseschraube, (Fa.
KLS Martin) Lange smm fi-
xiert.Zudemwurdedieaug-
mentierte Region mittels ei-
ner Bio-Guide®-Membran
(Fa.Geistlich) abgedeckt,die
mittels vier Frios®-Nagel
(Fa. Friadent GmbH) fixiert
wurden.Vor der Augmentation wurden die Verschluss-
schrauben entfernt und die Ubertragungspfosten ein-
gebracht. Danach erfolgte der typische Naht-Wund-
Verschluss. Nach der Abdrucknahme mit Impregum™
Penta™ Soft Polyether (Fa.3M Espe) und die Entfernung
der Ubertragungspfosten samt Abdruck (Abb. 24) wur-
den die Implantate mit Standard-Sulkusformer ver-
sorgt. Zwei Tage spater wurde dann die provisorische
Versorgung — eine metallgerlstverstarkte Kunststoff-
verblendbriicke — auf Ankylos® Temporary Abutments
eingesetzt (Abb. 25 bis 28). Zur Nacht und zum Essen ist
der Patient mit einer Tiefziehschiene versorgt. Diese
VorsichtsmaBnahme kommt fiir acht Wochen zur An-
wendung.

Fallbeispiel 3

Fazit

Das minimalinvasive Vorgehen, verbunden mit einer
gleichzeitigen Extraktion, Sofortimplantation und So-
fortbelastung (mit Okklusion) oder Sofortversorgung
(ohne Okklusion) mittels einer provisorischen metallge-
rustverstarkten Kunststoffverblendarbeit weist fiir den
Patienten Vorteile und keine erkennbaren Nachteile aus
medizinischer Sicht gegenlber einer Spatversorgung
mit klassischer Osseointegrationsphase bei strikter
Compliance auf. Der ossare Abbau wird durch die So-
fortimplantation reduziert, der Strukturerhalt des Kno-
chens ist somit gewahrleistet. Es muss stets bei der So-
fortimplantation mit Sofortbelastungdie schmale Grat-
wanderung zwischen einer physiologischen Minimal-
bewegung und der schadlichen Makrobewegung
gelingen.DiefunktionellenReize,auchals,Softloading”
zu bezeichnen, in Kombination mit oder ohne Augmen-
tation, erhalten den Knochen an seinem Ort und schaf-
fendie Voraussetzung fur den Weichgewebserhalt.

Das zu verwendende Implantatsystem, in diesem Fall
Ankylos® (Fa. Friadent) sollte provisorische Aufbauten
auseinemflrdasDentallaborschnellundinsbesondere
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Abb. 23: Intraoperative Situation.— Abb. 24: Abdruck mit Laborimplantaten.— Abb. 25: Labormodell mit
provisorischen Aufbauten und Ubertragungsschliissel. — Abb. 26: Vestibulére Ansicht im Artikulator. —
Abb. 27: Palatinale Ansicht des Langzeitprovisoriums.

einfach zu bearbeitenden Kunststoffmaterial anbieten,
um die geforderte zeitnahe Versorgung zu gewahrleis-
ten.Furden Patienten bedeutet diesesVersorgungskon-
zept vollstandige Rehabilitation von der ersten Minute,
wobeibezogen aufdie Kaubelastunganfangssicherlich
einedeutliche Einschrankung zu akzeptierenist. Die ge-
sellschaftliche und berufliche Rehabilitation ist sofort
gegeben.

Durch die hohe Zufriedenheit mit der Interimsversor-
gung liellen sich die Patienten sogar langer Zeit bis zur
abschlieBenden endgultigen Versorgung. Der Protheti-
ker findet zudem bei der Umsetzung vom Langzeitpro-
visoriumindie Definitivversorgungabsolutstabilisierte
asthetische Weichgewebssituationen vor. ®
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