‘ Anwenderbericht

Primarstabilitat von Mini-Iimplantaten
ermoglicht Sofortbelastung

Eine immer alter werdende Bevdlkerung stellt Zahnéarzte vor neue Herausforderungen: Die
Anzahl an zahnlosen Patienten steigt und es missen neue Wege gefunden werden, diese
erfolgreich sowie kostengtinstig zu behandeln. Die Verwendung von Mini-Implantaten zur
langfristigen Prothesenstabilisierung setzt sich dabeiimmer mehr durch. Folgender Beitrag
zeigt anhand eines Patientenfalls die Fixierung von Zahnersatz mithilfe von Mini-Implantaten.

Dr. Arndt-Christian Hohne

n Schleimhautgetragene Vollprothesen bieten haufig
eineneingeschranktenTragekomfort,dasie nicht gegen
sagittale und horizontale Bewegungen gesichert sind.
Die Folgen sind ein unzureichender Halt sowie das Auf-
treten von Druckstellen, die das Wohlbefinden des Pa-
tientenbeeintrachtigen.ZurFixierungvon Prothesenim
zahnlosen Kiefer eignen sich enossale Implantate, die
nacherfolgreicherEinheilungals Pfeilerzur Abstitzung
vonZahnersatzgenutztwerdenkdnnen.Seiteiniger Zeit
bewahrt sich zudem die Verwendung von Mini-Implan-
taten (Durchmesser <2,5mm) zur langfristigen Pro-
thesenstabilisierung. Hierbei handelt es sich um eine
Methode, die je nach Patientenfall gegenuber der kon-
ventionellen Vorgehensweise einige Vorteile bietet.
Der konventionelle Zahnersatz wird beidieser Therapie-
form zu einem schleimhautgetragenen, aber implan-
tatfixierten Zahnersatz umgewandelt.

Prothesenfixierung mit Mini-Implantaten

Im zahnlosen Unterkiefer werden zur Fixierung einer
Vollprothese zwei Standard- oder vier Minimaldurch-
messer-Implantate (z. B.3M™ ESPE™ MDI Mini-Dental-
Implantate) verwendet.Obwohl eine gréfiere Anzahlan
Mini-Implantaten firdiese Behandlungerforderlich ist,
wird dank des reduzierten Durchmessers in der Regel
eineminimalinvasivereVorgehensweise beiderimplan-
tation (meist ohne Lappenbildung) erméglicht. Auch
die Implantatbettaufbereitung ist weniger aufwendig,
da die einteiligen Mini-Implantate ein selbstschnei-
dendes und zugleich knochenverdichtendes Gewinde-

design aufweisen. Besonders vorteilhaft ist ihre Ver-
wendung bei Patienten mit reduziertem Knochenange-
botodermedizinischen Einschrankungen,beidenenein
zusatzlicher augmentativer Aufwand entstehen wiirde
und die Risiken eines konventionellen implantatchirur-
gischen Eingriffs grold waren.Denn selbst bei atrophier-
tenAlveolarfortsatzenlassensich Mini-Implantateim
Unterkiefer meist ohne augmentative Malnahmen
primarstabil inserieren.

EinweitererVorteil liegt in der Moglichkeit, die Mini-Im-
plantate im Unterkiefer sofort zu belasten. Patienten
kénneninden meisten Fallenihre,alte” lediglichfirdie
AufnahmederKugelkopfe mit Retentionseinsatzen um-
gearbeitete Prothese gleich nach dem Eingriff wieder
einsetzen. Dies ist auf die hohe Primarstabilitat zurtick-
zufiihren, die durch eine Kompression und Kondensa-
tion des periimplantaren Knochens bei der Implantat-
insertion entsteht. Diese reicht aus, um den auf das
Implantat einwirkenden Kraften standzuhalten.
Voraussetzung hierfur ist die exakte Einhaltung des
durchdenHerstellerempfohlenen Implantationsproto-
kolls. Die Vorgehensweise zur Insertion von MDI Mini-
Dental-Implantaten sowie die MaBnahmen zur Umar-
beitung der Prothesenbasis wird im Folgenden anhand
eines Patientenfalls beschrieben.

Patientenfall
Der 60-jahrige Patient wurde mit einem Restzahnbe-

stand von zwei Zahnen im Unterkiefer in der Praxis vor-
stellig. Da beide Zahne parodontal geschadigt waren,

e

Abb.1: Zahnloser Unterkiefer dreiWochen nach Extraktion des parodontal geschadigten Zahnes 33.— Abb. 2: Pilotbohrung fur die Insertion des
ersten Mini-Implantates. — Abb. 3: Manuelles Einbringen des ersten Mini-Implantates mit dem Verschlusskappchen aus der sterilen Blister-
verpackungdesImplantates.—Abb.4:Sobald derEindrehwiderstand gréRRerist alsdie KlemmungdesVerschlusskdppchens,erfolgt derWechsel
zum Initialschraubendreher.
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Abb. 5: Einsatz des Initialschraubendrehers. — Abb. 6: Nach Erreichen des Eindrehwiderstandes erfolgt der Wechsel zum Fligelschrauben-

dreher.—
zur Drehmomentratsche.
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Abb. 7: Weiteres Eindrehen mit dem Fliigelschraubendreher.— Abb. 8: Nach Erreichen des Eindrehwiderstandes erneuter Wechsel

Abb. 9: Einsatz der Drehmomentratsche.—Abb. 10: Finale Position des Mini-Implantates.— Abb. 11: Die vier Mini-Implantate in der endgtltigen
Position.Im 3.Quadranten wurden die Implantate jeweils mesial und distal der noch nicht verknécherten Extraktionsalveole platziert.

war eine Extraktion unumganglich. Abbildung 1 zeigt
eine Ansicht des zahnlosen, athrophierten, schmalen
Kiefers. Da der Patient betonte, dass ihm der feste Sitz
seines zukunftigen Zahnersatzes wichtig sei,wurde be-
schlossen, eine Vollprothese zu fertigen und diese mit
vier MDI Mini-Dental-Implantaten zu fixieren. Die pra-
implantologische Diagnostik ergab ein fiir Mini-Im-
plantate ausreichendes Knochenangebot.

Implantation

Die Insertion von vier Implantaten mit1,8 mm Durchmes-
sererfolgte nach dem vorgegebenen Protokoll.Fur die Ein-
trittsbohrung wurde ein Pilotbohrer mit einem Durch-
messervoni,1mmgewahlt,derdamitschmaleralsdasim-
plantat ist (Abb.2). Die Bohrung erfolgte ohne Lappenbil-
dung durch die Schleimhaut und die Bohrtiefe betrug
lediglich die Halfte der Implantatlange. Letzteres ist von
Bedeutung, um die selbstschneidende Funktion des Im-
plantatesauszunutzen,diezueinerKompressionundKon-
densation des Knochens fuhrt. Hierdurch wird eine hohe
Primarstabilitat sichergestellt, die eine Sofortbelastung
desImplantatesin den meisten Fallen gewahrleistet.

Nach der Pilotbohrung wurde das
Implantat aus der sterilen Packung
entnommen und von Hand — unter
leichtem Druck und im Uhrzeiger-
sinn — mit der Verschlusskappe in
denKnocheneingeschraubt (Abb.3).
Anschliefend wurde dieVerschluss-
kappeentfernt (Abb.4) unddurchei-
nen Initialschraubendreher ersetzt,
mit dem das weitere Eindrehen

und 6). Fortgesetzt wurde die Insertion mit einem FlU-
gelschraubendreher (Abb.7 und 8). Die Verwendung al-
ler Instrumente erfolgte bis zum Auftreten eines leich-
ten Widerstandes bei der Insertion. Zum Abschluss
wurde das Implantat mit einer Drehmomentratsche
(Abb.9) bis zurendgultigen Position in den Knochenein-
gedreht (Abb. 10). Ab einem Drehmoment von 35 Ncm
hat das Implantat eine ausreichende Primarstabilitat
erreicht. Ubersteigt das Drehmoment den Schwellen-
wertvon 45 Ncm,obwohldasImplantatnochnichtindie
gewdinschte Position gebracht wurde, so muss dieses
herausgedreht und die Pilotbohrung erweitert werden.
Insgesamt sollte das Eindrehen des Implantats mog-
lichst langsam erfolgen, um Warmebildung und somit
eine thermische Schadigung des Knochens zu vermei-
den. Die drei weiteren MDI-Implantate wurden in der
gleichen Vorgehensweise inseriert. Abbildung 11 zeigt
dievier Implantate in ihrer endgultigen Position.

Integration der Prothese

Nachfolgend wurdedie Implantatposition mittelseines
angefertigten Einzelzahnfilms Gberprift (Abb.12und13).
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desImplantates moglich war (Abb.5  Abb.12und13: Zahnfilm zur Kontrolle der Implantatpositionen rechts (Abb.12) und links (Abb.13).

IMPLANTOLOGIE JOURNAL1/2013



Anwenderbericht

Abb.14:Prothesenbasis mit ausgefrasten Offnungen.—Abb.15: Polymerisat in den Offnungen der Prothesenbasis.— Abb.16: Prothesenbasis mit
Retentionseinsatzen und O-Ringen direkt nach Entnahme aus dem Mund.

Abb. 17: Abschlusssituation in Okklusion. — Abb. 18: Eingegliederte, auf Implantaten fixierte Unterkiefer-
prothese.—Abb.19: Basale Ansicht der Prothese neun Monate nach dem Eingriff.— Abb. 20: Situation neun

Monate nach Implantation.

FurdieIntegration der Retentionseinsatze in die Prothe-
senbasis wurden die Positionen der Mini-Implantate
mithilfe eines diinnflieRenden Silikonabformmaterials,
welches auf die Prothesenbasis aufgetragen wird und
in Okklusion gegen den Oberkiefer abbindet, auf der
Prothesenbasis markiert. An den entsprechenden Stel-
len wurden Aussparungen in die Prothesenbasis ge-
frast, womit die Aufnahme der Retentionseinsatze er-
moglicht wurde (Abb.14). Die entstandenen Hohlrdaume
wurden anschliefend mit Autopolymerisat gefillt
(Abb. 15). Zum Ausblocken wurden Silikonschlduche
(3M™ ESPE™ MDI Block Out Shim) tiber die Implantate
gezogen und die Retentionseinsatze danach auf den
Kugelkopf des Implantates gesetzt. Wichtig ist es, den
spannungsfreien Sitz der Retentionseinsatze zu tber-
prifen. Diese mussen trotz der Silikonschlauche leicht
drehbarsein.Es folgte dasvorsichtige Einsetzen der Pro-
theseinden Munddes Patienten.Umdie Prothese in die
gewdunschte Position zu bringen und dort zu halten,
wurde der Patient gebeten, leicht zusammenzubeiflen
und einige Minuten im gewohnten Schlussbiss zu ver-
weilen,bisdas Polymerisatvollstandigausgehartet war.
Anschliefend wurde die Prothese inklusive der einge-
betteten Metallgehduse entnommen (Abb.16),die Block
Out Shims entfernt und die Prothesenbasis im Bereich
der einpolymerisierten Retentionseinsatze ausgear-
beitet. Aufgrund der erreichten Primarstabilitat der
Implantate sowie der stoRdampfenden Wirkung der
O-Ringe, welche die mechanische Belastung reduzie-
ren, konnte der Patient die Prothese gleich einsetzen
(Abb.17). Dies ist auch deshalb moglich, da die Prothese
weiterhinaufdem Weichgewebe aufliegt,also schleim-
hautgetragen, aber implantatfixiert ist und intrusive
axiale Kaukrafte nicht auf die Implantate geleitet wer-
den (Abb.18). Die fertiggestellte Prothese zeichnet sich

Abb.20

durch einen guten Sitz aus.
Der Patient war mit seiner
neuen Versorgung sehr zufrieden. Die Abbildungen 19
und 20 zeigen die Prothese und die intraorale Situation
neun Monate nach dem Eingriff.

e | |

Fazit

Die Verbesserung des Haltes und der Lagestabilitat von
Vollprothesenistein Wunsch,der beieiner wachsenden
Zahlvon zahnlosen Patienten immer haufiger besteht.
Wahrend der Einsatz konventioneller Implantate fir
diesen Zweck insbesondere bei Patienten mit geringem
Knochenvolumen und allgemeinmedizinischen Erkran-
kungen kontraindiziert bzw. mit hohem finanziellen
Aufwand verbunden ist, kbnnen Mini-Implantate auch
in diesen Fallen meist minimalinvasivinseriert werden.
Dadurch werden nicht nur die Kosten fiir die Behand-
lung reduziert, sondern auch der Stress des Patienten
minimiert. Die Zufriedenheit des Patienten ist deshalb
beigleichwertigem Effekt—einer Prothese miterheblich
verbessertem Tragekomfort —in vielen Fallen sogar gro-
Rer als bei der Insertion von Implantaten mit Standard-
Durchmesser.n
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Kursreihe 2013

implantate und sinus
maxillaris

Ein kombinierter Theorie- und Demonstrationskurs
fiir HNO-Arzte, MKG-Chirurgen und Implantologen

| Prof. Dr. Hans Behrbohm/Berlin |
| Priv.-Doz. Dr. Dr. Steffen G. Kéhler/Berlin |

| Kursinhalte |

Implantate und Sinus maxillaris - HNO
(Theorie und praktische Demonstration)
I Anatomie der Kieferhohle
I Die periimplantologischen endoskopischen Wege zum
Cavum maxillae
a supraturbinal
b infraturbinal
¢ prdlacrimal oder vordere Fontanelle mit intracavitaren
Operationsschritten
d Abtragen von Zysten
e Reposition von Blow-out-Frakturen
f Aufrichten von Mittelgesichtsfrakturen
I Interdisziplindre anatomische Demonstration
I Instrumentenkunde

| Organisatorisches |

Kursgebiihr inkl. DVD 195,— € zzgl. MwSt.
Tagungspauschale 35,— € zzgl. MwSt.
Bei der Teilnahme am Hauptkongress wird die Kursgebiihr angerechnet.

OEMUS MEDIA AG

Holbeinstrafie 29, 04229 Leipzig O271113
Tel.: 0341 48474-308, Fax: 0341 48474-390
event@oemus-media.de, www.oemus.com

Né&here Informationen zu den Allgemeinen Geschiftsbedingungen
erhalten Sie unter www.oemus.com

Dieser Kurs wird unterstiitzt Stand: 20.11.2012
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1 01.02.2013 | Unna

Fir die Kursreihe ,Implantate und Sinus maxillaris“ melde ich folgende Personen verbindlich an:

1 26.04.2013 | Berlin

»Implantate und
Sinus maxillaris*

E Progra_mm
ﬁ-’ Kursreihe 2013
inkl. DVD

Implantate und Sinus maxillaris — Implantologie

(Theorie und praktische Demonstration)

| Bedeutung der Kieferhohle aus zahnarztlicher Sicht

I Moglichkeiten der zahnarztlichen Diagnostik im Grenz-
bereich zur HNO

Zahnarztliche Chirurgie an Alveolarfortsatz und Kieferhohle
Der Sinuslift und Knochenaufbau am Kieferhohlenboden
(div. Techniken)

Komplikationen bei Eingriffen im Bereich der Kieferhohle

Hinweis: Jeder Kursteilnehmer erhdlt die DVD ,,Implantate und Sinus
maxillaris“, auf der alle Behandlungsschritte am Modell bzw. Patienten
noch einmal Step-by-Step gezeigt und ausfiihrlich kommentiert werden.
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