LANGZEITPROVISORIEN

Obwohldie Implantologie in Deutschland erstseit 1982 als The-
rapie wissenschaftlich anerkannt ist, kann sie in den zahnarzt-
lichen Praxen eine ungewdhnliche Erfolgsgeschichte verbu-
chen. Die Verlagerung der Behandlungsschwerpunkte hin zu
Prophylaxe, Asthetik und einem dauerhaft funktionstiichtigen
Gebiss auch im Alter hat die Implantologie zunehmend ins
Blickfeld der Patienten gertickt. Einer Studie der Stiftung
Warentest zur Jahreswende 2008/09 zufolge verlieren nichtim-
plantierende Praxen Patienten (Quelle: www.implantate.com).
Bei der Umfrage bestatigte sich zudem erneut, dass ein grofB3er
Teil der Patienten Uber eine Zahnzusatzversicherung verflgt,
um sich eine bessere Versorgungsqualitat leisten zu kénnen.
Auch Ratenzahlungen durch Abrechnungsstellen wirden gut
genutzt. Hier liegt im sich wandelnden Gesundheitsmarkt ein
enormes Potenzial.

Komplexe implantologisch-
orothetische Rekonstruktion

Autor: Dr. med. dent. Nadine Handschuck

WahrendderEntwicklungderImplantate
kamenverschiedene Formen und Werkstoffe
zum Einsatz. Aber seit mehrals 30 Jahren ist
Titan als Werkstoff in der Implantologie das
bevorzugte Material. Es gibt einteilige und
zweiteilige Implantate, wobei die protheti-
schen Maglichkeiten aufgrund der Kombina-
tionsvielfalt bei den zweiteiligen Implanta-
ten groRer sind. Von entscheidender Bedeu-
tung ist dabei die Schnittstelle zwischen Im-
plantatund Aufbau. Diese Schnittstelle muss
absolut prazise sein, um einen Langzeiter-
folg zu gewdhrleisten. Die im geschilderten
Patientenfall verwendeten alphatech Boni-
tex-Implantate haben eine gestrahlte, ge-

Abb. 1: Ausgangshefund mit gesamtprothetischem
Behandlungskonzept. — Abb. 2: Postoperatives OPG
nach Implantation im Oberkiefer mit beidseitigem
Sinuslift und vestibulérer und krestaler Defektaug-
mentation. Die provisorische Briicke auf Stegseg-
menten im Unterkiefer wurde sechs Wochen zuvor
inkorporiert. Zur Erhdhung der Stabilitét wurden in
die laborgefertigten Kunststoffprovisorien Metall-
verstarkungen eingearbeitet. Gut zu erkennen ist der
Platform Switch in Regio 36 und 46.
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atzte Oberflache mit einer ca. 2 pm diinnen
CaP-Beschichtung. Diese hioaktive CaP-
Schicht beschleunigt die Verbundosteoge-
nese iiber die gesamte Implantatoberflache.
Die Bonitex-Implantate zeigen in der Zeit
zwischen 14 und 30 Tagen post operationem
eine hohe Knochenimplantatkontaktrate,
dadurch konnen die biologischen Vorteile

wie Osteokonduktion, Zellattraktionundver-
bessertes Attachment fiir die extrazelluldre
Matrix ausgenutzt werden. Bei entsprechen-
den Voraussetzungen wird damit eine friihe
Belastungder Implantate moglich.

Der Patientenfall

Ein 48-jahriger Patient stellte sich mit dem
Wunschin der Praxis vor, wiederfeste Zghne*
zu bekommen. Im Oberkiefer war er mit einer
Teleskopprothese versorgt, mit einem Teles-
kop auf 14. Zahn 14 zeigte einen Lockerungs-
grad Il und eine periapikale Aufhellung im
Réntgenbild. Im Unterkiefertrugereine Total-
prothese.Insgesamtwardie vertikale Relation
abgesenkt. Nach klinischer Untersuchung,
Auswertung der Rdntgenbilder und Modell-
analyse besprachen wir mitdem Patienten das
folgende Behandlungskonzept (Abb. 1):
“Insertion von acht Implantaten in den
Unterkiefer zur Aufnahme implantatgetra-
gener Briicken,
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friihe Belastung mit festem Langzeitprovi-
sorium und gleichzeitiger Bisshebung,
Extraktionvon Zahn14 und Implantationim
Oberkiefer mit beidseitiger Sinusaugmen-
tation,
definitiver Zahnersatz im Oberkiefer mit
Uberkronungder natiirlichen Zéhne 13,12,
11,21und implantatgetragenen Briicken,
definitiver Zahnersatz im Unterkiefer mit
implantatgetragenen Briicken.
Mit der OP im Unterkiefer begannen wir die
Therapie. Nach dem Anlegen des Kiefer-
kammschnittes wurde deperiostiert, das La-
gerfiirdie InsertionvonachtImplantatenge-
bildet und die optimalen Implantatpositio-
nen festgelegt. Anschlieflend erfolgte die
stufenweise Aufbereitung der Implantatka-
vitdten zur Aufnahmevon achtalphatech Im-

Abb. 3:Klinische Situation nach Entfernung der provi-
sorischen Briicken im Unterkiefer vor der Abformung
fiir den definitiven Zahnersatz. Deutlich zu erkennen
istdie gut ausgeformte Gingiva um die Implantate.

plantaten mit Bonitex-Oberfldche. Die Im-
plantate wurden primarstabil in die Positio-
nen 46 (5/10), 44 (5/12), 43 (4,3/12), 42 (3,8/12),
32 (3,8/12), 33 (4,3/12), 34 (5/12) und 36 (5/12)
inseriert. Beidseits wurde Regio 34,35, 44, 45
vestibuldr augmentiert. Die im Verlauf der
OP ermittelten Periotestwerte betrugen -05
(34 PT -04), sodass wir die offene Einheilung
wahlen konnten. Die sich anschlieRende
Wundheilung gestaltete sich komplikations-
los, am zehnten Tag postoperativ entfernten
wir das Nahtmaterial. Fiir die folgenden drei
Wochenwurdederuntere Zahnersatzweich-
bleibend unterfiittert. Nach vier Wochen er-

Abb. 4-5: Unterkieferimplantatmodell miteingesetzten Aufbauten und einartikuliertes Modell mit fertiger fest-
sitzender Oberkieferkonstruktion.

folgte die Eingliederung einer laborgefertig-
ten segmentierten, provisorisch verschraub-
ten Kunststoffbriicke.

Durch den Einsatz von Langzeitprovisorien
vier Wochen nach der OP konnte dem Patien-
ten sehrfriihzeitig ein fixes Provisorium ein-
gegliedert werden, um den Reiz fiir die opti-
male Ausformung der Weichgewebe zu set-
zenunddem Knocheneine progressive Funk-
tionsstimulation zu ermdglichen. Um kleine
Mikrobewegungen der Implantate zu ver-
meiden, wurden die Implantate {iber Bri-
cken 46—44, 43; 32—42; 33, 34—36 verblockt.
Als Aufbauten setzten wir Stegsegmente ein,
mit deren Hilfe eine direkte Verschraubung
der Konstruktion auf den Implantaten mog-
lichist,ohneindenfrischausgeformten Sulki
provisorischen Zement verwenden zu miis-
sen. Zum anderen kann man so kleine Achs-
divergenzen problemlosausgleichenunddie
Anzahl der verblockten Implantate erhohen.
Der Patient wurde zusétzlich angehalten,
weiterhin noch weiche Kost zu sich zu
nehmen. Bei der Implantation im Oberkiefer
waren umfangreichere Augmentationen
notwendig. Im Zuge des beidseitigen direk-
ten Sinuslifts wurde in die Positionen 17
(6/10), 14 (5/12), 22 (3,8/12), 23 (4,3/12), 24
(4,3/12) und in Regio 27 (5/12) implantiert. Da
eine vestibuldre und krestale Augmentation
notwendig war, folgten wir hier dem Stan-
dardprotokoll (Abb. 2). Die Implantate heil-
ten gedeckt ein und konnten nach sechs Mo-
naten Einheilzeit er6ffnet und anschlieRend
definitiv versorgt werden. Dabei setzten wir

implantatgetragene Briicken von 17-14,
24-27und Einzelkronen auf Implantat bei 22
und 23 sowie Einzelkronen auf den natiir-
lichen Zahnen 13, 12, 11 und 21 ein. In der
Phase der Einheilung trug der Patient eine
subtotale Prothese, die weichbleibend
unterfiittert wurde.

Nachdem der Oberkiefer mitdem definitiven
Zahnersatz versorgt war, wurde die untere
provisorische Konstruktion auf Metallkera-
mikbriicken umgesetzt (Abb. 3). Eingeglie-
dert wurden Briicken von 46—44—43, von
36—34,33 undeine Frontzahnbriicke von32—42
(Abb. 4—9). Seither ist der Patient in einem
engmaschigen Recall und bekommt unter-
stiitzend professionelle Hilfe bei der Pflege.
Fiir die distale Abstiitzung im Unterkiefer
wurden Implantate mit 5 mm Durchmessern
inseriert. Bereits bei den Provisorien wurde
in diesem Bereich das Platform Switching
durchgefiihrt (Abb.2 und 9).

Seitliberzehn Jahrenistbekannt, dass durch
die Verwendung von durchmesserreduzier-
ten Aufbauten marginale Knocheneinbriiche
um die Implantate verhindert werden kon-
nen. Solange die Implantate gedeckt unter
der Schleimhaut einheilen, bleibt der margi-
nale Knochenrand stabil. Nach Freilegung
und Kontamination des Mikrospaltes zwi-
schen Implantat und Aufbau beginnt der
Umbau des Knochens bis zum Erreichen des
Abstandes von etwa 2 mm ab dem Spalt, wo-
bei es sich um 1 mm Bindegewebe und 1 mm
epitheliales Attachment handelt (biologi-
sche Breite) (Abb. 10). Durch das Verlagern

Abb. 6: Eingegliederte Unterkieferbriicken. Die leichte Ischdmie der Gingiva ist nach circa 5-10 Minuten wieder vollstandig riickgebildet.— Abb.7: Ubersichtsaufnahme der

eingegliederten Unterkieferbriicken mit harmonisch ausgeformtem Zahnbogen. — Abb. 8: Ubersichtsaufnahme des Oberkiefers.

24 zwpspezial 7+8/2009



Abb. 9: Rontgenologische Kontrolle nach der Eingliederung des definitiven Zahn-
ersatzesim Ober- und Unterkiefer. Der Platform Switch wurde auch bei der Uber-

tragung der definitiven Prothetik im Unterkiefer beibehalten. Die Sinusaugmen-
tationen zeigen eine homogene Verkndcherung, die Implantate sind gut osseoin-
tegriert.— Abb. 10: Die biologische Breite bildet sich bei allen aus dem Knocheniin
die Mundhdhle ragenden Kérpern. Bei zweiteiligen Implantaten beginnt die Aus-
bildungderbiologischen Breite immeram Ubergang zwischen Implantatund Auf-
bau. Daherkann man durch das Switchen den Abstand zwischen Implantatschul-
ter und Aufbau nach innen legen und so den Knochenumbau steuern. In diesem
Beispiel wurde auf ein Implantat mit 5 mm Durchmesser ein Aufbau mit Durch-
messer 4,3 mm eingesetzt.

des Mikrospaltes nach innen kann bei zusammengesetzten Systemen
der Knochenumbau gesteuert werden. Da es bei jedem Wechselvor-
gangzurbakteriellen KontaminationdesImplantatinnerenkommt, ist
eshilfreich,diekonstruktionsbedingten Hohlraumeim Implantataus-
zufiillen, z.B. mit GapSeal, einer hochviskésen Silikonmatrix mit Thy-
mol. GapSealistin der Lage, die Spalt- und Hohlrdume von Implanta-
ten dauerhaft zu versiegeln. Es verhindert damit Auto- und Reinfek-
tionen durch etwaige Keimanhédufungen im Implantat.

Entscheidend fiir den Langzeiterfolg nach Eingliederung implantat-
getragener Arbeiten ist eine gute Mundhygiene, die Hygieneféhigkeit
der Konstruktion und ein engmaschiges Recall, um friihzeitig Verén-
derungen behandeln zu kénnen. <
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