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Komplexe implantologische Losungen fiir

komplexe parodontale Probleme

I Fortsetzung von Seite 1

Weichgewebsrekonstruktion all-
seits Bindegewebstransplantate
bewihrt oder aber Transplantate,
die zusétzlich auch einen epithe-
lialisierten Anteil aufweisen. War
aufgrund der parodontalen Vor-
erkrankung auch ein krestaler
Anteil der bukkalen Lamelle
fehlend, so erfolgte zunéchst die
Weichgewebsrekonstruktion im
Sinne der ,Socket Preservation®.
Nach Abheilung erfolgte dann
die Implantation entsprechend
der virtuellen Planung mit Nobel-
Guide mit Sofortversorgung des
Implantates mittels provisori-
scher Kunststoffkrone.

War die bukkale Lamelle vollig
fehlend, so bestand zunéchst ein-
mal die Moglichkeit des traditio-
nellen zweizeitigen Vorgehens. In
diesem Fall wurde ein autologes
Transplantat im betroffenen Be-
reich fixiertundzum Resorptions-
schutz anschlieBend mit kiinst-
lichen Knochen und einer resor-
bierbaren Membran abgedeckt.
Nach einer erfolgreichen Einhei-
lung konnte dann auch hier ein
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Implantationen im partiell
zahnlosen, parodontal
geschidigten Kiefer

Auch hier zeigen Ergebnisse der
Akademiefiir orale Implantologie
die sehr hohe Langzeiterfolgsrate
von 97,8 Prozent in sieben Jahren
bei im Rahmen dieser Indikation
insgesamt 6.517 gesetzten Im-
plantaten. Die in auch in diesen

erkrankte Zahngruppe entfernt
und im selben Akt der Aufbau des
Alveolarkammes mit Knochen-
transplantaten entweder vom
Mund oder vom Beckenkamm
durchgefiihrt. Nach einer viermo-
natigen Wartezeit konnten dann
die Implantate gesetzt werden.
Um eine fixierte Gingiva zu erlan-
gen,war in weiterer Folge vielfach
im letzten Operationsakt noch die
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Dies geschah durch entspre-
chende Sprachtests und Kontrolle
der Asthetik. Wurde die gegebene
Funktion und Asthetik als ak-

zeptabel anerkannt, so erfolgte
ein Transfer dieser Situation in
einen entsprechenden Artikulator.
Nach entsprechender Abdruck-
nahme und Modellherstellung
wurde im Artikulator ein vertikal
equilibrierter Abdruckloffel her-

gefertigten Abdruckloffels konnte
die préoperativ geplante Bisskor-
rektur unmittelbar postoperativ
durch eine Abdrucknahme in
biss-geschlossener Form fixiert
werden.

DiesesbeschriebeneVorgehen war
auch durchfithrbar zum gleichzei-
tigen Sofortersatz der Zihne des
Ober- und Unterkiefers, kombi-
niert mit einer Sofortimplantation
und -restauration des gesamten
Gebissesinnerhalb weniger Stun-
den. DiesesVorgehen konnte aber
auch, falls indiziert, mit einer Si-
nuslift-Operation beidseits oder
mit einer Augmentation im Mola-
renbereich des Unterkiefers kom-
biniert werden. Dieses bimaxil-
lare Vorgehen zeigte eigentlich
nur Vorteile. So war der emotio-
nale Stress durch das einzeitige
Vorgehen reduziert, beide Zahn-
bogen konnten in einer einzigen
Narkose saniert werden, das In-
fektionsrisiko war durch die kom-
plette Elimination aller Infek-
tionsquellen im Mund reduziert
und die Gesamtbehandlungszeit
war fiir den betroffenen Patienten
stark verkiirzt. Der Patient hatte

Abb. 2a: Zustand nach Entfernung aller Zéhne im Oberkiefer. — Abb. 2b: Rontgenaufnahme des Oberkiefers unmittelbar nach Zahnextraktion und gleich darauffolgender Implantation. — Abb. 2¢: Klinische Situation nach Einbringung der Abdruckpfosten. — Abb. 2d: Inkorporation einer pro-
visorischen implantatgetragenen Kunststoffbriicke drei Stunden nach Beginn der Zahnextraktion. — Abb. 3a: Klinisches Bild der unmittelbar postoperativ eingesetzten Kunststoffbriicke vier Monate spater. — Abb. 3b: Klinische Situation nach Abnahme der Kunststoffbriicke. Die Implan-
tate sind in einer vollig reaktionslosen Umgebung eingeheilt. — Abb. 4a und b: Klinische und radiologische Befundung nach Fertigstellung der endgiltigen implantatgetragenen briickenprothetischen Versorgung.

Implantat kombiniert mit einem
sofortigen Kronenprovisorium ge-
setzt werden.

War der parodontal geschadigte
Zahn noch in situ, das Fehlen
der bukkalen Lamelle klinisch
und radiologisch offensichtlich,
aber apikal ein ausreichendes
Knochendepot vorhanden, so
konnte in einem derartigen Fall
eine Sofortimplantation inklusive
prothetischer Sofortversorgung
mit der Transplantation autolo-
gen Knochenmaterials kombi-
niert werden. Im Falle von ausge-
dehnten Knochendefekten
bei Einzelzahnliicken im
Seitenzahnbereich konnte E
sehr erfolgreich BMP2 an- |
gewendet werden. DasVor- @
gehen wurde vielfach mit
der Membrantechnik kom-
biniert und allenfalls auch
durch die Zugabe kiinst-
lichen Knochens ergénzt. E
Das Vorgehen musste auch
hier zweizeitig gewéhlt
werden.
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Féllen, insbesonders im &stheti-
schen Bereich, durchgefiihrten
Sofortversorgungen fiihrten zu
keinerlei Verschlechterung der
Langzeitprognose.

War keine Transplantation von
Hart- oder Weichgewebe er-
wiinscht oder notwendig, war der
betroffene Bereich dsthetisch be-
deutungslos oder wurde seitens
des Patienten eine gewisse Sicht-
barkeit der Zahnhélse weiterhin
akzeptiert,sokonnten die Implan-
tate sofort nach der Zahnextrak-
tion im selben Akt ohne weitere
operative Mafinahmen ge-
setztund nach entsprechen-
[® der Adaptierung der Gin-
giva provisorische Briicken
sofort noch am selben Tag
w | eingesetzt werden. Bestand
hingegen der Wunsch nach
asthetischer Rehabilitation
oder war das Knochen-
und Weichgewebsangebot
fiir eine Implantation vollig
unzureichend, so wurde
im Regelfall die parodontal

Transplantation von Gaumen-
schleimhaut an die Bukkalseite
des Processus alveolaris erforder-
lich.

Sofortimplantation
und Sofortrekonstruktion
des GesamtKkiefers

Die Ergebnisse der Akademie
fiir orale Implantologie zeigen
im kurzfristig oder langfristig
zahnlosen Ober- oder Unterkiefer,
ohne Unterschied, ob die Implan-
tate sofort belastet wurden oder
nicht eine Erfolgsrate von 97,5
Prozent bei 3.511 gesetzten Im-
plantaten fiir diese Indikation. Die
Sofortbelastung noch am selben
Tag war auch hier die Regelver-
sorgung. In all diesen Fillen er-
folgte prdoperativ eine sorgfiltige
Status quo-Analyse hinsichtlich
der Asthetik, der Sprache, der
Funktion und der gegebenen Kro-
nenldnge sowie der Funktion bei
gegebener vertikaler Dimension.

gestellt. Die Abdrucknahme er-
folgte in biss-geschlossener Form,
sodass die Ubertragung der Aus-
gangshohe gleichzeitig und stan-
dardisiert erfolgte. Hatte sich bei
der préoperativen Analyse hinge-
gen die Notwendigkeit einer Kor-
rektur als erforderlich gezeigt,
wurde zunéchst in einem ,Mock-
up“ préoperativ das postoperativ
angestrebte Ziel fixiert.Von dieser
erarbeiteten Situation wurde ein
Modell erstellt, das als Ausgangs-
produkt der vorher beschriebe-
nen standardisierten Vorgangs-
weise zur Herstellung der Ab-
formloffel diente.

Fiir die Operation selbst erfolgte
die Planung der Position, der
Lénge und der Inklination der Im-
plantate im Processus alveolaris
mittels Planung am Computer, so-
dass im Regelfall ein vollig inzi-
sionsfreies Vorgehen méglich war.
Nach der Operation eriibrigte sich
jegliche Verwendung einer her-
ausnehmbaren Prothese. Mithilfe
des vor der Operation bereits an-

nur eine sehr geringe postopera-
tive Komfortbeeintrachtigung, die
Erfolgsrate war gleich hoch, wie
bereits beschrieben, und nicht zu-
letzt wurde wegen all dieser Vor-
teile diese Methode vom Patienten
in hohem Maf3e akzeptiert.
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