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Kooperation zahlt sich aus

Die Optimierung des Implantatlagers als interdisziplinare Aufgabe

Berichte Uber die Optimierung des Knochens im Zuge der zahnarztlichen Implantationen
gibt es reichlich, wobei die Augmentation von autologem und allogenem Material im
Vordergrund steht. Im nachfolgenden Beitrag soll das natirliche Knochenwachstum als
eine weitere Moglichkeit zur Verbesserung des Implantatlagers anhand eines Fallbeispiels
bei der fehlenden Anlage von Zahnen diskutiert werden.
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B DieerfolgreicheVersorgungvon Patienten mit Hypo-

bzw.Oligodontieistdurcheine komplexe Betrachtungs-

und Herangehensweise gekennzeichnet und sollte

stetsinterdisziplinargeplantunddurchgefihrtwerden,

um den Patienten ein funktionell und asthetisch akzep-

tables Behandlungsergebnis zu liefern, das einen mog-

lichst langen Bestand hat.

Dasfrihzeitige Erkennen einer Anomalie im Bereich der

Zahnanlagen spielt fir den weiteren Therapieverlauf

eine entscheidende Rolle. Eine Reihe von Faktoren mus-

sen zu Beginn der Behandlungsplanung beachtet wer-

den:

—Stand des Wachstums, biologisches Alter, Veranke-
rungsdimensionen

—Grolke, Zustand und Lokalisation der Liicken im Einzel-
nenund inVerbindung mitdem noch zu erwartenden
Alveolarwachstum

—gegenwartige Position sowie Durchbruchs- und
Wachstumspotenzial der noch nicht eruptierten blei-
benden Zahne

—Knochenqualitdt und Knochenquantitat

—Zustand und Qualitat des Weichgewebes

—bisherige zahnarztliche Behandlungshistorie und
moglicherLangzeiterfolgderdurchzufiihrenden Maf-
nahmen

—Compliance und Fahigkeit zur Pflege.

Entscheiden sich Patient und Behandlungsteam fir
eine implantologische Losung zum Ersatz der nichtan-
gelegten Zahne, so gilt es zusatzlich, die hierfir not-
wendigen Bedingungen abzuklaren.

KnochenundWeichgewebe muissenfiirdieerfolgreiche
undlangzeitstabile AufnahmeeinesImplantateseinige
Kriterien erfillen. Fir eine Implantation wird mindes-
tens1mmKnochen zwischen
Implantatundbenachbarten
Zahnen gefordert. Aus die-
sem Grund sollte eine Einzel-
zahnliicke idealerweise eine
mesiodistale Distanz von
6—7mm, mindestens jedoch
5mm aufweisen. Falls dieser
Platz nicht vorhanden ist,
kann es bei einer Implanta-
tion zu Schaden an den be-

nachbartenZahnenbzw.zuinterdentalen und parodon-
talen Problemen kommen. Ahnliche Dimensionen soll-
ten auch bei Implantaten und Zahnen, sowie Implantat
zu Implantat, im gegenlberliegenden Alveolarfortsatz
gegeben sein. Hier wird eine intermaxillare Distanz von
13—14 mm benotigt.

Sollte das vorhandene Knochenangebot eine Implanta-
tion nicht zulassen, so kann mittels folgender Hilfsmit-
tel die Knochenqualitat/-quantitat optimiert werden
(Zachrisson,2005):

1. Distraktionsosteogenese

2. Augmentation mit autologem Knochenersatzmaterial
3. Augmentation mit allogenem Knochentransplantat
4. Guided Bone Regeneration

5. kieferorthopadische Therapie

6. Osteokondensation

7. Osteoinduktion.

Dervorliegende Bericht beschreibt die Optimierung des
Implantatlagers durch kieferorthopadisch induziertes
Knochenwachstum.

Fallprasentation

Im Folgenden soll eine Fallstudie eines 23-jahrigen Pa-
tienten mit einer Aplasie von 35, 45 und 41 vorgestellt
werden.Diein Abbildungidargestellte Befundsituation
zeigteinen sehrkomplexen Fall,flirden es verschiedene
Losungsansatze gibt.

Die intraorale Befundaufnahme offenbart eine liickige
Protrusion der UK-Front sowie zwei Restlticken in Regio
35und4sineinem sehr gut gepflegten, kariesfreien Ge-
biss ohne parodontalen Behandlungsbedarf.Samtliche

Abb.1: Ausgangssituation.—Abb. 2: Intraorale Ansicht nach Insertion der Multiband-Bracket-Apparatur.
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Abb.3: Verlaufskontrolle rontgenologisch.— Abb. 4: Verlaufskontrolle intraoral.

vorhandene Zahne reagierten positiv auf die Sensibili-
tatsprufung. Das zu diesem Zeitpunkt erstellte Ront-
genbild (OPC) wies keine Auffalligkeiten auf.

Nach eingehenderBeratung fiel der Entschluss fiireine
Kombination von kieferorthopadischer Behandlung
(Lickenschluss im Frontzahngebiet) und anschlieen-
der implantologischer Versorgung der nichtangeleg-
ten Pramolaren.Die Moglichkeit der prothetischen Ver-
sorgung mit konventionellen Bricken wurde mit dem
Patienten diskutiert, dann aber vor dem Hintergrund
weitestgehend unversehrter Nachbarzahne ausge-
schlossen.
DerdefizitareKnocheninRegio3sund4sreichtefireine
Implantation nicht aus, zur Verbesserung der Knochen-
situation im Insertionsgebiet hatte sich eine Knochen-
blocktransplantation erforderlich gemacht. Diese
lehnte der Patient jedoch ab, da ihm der Umfang des
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chirurgischen Eingriffs zu
grofund aus Kostengriinden
wenig attraktiverschien.
Nach Abschluss der kieferor-
thopddischen Planung und
eines Setups erfolgte die
kieferorthopadische Behand-
lung mit festsitzender Appa-
ratur. Um ein ausreichendes
Knochenlagervorzubereiten,
wurden die Zahne 34 und 44
mittels einer Multiband-Bracket-Apparatur in die Posi-
tion 35 und 45 distalisiert. Das danach vorzufindende
Knochenangebot in der Position 34/44 war in vertikaler,
horizontaler und vestibulo-oraler Ausdehnung fir die
Aufnahme enossaler Implantate ausreichend, ohne
augmentative Verfahren anzuwenden. Gleichzeitig er-
folgten Uber die Multibandbehandlung die Verbesse-
rung der gesamten Okklusion sowie der Lickenschluss
im UK-Frontzahnbereich.

Die Implantation erfolgte problemlos in ITN, da der Pa-
tient unter erheblichen Zahnarztangsten leidet. Zur
Darstellung des Knochens wurde ein parakrestaler und
sulkularer Schnitt gewahlt. Eine vertikale Entlastung
kam aus dsthetischen Gesichtspunkten nicht zum Ein-
satz. Die Bildung des Mukoperiostlappens wurde mini-
malinvasiv vorgenommen, um den neuentwickelten
Knochen durch eine zu starke Deperiostierung nicht zu
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Abb. 8: Zustand nach Freilegung (acht Wochen postoperativ).— Abb.9: OPG postoperativ.— Abb.10: Prothetische Erstversorgung.

kompromittieren und einer postoperativen Resorption
entgegenzuwirken.

DerimImplantationsgebiet vorgefundene Knochenent-
sprachderQualitat D2.Verwendet wurden Astra Implan-
tate der Lange 11 und 13mm mit einem Durchmesser
von 4,0 mm, die eine sehr gute Primarstabilitat erreich-
ten. Postoperativ erhielt der Patient Ibuprofen 600 mg,
Clinda-saar und Chlorhexidinlésung 0,12 Prozent.

Nach achtwochiger komplikationsloser, gedeckter Ein-
heilungsphase konnte die minimalinvasive Freilegung
mitanschlieBender erster prothetischerVersorgunger-
folgen.ImSinneeines progressivBone Loadings erfolgte
die Erstversorgung mit laborgefertigten Acrylkronen.
Nach halbjahriger Tragezeit und Gewebeadaptation er-
folgte die definitive Versorgung mit Keramikkronen.

Diskussion

Die orale Rehabilitation — Etablierung einer normalen
Kaufunktion, Sprache, Asthetik und subjektives Gefuhl
desWohlbefindens (Henry1998)—kannalsgelungen be-
zeichnet werden, bietet aberauch Diskussionsstoff.Ste-
hen die lange Behandlungsdauer (zwei Jahre) und die
deutlich hoheren Gesamtkosten im Vergleich zu ande-
renTherapievarianten dennoch in einem guten Verhalt-
niszum erreichten Behandlungsergebnis?

Im vorliegenden Fall konnten wir diese Frage eindeutig
mit,ja“ beantworten,dasich der Patientin Kenntnis der
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Kosten und Behandlungsdauer selbst fiir diese Behand-
lungsvariante entschieden hatte.

Wie anhand des vorliegenden Patientenfalles ersicht-
lich ist, stellen interdisziplinar geloste Falle bei Nicht-
anlagen eine geeignete Therapieoption dar. Besonders
bei jingeren Patienten sollte die Langlebigkeit, neben
funktionellen undasthetischen Aspekten Bertcksichti-
gung finden. Die optimale Funktionalitat sowie die
hervorragende Asthetik, in Kombination mit Minimal-
invasivitat, rechtfertigen die zeitaufwendige und tech-
nikintensive Behandlung.

Die kieferorthopadische Optimierung des Knochen-
lagers wie im hier geschilderten Fall, stellt eine Alter-
native im Sinne des Konzeptes einer minimalinvasiven
Therapie unter dem Aspekt der Patientenschonung
dar. Diese Form der Behandlung sollte bei derartig
gelagerten Fallen immer in

die differenzialtherapeuti-
schen Uberlegungen mitein-
bezogen werden. ®
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Eine Literaturliste steht ab sofort unter
www.zwp-online.info/fachgebiete/
implantologie zum Download bereit.
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