SPECIAL

Gedanken zur Biomechanik bei der
Implantatplanung

Komplikationsméglichkeiten schon im Vorfeld erkennen

Das mechanische Versagen einer Implantatversorgung ist fiir den Patienten wie den Behandler
ausgesprochen drgerlich, denn nicht nur die mit den Folgebehandlungen verbundenen
Beschwerden, auch die Kosten und der Imageverlust — nicht nur fiir den Zahnarzt, sondern
auch fiir die Methode ,,Implantologie als solcher — ist kaum zu fassen. Grund genug, alles
daran zu setzen, dass es gar nicht erst zu derartigen Problemen kommt.
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Uberblickt man die moglichen Fehlerursachen, die sich  sicher erwartet werden kann. Betrachtet man die Pla-
im LaufeeinerlangenTatigkeitinderImplantologie, gott-  nungskaskade, wird die Komplexitat einer konkreten Im-
lob meist als in Form von Begutachtungsfallen oder im  plantatplanung offenbar. Der Konflikt zwischen Wunsch
Rahmenvon Behandlungenanderenortsvorbehandelter — und Realisierbarkeit ist nur durch Ausschopfen der ge-
Patienten gezeigt haben, wird rasch deutlich, dass in je-  samten therapeutischen Palette zu l6sen. Stoft der Be-
der Phase der Implantattherapie Fullangeln lauern. Der  handlerandie Grenzen seiner Moglichkeiten, bleibtihm
Beitrag soll den erstenTeil der Versorgung, die Planungs-  derWeg, sich der Hilfe eines entsprechend qualifizierten
gesichtspunkte, unter besonderer Beachtung biomecha-  Kollegen zu bedienen. Unter Umstdnden ist der Patient
nischer Kriterien, beleuchten. Die Behandlungsplanung  aber nicht bereit, aufwandige, kostenintensive und oft
beginnt schon mit der Patientenauswahl. Allgemeine langdauernde Behandlungspldane mitzu tragen. Hier be-
und lokale Kontraindikationen sind zu beachten, wobei  ginnen die Kompromisse!

allzugern die Compliance hinterdenWunschnacheiner ~ Wird eine gestorte Bisslage oder eine bestehende Dys-
implantatgestiitzten Versorgung zuriickgestellt wird.  gnathie (z. B. ANGLE Klasse 1I/1 mit Stiitzzonenverlust
Hier beginnen die ersten Kompromisse, die sich spdte-  und Bisssenkung) nichtersttibereinen provisorischen Er-
stens im mittelfristigen Verlauf rachen werden. So kann  satz (oder im Extremfall durch eine Umstellungsosteoto-
es durchaus Gewinn bringend sein, auf eine Versorgung  mie) wenigstens soweit ausgeglichen, dass eine statisch
zu verzichten, wenn die Kooperation des Patienten nicht  korrekte Zahnpositionierung moglich wird, helfen friih-

Abb. 1: Implantat im Oberkiefer drei Jahre nach Insertion ohne Moglichkeit der Zahnersatzversorgung. — Abb. 2a und 2b: Verlust des periim-
plantéren Knochens durch mechanische Uberlastung bei Einzelzahnversorgung. — Abb. 3: Periimplantire, krestale Osteolyse bei Briicke mit
unterdimensioniertem endstdndigen Pfeiler.

i

;™
MR o

T
fiiad
Abb. 4: Relation zwischen einer Molarenkrone und je einem Implantat 3,75 bzw. 6 mm. — Abb. 5: Beispiel fiir Indikationstabelle der Firma 3i
Implant Innovations, Karlsruhe. — Abb. 6: Fraktur des Implantathalses (Durchmesser 3,25 mm!) unter einer Molarenkrone.
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