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Einleitung

Die Versorgung zahnloser Kiefer mit Im-
plantaten stellt auch heute noch eine be-
sondere Problematik dar. Strebte man
friher vor allem eine festsitzende Losung
aufvielen Implantaten an, so werden heu-
te abnehmbare Konstruktionen bevor-
zugt. Die Abnehmbarkeit hilft zum einen,
Hygieneprobleme leichter zu 16sen, und
sie erlaubt dartiber hinaus ein gezielteres
Eingreifen bei Problemen an den Implan-
taten. Implatatfolgeschiden, die mit der
Anzahl der Implantate und dem Umfang
festsitzender Suprakonstruktionen gro-
Ber werden und damit iatrogene Schéden
darstellen, k6nnen mit herausnehmbaren
Versorgungen vermieden oder zumindest
minimiert werden. Mit einfachen prothe-
senstabilisierenden Implantaten kann
zahnlosen Patienten dennoch eine bedeu-
tende Hilfe gegeben werden'.

Aneine implantologische Versorgung des
zahnlosen Kiefers (Klasse TV) miissen
heute folgende Anforderungen gestellt
werden:
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1. Es muB} ein therapeutischer Riickzug
moglich sein, der beim Patienten kei-
nen Schaden durch die Implantation
zuriicklaBt. Dies ist insbesondere von
Bedeutung, da bei diesen Patienten
ohnehin meist eine Alveolarkamm-
atrophie eingetreten ist.

2. Die Suprakonstruktion muf3 zumin-
dest durch den Behandler (also be-
dingt) abnehmbar sein, in vielen Fallen
muf auch die Abnahme durch den Pa-
tienten moglich sein.

3. Von entscheidender Bedeutung ist ins-
besondere beim zahnlosen Patienten
die Motivierbarkeit. Sowohl Implanta-
te als auch Suprakonstruktion miissen
insbesondere folgenden gerontosto-
matologischen Parametern gerecht
werden: Mundhygiene, Handling, Psy-
choadaptation, Reparaturfreundlich-
keit.

4. Die Suprakonstruktion auf Implanta-
ten beim zahnlosen Patienten sollte
Vielpunktkontakte bei balancierter
Okklusion ermdglichen.

Im Folgenden wird die therapeutische
Problemlosung dieser Fragestellung spe-
ziell mit keramischen Implantaten darge-
stellt.

Material

Aluminiumoxidkeramik ist neben dem
Metall Titan heute das am haufigsten an-
gewandte alloplastische Material in den
verschiedensten Bereichen der Human-
medizin. Die physikalischen und biologi-
schen Eigenschaften sind ausfiihrlich un-
tersucht> 7 °. Die Biokompatibilitiat des
Materials beruht auf dem o-Aluminium-
oxid und hier auf der starken chemischen
Bindung des Aluminiumions und des
Sauerstoffions. Biokompatible enossale
Implantate aus Aluminiumoxidkeramik
miissen heute die DIN-Norm 58 835
(1979) bzw. ISO 6474 (1981) erfiillen'> 16,
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Diese Norm ist insbesondere wichtig, da
sie Qualitatsstandards setzt, die beziiglich
der bei diesem Material frither bekannt
gewordenen Schlagbruchgefahr Min-
destanforderungen festlegt. Diese betref-
fenz.B. die Materialreinheit und die mini-
male Materialstirke. So sind in den ver-
gangenen Jahren Implantate, die diese
Anforderungen nicht erfiillten, aus dem
Markt genommen worden. Der Werkstoff
Biolox ist seit zwei Jahrzehnten im Ein-
satz. Umfangreiche Literatur liegt vor®.
Da das Mundhygieneverhalten beim
zahnlosen Patienten erst posttherapeu-
tisch beurteilt werden kann, sollte das ver-
wendete Material eine moglichst geringe
Plaqueaffinitat besitzen. Hier weist die
Keramik Vorteile gegeniiber anderen
Materialien auf” 1214,

Der zahnlose Patient

Es ist unumstritten, daB fiir einen implan-
tologisch zu versorgenden Patienten be-
sondere Anforderungen an das Mundhy-
gieneverhalten gestellt werden miissen.
Patienten, die noch natiirliche Zihne be-
sitzen, werden deshalb zunéchst einer um-
fangreichen Vorbehandlung unterzogen,
sofern die Mundhygiene nicht dem ge-
wiinschten Standard entspricht. Viele Pa-
tienten miissen auf Implantate verzich-
ten, da sich im Verlauf der Vorbehand-
lung zeigt, daB3 keine ausreichende Moti-
vation moglich ist.

Beim zahnlosen Patienten entfillt diese
Phase. Uber das Hygieneverhalten gibt
allenfalls der Zustand der ggf. bereits vor-
handenen Zahnprothese AufschluB. Eine
Moglichkeit, die Pflegemotivation zu te-
sten, gibt es nicht. Auch entfillt in der
Regel eine ldngere Vorbehandlungsdau-
er, in der der Behandler ein besseres Ver-
standnis der Umfeldproblematik erhalten
kann. In der Regel wird bereits der erste
therapeutische Vorgang die Implantation
sein. Lediglich fiir den Fall, daB bei dem

Quintessenz 43, 211-226 (1992)
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Behandler der Eindruck besteht, da3 die
Moglichkeiten der herkommlichen Total-
prothetik nicht ausreichend erschopft
sind, wird er u. U. zunichst einmal versu-
chen, auf diesem Wege eine fiir den Pati-
enten zufriedenstellende Losung zu fin-
den. In der Regel jedoch wird der hilfesu-
chende Patient dieses Stadium bereits
durchschritten haben und aufgrund be-
sonderer Probleme nach einer Implanta-
tion fragen.

Da die Mehrheit der Patienten in hohe-
rem Alter stehen diirfte, ist besonders auf
gerontostomatologische Aspekte zu ach-
ten. Wichtig sind hierbei sowohl das
Handling des herausnehmbaren Zahner-
satzteiles als auch die Mundhygienevor-
aussetzungen (,,Pflegbarkeit”) in bezug
auf die bestehende (und ggf. zu erwarten-
de) Geschicklichkeit, die geistige Wendig-
keit und die Bereitschaft, Anderungen im
Vergleich mit der bestehenden Situation
zu akzeptieren.

Dem beratenden Gespriach kommt daher
bei der Versorgung des zahnlosen Patien-
ten mit Implantaten eine grofle Bedeu-
tung zu. Dabei ist auf die besondere Situa-
tion des Patienten genau einzugehen.
Nach der taktvollen Eruierung der
Hauptproblematik (Prothesenhalt, As-
thetik,  Phonetik, = Fremdkorperreiz
u.va.m.) miissen die anatomischen Vor-
aussetzungen durch eine klinische und
rontgenologische Untersuchung abge-
klart werden. Wichtig sind sowohl die
Weichteilbeurteilung (Breite der Gingiva
propria, Binderansitze, Farbe und Tur-
gor der Mukosa) als auch die Bewertung
des fiir eine Implantation in Frage kom-
menden Knochenangebotes (Alveolar-
kammbreite und -hdhe).

Mit den Fakten der Untersuchung kon-
nen dem Patienten die therapeutischen
Alternativen erldutert werden. Auch
wenn die Wiinsche des Patienten oft in
eine bestimmte Richtung zielen, sollte
man nicht darauf verzichten, alle Behand-
lungsmoglichkeiten aufzuzdhlen. Dem
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kommt nicht nur forensische Bedeutung
zu (Aufklarungspflicht), sondern dieses
Gesprich bietet auch Gelegenheit, die
Intentionen des Patienten und die Be-
handlungsbereitschaft kennenzulernen.
Die Erlduterung anhand von Bildmateri-
al ist zu empfehlen. Das Gespréch sollte
von der konventionellen Versorgung mit
herausnehmbarem Zahnersatz tiber chir-
urgische, das Prothesenlager verbessern-
de MaBnahmen (relative und absolute
Alveolarkammerhohungen), Mdglichkei-
ten alloplastischer Augmentationen bis hin
zu partiellen oder gar umfassenderen im-
plantologischen Losungsansidtzen rei-
chen. Gemeinsam mit dem Patienten wird
man dann die individuell sinnvollste The-
rapie finden.

Erfolgt die Beratung in einem Stadium, in
dem noch Zihne vorhanden, aber nicht
mehr erhaltungsfihig sind (dies werdenin
der Regel die Eckzédhne sein), so ist eine
weitere Uberlegung anzustellen. Der Ver-
sorgung der Alveole post extractionem
durch einen entsprechend dimensionier-
ten Implantatkdrper kommt nach heuti-
ger Auffassung auch eine praventive Be-
deutung zu. Ein Implantat ist in der Lage,
dem sonst eintretenden alveolidren Kol-
laps, der zunéchst in der horizontalen und
spéter auch in der vertikalen Dimension
auftritt, zu verhindern. Hier ist also sorg-
faltig zu priifen, ob auch bei gut erhalte-
nem Alveolarfortsatz — und demnach gu-
ten Voraussetzungen fiir einen nichtge-
stiitzten Totalersatz — die préventive Indi-
kation zum Implantat gegeben ist. In ei-
nem solchen Fall wird es nicht sinnvoll
sein, zundchst zum Erproben konventio-
neller Techniken den alveoldren Kollaps
eintreten zu lassen, da hiermit nicht oder
nur mit groem Aufwand wiederherzu-
stellende Atrophien in Kauf genommen
werden. Fiir diese Indikation sind eher
groBvolumige Implantatdesigns indiziert.
Die gerontostomatologische Problematik
betrifft auch die Tatsache, daf3 der iltere
Patient héufig nicht mehr in gleichem
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MaBe operativen Eingriffen ausgesetzt
werden kann wie der jiingere. Es sollte
daher jene Versorgung gewahlt werden,
die das beste Aufwand/Nutzen-Verhilt-
nis bietet. Ohne hierauf naher einzuge-
hen, ist doch festzustellen, daf3 der Erfolg
praprothetisch-chirurgischer, nichtaug-
mentativer Ma3nahmen nicht immer den
chirurgischen Aufwand rechtfertigt, weil
diese nicht zuverléssig genug einen besse-
ren Prothesenhalt herbeifiihren und zu-
dem stark rezidiv gefdhrdet sind. Hierun-
ter sind insbesondere Mundboden- und
Vestibulumplastiken einzuordnen. Aug-
mentationsplastiken  diirften  bessere
Langzeitprognosen bieten, sind jedoch
mit hoheren Operationsrisiken und -bela-
stungen und ldngeren Ausfallzeiten ver-
bunden.

Unmfangreiche implantologische MaB-
nahmen, die einen festsitzenden Zahner-
satz bezwecken, sind mit hoheren Folgeri-
siken behaftet und sollten aus diesem
Grunde zuriickhaltend angewandt wer-
den. Die Implantation in der Regio inter-
foraminalis hingegen ist ein weniger bela-
stendes operatives Verfahren und bietet
dem Patienten eine deutliche Verbesse-
rung des Prothesenhaltes und damit der
Kaufihigkeit. Im Folgenden sollen daher
die Moglichkeiten aufgezeigt werden, die
keramische Implantate bieten, um durch
Fixationen in der Regio interforaminalis
und in Ausnahmeféllen auch in der Ober-
kieferfrontregion Patienten mit einem
addquaten Zahnersatz zu versorgen.

Das operative Vorgehen

Hier sollen ausschlief3lich keramische Im-
plantatkorper zur Stabilisierung von To-
talprothesen besprochen werden. Zwei
Implantatsysteme (Biolox-Schraube ein-
phasig und zweiphasig), verbunden mit
drei verschiedenen Moglichkeiten der
Fixation (Stegverankerung, Kugelrota-
tionssystem KRS, Magnetsystem), stehen
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zur Verfiigung (Cerasiv GmbH, Plochin-
gen). Beziiglich allgemeiner qualitits-
sichernder Voraussetzungen bei der
Durchfithrung von Implantationen wird
auf die Literatur verwiesen’.

Planungsphase

Zunichst erfolgt die Planung der Implan-
tatpositionierung. Die Rontgeniibersicht-
aufnahme gibt Auskunft iiber die Hohe
des Alveolarkammes und iiber die Lage
der benachbarten anatomischen Struktu-
ren. Im Unterkiefer ist die Lage der Fora-
mina mentalia und die dazwischen liegen-
de Mandibulagesamthohe festzustellen.
Diese Hohe diirfte in der Regel zur Auf-
nahme von Implantaten geeignet sein.
Nur in extremen Ausnahmefillen liegt
eine so starke Atrophie vor, da} interfora-
minal ohne Augmentation nicht enossal
implantiert werden kann.

Die Strecke zwischen den Foramina
ment. reicht zumeist aus, um vier Implan-
tate aufnehmen zu konnen. Die vier Im-
plantate sollten so positioniert werden,
daB in regio 34 und 44 die Implantate
jeweils in mindestens 2 mm Abstand vom
Foramen eingesetzt werden und in einem
Mindestabstand von jeweils 3 mm zu die-
sen Implantaten 2 weitere Implantate.
Die Strecke zwischen den mittleren Im-
plantaten wird damit in der Regel langer
sein und kann spéter fiir den Stegteil be-
nutzt werden, der den Stegreiter in der
Suprakonstruktion fixiert. Hilfreich sind
hierbei Schablonen, die mit einem ange-
ndherten VergroBerungsfaktor die Im-
plantatdimensionen auf dem Rontgen-
bild darstellen konnen (Abb. 1). Exaktere
Aussagen sind mittels Formkorpern mit
bekannter GroBe moglich (z.B. Rast-o-
Pan, Metallkugeln u.a.).

Als Implantatkodrper sollte jeweils das
langstmogliche Implantat gewidhlt wer-
den. In der Regio interforaminalis bedeu-
tet dies, daf} der Implantatkorper bis zur
Margo inferior mandibulae reichen kann.

Quintessenz 43, 211-226 (1992)
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Anamnese

Mundhygiene
Phonetik

Alter

Versorgung

Rontgen

Funktion

Muskulatur

Asthetik

Grund fiir Zahnverlust
Bisherige Versorgung

Motivierbarkeit

Geschicklichkeit
Allgemeinmedizinischer Zustand

Inspektion der Mukosa

Palpation der Muskelansitze

Breite der befestigten Mukosa

Breite und Hohe des Alveolarkammes
Qualitit und Besonderheiten der vorhandenen

Mundhygiene (ggf. Status)
Parodont (ggf. Status)

OPG: Besonderheiten, Alveolarkammhohe, Gelenke
OPG: ggf. mit MeBmarkierung
Schidel seitl.: Alveolarkammposition, -héhe, -neigung

Gelenkposition in IKP
Gelenkbewegung

Funktion der vorhandenen Versorgung

Istzustand — mogliche Verbesserung
Patientenwiinsche

Abb. 1

Im anterioren Oberkieferbereich stellt
der Nasenboden bzw. der Kieferhhlen-
boden die obere Begrenzung dar. Es kom-
men jedoch auch weiter fortgeschrittene
Alveolarkammatrophien vor, die — zu-
mindest ohne vorherige Mafinahmen —
keine enossale Implantation zulassen.
Diese Grenze ist in etwa dann erreicht,
wenn die Atrophie auf den Basalbogen
tibergreift.

Quintessenz 43, 211-226 (1992)

Diagnostische Checkliste bei der implantologischen Versorgung zahnloser Patienten

Modelle sind bei der Planung einer Im-
plantation im zahnlosen Kiefer nur inso-
fern hilfreich, als sie iiber die Alveolar-
kammgeometrie Auskunft geben und da-
mit die Positionierung z.B. der Implantate
fiir das Kugelrotationssystem beeinflus-
sen. Die Modelle konnen zur Herstellung
einer Tiefziehschablone dienen, die in-
traoperativ benutzt wird, um die Position
der Implantate festzuhalten. Bei der Frei-
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Abb. 2 Auswahl von Schablonen keramischer Implantate auf einem zahnlosen Unterkiefer in der
Regio interforaminalis zur Planung. Die zweiphasige Schraube ist in den Langen 14, 17 und 20 mm
und die einphasige Schraube in den Lingen 12, 14 und 16 mm (enossal) erhaltlich

legung der Implantate ist dies eine Such-
hilfe.

Wichtig ist die klinische Untersuchung.
Durch aktive Mobilisation des Mundvor-
hofes und durch Zungenbewegung kann
der Bereich der befestigten Gingiva fest-
gestellt werden. Ein Implantatkorper
sollte in Funktion von einer mindestens
3 mm breiten Gingiva propria umgeben
sein. Ist diese Situation nicht vorhanden,
so kann dies durch eine plastische Kor-
rektur wiahrend der Insertion des Implan-
tates z.B. ad modum Howe oder nach der
Implantation in Angleichung an das von
Edlanund Mejcharbei Zihnen angegebe-
ne Verfahren geschehen.

Wichtig ist es auch, Bandansétze zu er-
kennen und diese ggf. zu verlegen. Ein
exakteres Ergebnis laBt sich mit einer post
implantationem durchgefiihrten Plastik
erreichen, da auf die bereits vorliegende
Implantationsposition genau eingegan-
genwerden kann. Wahrend der Implanta-
tion durchgefiihrte Plastiken sind stdarker
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rezidivgefdhrdet, am meisten jedoch
praeimplantationem durchgefiihrte Kor-
rekturen.

Durch Palpation 148t sich auch die Kontur
des Alveolarfortsatzes feststellen. Insbe-
sondere untersichgehende Zonen im Be-
reich des Mundbodens sind dabei zu su-
chen, um eine Perforation zu vermeiden.
Die horizontale Dimension des Alveolar-
fortsatzes 146t sich damit ebenfalls fest-
stellen, besser noch geschieht dies mit ei-
ner Implantatlehre, mit der die Schleim-
hautdicke festgehalten werden kann. In
besonderen Fallen oder zu wissenschaftli-
chen Zwecken kann dies notiert und auf
ein Sagemodell iibertragen werden, um
ein exaktes Bild vom Alveolarfortsatz zu
erhalten®.

Die Wahl des Implantates hangt vor allem
von den anatomischen Voraussetzungen
ab. Zweiphasigen Systemen ist der Vor-
zug zu geben, wenn die Hoéhe und vor
allem die Breite des Alveolarkammes zur
Aufnahme der einen Durchmesser von

Quintessenz 43, 211-226 (1992)
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5 mm im Halsbereich und 6 mm mit
Gewinde aufweisenden Implantate aus-
reichen. Im Falle einer Sofortimplanta-
tion sind ohnehin nur diese Implantate
moglich. Ist bereits eine spitzkantige
Atrophie des Alveolarkammes eingetre-
ten (ab Phase IV nach Cawood*), und sind
die zweiphasigen Implantatkérper zu
grof3volumig, so sind nur die einen Durch-
messer von lediglich 3 mm im Halsbereich
und 4 mm mit Gewinde aufweisenden ein-
phasigen Implantate méglich. Ein direk-
ter Erfolgsquotenvergleich der beiden Sy-
steme ist daher kaum moglich, zumal letz-
teres ohnehin nur bei ungiinstigeren Vor-
aussetzungen angewandt wird. Die poly-
kristalline AlL,O;-Keramik erlaubt keine
Formen mit einem geringeren Durchmes-
ser als 3 mm, so daf3 bei noch spitzgradige-
ren Kieferkimmen oder metallische, stift-
formige Schrauben iibergegangen oder
zundchst eine Alveolarkammverbreite-
rung durchgefiihrt werden muB.

Weichteilpriparation

Auch wenn eine Implantation mit mini-
maler Weichteileroffnung fiir den Patien-
ten eine angenehmere postoperative Pha-
se bietet, sollte dennoch zur exakten In-
sertion des Implantates der Alveolarfort-
satz immer so dargestellt werden, daf3 alle
wichtigen anatomischen Strukturen sicht-
bar sind. Auf diese Weise kann sicher ver-
mieden werden, da3 sich Perforationen
der Alveolarkammbasis ereignen, die
hiufig Einziehungen aufweist. Im Unter-
kiefer sind zwingend die Foramina men-
talia darzustellen, um eine Nervverlet-
zung zu vermeiden und die Implantate
dennoch moglichst nahe im Bereich der
Foramina einsetzen zu konnen. Auch er-
laubt nur die Darstellung des Alveolar-
kammes eine zentrale Insertion des Im-
plantates in der vestibulo-oralen Dimen-
sion, die sehr wichtig ist.

Quintessenz 43, 211-226 (1992)

Zweiphasige Biolox-Schrauben

In den letzten Jahren fand eine rasante
Entwicklung der Implantatkorper statt,
die zu stiandigen Verbesserungen fiihrte.
Im Prinzip wurde jedoch die Implantat-
form in einer systemvereinfachenden
Weise weiterentwickelt, so daB heute eine
optimierte Schraubenform vorliegt, die in
Verbindung mit acht Aufbauteilen die
bisher gemachten Erfahrungen in sich
vereint und somit fiir viele Indikationen
ein Basisimplantat darstellt. Der Vorteil
der zweiphasigen Implantatkorper liegt
sowohl in der Moglichkeit einer unbela-
steten Einheilungsphase als auch in der
Wahlmoglichkeit verschiedener Auf-
bausysteme. Der Implantatdurchmesser
betrigt im Epitheldurchtrittsbereich aus
den erwdhnten Griinden bei diesen Im-
plantaten 5 mm.

Die Knochenbettpraparation beginnt mit
der Perforation der Kompakta mit einem
zylindrischen, innengekiihlten Schaft-
lochbohrer bis auf die endgiiltige Versen-
kungstiefe des vorgesehenen Implanta-
tes. Der konische Knochenfriser stellt die
Kongruenz zum Implantatkorper her,
und mit einem Gewindeschneider wird
das Implantatbett exakt vorbereitet
(Abb. 3). Dieser kann ggf. als MeBlehre
fir eine Rontgenkontrolle dienen. Das
Implantat wird abschlieBend mit dem spe-
ziellen Instrumentarium eingedreht. Die
Implantatoberkante sollte ca. 1 mm unter-
halb des Schleimhautniveaus zu liegen
kommen.

Jetzt kann eine vorbereitete Schablone
aufgelegt werden, um spéter die Implan-
tatposition zu finden. Abschliefend er-
folgt der primére NahtverschluB iiber den
Implantaten.

Einphasige Biolox-Schraube

Wihrend die Schnittfilhrung beim
zweiphasigen System mehr oder weniger
unabhéngig vom Implantatkérper erfol-
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Abb. 3 Instrumentarium fiir
die zweiphasige Biolox-Schrau-
be (von links: Knochentrepan,
innengekiihlte Schaftlochfrase,
innengekiihlte konische Frise,
Gewindeschneider, Implantat,
Aufbau)

Abb. 4 Instrumentarium fiir
die einphasige Biolox-Schrau-
be (von links: Knochentrepan,
innengekiihlte Schaftlochfrise,
Gewindeschneider, Implantat)

Abb. 5 4 zweiphasige Im-
plantate 12 Wochen nach der
Insertion, vor der Freilegung

Quintessenz 43, 211-226 (1992)
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gen kann, muB bei der einphasigen Bio-
lox-Schraube der Alveolarkammschnitt
moglichst exakt im Bereich der Implan-
tatpfosten ausgefiihrt werden. Alternativ
kann ein mehrfacher Poncholappen be-
nutzt werden, um ggf. eine Verbreiterung
der Gingiva propria zu erreichen. Ein sol-
cher Lappen muf} grof3ziigig mobilisier-
bar sein. Die Praparation im Bereich der
Foramina mentalia kann bei starker Al-
veolarkammatrophie insofern Probleme
bereiten, als ggf. weitere chirurgische
MafBnahmen beziiglich der Nervlagerung
notig sind.

Die Priparation des Knochenbettes fiir
die einphasige Biolox-Schraube erfolgt
zunichst ebenfalls mit dem innengekiihl-
ten Schaftlochbohrer, der jetzt jedoch be-
reits die Dimension des Implantatkernes
aufweist. Es braucht anschliefend nur
noch das Gewinde vorgeschnitten zu wer-
den, bevor das Implantat eingedreht wird
(Abb. 4).

Einheilungsphase

Beim zweiphasigen System kann nach
dem Einsetzen des Implantates eine ca.
12wochige Einheilungsphase abgewartet
werden, bevor mit der Definitivversor-
gung begonnen wird. Dies hat sich als
giinstig fiir das Grenzzonenverhalten im
Implantatknochenbereich erwiesen. Der
Patient kann wihrend dieser Zeit einen
konventionellen Zahnersatz tragen. Nach
dieser Phase werden die Implantate —
u. U. mit Hilfe der beschriebenen Scha-
blone — aufgesucht und freigelegt (Abbil-
dung 5).

Die Pfeiler des einphasigen Systems ra-
gen ungeschiitzt in die Mundhohle. Hier
hat sich deshalb eine sofortige Definitiv-
versorgung als sinnvoll erwiesen.

Quintessenz 43, 211-226 (1992)

Die Suprakonstruktion

Stegversorgung einphasiger
Biolox-Schrauben

Bei den einphasigen Biolox-Schrauben
wird unmittelbar postoperativ ein Ab-
druck zur Herstellung einer Stegverbin-
dung der Implantate und eines individuel-
len Abdrucklosffels genommen. Dabei ist
es duBerst wichtig, dal das Eindringen
von Abdruckmaterial in die Wunde ver-
mieden wird. Dies wird durch mdglichst
druckfreies Abdrucknehmen und das
Abdecken der Nahtbereiche mit einem
sterilen Kofferdam erreicht.

6 Tage post implantationem werden die
Fiden entfernt, und ca. 3 Tage spiter
kann nach Abschwellung der peripildren
Schwellung der individuelle Abdruck
iiber dem bereits angefertigten Steg ge-
nommen werden. Jetzt wird weiter wie bei
natiirlichen Zahnen verfahren:
Relationsbestimmung, Wachseinprobe,
Eingliederung der Definitivversorgung
und Nachsorge (Abb. 6). Auch hier
scheint sich zu bestitigen, daB bei einpha-
sigem Vorgehen eher eine Inkorporation
im Sinne einer Distanzosteogenese er-
folgt, wéhrend bei zweiphasigem Vorge-
hen eher eine Kontaktosteogenese zu er-
warten ist’.

Stegversorgung zweiphasiger
Biolox-Schrauben

Nach dem Freilegen der Implantate wer-
den die konfektionierten Aufbauteile in
die Implantate gesteckt (Abb. 7). Um den
Steg bedingt abnehmbar zu gestalten,
werden die Aufbauten MKG benutzt.
Hieriiber wird ein Abdruck genommen,
in dem die Originalaufbauten verbleiben.
Im Labor erfolgt die Parallelisierung der
Aufbauten und die Herstellung der Steg-
verbindung, die beim néchsten Termin
eingesetzt wird und iiber der mit einem
individuellen Loffel ein Funktionsab-
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Abb. 6 Stegkonstruktion auf
einphasigen Biolox-Schrauben
(8 Jahre inkorporiert). Die
Mundhygiene ist zu verbessern

Abb. 7  Aufbauteile vor der
Abdrucknahme (MKG; glei-
cher Patient wie Abb. 5)

Abb. 8 Stegkonstruktion auf
zwelphasigen  Biolox-Schrau-
ben. (2 Jahre inkorporiert)

Quintessenz 43, 211-226 (1992)
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Abb. 9 Interdentalbiirste zur
Stegreinigung (Butler/Travler)

Abb. 10 Kugelrotationssy-
stemimplantate

druck genommen wird. Jetzt wird wie
zuvor beschrieben weiter verfahren
(Abb. 8). Fiir die zweiphasigen Schrauben
stehen dariiber hinaus noch fiir mehrere
Indikationen Aufbauten zur Verfligung.

Bei der Gestaltung der Stegverbindung
werden bereits die besonderen Hygiene-
anforderungen beriicksichtigt. Der Steg
muf} mit einer Biirste auf der Schleim-
hautseite zu reinigen sein, und im Bereich
der Pfeiler sollte eine Fiihrung dergestalt
eingearbeitet sein, dall die Putzhilfe hier
besonders leicht eingefiihrt werden kann

Quintessenz 43, 211-226 (1992)

(Abb. 9). Die prothetische Suprakon-
struktion wird als einfache Cover-denture
ausgefiihrt, die allenfalls eine Metalleinla-
ge zur Fixierung des Stegreiters enthilt,
aber ohne aufwendige metalltechnische
Losungen auskommt.

Das Kugelrotationssystem

Beim Kugelrotationssystem (KRS) wird
in regio 33 und 43 je ein zweiphasiges
Biolox-Implantat eingesetzt, und zwar
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auf einer Parallelen zur Verbindungslinie
der Trigona retromolaria®.

Nach der Einheilungsphase und dem
Freilegen werden die Implantate mit den
Kugelaufbauten K oder L (je nach
Schleimhautdicke) versorgt. Die techni-
sche Ausfiihrung erfolgt entweder direkt
im Munde oder mittels Ubertragungskap-
pen, die die Herstellung im Labor ermog-
lichen.

Das Prinzip des KRS besteht darin, daf3
exakt auf die implantatfixierten Kugeln
konfektionierte Rotationskappen rotie-
ren konnen, die durch Adaptationsringe
resilient im Zahnersatz befestigt sind.
Durch die Rotation bleibt die Haftung
des Zahnersatzes auch bei Lageverinde-
rung erhalten, und die Implantate werden
keiner Kippbewegung ausgesetzt. Die
Hygienevoraussetzungen sind bei diesem
System sicher optimal (Abb. 10). Giinstig
sind auflerdem der geringe operative so-
wie technische Aufwand und damit auch
die geringen Kosten.

Im Falle eines MiBerfolges ist die Implan-
tatentfernung problemlos und in der Re-
gel ohne Folgeschaden fiir den Patienten
durchfithrbar. Dennoch ist kritisch anzu-
merken, daB3 das KRS fiir den Patienten
nicht die gleiche Sicherheit beim Tragen
bietet wie Stegkonstruktionen, und daf
bei extensivem Kauverhalten Lockerun-
gen eher zu erwarten sind.

Das Magnetsystem

Die Implantate konnen auch mit einem
Magnetsystem versorgt werden®. Der
Vorteil liegt in einer noch geringeren Be-
lastung der Implantate. Der Hafteffekt ist
fiir den Patienten jedoch weitaus geringer,
und der Zahnersatz kann bei Belastung
horizontale Bewegungen ausfiibren.

Das Magnetsystem besteht aus den
Implantataufbauten aus magnetaffinem
Metall und den im Zahnersatz fixierten
Magnetkapseln (Systeme Dyna, Shiner).
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Oberkieferversorgungen

Die vorgestellten Systeme kdnnen vorge-
hensgleich auch im Oberkiefer ange-
wandt werden, sofern ein ausreichend
hoher Alveolarkamm vorhanden ist. Die
Indikation besteht hier jedoch weitaus
seltener, da mit herkdmmlichem Zahner-
satz grof3ere Erfolge moglich sind und zu-
dem andere implantologische Losungen
bestehen.

Die Funktionsphase

Nach der Eingliederung der Suprakon-
struktion sind regelméBige Nachkontrol-
len obligatorisch. So muf3 eine Woche
nach der Eingliederung immer eine Kon-
trolle der okklusalen Relation erfolgen.
Auch Hygieneprobleme konnen hierbei
hiufig bereits erkannt werden. Die néch-
ste Kontrolle erfolgt 3 Monate nach Ver-
sorgung. Danach sollte der Patient in ein
Recallsystem aufgenommen werden, das
regelméBige Kontrollen in sechsmonati-
gen Abstidnden vorsieht. Dabei ist auf fol-
gende Parameter zu- achten: Mukosa-
beschaffenheit, periimplantire Mukosa,
Taschentiefen, evtl. Lockerung, Mundhy-
giene, Okklusion und Prothesensitz. Bei
Hygieneproblemen muf3 der Patient der
speziell geschulten Hygienehelferin vor-
gestellt werden, ggf. mit haufigeren Ein-
bestellungen (vgl. Abb. 6). Okklusions-
probleme werden durch Einschleifen und
Lagerprobleme durch Unterfiitterung be-
hoben. Rontgenkontrollen werden als
Routine in Zweijahresabstinden durch-
gefiihrt, bei klinisch-pathologischen Be-
funden jedoch sofort (Abb. 11 bis 14).
Implantatfrakturen sind dem Autor bei
der hier besprochenen Indikation auch
vor Einfilhrung der Normen nicht be-
kannt geworden. Dies mag auch auf die
giinstige Drehpunktlage bei den Steg-
kappenkonstruktionen zuriickzufiihren
sein. Zwei Félle von Ermiidungsbriichen
der Titanaufbauten, die auch von anderen

Quintessenz 43, 211-226 (1992)
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Abb. 11  Einphasige Biolox-Schrauben 8 Jahre nach Insertion. Man beachte die rontgenologisch
unterschiedliche Inkorporationsform (vgl. Abb. 12 bis 14)

Abb. 12 Zweiphasige Biolox-Schraube 1 Jahr nach Insertion (neue Form)

Quintessenz 43, 211-226 (1992) 223
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Abb. 13 Zweiphasige Biolox-Schraube 5 Jahre nach Insertion (Vorgangerform)

Abb. 14  KRS-Implantate 8 Jahre nach Insertion. Die Implantate reichen bis zur Margo inf.
mandibulae (fritheres Design)

224 Quintessenz 43, 211-226 (1992)
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Indikationen bekannt sind, sollten Anla3
sein, in diesem Bereich nach Materialver-
besserungen zu suchen. Das Auswechseln
frakturierter Aufbauten ist sehr zeitauf-
wendig. Ob die vom Hersteller jiingst
durchgefiihrte Verlangerung der Aufbau-
stifte, die den Stiftdrehpunkt tiefer in das
Implantat verlegt, zu einer Verbesserung
fiithrt, muf3 abgewartet werden.
MiBerfolge sind klinisch einfach an der
Lockerung sowie der Mukosabeschaffen-
heit und rontgenologisch an der peripil4-
ren Transluzenz im Sinne einer Osteolyse
erkennbar. Systemunabhingig ist in sol-
chen Fillen eine rasche Explantation no-
tig, da vor allem das Zeitintervall zwi-
schen Beginn der Osteolyse und der Ex-
plantation das Ausmal3 der Knochende-
struktion bestimmt. Fest inkorporierte
Implantate, die aus anderen Griinden
nicht mehr genutzt werden, koénnen — so-
fern sie andere Mafnahmen nicht storen—
belassen werden. Die Entfernung ge-
schicht am schonendsten mit einem
Kreistrepan, der das Implantat exakt um-
fat. Da die Genauigkeit dieser Frise das
Ausmall der Explantationswunde be-
stimmt, sollte von den Implantatherstel-
lern zu jedem Implantatdesign auch ein
entsprechendes Entfernungsinstrument
angeboten werden. Keramische Implan-
tate konnen jedoch auch durch Auftren-
nen mit einem diamantierten Instrument
und durch anschlieBendes Herausneh-
men der Fragmente knochensubstanz-
schonend entfernt werden. Sofern ein ein-
zelnes Implantat in einer Stegkonstruk-
tion mit vier Implantaten ein Mi3erfolg zu
werden droht, solite dieses ausgewechselt
werden. Eine abnehmbare Stegkonstruk-
tion — wie beschrieben — erlaubt dabei ein
einfacheres Vorgehen.

Quintessenz 43, 211-226 (1992)

SchluBbetrachtung

Keramische Implantate sind geeignet, im
zahnlosen Kiefer Zahnersatz zu fixieren.
Wenn moglich, ist dabei das zweiphasige
Vorgehen mit der Biolox-Schraube und
anschlieBender Stegversorgung vorzuzie-
hen. Auch im Vergleich mit anderen chir-
urgischen Therapieformen weist dieses
Verfahren eine giinstige Aufwand/Nut-
zen-Relation auf. Bei besonderen, ungiin-
stigeren Voraussetzungen kommen die
einphasige Biolox-Schraube, das Kugel-
rotationssystem und das Magnetsystem
fiir den hilfesuchenden Totalprothesen-
triger in Frage. Die Anwendung kerami-
scher Materialien erfordert vom Behand-
ler spezielle Kenntnis im Umgang mit die-
sem Material.
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