FACHBEITRAG

Implantatsofortbelastung im unilateralen
Unterkiefer

Implantation von drei Seitenzihnen in eine unilaterale Freiendsituation des Unterkiefers und
Sofortbelastung mit einer definitiven Metallkeramikbriicke an einem Kalendertag.

DR. MED. DENT. HANS-JURGEN WEH/LORRACH UND ZTM GEORG
SCHULTE/RHEINFELDEN

Sofortbelastungen von Implantaten wurden in den letzten
Jahren oft beschrieben (LEDErRMANN 1996, RanDOW et al.
1999, ScHvmmann et al. 1997). Langzeiterfolge wurden
auch ohne eine ausgedehnte Einheilzeit erzielt. Aktuelle
Fallberichte zeigten sogar, dass partielle Sofortversorgun-
gen mit provisorischen Briicken oder Kronen auf mehre-
ren Implantaten moglich sind (Novaes et al. 2004, DI P. et
al. 2004).

Problem der Einheilung bei Sofortbelastung: Der Knochen
in der Grenzzone zum Implantat scheint vor allem in der
Heilungsphase empfindlich auf Uberbelastung zu sein
(BruNski 1999). Verblockungen von Implantaten fiihrten
dazu, dass Belastungskrifte nicht zur Bewegung der Im-
plantate gegen die Knochenflachen fiihren. Die biome-
chanischen Angriffe mit den zerstorenden Kréften der Bie-
gebelastung wirken sich somit weniger auf das Implantat-
Knochen-Interface aus. Auch ist eine Abstiitzung auf meh-
reren Implantaten eine Moglichkeit zur Minimierung von
Kemplikationen (BaHAT 1993). Eine hohe Primirstabilitat
wirkt sich positiv auf die Einheilphase aus (Romanos
2004). Knochenqualitdt und Implantatdesign sind weitere
Punkte (PierrisNARD et al. 2002). Im Unterkieferseiten-
zahnbereich scheint die Kraft der axialen Belastung giins-
tig auf den Implantatquerschnitt und die Windungen ver-

teilt zu werden. Die in Bezug auf die Implantatachse trans-
versal angreifenden Krafte (iben ein Biegemoment auf das
Implantat aus. Es entstehen hishere Spannungen zwischen
Knochenoberflache und Implantat (RaNGERT et al.1989).
Um die Transversalkrifte zu minimieren, scheint eine Po-
sitionierung der Implantate in einer bogenformigen Ver-
bindungslinie notwendig zu sein. Bei drei Implantaten
fingt dabei das nicht auf der geraden Verbindungslinie
zwischen den duferen Implantaten liegende Mittlere die
Transversalkréfte ab. Weiterhin sollen die Okklusalkréfte
hauptsachlich in zentralen Kontakten angreifen und eine
steile Hockermodulation wiirde durch die resultierenden
transversalen Kraftkomponenten die Biegebelastungerhé-
hen. Die moglichst hohe Primdrstabilitdt der Implantate ist
wesentliche Grundlage der Abformung und Integration
des definitiven Zahnersatzes, da eine Konterung bei ein-
und ausdrehenden Kréften sonst nicht immer gewihrleis-
tet werden kann.

Zielsetzung

Diese Voraussetzungen waren Grundlage fiir folgende
Behandlungsplanung:

pfosten verblockt zum Abdruck.

Abb. 4: OPG mit drei Implantaten inkl. Eindrehpfosten. — Abb. 5: Abdruckpfosten auf allen Implantaten eingeschraubt. — Abb. 6: Abdruck-
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Spatimplantation einer unilateralen Freiendsituation mit
Abformung und Integration der definitiven Metallkera-
mikbriicke an einem Tag mit Sofortbelastung der Im-
plantate in einer normalen voll abgestiitzten Okklusion
(Shimstockfolie halt!). Uns lagen hierzu noch keine Fall-
beschreibungen (auch nicht weltweit) vor.

Falldarstellung

Vor 15 Jahren wurden bei einem miannlichen, heute 57-
jahrigen Patienten die Zihne 45 bis 48 entfernt. Es fehlten
die Zahne 35, 38, 18 und 28. Da der Patient einen stark
ausgeprigten Wiirgereiz hat, konnten keine partiellen
Prothesen zum Ersatz der Seitenzihne hergestellt werden.
Der Patient hat keine Allgemeinerkrankungen und raucht
nicht. Nach der durchgefiihrten Basisbehandlung ist der
Patient hochmotiviertund kann das erreichte Ergebnis der
Parodontitisbehandlung mitguter Mundhygiene erhalten.

Behandlungsplanung

Nach Einartikulation der Situationsmodelle erfolgte eine
prothetische Planung mit einem Wax-up. Die Implantat-
positionierung wurde damitinnerhalb enger Grenzen fest-
gelegt. Eineausgepragt dreieckformige Abstiitzung derim-
plantatgetragenen Briicke war nicht méglich. Eine Ront-

zug der Bohrschablone (1,6 mm und spiter
2,0 mm Querschnitt) mesial und distal des
Mentalisaustrittes sowie Regio 47 (spdter
3,0mm Querschnitt und Versenker)
Einbringen des ersten Implantates Regio 45
mesial des Mentalisausganges, Drehmo-
mentbegrenzer am Motor steht auf 32 Ncm,
wird nach dem Blockieren auf 45 Nem er-
héht, blockiert aber dann nicht mehr. Ein
3,75 mal 11,5mm RD Lifecore Implantat
wird gesetzt. Die Implantatschulter wird
knochenbiindig positioniert

Erneute Infiltration im bukkalen Bereich
Implantation Regio 46 in harte Kortikalis und
harte Kompakta (4,0 mal 11,5 mm miterst 32
und dann 45 Ncm - mit Blockierung)
Implantation Regio 47 wie Regio 46

OPG Réntgen mit den auf den Implantaten
verschraubten Eindrehpfosten

Entfernen der Eindrehpfosten, Aufschrauben
der rotationsgesicherten Abdruckpfosten
Setzen einer Goldakupunkturnadel am
Punkt KG 24 gegen den wieder anschwel-
lenden Wiirgereiz

Vorbereitete Kunststoffstege aus Kompomer-
material werden zwischen die Abdruckpfos-
ten geklebt, um eine Drehfixierung fiir den
Abdruck zu erhalten

08.00

08.05
08.06

08.07
08.11
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08.24

08.34

genschablone und eine Bohrschablone wurde in der Pla-
nungsphase hergestellt. Es liegt eine Knochenkonfigura-
tion B2 nach LexHowm und Zare (1985) vor. Ziel istes friith-
morgens 3 Restore RBM Schraubenimplantate (RD 3,75
Hex Implants der Firma Lifecore Biomedical, Alfter) zu set-
zen, welche mindestens eine Lange von 11,5 mm haben,
sofort eine definitive Abformung zu machen und mit der
bereits genommenen Bissnahme und der arbitrdren Ge-
sichishogenregistrierung  einzuartikulieren. Die dann
komplett herzustellende definitive Metallkeramikbriicke
soll mit zwei Transversalschrdubchen auf dem vorderen
und auf dem hinteren Implantat verschraubt werden. Vor
Milternacht muss diese Konstruktion definitiv eingesetzt
sein. In den postoperativen Tagen und Wochen soll der
Patient ein Schmerz- und Ereignisprotokoll fiihren.

Zeitprotokoll

06.40 Uhr Sedierungdes Patienten mit 5 mg Dormicum
{auf Grund des Wiirgereizes)

Andsthesie des rechlen Unterkiefers durch
terminale Infiltration

Inzison zur krestalen Schnittfihrung mit me-
sialem Entlastungsschnitt Regio 43/44 und
Regio 48 mit Darstellung des Foramen men-
tale rechts

Einsatz des ersten Spiralbohrers unter Einbe-

07.13

07.30

07.41
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08.46 Reaktivieren der Akupunkturnadel und Ab-
formung des Unterkiefers mit dem vorberei-
teten perforierten Individualloffel
Einschrauben der Implantatdeckschrauben
und Verndhen der Wunde mit einer fortlau-
fenden Naht, Laserapplikation (Ora-Laser
2100, Fa. Oralia, Konstanz)

Abschlussfoto der verndhten Wunde

08.56

09.14

Labortechnische Vorbereitung und Vorgehen:

Die Anforderung einer funktionellen dsthetischen und
exakt passenden Briicke zur Direktversorgung der Im-
plantate Regio 45, 46, 47 bedarf einer prazisen Planung
und Vorbereitung. Die von der Firma Lifecore Biomedi-
cal (Alfter) bereitgestellten RD-Abutments (0°, 15°, 25%)
werden auf Minimallange gekiirzt und mit Horizontal-
verschraubungen versehen. Nun werden die Kunststoff-
kippchen auf den individualisierten Abutments gefer-
tigt.

09.18 Uhr Start im Labor mit dem Einschrauben der
Analog-Implantate in den Abdruck und Her-
stellung der Zahnfleischmaske

Das fertige Sigemodell wird zum bereits justierten Ober-
kiefermodell in den Artikulator eingesetzt. Die gemein-
same Einschubrichtung wird mithilfe der verschiedenen
abgewinkelten Abutments ausgerichtet und die in der



FACHBEITRAG

Abb. 7: Zahntechnisches Ausarbeiten der Goldgeriiste. — Abb. 8: Priméraufbauten auf dem Modell montiert. — Abb. 9: Fertige VMK-Briicke auf
dem Modell.

e 8 2 o . :
Abb. 10: Shimstockfolie hilt! - Abb. 11: Ansicht von frontolateral nach definitivem Eingliedern. = Abb. 12: Dkklusionsansicht mit Darstellung
der Kontaktpunkte.

Abb. 13: Ansichtvon frontolateral zehn Wochen postaperativ. - Abb. 14: OPG zehn Wochen postoperativ. —Abb. 15: Kleinréntgen zehn Wochen
postoperativ.

Vorbereitung erstellten individualisierten Abutments — Weiteres klinisches Vorgehen:
aufgeschraubt. Die horizontale Verschraubung istin Re-  22.20 Uhr Sedierung des Patienten durch 2,5 mg Dor-

gio45 nach lingual, 47 nach bukkalausgerichtet, um ein micum
problemloses Ein- und Ausgliedern zu erméglichen. Be-  22.30 Terminale Anisthesie und Offnung der
sondere Sorgfalt ist Pflicht bei der spannungsfreien Ver- Wunde
blockung der Kunststoffkdppchen. Bei derWachsmodel-  22.40 Abdrehen der Implantatverschlussschrau-
lation kommen nun die beimWax-up erstellten Vorwiille ben
zur Dimensionspriifung zum Einsatz. 23.05 Eintreffen der zahntechnischen Arbeit in der
Die fertige Modellation wird nun eingebettet und mit der Praxis, Anprobe der Primérteile und der VMK
Hochgoldlegierung Sident 94, die von Fa. Evis (Knittlin- Briicke, leichte Nachbearbeitung an den Pri-
gen) zur Verfiigung gestellt wurde, gegossen. Die hierzu marteilen durch die Pfeilerdivergenz
verwendeten Expansionswerte wurdendurchzahlreiche  23.22 Die VMK Briicke passt spannungsfrei. Der
Probearbeiten exakt ermittelt, um eine prazise und span- Approximalkontakt zu Zahn 44 ist perfekt
nungsfreie Passung der Briicke sicherzustellen. Es folgt  23.24 Die Okklusionspriifung ergibt klaren Shim-
das Aufpassen und Ausarbeiten der Briicke. Die kerami- stockfolie haltenden Kontakt auf der VMK-
sche Verblendung wird nach der im Vorfeld gemachten Briicke, Artikulationskontakte sind vorhan-
Farbauswahl individuell geschichtet und unter préaziser den
Temperaturfilhrung gebrannt (Brennofen: Austromat — 23.41 DieTransversalschraubchen an Regio 45 von
3001, Fa. Dekema). Abschliefend wird das Randfinish lingual und an Regio 47 von bukkal werden
und die Politur wie alle bisherigen Arbeitsschritte mit- verschraubt. Die Briicke ist auf dem Implan-
hilfe des Stereomikroskops, ohne dem die Prazision und tat 46 abgestiitzt, aber wird dort nicht ver-
Qualitit der Gesamtarbeit nicht méglich wire, durchge- schraubt. Die Wunde wird unter der Briicke
fiihrt. Es steht auBer Frage, dass die Gesamtherstellungs- vernaht.
zeitvon gut 13 Stunden nur durch optimierteArbeits-und ~ 23.58 Abschlussrontgen und Abschlussfotos wer-
Planungszeitund einwenig Zauberei zubewiltigen war. den gemacht - Laserapplikation.
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Postoperative Phase und Analyse der Implantatstellung

Der Patient wurde engmaschigin derWundnachsorge einbestellt (1.+3.+6.+11.
postoperativer Tag). Er fithrte bis zum 49. postoperativer Tag taglich Protokoll
iiber das Auftreten von Schmerz, Schwellung, Lockerung und Aufbissschmerz
der Implantatbriicke und allgemeiner Wundheilungsprobleme. Die Wundhei-
lung verlief, sicher auch auf Grund der Laserapplikation, komplikationslos. Al-
lein eine Bisswunde auf Hohe der Okklusionsebene in der rechten Wangen-
schleimhaut machte dem Patienten zu schaffen. Er hatte keinen Wiirgereiz und
konnte nun gut kauen. In den wichentlichen Kontrollsitzungen wurden Perkus-
sionsempfindlichkeit der Implantate und Beweglichkeit sowie die Okklusions-
kontakte geprift. Es traten keineVeranderungen auf. Auch auf den zehn Wochen
nach der Operation angefertigten Rontgenbildern konnte keine Veranderung
des Knochens an den Schraubenwindungen des Implantats gesehen werden.
Der Patient befindet sich nun in einem sechswiéichigen Recallprogramm.

Die in der Behandlungsplanung angesprochene Positionierung der Implantate
in einer bogenférmigen Verbindungslinie konnte durchgefiihrt werden. Das
mittlere Implantat liegt 3 mm lateral der Verbindungslinie der beiden anderen
implantate. Seine Implantatschulter ist auf Grund des nach lateral abfallenden
Knochens deutlich tiefer gesetzt, Die Implantatinklination in bukkooraler Rich-
tung war von frontal gesehen im Bezug zur Senkrechten zur Okklusionsebene
etwas nach lingual geneigt (Impl. 45 = 8°, 46 = 5°, 47 = 16°).

Schlussfolgerung

Trotz der Bedenken, dass die Krilte der Biomechanik eine Osseointegration der
Implantate verhindern kénnten, sind alle drei Implantate unter den Bedingungen
der definitiven Sofortbelastung festeingewachsen. Esscheint, dass durcheine bo-
genférmige Positionierung, durch eine entsprechende Inklination der Implantate
zur Okklusionsebene und durch eine Verblockung der Kronen eine Osseointeg-
ration im unilateralen Unterkieferseitenzahnbereich méglich ist. Eine stabilisie-
rende Verbindung der Suprakonstruktion zu kontralateralen Unterkieferseite
scheint enthehrlich zu sein. Wir danken den Firmen Lifecore Biomedical, Alfter;
Edelmetalle Evis, Knittlingen und Firma Oralia, Konstanz fiir ihre Unterstiitzung,
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