Insertion von Miniimplantaten zur

Fixierung von totalen Prothesen

Ein Fallbericht von  Dr. Uwe Deutrich, Zuhlsdorf

Fallbeschreibung

Die Implantation sowie ihre angrenzenden Gebiete Parodon-
tologie, Zahnerhaltung sowie Rontgenologie befinden sich
in einer standigen Weiterentwicklung. Kaum ein anderes
Teilgebiet der Zahnmedizin wurde in letzten Jahren durch
vielfdltige Studien, wissenschaftliche Untersuchungen und
Erfahrungsaustausch von Anwendern so erforscht und
diskutiert wie die Implantologie. Die Entwicklung neuer
Oberflachenstrukturen und -designs fiihrten zu erweiterten
Einsatzgebieten beziehungsweise -mdglichkeiten. Die Ent
wicklung von Mini-Implantaten ermdglichte eine kostengiin
stige und weniger aufwendige Operationsmethode und eine
Therapiealternative zu herkdmmlichen Versorgungen mittels
Stegkonstruktion beziehungsweise Teleskopprothese auf
Implantaten. Im folgenden Anwenderbericht soll hier eine
Méglichkeit der Versorgung aufgezeigt werden.

Der 77-jahrige Patient besucht seit langem unsere Praxis und
ist mit einem teleskopierenden Ersatz im Unterkiefer, sowie
einer totalen Prothese im Oberkiefer suffizient versorgt.

Es zeigen sich weder Druckstellen noch andere Unannehm-
lichkeiten fiir den Patienten. Allerdings empfindet er die
auftretenden seitlichen Verschiebungen der Prothese bei
starkerem Kaudruck und abziehende Kréfte bei klebrigen
Speisen als storend. Es werden zu Beginn 4 Mini-Implantate
zur zusatzlichen Fixierung der bestehenden Prothese trotz
Empfehlung von generell 6 Implantaten gaplant, da ein
ungewohlich stark ausgepragter und kaum atrophierter
Alveolarfortsatz besteht.

Im weiteren Verlauf werden hier die notwendigen
Behandlungsschritte chronologisch erwahnt und bebildert:

Zur Anwendung kommt das Implantatsystem der Firma JMP-
Dental. Dieses System eignet sich auf Grund der sehr grazilen

Gestaltung ( @ 2,3 mm) gerade fir sehr schmale Kieferkdamme.
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Die Verankerung der Prothese erfolgt Uber ein Kugelkopf-
system, welches sich durch sehr schlanke Keeper (Matrizen)
auszeichnet . Dadurch ist es méglich, eine Implantation
nach erfolgter Herstellung der Prothese und anschlieBender
mindestens 14-tagiger Tragedauer vorzunehmen.

Vorteil dieses Verfahrens liegt in der vollstandigen Einlage-
rung der Prothesen. Dadurch wird eine Uberbelastung der
Mini-Implantate durch Fehllagerung verhindert und die
Resilienz berlcksichtigt.

Chirurgisch erfolgt nach Anasthesie der entsprechenden
Regionen mit der Infiltrationstechnik ein Kieferkammschnitt,
der aufgrund der Grazilitat minimiert ausfallen kann.

Es ist zu empfehlen, dies immer durchzufihren, da auf
Grund der Schleimhautverhaltnisse gerade im Oberkiefer
ein augenscheinlich bereiter Kieferkamm oft schmaler ist
(Verteilung Schleimhaut-Knochen ca. 60% zu 40%).

Die Pilotbohrung erfolgt mit einem Durchmesser von

1,5 mm. FUr die Achsneigung der Implantate ist eine

dinne Bohrung durch die Prothese oft hilfreich, um die
spater einzuarbeitenden Matrizen optimal in der Prothese
unterbringen zu kénnen (spaterer Verschluss der Bohrungen
durch Autopolymerisat).

Gerade im Oberkiefer sollte auf Grund der Spongiositat

die Lange der Vorbohrung zwei Drittel der zu setzenden
Implantatldange (10mm, 11,5mm, 13mm, 15mm oder 18mm)
nicht Gberschreiten.

AnschlieBend wird das Implantat bis ca. Imm vor dem
Abschluss des polierten Schulteranteiles (Tulpe) in der
Bohrung versenkt. Ein zu tiefes Versenken des Implantates
hat spatere Quetschungen der Gingiva durch die Prothese zur
Folge.

Die Schleimhautdicke sollte 4 mm nicht Gberschreiten. Daher
ist vor dem Wundverschluss mit Einzelknopfnahten eine
entsprechende Praparation notwendig.



Nach 10 Tagen erfolgt die Nahtentfernung und kann bei
Unterkieferversorgungen die Einpolymerisation der Keeper
erfolgen.

Im vorliegenden Patientenbeispiel haben wir uns fur eine
achtwodchige Einheilzeit vor Belastung entschieden. Dies
resultiert aus der Spongiositat des OK und der geringen
OberflachengréBe der kleinen Implantate.

Wahrend der Einheilung wird die Prothese an den ent-
sprechenden Stellen hohl geschliffen und mit weich-
bleibendem Kunststoff (hier Mollosil, Fa. Detax) unterfuttert.
Dies ermdglicht eine entsprechende Entlastung der
Implantate bei gleichzeitiger Erhéhung des Prothesenhaltes.
Der Patient erhalt als Motivationsschub einen ersten Eindruck
vom spateren Ergebnis.

Bei der Fertigstellung der Prothese sollte beachtet werden,
dass zunachst alle weichbleibenden Kunststoffreste entfernt
werden.

Dann werden die Keeper auf die Implantate gesteckt und
die Prothese eingegliedert. Hierbei sollte ein ausreichender
Spielraum zwischen Keeper und Prothese fur das spatere
Auffallen mit Kaltpolymerisaten vorhanden sein.

Es empfiehlt sich hierbei eine Unterschichtung und Uber-
prifung mit einem preisginstigen K-Silikon.

Ist ausreichend Platz vorhanden und befindet sich

die Prothese bei Schlussbisspositionen in korrekter
Interkuspidation mit der Restbezahnung, sind die
Vorbereitungen abgeschlossen.

Fir die Fixierung der Keeper verwenden wir das Kalt-
polymerisat GC Reline (Fa. GC America Inc.) zur direkten
Unterfltterung. Es empfiehlt sich, kleinere Kofferdamstiicke
Uber die Implantate zu stilpen, um ein FlieBen des
Kunststoffes in ,untersichgehende” Bereiche des Implantates
zu verhindern. Alternativ eignen sich auch kurze Stlcke des
Silikonschlauches der sterilen Kochsalzlésung, die einfach
Uber den freiliegenden , Tulpenanteil” des Implantates
gesteckt werden kénnen.

Nach Benetzung der Prothesenoberflachen mit Monomer
sollten kleinere Mengen fllssigen Kunststoffes eingefillt
werden. Nach Einsetzen der Prothese in den Mund muss der
Patient fir mehrere Minuten kraftig zubeiB3en. Dies erlaubt
die Berucksichtigung der Resilienz durch die federnde
Wirkung der Gummiringe in den Matrizen.




Nach Aushartung des Kunststoffes werden die Uberschisse
entfernt und es erfolgt die Politur.

Das Uben der Ein- bzw. Ausgliederung der Prothese mit dem
Patienten, sowie die Uberpriifung der Okklusion in Statik und
Dynamik gehéren zum Standard.

Fazit

Die Verwendung von Mini-Implantaten sollte sich nach
unserer Meinung auf Patienten beschranken, bei denen
eine herkdmmliche Implantation ohne Augmentation

nicht moéglich erscheint, beziehungsweise bei Patienten

mit erschwerter Fingerfertigkeit, da hier ein geringerer
Reinigungsaufwand besteht. Als Faustregel sollte hier

das Uberschreiten des 70. Lebensjahres gelten. Auch
wirtschaftliche Griinde kdnnen Entscheidungskriterium sein,
denn die Kosten sind aufgrund des minimierten Material-
und Laboranteils und der kurzen Behandlungszeit far den
Patienten vergleichsweise gering. Eine Art Komplettangebot
erscheint hier zweckmaBig und lasst jeder Praxis einen
ausreichenden Gestaltungsspielraum.

Far die Versorgung des Unterkiefers sollten minimal vier,
im Oberkiefer jedoch mindestens sechs Mini-Implantate zur
Verankerung inseriert werden. Eine geringere Anzahl kann
vor allem wahrend der Einheilzeit zu vorzeitigen Verlusten
dieser kleinen Implantate fihren.

Der hier gezeigte Patientenfall bestatigt dieses Vorgehen,
da es wahrend der Einheilung der zuvor inserierten

vier Implantate zum Verlust des Implantates in regio 14
gekommen ist. Daraufhin haben wir sofort in regio 13, 15
zwei weitere Implantate inseriert. Die Gesamterfolgsquote
ist allerdings durchaus mit den einschldagigen ,Full-Size”
Implantatsystemen vergleichbar.

Der Patient empfindet seit der Fertigstellung eine deutliche
Festigkeitssteigerung der Konstruktion und erscheint in
der Praxis zum halbjdhrlichen Recall. Es ist angedacht, die

Verfasser: Gaumenbedeckung schrittweise zu entfernen.
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