Obwohl gerade altere Patienten ei-
nen hohen prothetischen Versor-
gungsbedarf aufweisen (laut Verof-
fentlichungen des statistischen Bun-
desamtes (von wann) gemeinsam mit
dem deutschen Zentrum fir Alters-
fragen tragen 94 % der 65- bis 74-
Jahrigen Zahnersatz), sind implanto-
logisch abgestiitzte Restaurationen
immer noch nicht weit verbreitet. Epi-
demiologische Studien zufolge sind
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Kauen. Letzteres fuhrt haufig auch zu
einem gednderten Essverhalten, da
meist auf Rohkost verzichtet und so-
mit das gesundheitliche Allgemeinbe-
finden beeintrachtigt wird.

Dabei kann bei fortgeschrittener Al-
veolarfortsatzatrophie der Prothesen-
halt nur mit Implantaten erreicht wer-
den. Die im Folgenden dargestellte
Prothesenstabilisierung mit Miniim-
plantaten kann zur Verbesserung die-
ser Versorgungslicke einen wesent-
lichen Beitrag leisten.

Beziglich
der Durchmesser unterscheiden wir
konventionelle Implantate, Durch-
messerreduzierte Implantate und Mi-
niimplantate, wobei Miniimplantate
einen Durchmesser von 1,8 bis 2,5
mm aufweisen. Urspringlich waren
Miniimplantate zur temporaren Sta-
bilisierung von Zahnersatz wahrend
der Einheilphase konventioneller Im-
plantate gedacht. Die hohen Erfolgs-
raten haben dann zur Langzeitan-
wendung bei festsitzendem und her-
ausnehmbarem Zahnersatz gefihrt.
Der schmale Durchmesser der Mini-
implantate ermdglicht eine verein-
fachte Insertionstechnik und eine So-
fortbelastung in Verbindung mit der
Prothesenstabilisierung.

Aufgrund der Durchmesser konventi-
oneller Implantate kann in einigen
Indikationsbereichen nur mit praim-
plantologisch, augmentativen MaB-
nahmen erfolgreich implantiert wer-
den. Es stellt sich hier haufig die Fra-
ge, ob der Aufwand gerechtfertigt
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ist, um das angestrebte Behandlungs-
ziel zu erreichen.

Bei den offensichtlichen Vorteilen im-
plantatgestutzter Prothesen sind die
hohen Kosten allerdings nicht die ein-
zigen Griunde die letztlich gegen eine
implantologische Lésung sprechen.
Die Angst vor dem chirurgischen Ein-
griff und den Nebenwirkungen spie-
len ebenso eine Rolle, wie die im Al-
ter zunehmende Abwehr gegen jegli-
che Veranderungen.

Die Prothesenstabilisierung mit Mini-
implantaten ist gerade fur diese Ziel-
gruppe geeignet, da in der Regel die
transgingivale Implantatinsertion mi-
nimalinvasiv durchgefiihrt wird, die
Operationsdauer sowie die Zahl der
Behandlungstermine verklrzt sind
und die Patienten die vorhandene
Prothese im Allgemeinen weiter be-
nutzen kénnen.

Neben der Stabilisierung von OK- und
UK-Totalprothesen sind Miniimplan-
tate auch zum Ersatz kleiner ZahnlU-
cken und fur festsitzende prothe-
tische Konzepte bei ein- oder beidsei-
tigen Freiendindikationen geeignet.
Hierbei sind Miniimplantate nur dann
indiziert, wenn das Knochenangebot
fur konventionelle Implantate zu ge-
ring ist, und eine Implantation nur
durch aufwendige augmentative Ver-
fahren erzielt werden kann. Ver-
gleichbare Erfolgsraten werden mit
konventionellen implantatprothe-
tischen Konzepten nur dann erreicht,
wenn eine Primarstabilitdt von 40 bis

50 Ncm erzielt wird. Voraussetzung
hierbei ist eine ausreichende Implan-
tatlange (13 bis 15 mm) und eine Al-
veolarkammbreite von mindestens 3
bis 3,5 mm. Miniimplantate kénnen
mit einer Spezialblrste problemlos
gereinigt werden. Bei pflegebedurf-
tigen Patienten kann dies auch jeder-
zeit vom Pflegepersonal Ubernom-
men werden.

Das zugrunde liegende Prothe-
senstabilisierungskonzept | Die
hohe Erfolgsrate der Prothesenstabili-
sierung mit Sofortbelastung von 95
% QUELLE basiert vorwiegend auf
dem Belastungskonzept, welches sich
grundlegend von  Deckprothesen
oder steggelagerten Prothesen unter-
scheidet.

Die 0. g. Primarstabilitdt der Miniim-
plantate von 35 bis 45 Ncm ist nur ein
Baustein dieses vorhersagbar erfolg-
reichen Behandlungskonzeptes. Uber
die in den Metallgehdusen eingela-
gerten Gummiringe werden die Im-
plantate nur abgefedert belastet, also
ein so genanntes ,soft loading con-
cept”. So ist der kurze Hebelarm vom
Punkt der Krafteinwirkung im Bereich
der Gummiringverankerung bis zum
Knocheneintrittspunkt der Implantate
fur die verringerte Belastung der Im-
plantate entscheidend. Wahrend die
Implantate bei einer steggelagerten
Prothese direkt belastet werden und
haufig beim Kauen Kippmomente
auftreten konnen, ist die Prothese
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hier eher schwimmend gelagert. Da-
durch treten auch weniger Span-
nungen auf, mit dem Ergebnis, dass
es weniger Druckspitzen gibt, die
zum Bruch der Prothese fihren kén-
nen (Abb. 1).

Zum prothetischen Konzept gehért
auch die Einbeziehung des Gegenkie-
fers. Tragt der Patient auch im Ge-
genkiefer eine totale Prothese, sind 4
Implantate im UK fur einen dauer-
haften Behandlungserfolg ausrei-
chend QUELLE. Ist der Gegenkiefer
festsitzend versorgt, sollte wegen der
groBeren Kaubelastung mehr Mini-
implantate zur Prothesenstabilisie-
rung eingebracht werden.

Miniimplantate im Unterkiefer |
Im Unterkiefer finden wir in der Regel
eine Knochendichte D1 bis D2 vor,
was bedeutet, dass wir bei selbst-
schneidender Vorgehensweise mit
den Standardimplantaten (Durchmes-
ser 1,8 mm/Fa. Imtec 3M Espe) immer
die geforderte Primarstabilitat von 35
bis 45 Ncm erreichen. Bis zu einer Al-
veolarkammbreite von 3,5 mm ist
eine transgingivale Vorgehensweise
maoglich. Bei weniger als 3,5 mm soll-
te der knocherne Alveolarkamm vor
der Implantatinsertion dargestellt
werden. Auch bei extrem atrophierten
Unterkiefern mit einer vertikalen Di-
mension von nur 10 mm kann eine
Prothesenstabilisierung  erfolgreich

vorgenommen werden. Die erforder-
liche Parallelitat (Toleranz 20 bis 30

Abb. 2: Parallelisierung



Dentalforum

Abb. 4:

Abb. 5:

Abb. 8:

Grad) kann mit einfachen Mitteln erzielt werden. Ein ein-
gekdrzter Einmalbohrer wird wieder sterilisiert und als
Parallelisierungspin benutzt (Abb. 2).

Eine besondere Herausforderung ist dann gegeben, wenn
der Alveolarkamm nicht in der vertikalen, sondern in der
transversalen Dimension stark atrophiert ist. Besonders

Abb. 6:

Abb. 9:

wichtig sind hier die korrekte Angulation und der genaue
Eintrittspunkt auf der Hohe des Alveolarkammes (Abb.
3-6). Mithilfe eines Kieferkammtasters (Abb. 7) kann die
knocherne Alveolarkammbreite vor der Implantatinsertion
bestimmt werden. Falls die vorhandene Prothese benutzt
werden kann, ist die Behandlung in einer Sitzung mit
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Abb. 10: Abb. 11:

Abb. 15:

Empfohlen wird hier Weichunterfltterung fur einen Zeit-
raum von 2 Monaten. Zur Prothesenstabilisierung sind

(i hier mindestens 6 Implantate erforderlich, wobei Miniim-

plantate mit einem Durchmesser von 2,4 mm eingesetzt

einem durchschnittlichen Zeitaufwand von 1,5 bis 2 Stun- werden. Durch die ausgepragte Gewindestruktur der

den abgeschlossen. MAX-Implantate (Fa. Southern Implants Eningen) werden

eine ausreichende Knochenkompression und die erforder-

Miniimplantate im Oberkiefer | Im Oberkiefer kénnen liche Primarstabilitat erzielt (Abb. 8-11). Noch ein paar

die Miniimplantate aufgrund der geringeren Knochen- Worte zwischen Insertion und Einbringen der Kappchen
dichte (D2 bis D3) erst nach 2 Monaten belastet werden. sinnvoll.
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2 Jahre follow up
.

Abb. 18:

Abb. 17:

Abb. 19:

Abb. 20:

Nach Einbringen der Retentionskappchen sollte nach wei-
teren 6 Monaten die knécherne Einheilung der Implantate
geprift werde. Dann kann der Gaumen sukzessive ausge-
schliffen werden. Mit dem Freilegen der Geschmacks- und
der Sprachzone erhélt der Patient ebenfalls ein Sttick Le-
bensqualitat zurlck. Bei Teilprothesen mit unginstiger
Pfeilerverteilung kann durch strategisch platzierte Miniim-
plantate der Prothesenhalt nachhaltig verbessert und das

Abb. 21:

Prothesentrauma auf Pfeilerzahne und Alveolarkamm ver-
mindert werden (Abb. 12).

Behandlungsbeispiele bei extrem schmalem Kiefer-
kamm und schmalen Einzelzahnliicken 1 Miniimplan-
tate eignen sich auch zur Versorgung kleiner Einzelzahn-
licken bei intakten Nachbarzéhnen. Im folgenden Beispiel
kam es zum Verlust eines Frontzahnes. Die Licke wurde
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Abb. 22:

Abb. 24:

mit einem Minimplantat, Durchmesser 2,4 mm/ Lange 15
mm versorgt. Mithilfe eines vorher angefertigten Formtei-
Is wurde mit ,Protemp” ein Sofortprovisorium angefertigt
und dieses mit Flow Composite an die benachbarten Zah-
ne anpolymerisiert. 2 Monate nach der Implantatinsertion
wurde die definitive Einzelkrone eingesetzt (Abb. 13-16).
Bei einer 50-jahrigen Patientin waren die beiden Schnei-
dezahne aus parodontalen Grinden nicht mehr zu erhal-
ten. Deshalb wurden in einer Sitzung die beiden Zahne
entfernt, und 2 Miniimplantate 2,4 mm / Ldnge 13 mm
eingesetzt. Die benachbarten zweiten Schneidezéhne
wiesen den Lockerungsgrad | auf, hatten zwar bei einem
konsequenten PZR-Recall langfristig eine gute Prognose,
zur Befestigung eines festsitzenden Zahnersatzes sind sie
aufgrund des parodontalen Zustandes aber nicht geeig-
net.

Durch den vertikalen Knochenverlust waren die zu erset-
zenden Schneidezahne nur noch 4-5 mm im Alveolarkno-
chen verankert. Eine Sofortimplantation hat dann Erfolg,
wenn die Implantate annahernd dem Alveolendurchmes-
ser entsprechen und etwa 2/3 der Gewindelange im ge-
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3 Jahre follow up

Abb. 23:

sunden Alveolarknochen verankert sind (Abb. 17).

Mit einem vorher angefertigten Formteil wurde in der
gleichen Sitzung mit ,Protemp” ein Sofortprovisorium
gefertigt. 2 Monate nach Implantation wurde die defini-
tive Kronenversorgung zementiert. Mit einem minimalen
Behandlungs- und Kostenaufwand konnte hier ein
schnelles und asthetisch akzeptables Behandlungsergeb-
nis erzielt werden (Abb. 18-22).

Versorgung einer Freiendindikation 1 In besonderen
klinischen Ausgangssituationen, bei einem einseitigen
schmalen Alveolarkamm kann in Ausnahmefallen auch
ein Kronenblock auf Miniimplantaten indiziert sein. Bei
einer 50-jahrigen Patientin mit einer ausgepragten Phobie
gegen jegliche zahnarztliche MaBnahmen, fehlten im 2.
Quadranten die Zahne 25 bis 28. Rontgenologisch zeigte
der Alveolarkamm bis zum Sinusbereich Regio 26 eine
ausreichende vertikale Hohe, war aber transversal nur
etwa 3 bis 4 mm breit. Um einen festsitzenden Ersatz von
Zahn 25 und 26 zu ermdglichen, wurde das Implantat in
Regio 26 am Sinusboden bikortikal verankert. Da das Mi-
niimplantat mit dem Durchmesser 2,4 mm manuell und
selbstschneidend eingebracht wurde, wurde das Risiko
einer Membranruptur minimiert.

Da in dieser Region meist nur ein Implantat der Lange 10
mm verwendet werden kann, wird durch die Abstitzung
am Sinusboden eine verbesserte Stabilitat erreicht. Da die
Zahne 22 bis 24 mit festsitzendem Zahnersatz versorgt
waren, musste auch eine Monoblockkonstruktion ausge-
schlossen werden.

Die Rontgenkontrolle nach 3 Jahren zeigte optimale Ver-
haltnisse am Alveolarknochen. Selbstverstandlich sollte
der Zahntechniker angewiesen werden, dem Durchmes-
ser der Implantate entsprechend Pramolarenbreite Kronen
anzufertigen. Gemessen an der psychischen Ausgangsla-
ge der Patientin und des geringen transversalen Knochen-
angebotes im 2. Quadranten konnte fr die Patientin ein
optimales Ergebnis mit minimalem Aufwand erzielt wer-
den (Abb. 23 u. 24).

Fazit | Bei schwierigen anatomischen Gegebenheiten
scheuen viele Patienten den groBen praimplantologisch-



chirurgischen Aufwand, bei dem der
Erfolg nicht immer garantiert werden
kann. Aber auch finanzielle Grinde
sprechen bei diesen Patienten oft ge-
gen einen moglichen implantatgetra-
genen Zahnersatz. Aus meiner Sicht
kédnnen implantologische Behand-
lungskonzepte mit Miniimplantaten
far viele Patienten eine befriedigende
Losung und fir den zahnlosen Unter-
kiefer sogar optimale Ergebnisse er-
zielt werden. Davon profitieren all
diejenigen Patienten, die aus den
oben genannten Grunden nicht im-
plantologisch versorgt werden kén-
nen.
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