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Abb. 1:
Designmerkmale
belastungsstabiler
Mini-Implantate, bei
axialer und lateraler
Lasteinleitung auf
das Implantat in
Kaukraftgrofenord-
nungen zeigen sich
keine Spannungs-
spitzen.

AKTUELLE BEHANDLUNGSOPTIONEN IM STARK
KOMPROMITTIERTEN KNOCHENLAGER (TEIL 2)

Der Spitzkammkiefer

Im ersten Teil wurde das qualitative Knochendefizit in Form rare-
fizierter Knochenbereiche vorgestellt und auf deren Behandlungs-
moglichkeit durch bone condensing mittels Dehnschraubentechnik
hingewiesen. Liegt zusdtzlich nur ein geringes horizontales Defizit
vor, ldsst sich durch ein minimales bone spreading eine transver-
sale Dimension erreichen, in die Standarddurchmesser-Implantate
inseriert werden konnen. Bei stark ausgeprdgten Schmalkie-
ferverhdltnissen lassen sich ebenfalls mit der Kombination von
minimalem bone spreading, dann aber gefolgt von dem Einsatz
durchmesserreduzierter Implantate vergleichbar gute Behand-
lungsergebnisse erzielen, wie sie mit cover-denture-Prothetik auf
Standardimplantaten moglich sind. Dem betroffenen Patienten
kann hierdurch ein ausgedehnter Spreizvorgang mit Osteosyn-
these oder die groBe Anlagerungsplastik erspart werden. Moglich
wird dies durch designoptimierte Miniimplantate, die einer Dau-
erbeanspruchung standhalten. Die Designmerkmale dieser hoch-
festen Mini-Implantate sind unter dem Begriff ,,Bionik Design* zu-
sammengefasst und wurden von der (Wirobond Mini-Stegsystem,
Firma BEGO/Bremen/Germany) entwickelt [Abb. 1].

Abb. 2: Cross-section-Analyse Schmalkieferbereich, bukkale und orale
Kortikalis noch voneinander abgrenzbar.

Fortgeschrittene Schmalkieferverhéltnisse trifft man im zahnlo-
sen anterioren Ober- und Unterkiefer hdaufiger an. Diese Situation
erklart sich dadurch, dass Seitenzdhne in der Regel friiher verloren
gehen als Frontzdahne und somit im Seitenzahnbereich das verti-
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kale Defizit dominiert, .wdhrend im Frontzahnbereich die friihen
Resorptionsklassen mit ihrem horizontalen Resorptionsmuster
dominieren. mit ihrem horizontalen Resorptionsmuster. In die-
sen Fdllen lassen sich durch ein schonendes bone spreading mit
nachfolgender Insertion durchmesserreduzierter Implantate
hochwertige Versorgungen realisieren, insbesondere dann, wenn
tiber Stegprothetik eine primédre Verblockung der Implantate und
ein dentoalveoldres Design der Hybridprothetik realisiert wird.

Hierbei wird der Schmalkiefer schonend nur so weit aufge-
dehnt, dass Implantate mit dem Durchmesser zwischen @ 2,7
Millimeter und @ 3,1 Millimeter inseriert werden kénnen. Vor-
aussetzung ist, dass die bukkale und orale Kortikalis des Spitz-
kammkiefers noch durch eine, zumindest diinne Spongiosa-
schicht getrennt sind.

Klarheit hieriiber verschafft man sich durch moderne bildgeben-
de Verfahren, wie der cross-section-Analyse nach DVT-Aufnahme.
Ist noch eine schmale spongidse Trennschicht nachweisbar, so
kénnen diese Spitzkammbkiefer selbst bei einem crestalen trans-
versalen Durchmesser von lediglich @ 3,0 Millimeter noch mit den
genannten Verfahren implantologisch versorgt werden, ohne dass
grole Augmentationen notwendig werden [Abb. 2].

Abb. 3: Prdim-
plantologische
DVT-Analyse der
réntgensichtbaren
Perforationen in
der vorhandenen
Prothese zur Fest-
legung der Implan-
tatpositionen.

Fallbericht 2

Ein zahnloser 69-jahriger Patient in gutem Allgemeinzustand
lieB sich 2008 erstmalig in unserer Implantatsprechstunde be-
raten. Drei Jahre zuvor waren ihm die letzten anterioren Zdhne
im Unterkiefer entfernt worden. Die Zahnlosigkeit des Oberkie-
fers bestiinde schon langer; mit der Totalprothese im Oberkiefer
sei er jedoch zufrieden. Im Unterkiefer war er bis zum Verlust
der letzten Zdhne durch eine Teilprothese versorgt, mit der er
zurechtkam. Die dann eingefiigte Unterkiefertotalprothese habe
ihm von Beginn an Beschwerden bereitet, vor allem durch die
fehlende Lagestabilitat. Hier wiinsche er sich eine Verbesserung
durch Implantate.

Die klinische Untersuchung ergab eine totale Ober- und Unter-
kieferprothese in befriedigender Okklusion bei befriedigender
Lagestabilitdt der Oberkieferprothese. Die Unterkieferprothese
loste sich bereits bei einfachen Sprechbewegungen. Die Ober-
kieferalveolarfortsdtze waren klinisch mittelgradig, bei fibrosem
dickem Weichgewebe, resorbiert, so dass hier eine Adhdsion
der Totalprothese noch moglich war. Im Unterkiefer dominiert
eine fortgeschrittene Resorption schiisselartig im Bereich der
lateralen Alveolarfortsédtze; anterior liess sich durch die relativ

Abb. 4: Mittels Markierungsbohrer wird durch die vorhandene und entspre-
chend perforierte Totalprothese die geplante Implantatposition navigiert.
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Abb. 5: Initialer crestaler Entlastungsschnitt mit kleiner Diamantschei-
be zur Vorbereitung des Spreizvorgangs.
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Abb. 6: Werkzeugsystematik zum Einsatz von BEGO Mini-Implantaten
in Verbindung mit Schmalkieferspreizung

v.l.n.r.: Vorbohrer, initiale Dehnschraube, implantatdurchmesserbezo-
gene Dehnschraube, zugehériges Mini-Implantat.

diinne Weichteildecke eine Schmalkieferkonfiguration ertasten,
die aber noch deutlich bessere vertikale Verhéltnisse als im Ver-
gleich zum Seitenzahnbereich aufwies.

Diagnostik:

Um bei den fortgeschrittenen Resorptionsverhdltnissen am Un-
terkieferalveolarfortsatz eine genaue Planung des erforderlichen
kompensatorischen Aufwands prdimplantologisch durchfiihren zu
kdnnen wurde eine DVT-Analyse durchgefiihrt. Die 3D-Analyse des
zu versorgenden Unterkiefers ergab eine Resorptionsklasse 4 nach
Fallschiissel mit einem crestalen transversalen Knochenangebot
von 3 Millimetern sowie einer vertikalen Dimension von iiber 18
Millimetern. Die vestibuldre und orale Kortikalis war durch einen
spongiosen Markraum noch gegeneinander differenzierbar.
Planung:

Abb. 7: Bone spreading des Schmalkiefers mit Dehnschrauben-
Werkzeug fiir BEGO Mini-Implantat @ 2,9 Millimeter.
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Es wurde eine Versorgung angestrebt, bei der vier interforami-
nale Implantate eine steggelagerte Deckprothese ermdglichen.
Wegen des hochgradigen Schmalkiefers wurden die zum damali-
gen Zeitpunkt neu eingefiihrten, zweiteiligen BEGO Mini-Implan-
tate mit einem Durchmesser @ 2,9 Millimeter eingeplant. Durch
den Einsatz dieser belastungsstabilen Mini-Implantate kann der
Spreizvorgang auf ein Minimum beschrdnkt bleiben, ohne dass
sich kndcherne Lamellen gdnzlich mobilisieren und wieder fixiert
werden miissen. Auch groBere Anlagerungsplastiken werden
hierdurch vermieden.

Therapie:

Nach paramedianen Kammschnitten beiderseits und mesialen
vertikalen Entlastungs-schnitten wurde die Schmalkieferregion
des interforaminalen Bereiches dargestellt. Alle erforderlichen
Werkzeuge zur Kieferspreizung sind im Mini-Osseo-Plus-System
(Firma BEGO Implant Systems, Bremen/Germany) enthalten. Der
Spreizvorgang wurde initial iiber eine crestale Schlitzung mit der
kleinen Diamantscheibe eingeleitet. Die geplanten Implantatpo-
sitionen regio 33, 32, 42, 43 waren zuvor durch Perforationen an
der vorhandenen Totalprothese markiert worden. Diese Positio-
nen wurden zuerst réntgenologisch und danach introoperativ auf
den crestalen Alveolarfortsatz iibertragen [Abb. 3-5].

Mini-Implantate existieren in den Durchmessern @ 2,7 Millime-
ter, @ 2,9 Millimeter und @ 3,1 Millimeter. Im vorliegenden Fall
wurde der Durchmesser @ 2,9 Millimeter gewahlt, da ein Aufdeh-
nen bis auf diese Dimension problemlos méglich war, ohne dass
bukkale Knochenteile luxiert wurden.

Nach initialer Vorbohrung und Tiefenbohrung erfolgte der Ein-
satz von Dehnschrauben in aufsteigender Reihe bis zum Durch-
messer @ 2,9 Millimeter. AnschlieBend konnten vier Mini-Im-
plantate mit dem Durchmesser @ 2,9 Millimeter und der Lénge 15
Millimeter an den geplanten Insertionsstellen inseriert werden.
Die Primdrstabilitat war mit einem Periotestwert von -5 optimal.
Zusdtzliche augmentative MaBnahmen waren nicht erforderlich;
die Dehnungs-Spalten wurden mittels gesammelter Bohrspdne
verschlossen [Abb. 6-8].

Noch in der gleichen Sitzung wurden die Transferpfosten
aufgeschraubt, welche primdr miteinander durch Pattern resin
verblockt wurden [Abb. 9-10]. Dies garantiert eine exakte drei-
dimensionale Ubertragung. Der Transferabdruck erfolgte danach
mit offenem Loffel.

Unmittelbar anschlieBend wurde das Steggeriist durch Laser-

Abb. 8: Zustand nach Insertion vier interforaminaler Mini-Implantate im
Schmalkiefer.
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Abb. 9: Individueller Abformléffel, rigide verblockt mit den Abformpfos-
ten fiir eine optimale Prdzision bei der Ubertragung ins Modell.

Abb. 10: NEM Wirobond
Fertigstegsystem fiir
BEGO Mini-Implantate.

Abb. 11: Direkt postope-
rativ eingegliederter
Wirobond-Steg nach
Laserfiigung der Fertig-
teile, basale Ansicht der
ausgeschliffenen und
weich unterfiitterten vor-
handenen Totalprothese.

fligung hergestellt, das in Form von Fertigteilen aus einer NEM-
Legierung fiir die BEGO Mini-Implantate zur Verfiigung steht

(Wirobond Mini-Stegsystem, Firma BEGO Bremen/Germany)
[Abb. 10].

Noch am gleichen Tage wurde das Steggeriist mit den Mini-
Implantaten verschraubt. Eine Sofortversorgung erfolgte in der
Gestalt, dass die vorhandene Totalprothese groBziigig ausge-
schliffen wurde und mit silikonbasiertem, weichem Unterfiitte-
rungsmaterial unterspritzt wurde. AnschlieBend wurde die Pro-
these eingesetzt und der Patient nahm die Schlussbissstellung
ein bis zum Abbinden des weichen Unterfiitterungsmaterials
(Mollosil®, Firma Kettenbach/Eschenburg/Germany).

Nach der Abbindephase und dem Herausnehmen der Prothese
zeigte sich eine befriedigende Retention durch die Silikonantei-
le, die in unter sich gehende Stegbereiche geflossen waren. Eine
derartige Sofortversorgung hat in unserem Behandlungsspekt-
rum unter dem Begriff ,,soft loading“ einen festen Platz einge-
nommen.

Je nach AusmaR des erforderlichen Spreizvorganges und dem
Ergebnis der Primdrstabilitdt derartig inserierter Implantate
kann die Prothesenretention mit diesem soft loading [Abb. 11]
einen sehr kurzen Zeitraum iiberbriicken, bis beispielsweise zum
Einbau der definitiven Preci-Geschiebe (Fa. Ceka/Hannover/Ger-
many) oder bis zur Prothesenneuanfertigung ggfs. auf Modell-
gusshasis mit eingegossenen Matrizengaragen [Abb. 12]. [ |
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Abb. 12: Zustand
nach vollstindiger
Osseointegration der
vier interforaminalen
BEGO Mini-Implan-
tate nach 3 Monaten.
Wahlweise einfache
Ausfiihrung durch
Integration der Preci-
Line® Fertigclips

in die vorhandene
Prothese oder in eine
neu angefertigte
Modellgussbasis.
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