Prothesenstabilisierung: minimalinvasiv
implantieren und sofort belasten

Die Befestigung einer Totalprothese mittels Implantaten kann eine recht unkomplizierte und oftmals ziigig
durchfiihrbare Behandlung sein, wie der Autor des folgenden Beitrages anhand eines Patientenfalls zeigen
mochte. In diesem Fall wurden nach Verbesserung des mukogingivalen Prothesenlagers durch eine Vestibu-
lumplastik sechs Kugelkopfimplantate minimalinvasiv inseriert. Diese halten die Prothese liber Matrizen, die
chairside eingearbeitet wurden, sicher in Position. Bereits nach zwei Stunden konnte die Patientin die Praxis mit
der fest arretierten Oberkiefer-Prothese verlassen.

Die Patientin stellte sich in unserer
Praxis mit einer etwa ein Jahr alten
Oberkiefer-Prothese vor, die ihr op-
tisch gefiel, funktionell aber Defizite
aufwies. So traten beim Sprechen
und Kauen Probleme auf. Aufgrund
der unglnstigen Situation des Pro-
thesenlagers mit einer tief kaudal lie-

Abb. 1: Die Ausgangssituation: Abge-
heilter Zustand nach einer Vestibulum-
plastik.

Abb. 2: Die Spiraltomographaufnahme
zeigt ein ausreichendes Platzangebot
fur die geplante Implantation.

genden Mukogingivalgrenze und ein-
strahlenden Bandern entschieden wir
uns im Vorfeld fur eine Vestibulum-
plastik. Als praprothetische MaBnah-
me flhrten wir diesen chirurgischen
Eingriff in den Bereichen 16 bis 26
durch. Am gleichen Tag erfolgten die
indirekte Unterfltterung und das
Wiedereingliedern der Prothese. In
den folgenden Tagen wurde selektiv
der Funktionsrand der Prothesenbasis
gekdrzt, um ein moglichst weites kra-
niales Anwachsen der festen Mucosa
zu erreichen. Abbildung 1 zeigt den
abgeheilten Zustand nach der Vesti-
bulumplastik.

Die 71-jahrige Patientin duBerte den
Wunsch nach einer minimalinvasiven
implantologischen Versorgung, die
fur ihr ,Rentnerkonto” bezahlbar ist.
Die Rontgenibersichtsaufnahme und
die angefertigten Schnittbilder im
nichtlinearen Spiraltomographen

Abb. 3: Auf dem OPG ist die Planung von sechs Implantaten
im Oberkiefer mit einem Durchmesser von 3,5 mm und einer
Lange von 12 mm eingezeichnet.

zeigten ein ausreichendes Knochen-

angebot in der Region 13 bis 23 fur

die Implantation von sechs einteiligen

Kugelkopfimplantaten mit einem

Durchmesser von 3,5 und einer Lan-

ge von 12 Millimetern (Abb. 2). Ab-

bildung 3 veranschaulicht die Pla-
nung der Implantatpositionen.

Am Tag der Implantation wurde die

Rontgenschiene mit Lochern verse-

hen. Diese befinden sich genau vesti-

buldr von den geplanten Insertions-
stellen (Abb. 4). Mithilfe eines Perma-
nentmarkers wurden diese Punkte
auf die vestibuldre Schleimhaut tUber-

tragen (Abb. 5).

Die Initialbohrung fir eine transgingi-

vale Insertion erfolgt immer am Rand

der palatinalen Lamelle des Oberkie-
ferkammes. Daher wurden diese

Punkte erneut markiert (Abb. 6). Das

beschriebene Vorgehen empfiehlt

sich aus drei Grinden:

1. Klinisch l&sst sich
der Rand der pala-
tinalen Lamelle
sehr gut ertasten.

2. Die klinische Uber-
tragung der Punk-
te schlieBt Ront-
genfehler aus.

3. Das mihsame Ent-
fernen der Ront-
genmesskorper
entfallt.

Danach erfolgte bei

Einhaltung der ge-

planten  Implantati-

onsachse die Vorboh-
rung mit einem Boh-

rer der Starke 1,8

Millimeter bis auf die
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geplante Endtiefe der Implantate. Fur
eine Réntgenaufnahme zur Kontrolle
der korrekten Achsrichtung kénnen
Parallelisierungsstifte verwendet bzw.
die Vorbohrer in situ belassen werden
(Abb. 7). Eine einfache, aber wichtige
MaBnahme zur Kontrolle der Kno-
chenintaktheit in allen Bereichen, ist
die so genannte Knochen-Kavitat-
Kontrolle (KKK). Diese wird bei uns
routinemaBig mit einer WHO-Sonde
durchgefuhrt. Bei tieferen Implantat-

Abb. 4: Die vorbereitete Rontgenschie-
ne.

Abb. 7: Zur Kontrolle der korrekten
Achsrichtung werden die Vorbohrer in
situ belassen.

Abb. 10: OPG-Kontrolle.
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kavitaten, fur die die WHO-Sonde
nicht lang genug ist, hat sich ein din-
ner Plugger, wie er normalerweise in
der Endodontologie verwendet wird,
bewahrt (Abb. 8). Nach Uberprifung
aller Knochenwande wurden sechs
Champions  Tulpenkopfimplantate

(Champions-Implants, Flonheim) in-
seriert (Abb. 9). Die nachfolgenden
Kontrollréntgenbilder zeigen die kor-
rekten Implantatpositionen (hier OPG
Abb. 10).

Abb. 5: Markierung auf der vestibularen
Schleimhaut.

Abb. 8: Knochen-Kavitat-Kontrolle mit
der WHO-Sonde.

Abb. 11: Die vorhandene Totalprothese,
die nun chairside weiterbenutzt wird.

Vorbereitung der Prothese | Im
Anschluss daran musste der erforder-
liche Freiraum sowohl fir die Implan-
tate als auch fur die zugehérigen Ma-
trizen, die die Kugelkdpfe in Position
halten sollen, in der vorhandenen To-
talprothese geschaffen werden (Abb.
11). Um den Ausschliff so gering wie
maoglich zu halten, empfiehlt sich die
Kennzeichnung der Implantatpositi-
onen in der Prothese mittels handels-
Ublicher Farbsprays (Abb. 12). Nach

Abb. 6: Markierungen fir die Initialboh-
rung am Rand der palatinalen Lamelle.

Abb. 9: Implantation der sechs Champi-
ons-Implantate.

Abb. 12: Fur die Kennzeichung der Im-
plantat- bzw. kiinftigen Matritzenpositi-
onen wird ein Farbspray in die Prothese
gespruht, hier der ,intraorale Abdruck”
dessen.



initialem Ausschleifen wurden die
Matrizen auf den Implantaten in kor-
rekter Position arretiert (Abb. 14). Da-
nach erfolgt das finale Ausschleifen
der Prothese bis zum widerstands-
freien Originalsitz der Prothese (Abb.
15). Um das EinflieBen des kaltpoly-
merisierenden Kunststoffes, mit dem
die Matrizen befestigt werden, zu
verhindern, sollte man diese okklusal
abdecken (Abb. 16). Dies kann mit
Wachs, mit Vaseline oder mit dem
Isolierungsmittel des Kaltpolymeri-
sates erfolgen.

Das Kaltpolymerisat wurde entspre-
chend den Angaben des Herstellers
angemischt und in die Hohlraume der
Prothese eingefullt (Abb. 17). Wichtig
ist, dass im Vorfeld in allen Bereichen,
wo keine Unterfltterung stattfinden
soll, eine ausreichende Isolierschicht
aufgebracht wird, damit keine Kunst-
stoffreste anhaften.

Die so vorbereitete Prothese wurde in
den Mund der Patientin eingesetzt.
Dabei ist auf den korrekten Sitz der
Prothese zu achten. Uberschissiger,
Uberquellender Kunststoff wird im

Abb. 13: Die Matrizen, die kunftig die
Kugelkopfe der Implantate aufnehmen.

Abb. 16: Die Matrizen wurden mit rosa
Plattenwachs abgedeckt, damit kein
Kunststoff einflieBt.

Sinne einer funktionellen, mundge-
schlossenen Abformung durch Lip-
penbewegungen auf die vestibuldren
Partien der Prothese verlagert. Im Un-
terschied zur klassischen direkten Un-
terfUtterung verbleibt diese Prothese
bis zur kompletten Aushartung des
Kunststoffs im Mund, da eine vorzei-
tige Entfernung — wie sie laut Herstel-
lerangaben bei Unterfltterungen
sinnvoll ist — oft zu einem Herausl6-
sen der noch nicht vollstandig einpo-
lymerisierten Matrizen fuhrt. Nach
der vollstandigen Aushartung des
Kunststoffs wurde die Prothese ent-
nommen. Bemerkt man nach der He-
rausnahme, dass sich Luftblasen ge-
bildet haben und/oder die Matrizen
nicht vollstdndig einpolymerisiert
sind, empfiehlt sich das erneute An-
mischen des Kunststoffs. Fur das Auf-
tragen solcher kleinen fehlenden
Kunststoffareale bietet sich die Be-
nutzung eines Heidemannspatels

oder Pinsels an. Die Prothese wird in
solchen Fallen noch einmal in den
Mund zuriickgesetzt und die vollstan-
dige Polymerisationszeit abgewartet.

Abb. 14: Die Matrizen in Position.

Abb. 17: Das Kaltpolymerisat wird in die
Prothese gefullt.

Im néchsten Arbeitsschritt wurden
die Uberschissigen Kunststoffanteile
mit einer Frase entfernt. Dies ist auf-
grund des Verbleibs der Prothese bis
zur vollstandigen Kunststoffaushar-
tung im Patientenmund immer not-
wendig. Um dem Patienten Missemp-
findungen zu ersparen, ist eine ab-
schlieBende Hochglanzpolitur  der
Prothese durchzufthren (Abb. 18).
Die Abbildungen 19 und 20 zeigen
die Patientin einen Tag post operatio-
nem.

Fazit | Bei ausreichendem Knochen-
volumen und einer genligenden An-
zahl von Implantaten kann die trans-
gingivale Implantatinsertion eine sehr
schonende, schnelle und preiswerte
Variante der Sofortbelastung darstel-
len. In diesem Fall konnte die Patien-
tin nach einer Sitzung von zwei Stun-
den die Praxis mit ihrer implantatge-
stutzten Prothese verlassen.

Aufgrund der nicht 100-prozentigen
Qualitat des Kaltpolymerisats eignet
sich die oben beschriebene Vorge-
hensweise besonders fur Altprothe-

Abb. 15: Die ausgeschliffene Prothese.

Abb. 18: Einpolymerisierte Matrizen.
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Abb. 19: Die Situation nach einem Tag
post implantationem.

Abb. 20: Das Behandlungsergebnis.

sen. Da das direkte Einarbeiten der
Matrizen in die vorhandene Prothese
nicht sehr kostenintensiv ist, bietet
sich diese Methode gerade dann an,
wenn im Vorfeld mit dem Uberwei-
senden Zahnarzt Gber eine neue Pro-
these gesprochen worden ist, da auf
diese Weise mit einfachen Mitteln ein
Ersatz fir die Ubergangszeit geschaf-
fen werden kann, was im beschrie-
benen Fall allerdings nicht notwendig
wurde.

Korrespondenzadresse:
77

ZMK | Jg.26 | Ausgabe 5 Mai 2010

Dentalforum




