teamworlk All-on-four im zahnlosen Unterkiefer

All-on-four im

zahnlosen Unterkiefer

Das Funktionskonzept mit Branemark-Implantaten im zahnlosen Unterkiefer:

Eine retrospektive klinische Studie™

Zahnersatz auf Branemark-Implantaten in Sofortfunktion ist inzwischen
eine anerkannte Methode fir festsitzenden Zahnersatz im zahnlosen
Unterkiefer mit dokumentiert hohen Erfolgsquoten. Aktuell wird nach

méglichst einfachen Verfahren zur Realisierung gesucht. Ziel dieser Stu-
die war es, ein einfaches, sicheres und wirksames chirurgisches und pro-
thetisches Behandlungskonzept zur Sofortbelastung innerhalb von zwei
Stunden festzuhalten: das ,All-on-four”-Konzept. Bei 44 Patienten wur-
den 176 sofort belastete Implantate im unteren Frontzahnbereich mit
festsitzendem totalem Zahnersatz in Kunststoff inseriert. Die hohen
kumulativen Uberlebensraten von Implantaten und Prothesen zeigen,
dass das ,All-on-four’-Konzept mit Branemark-Implantaten im vollstéin-
dig zahnlosen Unterkiefer realisierbar ist.

Indizes: Sofortfunktion, Sofortbelastung, Totalversorgung, Kunststoffpro-
these, Titangerist, Unterkiefer, geneigte Implantate, abgewinkelte Pfeiler

Ein Beitrag von Paulo Malo, D.D.S., Bo Rangert, Ph.D., Mech.Eng.,

Miguel Nobre, R.D.H.

FUr die Sofortbelastung von implantatgetragenem
Zahnersatz im zahnlosen Unterkiefer lassen sich
hohe und zuverlassige Erfolgsraten nachweisen [1-
4]. Die echte Herausforderung liegt heute eher
darin, einfache und kostenglinstige Verfahren zu
entwickeln, als den Nachweis der Funktionalitat zu
wiederholen - er wird schlicht vorausgesetzt. Ein
solches, einfaches und kostenglinstiges Verfahren
ist Branemark Novum [5], da es ausschlieRlich mit
konfektionierten Komponenten auskommt.

Auf dem Gebiet der Sofortbelastung von Implanta-

ten ist man von den anfanglich zahlreichen gesetz-
ten Implantaten, von denen einige nach einer sub-
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gingivalen Einheilphase und einem weiteren chir-
urgischen Eingriff in den Prothesenhalt integriert
wurden, abgekommen und zu weniger Implantaten
libergegangen, die alle sofort belastet werden [4, 6,
7]. Diese Entwicklung hin zu weniger Implantaten
wird durch die Ergebnisse von Belastungsanalysen
bei Implantaten gestiitzt [8], nach denen vier
Implantate die optimale Zahl fur die Komplettver-
sorgung eines Unterkiefers darstellen — vorausge-
setzt, sie werden als ,,Eckpfeiler platziert, also
zwei im Front- und zwei im Seitenzahnbereich.
Wenn diese Implantate dazu noch optimal veran-
kert sind, sind die Erfolgschancen hoch. Eine ent-
sprechende Optimierung wurde in neueren klini-

*: Das englische Original
wurde 2003 im ,Clinical
Implant Dentistry and
Related Research” im
Blackwell Publishing
Verlag verdffentlicht.
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schen Verdffentlichungen vorgestellt [9]. Hier wur-
de gezeigt, dass ein Neigen der Implantate von
Vorteil sein konnte: In geneigter Stellung kénnten
langere Implantate eingesetzt werden, die kortikal
gut verankert und fur die Abstiitzung des Zahner-
satzes optimal platziert sind. Das hier beschriebene
Verfahren verwendet eine einfache Fiihrungsscha-
blone fur die optimale Positionierung und Nei-
gungsbestimmung der Implantate und schafft mit
einer einfachen Technik optimale Bedingungen fur
die Implantatbelastung.

In diesem Beitrag soll dieses standardisierte Ver-
fahren mit dem Namen ,,All-on-four* in seiner Ent-
wicklung beschrieben und klinisch dokumentiert
werden. Die Ergebnisse zeigen, wie sich eine einfa-
che und kostenglinstige Versorgung von Patienten
mit zahnlosem Unterkiefer realisieren lasst.

Material und Methode

Diese retrospektive klinische Studie wurde in einer
Privatklinik, der Clinica Malo (CM), in Lissabon
(Portugal) durchgefuihrt. Zwischen April 1998 und
Juni 2002 erhielten 44 Patienten sofort belastete
Komplettversorgungen des Unterkiefers, die je-
weils auf vier mesial der Foramen platzierten Im-
plantaten abgestiitzt waren, insgesamt 176 Implan-
tate. 45 (bei zwdlf Patienten) wurden in frische
Extraktionsalveolen eingesetzt.

Einschlusskriterium der Studie war ein zahnloser
Unterkiefer oder ein Unterkiefer mit nicht erhal-
tungswirdiger Restbezahnung, der auf Wunsch
des Patienten mit einem festsitzenden implantatge-
tragenen Zahnersatz zu versorgen war. Die Patien-
ten wurden in der Reihenfolge behandelt, in der sie
der Behandlung zustimmten.

Neben den 176 sofort belasteten Implantaten wurden
bei 24 der ersten 30 Patienten auch 62 so genannte
Rettungsimplantate inseriert, sowohl mesial als auch
distal der Foramen. Diese Implantate erhielten zum
Zeitpunkt der Insertion bereits ihre definitiven Pfei-
ler, wurden von den Provisorien jedoch nicht genutzt.
Diese ,,Entwicklungsgruppe umfasste 11 Manner
und 19 Frauen zwischen 30 und 79 Jahren (Mittel-
wert 59 Jahre). Aufgrund der ermutigenden Ergeb-
nisse in der Entwicklungsgruppe erhielten die fol-
genden 14 Patienten (56 Implantate) kein Rettungs-
implantat (,,Routinegruppe”). Diese Gruppe umfas-
ste vier M&nner und zehn Frauen im Alter von 41 bis
78 Jahren (Mittelwert 60 Jahre).

Im Gegenkiefer standen bei 18 Patienten heraus-
nehmbarer Zahnersatz, bei 14 Patienten implantat-
getragener festsitzender Zahnersatz, bei sieben

Patienten natirliche Zahne und bei fiinf Patienten
zahngetragener festsitzender Zahnersatz.

Chirurgisches Vorgehen

Der Unterkiefernerv und der Nervus mentalis wur-
den beidseitig mit Mepivacain-Hcl und Epinephrin
1: 100 000 (Scandinibsa 2 %, Inibsa Lab) anasthe-
siert. Die meisten Patienten wurden vor dem chirur-
gischen Eingriff mit Valium 10 mg sediert. Antibio-
tika (Clavamox DT 1 g) wurden acht Stunden und
erneut eine Stunde vor dem Eingriff gegeben und
aulerdem fur zehn Tage nach dem Eingriff ver-
schrieben. Kortikoide (Meticorten) wurden eben-
falls acht Stunden und eine Stunde vor dem Eingriff
gegeben und auBerdem flr vier Tage nach dem
Eingriff verschrieben. Ein entziindungshemmendes
Mittel (Nimed) wurde fiir den fiinften bis zehnten
Tag nach dem chirurgischen Eingriff verordnet. Ein
Analgetikum (Clonix) wurde vor dem Eingriff ver-
abreicht, nach dem Eingriff aber nur im Fall von
tatsachlichen Schmerzen verschrieben. Postopera-
tiv wurde der periimplantare Bereich mit Chlorhe-
xidingel 0,2 % (Elugel) versorgt.

Bei der Insertion der Implantate (Brdnemark
System, Mk Il und Mk Ill, Nobel Biocare AB) galt
das ubliche Standardverfahren, auler dass bei
Bedarf bewusst etwas unterprapariert wurde, um
vor der endgliltigen Insertion ein Drehmoment von
tber 40 Ncm sicherzustellen. Auf ein Versenken
wurde verzichtet, um die marginale Knochensub-
stanz zu schonen. Die sofort belasteten Implantate
(s&mtlich mesial der Foramen gelegen) waren zwi-
schen 10 und 18 mm lang.

Die Ausrichtung der beiden am weitesten mesial
stehenden Implantate folgte der Kieferanatomie.
Bei stark resorbiertem Alveolarfortsatz bedeutete
dies eine Neigung nach posterior. Zwei weitere
Implantate wurden eben distal der Foramen inse-
riert und relativ zur Okklusionsebene um etwa 30
Grad nach distal geneigt (Abb. 1 und 2). Diese
Anordnung erméglichte eine gute Verankerung
der Implantate, der Freiendbereich wurde még-
lichst kurz gehalten, die Abstdnde zwischen den
Implantaten konnten maximiert werden [9]. Die
Austrittsstelle der distalen Implantate lag typi-
scherweise im Bereich des zweiten Pramolaren. Die
distalen Implantate hatten einen Durchmesser von
4 mm, die mesialen einen von 4 oder 3,75 mm. Ret-
tungsimplantate wurden an sonstigen geeigneten
Stellen beiderseits der Foramen platziert.

Bei der Platzierung des Implantats leistete eine vom
Autor entwickelte Flihrungsschablone gute Dienste
(Abb. 3 und 4). Diese Fuhrungsschablone wurde in
einer 2-mm-Vertiefung auf der Mittellinie des Un-
terkiefers verankert. Ein Titanband wurde so zu-
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Abb. 1 Vor der Behandlung

rechtgebogen, dass sie der okklusalen Linie des
Gegenkiefers folgte. Auf diese Weise konnte die
Position der Implantate so festgelegt werden, dass
sie auf die Mitte der Gegenkieferbezahnung/-pro-
these ,,zielten®. Gleichzeitig lieB sich die fur eine
gute Verankerung der Implantate und Unterstut-
zung der Suprakonstruktion optimale Position
ermitteln.

Bei einer unmittelbar vorangehenden Extraktion
wurden die Alveolen von Weichgeweberesten
befreit und gereinigt, um Infektionen zu vermei-
den. Zwischen Alveolen platzierte Implantate zahl-
ten nicht als in Extraktionsalveolen befindlich. Bei
Parodontitis um die vier unteren Schneidezéhne
wurden diese extrahiert, der Bereich wurde kdret-
tiert und chirurgisch geglattet, sodass praktisch
keine Alveole zuriick blieb. Auch die Implantate in
diesen Bereichen zéhlten nicht als in Extraktionsal-
veolen befindlich.

Die untere Ecke des Implantathalses wurde so posi-
tioniert, dass sie auf Knochenniveau zu liegen kam,
und wo immer dies mdoglich war, erfolgte eine
bikortikale Verankerung. Das Ziel fir das definitive
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Abb. 3 und 4
Chirurgische Schablone nach Malé in situ.

Insertionsdrehmoment des sofort belasteten
Implantats lag bei mindestens 40 Ncm. Das Weich-
gewebe wurde adaptiert und mit einer nicht resor-
bierbaren Naht (4-0) fixiert.

Die verwendeten Pfeiler waren abgewinkelte Pfei-
ler des Branemark Systems von Nobel Biocare. Der
Winkel betrug bei den mesialen Implantaten immer
entweder 17 oder 30 Grad, bei den distalen immer
30 Grad. Die Winkel wurden so gewahlt, dass die
Zugangsoffnung fir die Schraubenkanale entwe-
der okklusal oder lingual zum Liegen kam (Abb. 5).

Abb. 2 Gleicher Fall: Geneigte Positionen der vier Implantate, Position
jeweils mesial der Foramen. Das linke mesiale Implantat wurde so plat-
ziert, dass die Alveole in Regio 33 vermieden wurde.

Abb. 5

Korrektur der
Implantatwinkel durch
abgewinkelte Pfeiler.



Abb. 6
Kunststoffprothese,
innerhalb von zwei Stun-
den nach dem Eingriff
eingegliedert.

Abb. 7 bis 9

Definitive Vorsorgung
innerhalb von sechs
Monaten ab dem Ein-
griff, basierend auf einer
implantatgetragenen
Procera-Bricke.
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Die Patienten wurden instruiert, den Operationsbe-
reich in den ersten 48 Stunden nach dem Eingriff
kihl und unter leichtem Druck zu halten und in
dieser Zeit nur weiche und kalte Nahrung zu sich
zu nehmen.

Prothetische Sofortversorgung

Eine mit einem Metallband verstarkte Kunststoff-
prothese wurde zwei Stunden nach dem Eingriff
geliefert (Abb. 6). Die Zugangsoffnungen der
Schraubenkanale lagen normalerweise auf Hohe
des zweiten Pramolaren. Aufgrund der gunstigen

Position, die sich durch die Neigung der distalen
Implantate nach posterior ergab, konnten fir die
Prothesen mindestens zehn Z&hne aufgestellt wer-
den. Auf der Grundlage der Erfahrungen mit den
Kunststoffprothesen in der Entwicklungsgruppe,
wurden die Prothesen fiir die Routinegruppe mit
einem groleren Materialvolumen hergestellt, und
die Auspolymerisation des Kunststoffes wurde
durch stérkeren Druckeinsatz verbessert.

Definitive prothetische Versorgung

Fir die Patienten der Entwicklungsgruppe wurde
der definitive Zahnersatz vier bis sechs Monate
nach dem Eingriff hergestellt, wobei auch die Ret-
tungsimplantate einbezogen wurden. Die ersten
sieben Patienten erhielten einen konventionellen
festsitzenden Zahnersatz mit Metallgussgerust, die
anderen 23 Patienten einen festsitzenden Zahner-
satz mit prézisionsgefrastem Titanger(st [10] (Pro-
cera Implantat Bridge, Nobel Biocare) (Abb. 7 bis
9). Wegen der giinstigen geneigten Position der
distalen Implantate konnten diese Suprakonstruk-
tionen zwdlf Z&hne umfassen. In der Routinegrup-
pe wurden die provisorischen Kunststoffprothesen
wahrend der gesamten Studiendauer beibehalten,
mit Ausnahme von zwei Patienten, bei denen nach
zwolf Monaten Suprakonstruktionen mit Titan-
gerist eingegliedert wurden.
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Ausfélle
Es wurden keine Patienten -aus der Studie genom-
men.

Kriterien fiir die Uberlebensrate der Implantate
Die Uberlebensrate der Implantate wurde anhand
ihrer Funktionalitat, der manuell Gberpriften indi-
viduellen Stabilitat, Auftreten/Abwesenheit von
Schmerzen und dem aktuellen Rontgenbefund
bewertet.

Knochenabbau im Randbereich

Das periimplantére Knochenniveau wurde bei der
letzten Nachuntersuchung im Studienzeitraum
anhand von periapikalen oder Panorama-Réntgen-
bildern ermittelt. Hierbei wurde ein herkémmlicher
Rontgenbildhalter verwendet, dessen Position
manuell so eingestellt wurde, dass die Aufnahme
etwa rechtwinklig stand. Aufgrund ausgepréagter
Knochenresorption war bei einigen Patienten eine
rechtwinklige Platzierung jedoch schwierig. Die
Rontgenaufnahmen wurden von einem unabhangi-
gen Radiologen befundet.
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Resultate

Uberlebensrate der Implantate

Alle sofort belasteten Implantate in der Entwick-
lungsgruppe (120 - 4 = 116) entsprachen den Krite-
rien bei der Nachuntersuchung nach einem Jahr,
69 (58 %) taten dies bei der Nachuntersuchung
nach zwei Jahren. Vier sofort belastete Implantate
bei ebenso vielen Patienten waren vor der Nachun-
tersuchung nach sechs Monaten verloren gegan-
gen. Dies entspricht einer kumulativen Uberle-
bensrate von 96,7 Prozent. Bei drei dieser Patienten
ging je ein Rettungsimplantat vor der Belastung
verloren, entsprechend einer kumulativen Uberle-
bensrate von 95,2 Prozent (Tab. 1). Die Uberlebens-
rate der provisorischen und definitiven Versorgun-
gen betrug 100 Prozent.

Alle Implantate in der Routinegruppe (56 - 1 = 55)
entsprachen den Kriterien bei der Nachuntersu-
chung nach sechs Monaten, 12 (20 Prozent) taten
dies bei der Nachuntersuchung nach einem Jahr.
Ein Implantat ging innerhalb der ersten drei Mona-
te verloren. Die Uberlebensraten betrugen 98,2
Prozent flr die Implantate (Tabelle 2) und 100 Pro-
zent fir die Suprakonstruktionen.

Tab. Ta
Lebensdauer
der sofort
belasteten
Implantate in
der Entwick-

lungsgruppe

Tab. 1b
Lebensdauer
der Rettungs-
implantate in
der Entwick-
lungsgruppe

Tab. 2
Lebensdauer
der sofort
belasteten
Implantate in
der Routine-
gruppe



Abb. 10
Anzeichen von
Knochenabbau um
die Implantate
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Von den 45 in frische Extraktionsalveolen inserier-
ten Implantaten bei beiden Patientengruppen (alle
mesial der Foramen und alle sofort belastet) gingen
zwei bei ebenso vielen Patienten innerhalb eines
Monats verloren, das entspricht einer Misserfolgs-
quote von 4,4 Prozent. Von den 131 in ausgeheiltes
Gewebe inserierten sofort belasteten Implantate in
beiden Gruppen gingen drei bei ebenso vielen
Patienten verloren (Misserfolgsquote 2,3 Prozent).
Die Unterschiede zwischen den Uberlebensraten
von in frische Extraktionsalveolen und in ausge-
heiltes Gewebe inserierten Implantaten wurde mit
Hilfe eines logarithmischen Rangfolgentests [11]
untersucht und erwiesen sich dabei als statistisch
nicht gesichert (p > 0,30).

Misserfolge und GegenmaRnahmen

Ein Patient mit natirlichen Zahnen im Gegenkiefer
verlor ein sofort belastetes Implantat (regio 42) und
ein Rettungsimplantat (regio 46) nach drei Mona-
ten, das Provisorium Uberlegte auf den tibrigen drei
Implantaten. Das verlorene sofort belastete Implan-
tat wurde flinf Monate spater bei der Eingliederung
der definitiven Versorgung ersetzt und sofort bela-
stet. Die definitive Versorgung wurde anschlieBend
durch finf Implantate gestutzt (drei sofort belastete
Implantate, das verbliebene Rettungsimplantat und
das Ersatzimplantat). Bei diesem Patienten lockerte
sich auch die Goldschraube der provisorischen Ver-
sorgung, die aber wieder festgezogen wurde.

Ein anderer Patient mit einer herausnehmbaren
Prothese im Gegenkiefer verlor nach einem Monat
eines der sofort belasteten Implantate (regio 31)
und ein Rettungsimplantat (regio 33). Die provisori-
sche Briicke berlebte auf den verbliebenen drei
Implantaten. Die verlorenen Implantate wurden
vier Monate spéter ersetzt und bei der Eingliede-
rung der definitiven Versorgung belastet. Die defi-
nitive Versorgung wurde also durch drei sofort
belastete Implantate, ein Rettungsimplantat und
zwei Ersatzimplantate gestitzt.

Ein dritter Patient mit implantatgetra-
genem Zahnersatz im Gegenkiefer ver-
lor ein sofort belastetes Implantat (Regio
43) und ein Rettungsimplantat (Regio
33) nach einem Monat, doch Uberlebte
das Provisorium auf den Gbrigen drei
Implantaten. Die beiden verlorenen
Implantate wurden vier Monate spéter
ersetzt und bei der Eingliederung der
definitiven Versorgung belastet. Die
definitive Versorgung wurde also durch
die drei sofort belasteten Implantate,
das verbliebene Rettungsimplantat und
zwei Ersatzimplantate gestiitzt. Bei die-
sem Patienten trat auferdem eine Frak-
tur des Provisoriums auf, das aber repa-
riert werden konnte.

Ein vierter Patient mit implantatgetragenem ab-
nehmbarem Zahnersatz im Gegenkiefer verlor ein
sofort belastetes Implantat (Regio 34) nach vier Mo-
naten, das Provisorium Uberlebte auf den Ubrigen
drei Implantaten. Das verlorene Implantat wurde
drei Monate spéter ersetzt und bei der Eingliede-
rung der definitiven Versorgung belastet. Die defi-
nitive Versorgung wurde also durch drei sofort
belastete Implantate, zwei Rettungsimplantate und
ein Ersatzimplantat gestitzt. Bei diesem Patienten
trat auRerdem eine Fraktur des Provisoriums auf,
das aber repariert werden konnte.

Ein Patient in der Routinegruppe mit natiirlichen
Zahnen im Gegenkiefer verlor ein sofort belastetes
Implantat (Regio 31) nach drei Monaten, doch tber-
lebte die Prothese auf den tbrigen drei Implanta-
ten. Das verlorene Implantat wurde zwei Monate
spater ersetzt und zundchst nicht belastet. Eine
Suprakonstruktion mit Titangerlst, die von vier
Implantaten gestiitzt wurde (die drei sofort belaste-
ten und das Ersatzimplantat), wurde neun Monate
spater eingegliedert.

Biologische Komplikationen und
Gegenmafnahmen

Bei einem Patienten wurde bei der ersten Nachun-
tersuchung festgestellt, dass der Knochen um die
vier sofort belasteten Implantate Anzeichen von
Gewebeabbau zeigte: Zu sehen war die Mobilitat
der Implantate sowie im Réntgenbild eine Verfar-
bung apikal des Implantats (Abb. 10). Es wurden
daraufhin stringente Erhaltungsmalnahmen und
monatliche Nachkontrollen durchgeftihrt: Das Pro-
visorium wurde zeitweise entfernt, der betroffene
Bereich desinfiziert, und um die Implantate herum
wurden Chlorhexidin-Gel und Hyaluronsaure-Gel
aufgebracht. AnschlieBend wurde die Briicke wie-
der eingesetzt und die Okklusion Uberprift. Der
Patient erhielt besondere Pflegeanweisungen, Em-
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pfehlungen zu weicher Kost, Antibiotika und ent-
ziindungshemmende Medikamente. Bei der Kon-
trolluntersuchung drei Monate spater zeigten die
Implantate im Rontgenbild eine gute Knochenap-
position (Abb. 11). Die Kriterien der Nachuntersu-
chung nach einem Jahr erfiillte der Patient pro-
blemlos, die Implantate wurden als berlebend
klassifiziert.

Mechanische Komplikationen

Bei neun der Kunststoffprothesen in der Entwick-
lungsgruppe (30 Prozent) kam es zu Frakturen, die
aber reparabel waren; in der Routinegruppe traten
keine Frakturen auf. Aufer Schraubenfrakturen
oder Lockerungen im Zusammenhang mit Fraktu-
ren kam es kaum zu Komplikationen.

Knochenabbau im Randbereich

Fir 26 der 30 Patienten in der Entwicklungsgruppe
lagen auswertbare Rontgenbilder vor. Das Kno-
chenniveau lag im Schnitt 1,2 mm unterhalb des
Pfeilerrandes (Standardabweichung 1,2 mm). Alle
Réntgenbilder der 14 Patienten in der Routinegrup-
pe konnten ausgewertet werden. Das Knochenni-
veau lag im Schnitt 0,6 mm unterhalb des Pfeiler-
randes (Standardabweichung 0,6 mm). Diese Er-
gebnisse sind vergleichbar mit der friihen Belas-
tungsphase von Unterkiefer-Totalprothesen [12].

Diskussion

Die kumulative Uberlebensrate von 96,7 bis 98,2
Prozent der sofort belasteten Implantate ist ver-
gleichbar mit den Uberlebensraten beim zweizeiti-
gen Verfahren [13]. Aus Patientensicht am wichtig-
sten ist jedoch, dass die Uberlebensrate des Zahn-
ersatzes 100 Prozent betrug, wenn auch bei einigen
der Prothesen in der Entwicklungsgruppe (repara-
ble) Frakturen auftraten.

Wenn sofort belastete Implantate verloren gingen,
war es immer nur ein einziges; der Zahnersatz
Uberdauerte in jedem dieser Falle so lange, bis wei-
tere Implantate integriert werden konnten. Vier be-
lastete Implantate scheinen bei dem gewahlten
Vorgehen eine strategisch gute Zahl zu sein, weil
hier ein Fehlschlag bei einem Implantat toleriert
wird, ohne dass der Zahnersatz aufgegeben wer-
den muss.

Im Verlauf der Studie stellte sich heraus, dass die
Rettungsimplantate nicht benétigt wurden, und das
letzte Drittel der Patienten erhielt nur die vier sofort
belasteten Implantate. Die Ergebnisse bei den Pati-
enten ohne Rettungsimplantate bestatigten dies. Es
war sogar so, dass die Rettungsimplantate an weni-
ger glinstigen Positionen im Knochen standen und
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tatsachlich eine héhere Misserfolgsquote aufwie-
sen als die sofort belasteten. Der Grund, sie in die
definitive Versorgung mit einzubeziehen, war aus-
schlieRlich ein ethischer: Die Rettungsimplantate
traten durch das Weichgewebe in die Mundhdhle,
sollten also mit angeschlossen werden.

Gleichzeitig mit der Aufgabe der Rettungsimplan-
tate wurden auch die Kunststoffprothesen ver-
starkt, sodass die anfangs auftretenden Frakturen
nun vermieden wurden. Das Ergebnis zeigt, dass
verstarkte Kunststoffprothesen eine gute Ldsung
auch Uber die Einheilphase hinaus darstellen und
durchaus als kostenginstige definitive Versorgung
eingesetzt werden kénnen.

Wie bereits ausgefihrt - wenn auch nicht statistisch
gesichert [14-16] -, sind Implantate in Extraktionsal-
veolen in der Friihphase bei Sofortbelastung starker
gefahrdet. Die Misserfolgsquoten unterschieden
sich zwischen den beiden Arten von Implantations-
stellen in dieser Studie nur wenig, vielleicht als
Folge der umfassenden MalRnahmen zur Entzin-
dungshemmung. Bei totalem implantatgetragenem
Zahnersatz im Unterkiefer ist es jedoch meist mog-
lich, die Extraktionsalveolen zu vermeiden und die
Implantate in ausgeheilten Knochen zu inserieren,
besonders wenn nur vier Implantate verwendet
werden. Dieser Ansatz ist der empfohlene.

Die Mehrzahl der Misserfolge bei Branemark-
System-Implantaten tritt wahrend der Einheilphase
oder im ersten Funktionsjahr ein [17]. Daher kann
man annehmen, dass sich eventuelle, mit dem Ver-
fahren an sich zusammenhangende, Implantatver-
luste wahrend des Zeitraums der Studie manife-
stiert hatten. Es wird deshalb davon ausgegangen,
dass die Prognose fir eine erfolgreiche Implantat-
behandlung nach einem Jahr in Funktion der zwei-
zeitigen Technik entspricht.

Von groRer Bedeutung ist sicher ein Nachsorgepro-
gramm. Bei einem Patienten zeigten sich bei der
ersten Nachuntersuchung Anzeichen von Gewebe-
abbau um die Implantate, sodass entsprechende
MaRnahmen ergriffen wurden, und die Implantate
gerettet werden konnten.

Abb. 11
Kontrollbesuch

drei Monate spater.
Die Implantate

sind stabil.
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Schlussfolgerung

Die hohe Uberlebensquote der Implantate (96,7
Prozent/98 Prozent fir die beiden Patientengrup-
pen) und die Uberlebensquote des Zahnersatzes
von 100 Prozent sowie der geringe Knochenabbau
im Randbereich der Implantate beweisen die Eig-
nung des vorgeschlagenen Behandlungskonzeptes
mit einer festsitzenden Totalversorgung auf vier
Implantaten, die innerhalb von zwei Stunden belas-
tet wurden. Die Neigung der distalen Implantate
erlaubt es, fir den definitiven Zahnersatz zwolf
Zéhne vorzusehen - bei nur begrenztem Freiend-
bereich (eine Molarenbreite) und einem giinstigem
Abstand zwischen den Implantaten. Das Ergebnis
zeigt auch, dass eine verstarkte Kunststoffprothese
als kostenginstige definitive Alternativversorgung
eingesetzt werden koénnte.
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