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Abb. 1: Grafik Bone Trust mini Implantat.

FESTSITZENDE PROVISORISCHE VERSORGUNG
MITTELS INTERIMSIMPLANTATEN

Implantatprothetische Rehabilitationen gehdren heute zur Stan-
dardversorgung in der Zahnmedizin. In einigen Fillen liegen je-
doch erhebliche Hart- und Weichgewebsdefekte vor. Zur Optimie-
rung einer funktionellen und dsthetischen oralen Rehabilitation
ist der Ersatz verloren gegangenen Knochengewehes notwendig
[1, 2]. Sowohl wihrend der Zeit der Wiederherstellung des Hart-
und Weichgewebes, als auch wihrend der Einheilphase der Im-
plantate ist eine storungsfreie Ossifikation des Augmentats bzw.
eine storungsfreie Osseointegration der Implantate unabdingbar
[3]. Eine Belastung in Form von Druck, durch einen schleimhaut-
getragenen, provisorischen Zahnersatz auf den augmentierten
Bereich fiihrt unvermeidlich zu Resorptionen und gegebenenfalls
zum Transplantatverlust [3]. Gleiches gilt fiir die Einheilphase
der Implantate [4, 5].

Die daraus resultierende Prothesenkarenz, die sich von
der prdoperativen Sanierung iiber den Aufbau des Hart- und
Weichgewebes und die Implantation bis hin zur prothetischen
Versorgung iiber einen Zeitraum von mehr als einem Jahr er-
strecken kann, wird von vielen Patienten nicht toleriert, so-
dass sie sich letztendlich gegen eine implantologische The-
rapie entscheiden [6]. Um Patienten auch in diesem Zeitraum
asthetisch suffizient versorgen zu kdnnen, stellen provisori-
sche Implantate eine vielversprechende Alternative dar [7].
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Die Anwendung des provisorischen Bone Trust mini Implan-
tats (Medical Instinct, Bovenden, Deutschland) soll in diesem
Fall dargestellt werden (Abb. 1).

Fallbeschreibung

Die 60-jdhrige Patientin stellte sich mit gelockerten Implan-
taten in regio 12, 11, 22 und 37 in der Privatzahnklinik Schloss
Schellenstein vor. Nach ausfiihrlicher Befunderhebung, Bera-
tung liber mogliche Behandlungsalternativen und Aufkldrung
wurde mit der Patientin zusammen entschieden, die Implan-
tate in regio 12, 11, 22 und 36 zu explantieren (Abb. 2). Im
Oberkiefer sollten nach augmentativen MaBnahmen fiinf Im-
plantate (regio 12, 21, 23, 25 und 27) und im Unterkiefer ein
neues Implantat (regio 37) gesetzt werden. Zunachst war die
Versorgung des Oberkiefers angedacht. Um die Patientin auch
fiir den Zeitraum der Behandlung &dsthetisch zu versorgen,
wurde geplant provisorische Implantate zu setzen, die zusam-
men mit den Implantaten in regio 14, 15 und dem Zahn 13 das
Langzeitprovisorium tragen sollten. Nach Explantation der Im-
plantate 12, 22 und 11 (Abb. 2) wurden provisorische Implan-
tate (Bone Trust mini Implantat 2,3* 13 mm, Medical Instinct,
Bovenden, Deutschland) in regio 11, 22 und 24 gesetzt (Abb.
3). Zahn 23 wurde entfernt und es konnte ein Bone Trust Im-
plantat 4,0*14,5 mm (Medical Instinct, Bovenden, Deutschland)
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Abb. 4: Aufbereitung des Implantatbetts mit dem 1,3 mm Bohrer, nach
bereits erfolgter Insertion zweier provisorischer Implantate.

Abb. 6: Verschraubte, angulierte Abutments, mit denen eine Achsendi-
vergenz der Implantate von bis zu 48° ausgeglichen werden kann.
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Abb. 3: Operativer Situs nach Insertion zweier provisorischer Implantate
in regio 11 und 22 und Implantation eines definitiven Implantats in regio
23 und Augmentation mit autologem Knochen, der bei der Implantatbett-
prdparation gewonnen wurde.

Abb. 5: Manuelle Insertion des provisorischen Bone Trust mini Implan-
tats mit der Kunststoffeinbringhilfe.

inseriert werden. Nach Herstellung eines Kurzzeitprovisoriums
und Abdrucknahme konnte vier Tage spater das laborgefertigte
Langzeitprovisorium eingegliedert werden (Abb. 7a-f).

Vorgehen

Fiir den Erfolg einer komplexen implantatprothetischen Rehabi-
litation, die eine Versorgung mit provisorischen Implantaten invol-
viert, spielt die strategische Planung eine entscheidende Rolle. Das
Provisorium kann rein zahngetragen bzw. rein implantatgetragen
sein, genauso ist aber auch eine Hybridkonstruktion zwischen Zahn
und Implantat moglich, um letztendlich eine quadranguldre Abstiit-
zung zu erreichen. Hierfiir muss die Wertigkeit der Restbezahnung
evaluiert werden. Inshesondere die parodontale Befunderhebung
ist fiir die strategische Planung wichtig. Dazu kénnen die Zdhne in
drei Kategorien eingeteilt werden: Zdhne schlechter, mittlerer und
guter Prognose. Zdahne der letzten Kategorie kdnnen in das Langzeit-
provisorium und in die prothetische Versorgung mit eingegliedert
werden. Zdhne mit fraglicher Prognose kdnnen lediglich als Halt fiir
die Dauer des Langzeitprovisoriums genutzt werden. Bei der Pla-
nung ist darauf zu achten, dass die provisorischen Implantate nicht
spater die Position der definitiven Implantate behindern, sodass be-
reits hier die Verwendung einer Bohrschablone sinnvoll sein kann.

Unter Respektierung der anatomischen Gegebenheiten sollte
versucht werden die provisorischen Implantate in der apikalen,
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Abb. 7b: Intraoperativ: Tiefziehfolie zur Anfer-
tigung eines Kurzzeitprovisoriums.
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Abb. 7d: Entsprechendes Meistermodell der
Situation.

palatinalen bzw. lingualen Kortikalis zu verankern, um eine aus-
reichende Primérstabilitdt zu erzielen (Abb. 3). Diese sollte ca.
30 Ncm betragen, andererseits aufgrund des geringen Durch-
messers auch nicht zu grol sein, da es sonst zu einer Fraktur
des Implantats kommen kann. Es sollte ein Mindestabstand zum
vorhandenen oder geplanten Implantat von mindestens 2,5 mm
eingehalten werden, um Interferenzen bei der Osseointegration
zu vermeiden.

Nach einer Vorbohrung mit einem 1,3 mm Bohrer kann das Im-
plantat (Durchmesser 2,3 mm) zuerst manuell, anschlieBend mit

Abb. 7e: Laborgefertigtes Langzeitprovisorium.

Abb. 7f: Eingesetztes Langzeitprovisorium.

dem Winkelstiick inseriert werden (Abb. 4, 5). Die Schulter des
Implantats sollte mit dem obersten Rand des Alveolarfortsatzes
abschlieBen. Das Implantat ist in den Langen 11,5 und 13 mm ver-
fligbar, kann aber beispielsweise mit der Micro Saw (DENTSPLY
Implants, Mannheim, Deutschland) gekiirzt werden. Nach dem
Wundverschluss kann dann eine Abformung mit einem Polyether-
Abformmaterial (Impregum 3M, Neuss, Deutschland) durchgefiihrt
werden.

Um eine gemeinsame Einschubrichtung zu erreichen, die mit-
unter durch die eingeschrdankten Insertionsmdglichkeiten bei

Abb. 8: Panoramaschichtaufnahme nach Insertion der provisorischen Implantate und Versorgung durch ein Langzeitprovisorium mit Metallgeriist.
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kompromittierten Knochenverhaltnissen schwierig zu erreichen
sein kann, bietet das Bone Trust mini Implantat die Moglichkeit
abgewinkelte Aufbauten zu verwenden (Abb. 6). Diese werden
auf dem Implantat verschraubt.

Uber eine Tiefziehfolie kann direkt intraoperativ ein Kurzzeit-
provisorium angefertigt werden, welches als Ubergangslosung
bis zur Eingliederung des laborgefertigen Langzeitprovisoriums
dient (Abb. 7b).

Das Langzeitprovisorium wird mit einem provisorischen Befes-
tigungszement (Temp Bond, KerrHawe, Bioggio, Schweiz) zemen-
tiert und kann fiir den Augmentations- bzw. Implantationsein-
griff wieder entfernt werden.

Diskussion

Die Intention provisorischer Implantate ist, den neu aufgebau-
ten Knochen zu schiitzen und eine stérungsfreie Osseointegration
der definitiven Implantate wéahrend der Heilungsphase zu gewahr-
leisten. Gleichzeitig kann so fiir die gesamte Dauer der Behand-
lung ein &sthetischer, funktioneller und festsitzender proviso-
rischer Zahnersatz eingegliedert werden.

Bereits in den 70er Jahren beschrieb Ledermann die erfolgrei-
che Sofortversorgung interforaminar gesetzter TPS-Implantate mit
einem Steg [8]. Weitere Publikationen unter anderem von Schnit-
man und Branemark bestatigten diese Ergebnisse [9, 10]. Albrekts-
son zeigte, dass eine hohe Primdrstabilitdt und die Verhinderung
von Mikrobewegungen wichtige Parameter fiir eine erfolgreiche
Osseointegration sind [11]. Die erfolgreiche Sofortversorgung in
der Unterkieferfront begriindet sich zum einen dadurch, dass dort
oft eine hohe Primdrstabilitat aufgrund der guten Knochenqualitdt
erreicht werden kann, zum anderen dadurch, dass durch die Ver-
blockung mit einem Steg Mikrobewegungen verhindert werden.

Die hohe Primdrstabilitdt provisorischer Implantate wird, ne-
ben dem scharfen Gewinde und einer unterdimensionierten Aufbe-
reitung, durch die kortikale Verankerung der Implantate erreicht.
Die Verblockung erfolgt hier durch das Metallgeriist in dem labor-
gefertigten Langzeitprovisorium (Abb. 8). Keines der inserierten
provisorischen Implantate zeigte bei dem drei Monate spater er-
folgten Augmentationseingriff eine Lockerung (Abb. 9). Durch den
geringen Durchmesser konnen provisorische Implantate auch bei
einem geringen Knochenangebot, wie es in diesem Fall vorlag, hilf-
reich sein, sodass auch schmale Spitzkdmme ausgenutzt werden
kdnnen.

Im weiteren bietet das Provisorium auch die Méglichkeit, durch
Modifikationen genauere Informationen fiir die Erstellung der defi-
nitiven Prothetik zu erlangen oder die Ausformung des Emergenz-
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Abb. 9: 3D-Knochenaugmentation der Oberkieferfront unter Ver-
wendung zweier bukkaler und eines palatinalen Knochenblocks und
Fiillung des entstandenen Raumes mit partikuliertem Knochen.

profils zu unterstiitzen [12]. Wenn die provisorischen Implantate
nicht mehr benétigt werden kénnen sie mit minimalem Aufwand,
auch fiir den Patienten, wieder entfernt werden.

Fazit
Die provisorische Versorgung bei komplexen implantatpro-
thetischen Féllen, welche eine Prothesenkarenz erfordern, stellt
eine Herausforderung fiir den Behandler dar. Provisorische Im-
plantate bieten die Mdglichkeit den &sthetischen Anspriichen
der Patienten auch in der Heilungsphase gerecht zu werden und
die Patienten mit hohem Komfort dsthetisch und funktionell zu
versorgen. Grundlage fiir den klinischen Erfolg sind weiterhin
genaue Kenntnisse liber die Mdglichkeiten und Grenzen der chir-
urgischen Techniken und der verwendeten Materialien. |
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