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Ubergangsimplantate in der implantologischen und cinurgischen Praxis

Case Report

Einfihrung
In diesem Jahr werden in Deutschland fast einedvillmplantate inseriert werden. Die

Verbreitung der Implantologie fuhrt zu immer anggrevolleren Versorgungen. Die Industrie
bietet uns immer ausgereiftere Systeme mit andgebhener vorhersagbareren Perspektiven.
Gleichzeitig wachst aber auch mit zunehmendem imédionsstand der Patienten deren
Wunsch nach immer schnelleren und immer besseggbiissen. In Berlin sehe ich
allerdings erfreulicherweise einen Rickgang der ediate-loading Hysterie. Diese hat aus
meiner Sicht gliicklicherweise die Patienten wenéegegicht als die Kollegen.

Wir implantieren heute Situatonen die vor einigesmals ungiinstig oder ungeeignet
bewertet worden waren. (1).Die Sofortimplantati@nagle im Zusammenhang mit der
Extraktion oder Osteotomie stellt aber einen Faritichinsichtlich des Erhaltes der Hohe des
Alveolarfortsatzes gegenuber der Spatimplantataorudd sollte forciert werden. In diesem
Zusammenhang riickt die Ubergangsimplantation dse aval in das Interesse der Praxis.

In meiner Praxis sehe ich sehr oft extrem unguestigrtgewebslager. Diese muissen oft
rekonstruiert werden und bieten ohnehin fiir daseaiate-loading keine ginstigen
Voraussetzungen.

Nun sind die Patienten aber in einigen Fallen ngehillt fur die .Ubergangszeit zwischen
Ersteingriff bzw. Rekonstruktion und Implantatiauaf ,feste* Zahne oder zumindest extrem
reduzierte Basen zu verzichten. Wenn dem so it b Patienten sogenannte
Ubergangsimplantate an. Diese sind kostengiinstigoigten dem bei schonendem Umgang
bis zu 6 Monaten ,feste“-Zahne!

Wir erleben immer wieder das die Patienten undZaéinarzt durch die Ubergangsimplantate
vom Zeit- bzw.Versorgungsdruck entkoppelt werdemasWon beiden als sehr angenehm
empfunden wird.

Sofortbelastung versus belastungsfreies Einheilelevbereits 2002 vom Kollegen Kreusser
vollstandig diskutiert und kann wie beschriebenhalueute postuliert werden. Um wieder auf
die Sofort-Belastungs-Mode der letzten Jahre bamgjzmen beschreibt er das

auch postoperativ mit nicht unerheblichen Warteregerechnet werden muf3 bis das
Implantat im Sinne der tatsachlichen Osseointemndtinktionell belastet werden kann.
Regelmassig findet man im Bereich der MandibulahEilzeiten mit etwa acht Wochen, im
nicht augmentierten Oberkieferbereich mit etwa enaten. Im distalen Bereich der

Maxilla bei groReren augmentativen Mal3nahmen sawhtis zwolf Monate Einheilzeit
realistisch. Die Einheilzeiten steigen mit abnehdserLagerqualitdt und —quantitat und mit
zunehmendem Alter und Morbiditat des Patientenhdam in den vergangenen Jahren die
Erh6hung der Funktionsdauer des implantatgetragersatzes und die optimale prothetische
Lage des Implantates Hauptaugenmerk der Forschumgesm, gelangt zunehmend die
Verkirzung der Versorgungszeiten in den Fokus dssemschaftlichen Interesses. Daflr gibt
es nach Schuppan (7) zurzeit noch prinzipiell konktende Konzepte:



1.Sofortbelastung mit provisorischer oder defimtiprothetischer Versorgung
2.Fruhbelastung mit provisorischer oder definitigesthetischer Versorgung

3.Auf Interimsimplantaten abgestitzte provisorisSoéort-Versorgungen

Im Gegensatz zur Sofortbelastung werden bei derelawng von Interimsimplantaten
unerwunschte Kaukrafte komplett von den definitit@plantaten ferngehalten. Eine durch
Makrobewegungen eventuell verhinderte Osseointegraann zuverlassig verhindert
werden und rechtfertigt den geringen therapeutiséhehraufwand. Interimsimplantate
stellen eine hervorragende Erweiterung des thetisgben Spektrums dar und werden
bevorzugt zur voriibergehenden Rehabilitation begdééen Einheilzeiten, wie nach
Sinusbodenaugmentationen, eingesetzt. Dadurch isbglich, fast alle
osseointegrationshemmenden Mikrobewegungen vomlel@mtiven Implantaten — oder der
Hartgewebsrekonstruktion - fern zu halten, washarausnehmbaren schleimhautgetragenen
provisorischen Lésungen haufig nur bedingt mogktt{2). Temporare Sofortversorgung ist
bei fuhrenden Implantologen langst ein bewahrteszeépt. Schuppan setzt
Ubergangsimplantate routinemaRig bei allen Knochatigiten ein und hatte damit 1994-
2001 etwa 550 Patienten versorgt. Interessantastehr geringe Misserfolgsrate der
gleichzeitig implantierten definitiven Implantatbe zum Zeitpunkt des Zweiteingriffs bei nur
0,3 % lag. Schuppan fiihrte dies auf die fehlengeysiologische Belastung der Implantate
durch die von Ubergangsimplantaten getragene, tginp®rothesen wahrend der
Einheilphase zurlck.

Interims- Intermediate-,Ubergangs- ,Nadelimplantater Temporary fixture restoration
...auch ein Kind mit vielen Namen, sind die ,diinndosk@mlinge” der friiher eingesetzten
einteiligen Implantate. Die Bezeichnung Nadelimpdamst heute eher ungeschickt da sie an
die Nadelimplantate der 60er Jahre erinnert diederit hier vorgestellten Implantaten nicht
verwechselt werden sollten. In der modernen implagischen Praxis sollten einteilige
Systeme zur Dauerversorgung allerdings keine Radr spielen. Die Dauerversorgung
bleibt den zweiteiligen Systemen vorbehalten.

Zur Abgrenzung Ubergangsimplantat-Miniimplantatnkfinplantate sind eigentlich
vollwertige definitive Implantate mit Osseointegoasoberflache damit strukturell von den
Ubergangsimplantaten unterschieden und eigentlidit aur Entnahme nach Monaten
ausgelegtMinimaldurchmesserimplantaten werden von eigenelfegen sowohl als
Interimsimplantate als Permanentimplantate genbndikationen hierfir sind der typische
Schmalkiefer bei langer bestehender Zahnlosigkediesen Fallen soll durch den Einsatz
von Miniimplantaten umfangreiche Anlagerungsplasgkmieden werden. Das prothetische
Konzept ist in der Regel eine Hybridversorgung &tégverblockung, in geeigneten Fallen
auch Retentionsattachment Versorgungen. Als Indikatrweiterung sind der Ersatz von
einzelnen, fehlenden unteren Schneidezahnen uBiddze Nichtanlage 12/22 bei engen
Lucken hinzu gekommen was aber hier nicht diskiignd.

Fur eine storungsfreie Heilung und Osseointegratibas von gréfter Bedeutung das das
Implantationsgebiet — und das kann sowohl ein Zaptantat als auch Knochen oder
Knochenersatzmaterial betreffen — nicht belasted {8). Provisorische Implantate konnen
hilfreich sein wenn der Patient auf eine provisdres Prothese oder Briicke in der
Einheilphase nicht verzichten kann (4).

Fur die Uberbriickung einer Hartgewebsrekonstruk&amer Einheilphase im unglinstigen
Hartgewebslager oder zur provisorischen Sofortrgrsw bieten Interimsimplantate sehr
interessante Eigenschaften: Sie bendtigen sehigwanitgewebe, sie lassen sich leicht
entfernen und sind dariiber hinaus kostengiinstigUBergangsimplantat mit Kappe erhalten
Sie um 50Euro. Mir ist nicht ersichtlich wie heatgch namhafte Kollegen vor dem Karren
von Krankenversicherungen seitenweise gegen Ubgsgaplantate wettern und als Losung
schleimhautgetragene oder dental abgestitzte Bestlanbieten. Dererlei ,Gutachten®
werden von einigen Krankenkassen missbraucht diarzkeinden Kollegen als Aussenseiter



darzustellen und im Sinne moderner effizienter @igie durchgefihrte Massnahmen nicht
erstatten zu mussen. Dies obwohl eine Ubergangaitgilon wirklich nicht zu dramatischen
Kosten fihrt.
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1. Immediate Provisional ImplaniHersteller Nobel Biocare Deutschland, Koin
2. Bicortical®-Schraub-ImplantgHersteller Oraltronics, Bremen

3. MTI (Modular transitonal ImplantsHersteller Dentatus, Schweden

(Die senkrechten Linien bei 3.) mussten weg!)

4 Trias InterimHersteller m&k-dental ,Jena



Wesentliche Konstruktionsmerkmale: Das Interimsanpdt besitzt ein selbstschneidendes
Gewinde. Es wird aus chirurgischem Stahl, Titarr @#ssen Legierungen wie beispielsweise
Ti 6Al 4V hergestellt. Wichtig ist das gerade KEINE Ossegjragonsoberflache erhalten.
Damit es mdglichst minmalinvasiv wieder entferntden kann und es beim ausdrehen nicht
zu Lazerationen oder Mikrofrakturen im Implantadagzw. umgebenden Hartgewebe
kommt. Die gangigen Durchmesser liegen um 2,0-21b6 8ie werden mit so diinnen
Vorbohrern geliefert, das diese an Wurzelkanalimsante erinnern. Es ist zu bedenken das
die Interimsimplantate in der Regel in unmittellbd¥achbarschaft der definitiven Implantate
stehen oder bei extrem ungunstigen Situationenadiel beriihren kbnnen.Was aber tunlichst
zu vermeiden ist! Fir besondere Langzeitanwendustgdmen auch etwas kréaftigere Systeme
mit Osseointegrationsoberflache zur Verfigung. lifieallerdings Vorsicht geboten. Diese
sollten dem routinierten Anwender vorbehalten sBir.Premiumsysteme werden in
unterschiedlichen Langen um 15-20 mm angebotedasalas kiirzen vermittels
Seitenschneider hier ausbleiben kann. Die Intermpkintate sind so gestaltet das der aus
dem Hartgewebe herausstehende Teil etwa suprdaediagen kommend verjingt ist so
das die Einschubrichtung tber ein Biegeinstrumendifiziert werden kann.. Hierbei ist es
sinnvoll den Kieferkamm implantatnah beidseits fesfassen um keine Aussprengung zu
begunstigen. Auf den oralen Teil kbnnen entwedechesKappchen zur chairside
Versorgung als auch harte konusahnliche Kappedidlilaborgefertigte Interimsversorgung
gesetzt werden. Es kann der orale Teil auch diuetdorgt werden, nur ist dann die
Versorgung nicht mehr oder nur schwierig abnehmbiabeachten ist das viele Systeme
unsteril oder einfach verpackt geliefert werdemlas diese in der Praxis sterilisiert werden
mussen!

Im reduzierten Lager wird der Patient bereits netebe 3 Monaten von Lockerung berichten.
Dies ist auch der Zeitpunkt an dem die Nadeln emtfserden mussen. Ein Verbleib im
gelockerten Zustand ist schmerzhaft und kann wbh Yerlust der gesamten Massnahme
fuhren! Im massiven Hartgewebslager des Unterkigdéen wir schon Patienten erlebt die
nach Uber einem Jahr noch mit der Ubergangsvensgrufrieden schienen. Die Standzeit
der Interimsimplantat sollte aber nicht ausgerztden und bereits u Beginn mit dem
Patient ein etwaer Zeitstrahl besprochen seingBestig verlaufender Therapie werden die
Nadeln vor der Abformung der definitiven Implantatafernt. Im Anschluss an die
Abformung kann der Ubergangszahnersatz modifigiertien, im Sinne eine Facette vor
Aufbauteile des jeweiligen Implantatsystem fixiedrden oder im ungunstigsten Fall muss
lediglich fur die Dauer der Zahnersatz-Herstellenge Alternative gesucht werden.

Anwendung Ubergangsimplatat am Beispiel Trias Inter

Nach Insertion der definitiven Implantate werdengiovisorische Teilprothetik mindestens
2, fuir provisorische Totalprothetik mind. 4-6 Ubangsimplantate und einem Mindestabstand
von 3mm zum Nachbarimplantat. Der Mindestabstanith ider Praxis allerdings
unrealistisch. Mit leicht alternierenden Bewegungaml die gewtinschte Bohrtiefe
prapariert:10 ,13 oder 15 mm.Empfohlene Drehzad®: @/min. Zunachst manuelles
eindrehen in die Kavitat, die endguiltige Insertigagfe wird mit dem Eindrehinstrument
erreicht. Mittels Drehmomentratsche wird nicht dig Insertion erleichtert sondern auch der
Grad der Primérstabilitat gepruft. Die Implantaigfdn sich nicht bewegen! Entsprechend
der Insertionsrichtung kann dann der Implantatkopfie gewlinschte

Einschubrichtung gebogen werden. AbschlieRendgtrélié Nahtlegung, wobei der
Abutment-Teil freisteht. Zur Ubertragung der Imgktposition werden alternativ die Kappen



aus Kunststoff oder Titan auf die Implantate audgts(Abb.1). Nach Abdrucknahme

(Abb.2) wird das Modellanalog in die Kappen einges@\bb.3) und der Abdruck
ausgegossen. Alternativ kann ein vorgefertigtesiBooium an den

Implantatpositionen freigeschliffen und, nachdemiappen auf die Implantate aufgesetzt
wurden Nach Ausgliederung des Provisoriums wediedmplantatabutments gesaubert
und die Implantate mittels des Eindrehinstruments der fest gestellten Drehmomentratsche
entgegen dem Uhrzeigersinn aus dem Kiefer geschiraub

Die Ubergangsimplantate werden wéhrend oder nackelsorgung der definitiven
Implantate entfernt. Die Versorgung der verblielreDefekte, diese sind minim, kann
analog einer Zahnextraktion erfolgen, so kann Krifichenersatzmaterial verpresst werden.

Abb1

Abb.2 Abb.3

Fallbeispiele
1.Fall (Bilder GA1 ff.)

Der erste Fall zeigt eine Freiendsituation im Oghts. Der distale Brickenpfeiler 17 konnte
wegen massiver periapikaler Osteolyse nicht erhalterden. Nach Entfernung stellte sich
ein zu rekonstruierender Kieferdefekt von etwags @éccm Volumen dar. Somit ist die
Patientin einseitig distal ab 13 zahnlos. Wir habes fir eine Spatimplantation Rr 14+15+16
entschieden. Um eine unkomfortable Prothese zu bemg@urden Interimsimplantate in die
minimen Zwischenraume der definitiven Implantateaget. Fur diese wurde dann eine kleine
provisorische Brucke 14-16 hergestellt. Der DefRk¥ wird versaubert und alloplastisch
(hier B-Tricalciumphospat Marke:Cerasorb Hersteller:Cunasekonstruiert. Nach der
Deckung der Situation kann das Provisorium aufgésetrden.



2.Fall (Bilder SK1 ff.)

Die Patientin stellte im 4.Q massive Zahnlockerund rontgenologisch ausgedehnte
periapikale parodontale Defekte vor. Es stellte sieraus das in diesem Fall in hoher
Konzentration Parodontitis-Markerkeime: Actinomyratomitans

Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythensigher: Bacteroides forsythus),
Treponema denticola, Fusobacterium nucleatum sgwevotella intermedia anzutreffen
waren .Anaerobier sind in der Zahnmedizin von geid8edeutung da diese aggressive
Knocheneinbriiche bis zum Implantatverlust in kiteegeit hervorrufen kdnnen. Angesichts
der Defektsituation und der hohen Markerkeimbelgdueben wir uns fur den Einsatz von
Interimsimplantaten entschieden. Zum einen weijualige Patientin dann den Zeitraum der
Heilung entspannter erlebt als auch zum anderediemekonstruierten Bereiche gegen
Belastung abzuschirmen.

Nach erfolgter hartgewebiger Rekonstruktion undhvass der Normalisierung der
Bakteriensituation sollte dauerhaft implantiert eear. Diagnostik der Anaerobier mittels
Real-Time-quantitative-PCR,das ist eine Vervielfaihgsmethode fir Nucleinsduren die auf
dem Prinzip der Polymerase-Kettenreaktion (PCR)Hteund zusatzlich die Mdglichkeit der
Quantifizierung bietet. Die Quantifizierung wird tiilfe von Fluoreszenz-Messungen am
Ende bzw. wéhrend eines PCR-Zyklus -daher der N&wal Time"- durchgefihrt und
unterscheidet sich somit von anderen quantitatR€R-Methoden (QPCR), die erst nach

Ablauf der PCR quantitativ ausgewertet werden (K@npetitive PCR).
Hinweis:Fur die Real-Time-PCR wird auch die AbkiirglRT-PCR verwendet, diese ist ungtinstig und fzinrt
Verwechslungen da auch die Reverse-Transkriptakgraemasekettenreaktion so abgekuirzt wird.

Nur bei nachgewiesener Normalisierung und Heranfidndes Patienten an die
professionelle Zahnreinigung macht eine Implantagioognostisch Sinn. Im Nachgang
wurde die Patientin implantiert und ist zwischetim#i von lhrer Zahnarztin prothetisch
versorgt worden.

3.Fall (Bilder HJ1 ff.)

Der Pat. Stellt sich nach umfangreicher KfO voin8&iefer sind nicht mehr in Relation zu
bringen. Eine neuromuskulére Schlussbisslage keotmh mehr dargestellt werden. In Folge
dessen ist die mimische Muskulatur disorientiedt Uberreagibel.

Eine weitergehende KfO lehnt der Patient ab.

Es wird ein chirurgisch-gnathologisch-orthopadiscWergehen besprochen. Es sollen alle
nicht oder eingeschrankt erhaltbaren Zahne zugumsier implantologisch getragenen
Versorgung entfernt werden. Dies setz aber voraasidr Patient mit einem Schritt fir
Schritt anzupassenden Langzeitprovisorium das 8eisad den Schlussbiss neu erlernt und
das die muskulare Situation sich zumindest konsutidEs wurden zur Einstellung der spater
definitiv zu versorgenden Situation etwa 6 Monatgesetzt. In dieser Zeit sollen
Interimsimplantate das Langzeitprovisorium trageer. Patient drangte auf eine moglichst
einzeitige Operation so das zweizeitiges Vorgehgmprmarem Aufbau des Defektkiefer mit
corticospongidsen Blécken zugunsten einer allojglest(hier: Hydroxylapatit
Marke:Ostim/Heraeus) erganzten Sofortimplantatiewerfen werden musste.Es werden
nach Aufbereitung des Alveolarfortsatzes alle Defelollstandig verfullt.

Die Interimsimplantate wurden intraoperativ mitegimweniger schénen als funktionellen
chairside-Provisorium ausgestattet und einige Pagtoperativ wurde dem Patienten ein
laborgefertigtes Langzeitprovisorium eingegliedBitin erfolgt die Weiterbehandlung durch



den Prothetiker / Gnathologen. Wiedervorstellundaen Chirurgie erst zur Freilegung und
entfernung der Nadelimplantate vor Abformung. Daadzeitprovisorium sollte in den
folgenden Monaten so lange modifiziert werden Bis@hliesslich in eine von den definitiven
Implantaten getragene Dauerversorgung umgesetdewdsann. In dieser Situation ware eine
Prothese oder das beschleifen der vorhandenen zétintadie 1.Wahl gewesen. Die
Interimsimplantatlosung ist hier die elegantestéerdings missen diese Interimsimplantate
eine hohe Festigkeit —zumindest im Verbund- auferesdamit die Gnathologie effizient
durchgefuhrt werden kann.

Zusammenfassung

Ubergangsimplantate leisten einen sinnvollen Bgima Ruhigstellung von Augmentaten,
manipulierten Kieferbereichen und definitiven déemdmplantaten. Sie ermoglichen eine
Sofortversorgung provisorischer Art und sind samiitzliche Bestandteile hochwertiger
Implantatchirurgie und Implantatprothetik.
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