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Praxis aktuell

Pfeilervermehrung mit Mini-Implantaten

2001 haben sich die

MDI-Mini-Implantate
des Dentalherstellers 3M
Espe (Seefeld) zur Stabili-
sierung von Vollprothesen
bewihrt. Diese wurde beim
»2 MDI Anwendersympo-
sium“ im September 2011
auch anhand klinischer Stu-
dien belegt. Mit der strate-
gischen Pfeilervermehrung
zur Stabilisierung von Teil-
prothesen stellte Dr. Jochen

eit ihrer Einfithrung auf
S den deutschen Markt

Hilgert,  niedergelassener
Zahnarzt und Gutachter aus
Drensteinfurt, eine weitere
interessante Indikation vor.
Er présentierte dabei eine sta-
tistische Auswertung eigener
Fille iber einen Zeitraum
von bis zu acht Jahren und
mit einer Stichprobengrofie
von 525 Mini-Implantaten,
die im Folgenden doku-
mentiert ist. Das klassische
Anwendungsspektrum  von
Mini-Implantaten ~ erstreckt
sich auf die Stabilisierun

Abb. 2: ... und im Oberkiefer

Abb. 3: MDI-Mini-Implantate wurden auf klassischen Implanta-

tpositionen gesetzt, um fiir eine ausreichende Stabilitiit zu sorgen,

Beispiel Unterkiefer:

von Unter- und Oberkiefer-
prothesen im zahnlosen Kie-
fer. Es ist studienbewihrt,
unter anderem fiir Patienten
mit  atrophiertem  Kiefer
oder begrenzten finanziellen
Mitteln geeignet und damit
eine realistische Losung in
viele klinischen Situationen
des Praxisalltags. Seit zehn
Jahren wende ich MDI-Mi-
ni-Implantate  in  meiner
Praxis an. Den groften Teil,
namlich 75 Prozent der Mi-
ni-Implantate, setzte ich in
Kombination mit Telesko-
pen, 20 Prozent entfielen
auf die Totalprothesenbefe-
stigung und 5 Prozent auf
verschiedene Arbeiten. Die
Fille, in denen Mini-Im-
plantate mit Restzdhne kom-
biniert wurden, wertete ich
statistisch aus, und zwar im
Zeitraum 2003 bis 2011. Wie
die Aufstellung zeigt, inse-
rierte ich bei 171 Patienten
im Alter zwischen 43und 94
Jahren 525 Mini-Implantate
(Kombinationen mit Re-
stzahne, ohne ,,Stabilisie-
rung Totalprothese® (Tab.1).
Von der Gesamtzahl gingen
50 Implantate verloren. Bei
einer detaillierten Auswer-
tung stellte sich heraus, dass
sich mehr als die Hilfte der
Misserfolge auf nur sechs
Patienten konzentrierte. Bei
einigen davon handelte es
sich um Grenzfille, die ich
zuvor auf das erhohte Ri-
siko hingewiesen hatte, bei
anderen traten Risikofakto-
ren erst hinterher zutage.
Diese Misserfolge herau-
sgerechnet, ergibt sich eine
Verlustquote von nur 5,14
Prozent — also eine Uberleb-
enswahrscheinlichkeit ~ von
beinahe 95 Prozent. Diese
Statistik muss auch vor dem
Hintergrund der erweiterten
Anwendung von MDI-Mi-
ni-Implantaten interpretiert
werden. 2003 ging ich dazu
iber, Mini-Implantate vor
allem in Kombination mit
eigenen unversorgten Zahn-
en (zur Befestigung von
Provisorien, Kunststoff-Teil-
prothesen und Stahlplatten)
einzusetzen sowie mit Te-
leskopen (einzeln, einseitig,
beidseitig), mit wurzelsti-
ftversorgten Zidhnen oder
bei verloren gegangener
Friktion zur Stabilisierung
des Zahnersatzes. Diese En-
twicklung ergab sich, weil
viele Patienten an mich he-
rangetreten waren, die nach
einer bezahlbaren, wenig
aufwendigen und moglichst
komfortablen Losung fiir

unterschiedliche Proble-
me suchten, beispielweise
Freiendsituationen, ver-
loren gegangene Pfeiler

oderungentigend  befestigte
Teleskopversorgungen. Die
meisten dieser Patienten
hatten eine Gemeinsamkeit,
namlich eine spirliche Rest-
bezahnung, die

bensrate (Tab.2). Anfing-
liche Hiirden waren also
zu nehmen, bevor ich auch
bei der Pfeilevermehrung
mittels MDI-Implantaten
vorhersagbare Resultate er-
zielen konnte.

Das Vorgehen erfordert die

Einhaltung einer Regel aus
der konventionellen Im-
plantologie: Das A und O
bei der Pfeilervermehrung
ist die Beachtung der Statik.
Alle klassischen Implantpo-
sitionen sollten besetzt sein
(Abb. 1 und 2). Das sind
im Unterkiefer die mittlere
Position im Bereich der Ein-
ser, ein weitere Stiitzpfeiler
sollte in Nervnéhe — idea-
lerweisen 7 Millimeter (mm)
Abstand zum Nerv — vorhan-
den sein, und ein Pfeiler im
Dreier-Bereich. Im Oberkie-
fer empfiehlt es sich, Implan-
tate beidseits distal der Ein-
ser, im Dreier-Bereich und
so weit distal zu setzen, wie
es die Lage der Kieferhohle
erlaubt. Insgesamt miissen
im Unterkiefer interforami-
nal vier bis fiinf Implantate
und im Oberkiefer — in regio
14 bis 24 — sechs bis acht (15
bis 25) Implantate inseriert
werden. Sind die genannten
Positionen mit natiirlichen
erhaltungswiirdigen Zéhnen
besetzt, eriibrigt sich natiirl-
ich das Implantat. Je weiter
distal die Verankerung beid-
seits liegt, desto besser sitzt
die Prothese — aber desto
schwieriger kann sich die
Implantation gestalten (Kie-
ferhohle).

In welchen Positionen habe
ich  Mini-Implantate  mit
Teleskop-Pfeilern im Unter-
und Oberkiefer kombiniert?
Zunichst ist es moglich, die
klassischen ~ Implantatposi-
tionen mit Mini-Implantaten
zu besetzen, um mehr Stabi-
litét zu erreichen (Abb. 3 und
4). In manchen Fillen wiirde
sich eine extrem einseitige
Belastung  beziehungswei-
se eine Uberbelastung (bei
Freiendsituationen) ergeben,
wenn auf zusitzliche Pfeiler
verzichtet wiirde (Abb. 5).
Welche Folgen eine einsei-
tige Befestigung hat, zeigte
der Fall einer Patientin, die
zundchst keine Implantation
wollte und auf einer rein
zahngetragenen Teleskopar-
beit bestand (Teleskope 37,
43, 44, 45, 46). Bereits nach
einem halben Jahr lockerten
sich die Zihne. Daraufhin
wurden drei Implantate (Re-
gio 41, 32, 34) gesetzt und
damit die Statik verbessert,
woraufhin sich die Zihne
wieder festigten (Abb. 6).
Nach drei Jahren

Implantatinsertion 34 sich
die Knochentasche am Zahn
33 nach einem halben Jahr
auf ein Drittel reduziert und
der Zahn sich wieder befe-
stigt hat. Eine sehr wichtige
Position, die im Sinne einer
ausgewogenen Statik immer
besetzt sein sollte, ist die
des Dreiers, da von Eckzahn
zu Eckzahn drei Viertel der
Kaukrifte aufgefangen wer-
den miissen. Fehlt dieser
Zahn, sollten in der Regel
Mini-Implantate inseriert
werden.

Meiner Erfahrung nach
bewihren sich Mini-Implan-
tate sowohl in Kombination
mit Teleskopen als auch
mit  wurzelstiftversorgten
Zihnen (Abb. 9). Die Ein-
beziehung endodontisch vor-
behandelter Zahne als Pfeiler
einer  implantatgetragenen
Versorgung
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Abb. 7 und 8: Die drei Teleskop im Oberkiefer stiitzen die Ver-
sorgung nur ungeniigend ab, daher wurden vier Miniimplantate
inseriert. Dadurch verbesserte sich die Verankerung von Pfeiler-
zahn 23 im Kiefer:

Abb. 9: Die Kombination Mini-Implantate und wurzelstifiversor-
gter Zahn erdffnet viele Moglichkeiten.
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Tab. 1: Die Anzahl der P , der gesetzten Impl und
der Verluste von 2003 bis Mitte 2011. Letzte Spalte: Mehrfachver-
luste werden von der Prozental der Verluste abgezogen (Statistik:
Dr: Hilgert).

Praxis aktuell

Weil Vertrauen Qualitét braucht

Seit nun 25 Jahren stellen wir Zahnersatz her. Die Qualitat
ist durch Studien belegt. Ganz gleich, fiir welche Technik
oder Materialien Sie sich entscheiden, Permadental liefert
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das komplette Spektrum in puncto Zahnersatz und Kiefer-
orthopédie. Fast alles ist mdglich. Auch fir Ihre Praxis.

Zahnersatz aus Leidenschaft.
25 Jahre Permadental

muss. Bei der Einbezichung
eines wurzelstiftversor-
gten Zahns sollte allerdings
wihrend der Einheilungszeit
unbedingt weich unterfiittert,
also keinesfalls sofort bela-
stet werden.

Dies fiihrt zur Frage; In
welchen Fillen der Pfeiler-
vermehrung mit MDI ist
eine Sofortbelastung mog-
lich und in welchen nicht?
Kriterien fir den Erfolg
einer Sofortbelastung im
Unterkiefer sind eine Kno-
chendichte D1 bis D2, eine
Primérstabilitdt von minde-
stens 35Ncm sowie eine sehr
gute Abstiitzung der prothe-
tischen Arbeit durch geniig-
end Implantate (siche oben)
beziehungsweise zusitzlich
durch Restzidhne. Ebenfalls
eine Rolle spielen die Linge
des Hebelarms, die Position
von Zihnen und Implanta-
ten (Implantat in Zahnnihe
bedeutet eine gute Abstiitz-
ung) und die Bezahnung des
Gegenkiefers. Je nach Vol-
Istandigkeit der Zahnreihe
wird der Gegenkiefer die
Prothese beim Kauen mehr
oder weniger stark belasten.
Im Oberkiefersollte grund-
sdtzlich nicht sofort belastet
werden, Falls mehr Haltee-
lemente vorhanden sind, als
eigentlich fiir eine ausgewo-
gene Statik notwendig, kann
man ausnahmsweise von
dieser Regel abweichen. Fiir
eine verzogerte Belastung im
Unter- und Oberkiefer spre-
chen die Knochendichte D3,
ein langer Hebelarm, eine
cher geringe Anzahl von
Pfeilern, ein voll bezahnter
Gegenkiefer, gelockerte Re-
stzdhne, eine mifig sitzende
Prothese und Bruxismus.
In diesen Fillen sollte der
Zahnarzt weichbleibend un-
terfiittern und die Mini-Im-
plantate im Unterkiefer zwei
Monate, im Oberkiefer drei
bis vier Monate einheilen
lassen. Meiner Erfahrung
nach gegen die meisten
Patienten mit einer weich
bleibenden  Unterfiitterung
durchaus zufrieden aus der
Praxis, weil die Prothe-
se bereits auf diese Weise
besser hdlt als zuvor. Beim
Betrachten eigener Fille
stelle ich fest, dass ich in
der Vergangenheit oft sofort
oder nach kurzer Einheilzeit
belastet hatte. Das zeigt auch
die Statistik: Bereits nach
20 Tagen waren beinahe die
Hilfte (254von insgesamt
516) der Mini-Implantate
belastet, davon 97 im Ober-
kiefer. Schaut man sich die
Misserfolge genauer an, zei-
gt sich, dass die ersten drei
Monate nach Implantation
die kritischsten sind. In die-
ser Zeit gab es die meisten
Verluste (Tab.2), den grofBten
Teil davon im Oberkiefer (13
Mini-Implantate nach Sofor-

tbelastung). Daher bin ich
mittlerweile zu lingeren un-
belasteten Einheilzeiten mit
weichbleibender Unterfiitt-
erung iibergegangen.

Meine Statistik zeigt eine
gute  Erfolgsquote. Aber
auch der Blick auf die Mis-
serfolge ist erhellend, zumal
ich aus meinen Erfahrungen
viel gelernt habe (Tab. 3).
Ich warne vor einem unzu-
reichenden, qualitativ sch-
lechten ~ Knochenangebot.
Diagnostisch muss die Ana-
tomie des Knochens mithilfe
einer  Panoramaaufnahme
oder nach Sondierung beur-
teilt werden. Dann kann der
Behandler entscheiden, ob
Knochenbreite und -qualitit
fir die Insertion von Mi-
ni-Implantaten  ausreichen.
Nach der Extraktion von
Zahnen ist es sinnvoll, den
Knochen ein halbes Jahr
ausheilen zu lassen. Die
Schwierigkeit dabei. Wie
bewegt man ungeduldige Pa-
tienten zum Warten? Weitere
Risiken liegen in der Einnah-
me von Medikamenten wie
beispielweise  Kortikoiden
und Bisphosphonaten, dem
Konsum von Alkohol und
Nikotin. Zu kldren ist auch,
ob der Patient Diabetiker ist.
Wie oben bereits erldutert,
konnen auch unzureichende
statische Verhiltnisse, also
eine Uberbelastung der tra-
genden Pfeiler, zum Implan-
tatverlust fithren. Kiritisch
ist, wenn beispielsweise eine
zu geringe Anzahl an Zahnen
oder Implantaten vorhanden
ist, die klassischen Implan-
tatpositionen nicht besetzt
sind, der Hebelarm zu lang
ausfallt oder kurze Implan-
tate (weniger als 13 mm
Linge) gewdhlt werden.

Meine Erkenntnisse und
Erfahrungen haben nicht
den Rang einer klinischen
Studie, sie resultieren aus
der zahnérztlichen Praxis.

Zahnsrzte
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Tab. 2: Diese Aufstellung zeigt, dass Hilgert in den ersten drei
Monaten nach Insertion die hochsten Verlustraten verzeichnete.

Medikamente:
Alkohol

Knochen

Tab. 3: Die wichtigsten Griinde fiir den Verlust

Gerade darum liefern sie
fundierte Anhaltspunkte
dafiir, welche Ergebnisse un-
ter alltaglichen Bedingungen
erreicht werden kénnen. Wer
als Anfinger zunéchst bei
einem Kollegen hospitiert
und dann in der praktischen
Anwendung die oben ge-
nannten Risiken meidet, hat
beste Voraussetzungen dafiir,
eine gute Uberlebensquote
zu erreichen. Bei mir sind es
96 Prozent in den vergange-
nen fiinf Jahren (unberticks-
ichtigt blieben die sechs

Altgoldsammlung

Eine Hilfe mit Biss!

Ermoglichen Sie und lhre Patienten,
mit der regelmaBigen (Zahn)

Patienten, die aufgrund von
Medikamenteneinnahme,
Alkoholkonsum und einer
zu frithen Belastung mehrere
Implantate — insgesamt 23
— verloren hatten) (Tab.4).
Diese Zahlen sind mit den
Uberlebensquoten  konven-
tioneller Implantate verglei-
chbar. Sie iiberzeugen noch
mehr, wenn man bedenkt,
dass die Patientenklientel
im Durchschnitt 66 Jahre alt
war und multiple Probleme
(Fortsetzung auf Seite 20)

E der Zahna b

benachteiligte und/oder in Not
geratene Menschen zu unterstiitzen.

Bitte Sammeltiiten anfordern:
HDZ - Postfach 2132 - 37011 Géttingen
Tel. 0551-600233 - Fax 0551-600313

hilfswerk-z@arztmail.de
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Anzeige

www.dentronic.de

Sie pflegen Zdhne. Wir Ihre Website: 02323/593 300

Pfeilervermehrung mit Mini-Implantaten

(Fortsetzung von Seite 19)
mitbrachte (wie Krankhei-
ten und Medikamentenein-
nahme), die in vielen Fillen
einer konventionellen Im-
plantation entgegengestan-
den hitten.

Nach  Zehn  Jahren
MDI-Anwendung in der
Prothesenstabilisierung und
acht Jahren in erweiterter
Indikation zur Pfeilerver-
mehrung ist meine Bilanz
positiv. Nicht nur die Ub-
erlebensquote der Mini-Im-
plantate  iiberzeugt mich.
Auch der Zustand der ver-
bliebenen natiirlichen Zdhne
sowie die Langlebigkeit
der Prothetik zeigen, dass
sich  MDI-Mini-Implantate
als zusitzliche Pfeiler gut
eignen. Denn mit den Mi-
ni-Implantate konnen unter
Beachtung der oben au-
sgefiihrten Regeln ausgewo-
gene statische Verhiltnisse
erzeugt und damit eine star-
ke Abnutzung des bestehen-
den Zahnersatzes sowie eine
Beeintriachtigung der ver-
bliebenen Zihne verhindert
werden. In einigen Fillen hat

sich sogar gezeigt, dass sich
durch Uberlastung gelocker-
te Zahne nach Insertion von
Mini-Implantaten wieder
verfestigten. Nach meinen
Erfahrungen kann auf diese
Weise die Lebensdauer einer
prothetischen  Versorgung
anndhernd verdoppelt wer-
den. Natiirlich muss beriicks-
ichtigt werden, dass diese
Ergebnisse lediglich auf der
Praxisbeobachtung eines
einzelnen Zahnarztes be-
ruhen, klinische Studien zum

Thema ,Pfeilervermehrung
mittels  Mini-Implantaten®
wiren wiinschenswert, um
diese Erkenntnisse zu un-
termauern. In meiner Praxis
haben sich die Kombina-
tionen Mini-Implantate und
Teleskope beziehungsweise
wurzelstiftversorgte ~ Zahne
bewidhrt und gerade fiir
eine idltere Patientenklientel
mit begrenzten finanziellen
Mitteln als sinnvoll erwie-
sen. Viele dieser Patienten
mochten den  gewohnten

e BHRE8HSE

Tab. 4: Uberlebensrate und Verlust von Mini-Implantaten iiber

die vergangenen achteinhalb Jahre in der Praxis Hilgert

Zahnersatz  behalten und
wiinschen  lediglich  eine
pragmatische Losung fiir al-
Itagliche Probleme wie Pfei-
lerverlust oder ,,Schaukeln*
der Prothese. Auch scheiden
klassische Implantate hauf-
ig aus, weil sie sich ohne
augmentative Mafnahmen
nicht in den atrophierten
Kieferkamm einbringen las-
sen oder dem Patienten zu
preisaufwendig erscheinen.
Fiir diese Patienten gilt: Es
muss nicht immer die kost-
spielige  Maximal-Losung
sein, mit geringem Aufwand
lasst sich die klinische Situa-
tion im Mund des Patienten
oftmals schon entscheidend
verbessern.

Dr. Jochen Hilgert,
Drensteinfurt

Wer sich fiir das Thema Pfeiler-
vermehrung mit MDI interes-
siert, kann in Fortbildungen
unter der Leitung von Dr: Jochen
Hilgert mehr dariiber erfahren.
Der Autor ist zu erreichen unter
drj.hilgert@t-online.de. Das ak-
tuelle Kursprogramm kann unter
www.3MESPE.de (Bereich Ver-
anstaltungen) eingesehen werden.
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