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PRAXIS / PRACTICE

FALLBERICHT / CASE REPORT

Christine Mirzakhanian, Joachim Esken, Magdalena Schlegel, Guido Heydecke

Versorgung des zahnlosen
Unterkiefers mit einer festsitzenden
Briicke und 4 mm kurzen
Implantaten im Molarenbereich -
ein Fallbericht*

Warum Sie diesen Beitrag
lesen sollten

Bei Verlust aller Zdahne im Unter-
kiefer wire eine Wiederherstellung
der Kaufunktion mit festsitzendem

implantatgetragenem Zahnersatz
oft nur mit einer aufwendigen

Knochenaugmentation méglich.
Mittels Insertion von 4 mm kurzen

Implantaten im Molarenbereich

kann auf augmentative MaRnahmen
verzichtet und festsitzender
Zahnersatz in einem vereinfachten
Vorgehen eingesetzt werden.

Einleitung: Bei der Implantattherapie des zahnlosen Unterkiefers wird die
Entscheidung tiber die Implantatposition hédufig von der Notwendigkeit eines
Knochenaufbaus im Molarenbereich bestimmt. Die Knochenaugmentation
erfordert einen zusdtzlichen chirurgischen Eingriff und ist daher mit héheren
Risiken und Kosten verbunden. Dariiber hinaus sind die Modalititen einer
prothetischen Behandlung - festsitzender oder herausnehmbarer Zahnersatz —
von der Implantatposition abhdngig. In der Regel wird die Entscheidung zu-
gunsten niedrigerer Kosten, geringerer Risiken und hoheren Patientenkom-
forts getroffen, was haufig zur Wahl interforaminaler Implantate und heraus-
nehmbarer Deckprothesen fiihrt. Extra kurze Implantate ermoglichen festsit-
zende implantatgetragene Briicken im zahnlosen Unterkiefer. Auflerdem ist
bei Patienten mit fortgeschrittenem Knochenabbau keine komplexe Vor-
behandlung mit einem Knochenaufbau erforderlich.

Material und Methoden: In diesem Fallbericht wird das Behandlungspro-
tokoll fiir eine festsitzende implantatgetragene Briicke im zahnlosen Unterkie-
fer anhand eines Patientenfalls beschrieben. Die Implantattherapie wurde oh-
ne vorherige Knochenaugmentation durchgefiihrt. Stattdessen wurden 4 mm
kurze Implantate im Molarenbereich und 10 mm lange Implantate im Eck-
zahnbereich mit Durchmessern von 4,1 mm inseriert. Nach gedeckter Einhei-
lung und Freilegung der Implantate in einem zweiten chirurgischen Eingriff
wurden individualisierte Titanabutments eingebracht und eine festsitzende
Briicke mit einem CAD/CAM-gefertigten Geriist und einer keramischen Voll-
verblendung zementiert.

Ergebnisse: Das beschriebene Behandlungsprotokoll mit Insertion von extra-
kurzen Implantaten im Molarenbereich und regulédr langen Implantaten im
Eckzahnbereich und einer festsitzenden Briicke fiihrte zu einer vollstindigen
Rehabilitation der Kaufunktion im zahnlosen Unterkiefer. Aus Patientensicht
ist das Behandlungsergebnis vergleichbar mit den eigenen Zdahnen und fiihrt
somit zu einer Verbesserung der Lebensqualitat.

Schlussfolgerung: Die Moglichkeit ohne vorherige Knochenaugmentation
Implantate zu inserieren ermdglicht eine unkompliziertere Behandlung und
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eine deutliche Verkiirzung der Behandlungszeit. Dartiber hinaus kann eine
Mehrzahl an Patienten mit fortgeschrittenem Knochenverlust im Molaren-
bereich des Unterkiefers von der vorgestellten Therapie profitieren. Aus Patien-
tensicht fiihrt der festsitzende Charakter des Zahnersatzes zu einer deutlichen
Verbesserung der Kaufunktion und wirkt sich somit positiv aus.

Schliisselworter: festsitzende Briicke; fortgeschrittener Knochenverlust; kurze

Implantate; zahnloser Unterkiefer

Einfithrung

Zahnverlust und die damit verbunde-
ne Wiederherstellung der Kaufunkti-
on, Phonetik und Asthetik zihlen zu-
den wichtigsten Themen im Gesund-
heitswesen. Die Behandlungsmoglich-
keiten bei Zahnverlust unterscheiden
sich erheblich in Bezug auf Kosten, Ri-
siken und Nutzen fiir den Patienten.
Dentale Implantate stellen eine wich-
tige Behandlungsalternative dar, die
Risiken und biologische Kosten mit
Uberlebensraten von 95 % nach bis zu
10 Jahren minimiert [10, 12].

Da insbesondere der zahnlose Un-
terkiefer hdufig nicht tiber ein ausrei-
chendes Knochenangebot verfiigt,
wird die Implantattherapie haufig
mit Verfahren zum Knochenaufbau
kombiniert. Letzteres ist mit zusatzli-
chen invasiven Eingriffen, einer ho-
heren Inzidenz von Komplikationen
wie Infektionen und Verlust von
Knochenaugmentaten, einer ldnge-
ren Behandlungsdauer und héheren
Kosten verbunden.

Um augmentative Mafinahmen
zu vermeiden, wurden Therapiekon-
zepte mit anguliert inserierten Im-
plantaten entwickelt. Malo und Kol-
legen haben das ,All-on-4™-Kon-
zept” (Nobel Biocare, Goteborg,
Schweden) vorgestellt, bei dem 4 Im-
plantate interforaminal inseriert wer-
den. Die distalen Implantate stehen
dabei nach mesial anguliert, die ante-
rioren Implantate sind axial aus-
gerichtet. Der Zahnersatz kann fest-
sitzend oder herausnehmbar gestaltet
werden, wobei 12 Zdahne ersetzt wer-
den. In einer retrospektiven Fallserie
aus dem Jahr 2015 fanden Malo et al.
eine ,(...) Implantatiiberlebensrate
von 95,4 % nach 7 Jahren (...)“, wo-
bei sie den Patienten als Betrach-
tungseinheit verwendeten [13]. In ih-
rer systematischen Ubersicht iiber die
All-on-4™-Behandlung berichteten
Patzelt et al. {iber eine Uberlebensrate
von 99 % fir Implantate im Unter-

kiefer nach 36 Monaten. Die Autoren
kamen jedoch zu dem Schluss, dass
diesen Ergebnissen ein systematischer
Fehler zugrunde liege. Dieser sei un-
ter anderem darauf zurtickzufiihren,
dass 69 % der Studien von einer klei-
nen Gruppe erfahrener Kliniker
durchgefiihrt wurden, die sich auf die
All-on-4™-Behandlung spezialisiert
haben. Auch das Studiendesign und
die Patientenauswahl wurden als Ver-
zerrungsfaktoren erkannt. Die Auto-
ren empfehlen weitere Untersuchun-
gen in randomisierten klinischen Stu-
dien, um zuverlédssige Langzeitdaten
zu Uberleben und Erfolg dieses Ver-
fahrens zu erhalten [14].

Eine weitere Losung zur Vermei-
dung komplexer Knochenaugmenta-
tionen ist das Einsetzen von kurzen
Implantaten, damit mehr Patienten

von einer Implantatbehandlung und
somit hoherem Patientenkomfort
profitieren konnen. Die Kkiirzesten
derzeit verfiigbaren Implantate haben
eine Lange von 4 mm.

Kenntnisse tiber die Biomechanik
von dentalen enossalen Implantaten
haben sich weiterentwickelt, Implan-
tatmaterialien, Oberflichen und das
Design wurden dem Stand der wis-
senschaftlichen Erkenntnisse ange-
passt. Damit wurde das Dogma, mit
langen und breiten Implantaten eine
hohere Stabilitdt zu erreichen, iber-
wunden [15]. Auch die Ergebnisse ak-
tueller Studien scheinen vielverspre-
chende Evidenz fiir die Verwendung
von 4 mm kurzen Implantaten zu lie-
fern. Es wurden unterschiedliche Be-
handlungsprotokolle fiir die Verwen-
dung extrakurzer Implantate im Un-
terkiefer beschrieben.

Fabris und Anitua berichteten
iiber Behandlungsprotokolle, bei de-
nen extra kurze Implantate in Kom-
bination mit vertikalem Knochenauf-
bau bei Patienten mit verkiirzten
Zahnreihen eingesetzt wurden. Nach
der Einheilung wurden die Implanta-
te mit verblockten, festsitzenden Kro-
nen versorgt. Fabris verwendete

Abbildung 2 Klinische Situation vor der Behandlung
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Treatment of the edentulous
mandible with a fixed bridge
supported by 4 mm short implants
in the molar region — a case report

Introduction: In implant therapy of the edentulous mandible, the deci-
sion of implant position is often determined by the need for bone augmen-
tation in the molar region. Bone augmentation requires an extra surgery
and thus presents higher risks and costs. In addition, the prosthetic treat-
ment modality of fixed versus removable prosthesis is dependent on im-
plant position. Usually, treatment decision is made in favor of lower costs,
less risks and higher patient comfort, which often results in choosing inter-
foraminal implants and removable overdentures. Extra short implants allow
for fixed implant supported bridges in the edentulous jaw. Furthermore, in
patients with advanced bone loss, pre-treatment with complex bone aug-
mentation is not necessary.

Material & methods: This report describes the treatment protocol for a
fixed implant-supported prosthesis in the edentulous mandible based on a
patient case. Implant therapy was performed without bone augmentation
procedures, and instead 4 mm short implants were inserted in the molar
and 10 mm long implants were inserted in the canine region with diam-
eters of 4.1 mm. After implant exposure in a second-stage surgery, a fixed
prosthesis with CAD/CAM-fabricated framework and full porcelain veneer
was cemented on individualized titanium abutments.

Results: The described treatment with a fixed prosthesis supported by
extra short implants in the molar, and regular long implants in the canine
region resulted in full rehabilitation of masticatory function in the eden-
tulous jaw. From the patient’s perspective the achieved rehabilitation is
comparable to a status with own teeth and leads to an improvement in
quality of life.

Conclusion: A straight forward implant placement without prior bone
augmentation reduces the overall treatment time. In addition, more pa-
tients with advanced bone loss in the molar region of the lower jaw may
benefit from the presented treatment protocol. From the perspective of the
patient treated, the major improvement of chewing ability and the fixed
character of the prosthesis made an immense positive impact.

Keywords: advanced bone loss; edentulous mandible; fixed bridge; short
implants

4 mm kurze Implantate, wihrend
Anitua 5,5 und 6,5 mm kurze Im-
plantate einsetzte [1, 7]. In einer Mul-
ticenterstudie behandelten Slotte et
al. Patienten mit ein- oder beidseiti-
gem Zahnverlust und setzten 3-4
kurze 4-mm-Implantate ohne Kno-
chenaugmentationsverfahren ein
und verblockten sie mit einer Briicke
[17]. Calvo-Guirado et al. behandel-
ten zahnlose Patienten und inserier-

ten 6 Implantate, 2 Implantate von
10 mm Linge im interforaminalen
Bereich und 4 posteriore Implantate
von 4 mm Lange, ohne Knochenaug-
mentation. Als provisorischer Zahn-
ersatz wurde eine abnehmbare Pro-
these auf provisorischen Implantaten
eingegliedert. 90 Tage nach der Im-
plantatoperation wurde der definitive
Zahnersatz — eine verschraubte Brii-
cke - eingesetzt [4].
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In der Literatur variieren die Uber-
lebensraten fiir 4 mm kurze Implantate
von 92,2 % nach 5 Jahren, wenn sie in
Freiendsituationen inseriert und ver-
blockt wurden [17], bis zu 97,5 % nach
einem Jahr in zahnlosen Unterkiefern in
Verbindung mit vier 4 mm kurzen Im-
plantaten im Molarenbereich und 2 in-
terforaminalen Implantaten mit reguld-
rer Linge und einem festsitzenden
Zahnersatz [4]. Rokn et al. berichteten in
einer randomisierten klinischen Studie
iiber vergleichbare Uberlebensraten von
Implantaten mit einer Lange von 4 mm
und 8 mm, von denen Letztere nach ei-
nem 2-zeitigen Verfahren mit Knochen-
augmentation inseriert wurden [16]. In
einer Studie mit Split-Mouth-Design er-
hielten 11 Patienten 25 Implantate mit
4mm und 22 Implantate mit 8 mm
Linge. Die Uberlebensraten lagen fiir
beide Implantatldngen nach einem Jahr
bei 100 %. Es wurde ein statistisch sig-
nifikanter Unterschied bei den Kompli-
kationsraten zwischen den Verfahren
mit 4-mm- und denen mit 8-mm-Im-
plantaten beobachtet; in den Bereichen
mit Knochenaugmentation als Vor-
behandlung und 8-mm-Implantaten
traten Komplikationen wie Membran-
freilegungen und Pardsthesien auf, in
den Bereichen mit 4-mm-Implantaten
dagegen nicht [16]. Felice et al. fanden
dhnliche Uberlebensraten nach einem
Jahr fiir 1-3 verblockte 4 mm kurze und
> 8,5 mm lange Implantate im Pramola-
ren- und Molarenbereich [8]. Die vor-
genannten Studien zeigten vergleich-
bare Uberlebensraten fiir 4 mm kurze
und > 8 mm lange Implantate, wahrend
eine systematische Ubersichtsarbeit aus
dem Jahr 2016 zu dem Schluss kam,
dass Implantate, die kiirzer als 8 mm
sind, ein hoheres Risiko fiir ein Versagen
aufweisen [11].

Im vorliegenden Fallbericht wird
ein Behandlungsprotokoll fiir den
zahnlosen Unterkiefer vorgestellt.
Hierbei werden zwei 4 mm kurze Im-
plantate im Bereich der ersten Mola-
ren und zwei 10 mm lange Implantate
im Bereich der Eckzdhne inseriert und
mit einer festsitzenden zementierten
metallkeramischen Briicke versorgt.

Materialien und Methoden
Allgemeine Anamnese

Die 48-jahrige Patientin stellte sich
im Jahr 2018 in der Zahnklinik vor.
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RFA RFA
Implantatinsertion Implantatinsertion
(Freilegung) mesial (Freilegung) bukkal

(1sQ) (o))

Schrauben-
drehmo-
ment (Ncm)

Position des

Implantats

36 25 72 (80) 53 (67)
33 35 72 (78) 62 (79)
43 30 68 (81) 58 (82)
46 35 74 (74) 67 (69)

Tabelle 1 Schraubendrehmoment, RFA bei Implantatinsertion und RFA bei Implantatfrei-

Abbildung 3 Implantatchirurgie Unter-

legung (in Klammern)

Abgesehen von Allergien gegen Hiih-
nereiweify und Penicillin war die Pa-
tientin gesund und Nichtraucherin,
und beklagte keine Beschwerden im
Bereich der Kiefergelenke.

Spezielle Anamnese

Die Patientin stellte sich mit heraus-
nehmbaren Prothesen in Ober- und
Unterkiefer vor, die von 6 Zahnen
(16, 26, 27, 33, 32, 43) getragen wur-
den. Sie wiinschte eine Verbesserung
des Prothesenhaltes und der Asthetik.
Eine neue Versorgung mit konventio-
nellem Zahnersatz entsprach nicht
den Wiinschen der Patientin, und sie
bat um Informationen iiber die Mog-
lichkeiten einer Implantattherapie.

Befunde

Der extraorale Befund war unauffil-
lig. Der intraorale Befund zeigte in-
suffiziente Teleskopprothesen im
Ober- und Unterkiefer. Die Zahne 16,
26, 27, 33, 32, 43 wiesen schlechte
Prognosen auf. Alle Zdhne wiesen ei-
nen Attachmentverlust von > 75 %,
Lockerungsgrad II-III, horizontalen
und vertikalen Knochenverlust mit
Furkationsbeteiligung im Molaren-
bereich und fortgeschrittener Karies
auf (Abb. 1 und 2).

Diagnose

Es lag ein stark reduzierter Restzahn-
bestand in Ober- und Unterkiefer vor.
Beide Kiefer waren versorgt mit insuf-
fizientem abnehmbarem, teleskop-
getragenem Zahnersatz.

Therapie

Nach der Befundaufnahme und Aus-
wertung der Rontgenbilder wurde die
Patientin iiber die schlechte Prognose
der vorhandenen Zahne 16, 26, 27,

33, 32 und 43 aufgekldrt. Die Zahne
wurden daraufhin extrahiert und zu
Totalprothesen erweitert. Nach der
Vorbehandlung wurde der Rontgen-
befund mit der Patientin besprochen,
um einen geeigneten Behandlungs-
plan zu entwickeln. Die Patientin
lehnte Kkonventionellen, abnehm-
baren Zahnersatz ab. Aufgrund des
fortgeschrittenen vertikalen Kno-
chenverlusts im Pramolaren- und
Molarenbereich des Unterkiefers wére
ein Knochenaufbau mit autologem
Knochen vor einer Implantation not-
wendig gewesen. Um eine Knochen-
augmentation zu vermeiden, wurde
herausnehmbarer Zahnersatz auf
2 interforaminalen Implantaten mit
Locator®-Attachments (Zest Dental
Solutions, Escondido, Kalifornien,
USA) oder die Insertion von 4 interfo-
raminalen Implantaten und einer
steggetragenen Deckprothese mit der
Patientin diskutiert. Als Behandlungs-
alternative wurde die Patientin tiber
die Moglichkeit der Teilnahme an ei-
ner laufenden prospektiven Kli-
nischen Studie aufgekldrt. Im Rah-
men dieser Studie erhalten die Pa-
tienten eine festsitzende Briicke, die
auf 2 extra kurzen 4-mm-Implanta-
ten im Bereich der ersten Molaren
und 2 reguldren 10 mm langen Im-
plantaten im Eckzahnbereich befes-
tigt wird (,Prospektive klinische Stu-
die zu Straumann Roxolid/SLActive
short implants in edentulous mandi-
ble”, genehmigt von der Ethikkom-
mission Hamburg, Studien-Nr. PV
4805).

Nachdem sich die Patientin fiir
die Teilnahme an der Studie entschie-
den hatte, wurden Abdriicke des
Ober- und Unterkiefers genommen,
gefolgt von einer Bissregistrierung

kiefer

und der Anpassung des Set-ups fiir
das backward planning. Das Set-up
wurde dann auf eine Schablone mit
rontgendichten Zihnen tibertragen,
die die Patientin wahrend der digita-
len Volumentomographie (DVT) zur
bildgestiitzten Fithrung der Implanta-
tinsertion einsetzte. Die Implantat-
operation wurde mithilfe einer Com-
putersoftware (coDiagnostix®, Dental
Wings Inc., Montreal (QC), Kanada)
geplant, um die korrekte Positionie-
rung und Achse der Implantate und
der zu ersetzenden Zdhne sicher-
zustellen. Fir die Positionen 36 und
46 wurden Tissue-Level-Implantate
aus einer Titan-Zirkonium-Legierung
mit einer Ldnge von 4 mm und ei-
nem Durchmesser von 4,1 mm ge-
wahlt, fiir die Positionen 33 und 43
Implantate mit einer Linge von
10 mm und einem Durchmesser von
4,1 mm (Straumann® Standard Plus
Implantate (SLActive®), Straumann
USA LLC, Andover, USA). Anschlie-
fend wurde die DVT-Schablone in ei-
ne Bohrschablone fiir eine gefiihrte
Implantation umgewandelt. Die
Schablone wurde wihrend des Ein-
griffs verwendet, um die korrekten
Implantatpositionen entsprechend
der prothetischen Anforderungen
und der rontgengestiitzten Planung
umzusetzen.

Am Tag des Eingriffs erhielt die
Patientin eine Stunde vor der Be-
handlung eine Antibiotikaprophyla-
xe (Clindamycin 600 mg). Die Im-
plantate wurden in einem zweistufi-
gen chirurgischen Eingriff eingesetzt.
Das chirurgische Verfahren zur Im-
plantatinsertion wurde gemif den
Straumann-Protokollen durch-
gefithrt. Die Lokalandsthesie wurde
als Leitungsandsthesie des Nervus al-
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veolaris inferior durchgefithrt. Im
3. und 4. Quadranten wurde jeweils
ein Mukoperiostlappen mit Inzision
mittig auf dem Alveolarkamm und
Entlastungen mesial und distal gebil-
det. Zundchst wurden Implantatboh-
rungen regio 33 und 43 auf 10 mm
Linge durchgefiihrt, die Bohrschablo-
ne wurde fiir die weiteren Implantat-
bohrungen in der Molarenregion
hierdurch fixiert. Dann wurden die
kurzen 4-mm-Implantatbohrungen
regio 36 und 46 durchgefiithrt. An-
schlieffend wurden alle Implantate
manuell eingebracht (Abb. 3).

Alle Implantate erreichten Pri-
madrstabilitdt. Zusatzlich wurden Mes-
sungen mittels Resonanzfrequenz-
analyse (RFA) durchgefiihrt (Tab. 1).

Die Implantate wurden mit Ab-
deckschrauben verschlossen und ein
primdrer Wundverschluss fiir eine ge-
deckte Einheilung durch Néhte erzielt.

Nach den Implantatinsertionen
wurden Rontgenbilder angefertigt
um die Implantatpositionen zu tiber-
prifen (Abb. 4). Die Unterkieferpro-
these diente als Interimsprothese und
wurde grofdziigig ausgeschliffen, um
Freirdume um die Implantate herum
zu schaffen und um sicherzustellen,
dass die Einheilung der Implantate
nicht durch Druck beeintrachtigt
wurde. Nach der OP wurden
Schmerzmittel verabreicht (NSAID,
Ibuprofen 400 mg), die auf 3 Dosen
pro Tag alle 6 Stunden fiir maximal
3 aufeinanderfolgende  Tage  be-
schrankt waren. Aulerdem wurde ein
Spilprotokoll mit antiseptischer
Mundspiilung 2-mal tédglich fiir 7 Ta-
ge verordnet (Chlorhexamed Forte,
alkoholfrei 0,2 %, GlaxoSmithKline
Consumer Healthcare GmbH & Co. KG,

Miinchen, Deutschland). Die Patien-
tin wurde angewiesen, wiahrend der
Einheilung der Implantate aus-
schliefdlich weiche Kost zu sich zu
nehmen.

Nach einer 3-monatigen Einheil-
zeit ohne Belastung erfolgte die Frei-
legung der Implantate. Da um die
Implantate 36 und 46 weniger als
3 mm anhaftende Gingiva vorhan-
den war, wurde im Molarenbereich
ein freies Schleimhauttransplantat
(FST) eingesetzt. Wahrend des Ein-
griffs wurde erneut eine RFA durchge-
fihrt (Tab. 1). Die Patientin wurde in-
struiert, im Unterkiefer eine Prothe-
senkarenz fiir 1 Woche einzuhalten,
um die Einheilung der Transplantate
zu begiinstigen. Die Einheilzeit nach
den Freilegungen betrug 6 Wochen.

Die Abformung fiir den definiti-
ven Zahnersatz erfolgte mit Polyether
(Impregum™,  3M  Deutschland
GmbH, Neuss, Deutschland) mit in-
dividuell angefertigten offenen Ab-
formloffeln (Abb. 5), gefolgt von der
Bissregistrierung und der Einprobe
des Set-ups. Es folgte eine Abutment-
einprobe der individualisierten Titan-
abutments. AnschlieBend wurde ein
CAD/CAM-gefertigtes, gefrdstes Brii-
ckengertist aus einer edelmetallfreien
Legierung von 36 bis 46 einprobiert.
Nach der keramischen Vollverblen-
dung des Briickengertistes im Dental-
labor und der Einprobe bei der Pa-
tientin wurde der festsitzende Zahn-
ersatz mit provisorischem Zement
(Temp Bond™ NE, KerrHawe, SA,
Bioggio, Schweiz) eingesetzt (Abb. 6,
7 und 8).

Im Oberkiefer wurde eine implan-
tatgetragene Deckprothese auf 4 Im-
plantaten (in den Regionen 16, 14,

Abbildung 4a-d Rontgenbilder nach der Implantatoperation, Unterkiefer
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24, 26) und 2 separaten CAD/CAM-
gefertigten, gefrasten Titanstegen (At-
lantis™ TIsus Stege, Dentsply IH
GmbH, Deutschland) mit Semiprazi-
sionsattachments (Preci-Horix und
Preci-Vertix Attachments, Ceka® &
Preciline®, Schweiz) inseriert (Abb. 8).
Am Ende der prothetischen Behand-
lung erhielt die Patientin eine einge-
hende Mundhygiene -Unterweisung
und wurde nach 2 Wochen und dann
alle 2 Monate nachuntersucht.

Diskussion

Das vorgestellte Behandlungspro-
tokoll bietet Patienten mit zahnlosen
Unterkiefern und fortgeschrittenem
Knochenverlust umfassende Vorteile.
Augmentative Mafinahmen entfallen,
dadurch ist eine unkomplizierte Im-
plantatinsertion moglich, was den
Patientenkomfort der Behandlung
positiv beeinflusst.

Das chirurgische Risiko, das mit
der Implantation von 4 mm kurzen
Implantaten in nicht augmentierten
Arealen verbunden ist, ist geringer als
bei der Insertion von reguldren lan-
gen Implantaten in augmentierten
Arealen, in denen postoperative
Komplikationen, Morbiditdit und
auch Knochenverlust héufiger auftre-
ten als in nicht augmentierten Area-
len [6]. Aufderdem ist eine festsitzen-
de Konstruktion im Vergleich zu he-
rausnehmbarem Zahnersatz mit einer
groferen Lebensqualitit verbunden
[3]. Auch wenn der Beobachtungs-
zeitraum hinsichtlich des Uberlebens
von 4 mm kurzen Implantaten noch
kurz ist und die Vielfalt der Behand-
lungsprotokolle eine Ubertragung der
Ergebnisse auf unser Behandlungs-
protokoll, die Verblockung von 4 Im-
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plantaten mit einer Briicke regio
36-46, nicht zuldsst, sind die Uber-
lebensraten dennoch vielverspre-
chend.

Mechanische oder biologische
Komplikationen im Zusammenhang
mit der Verwindung des Unterkiefers
und der Verblockung der 4 Implanta-
te durch die zementierte Briicke sind
nicht vorhersehbar. Bislang gibt es
keine Hinweise auf einen klinisch re-
levanten Zusammenhang zwischen
Unterkieferverwindung und Implan-
tatverlust oder prothetischem Ver-
sagen. Es wird vermutet, dass durch
die Verwindung des Unterkiefers eine
Mikrobewegung an der Knochen-Im-
plantat-Grenze verursacht wird, die
zu einer fibrosen Verkapselung an-
stelle einer Osseointegration von
dentalen enossalen Implantaten fiih-
ren konnte [5]. In unserem Fall wur-
de die festsitzende Briicke mit pro-
visorischem Zement auf den einzel-
nen Implantataufbauten zementiert,
um mogliche Folgen einer Belastung
des Knochen-Implantat-Grenz-
bereichs zu vermeiden, da die Deze-
mentierung der Briicke eine Uberlas-
tung der Implantate verhindern
kann. Die Kronenrdnder wurden su-
pra- oder epigingival positioniert, um
eine vollstindige Entfernung der Ze-
mentreste zu ermoglichen.

Die Prognose von festsitzendem
Zahnersatz im Unterkiefer auf 4 Im-
plantaten, von denen zwei 4 mm kurz
sind, ist jedoch nicht vorhersagbar.
Festsitzender Zahnersatz des komplet-
ten Unterkiefers auf 4 Implantaten
mit einer konventionellen Lange von
10 mm oder mehr und 10-12 ersetz-
ten Einheiten wurde in einer systema-
tischen Ubersichtsarbeit als erfolg-
reich eingestuft [9]. Es ist unklar, ob
sich diese Annahme auf unser Be-
handlungsprotokoll mit 4 mm kurzen
Implantaten im Molarenbereich iiber-
tragen ldsst. Bei Verlust nur eines Im-
plantats muss die eingesetzte festsit-
zende Briicke entfernt werden. Dies
wiirde zu weiteren Behandlungen
und hoheren Kosten fiir die Patienten
fihren. Dann kénnte eine heraus-
nehmbare Deckprothese im Hinblick
auf den zu erwartenden Implantatver-
lust zukunftsweisender sein.

Ein Risiko fiir die erfolgreiche
Durchfithrung der beschriebenen Be-
handlung konnte die provisorische

Abbildung 7 Unterkiefer, festsitzende
Briicke

Phase von der Implantatinsertion bis
zum Einsetzen des endgiiltigen Zahn-
ersatzes sein. Im vorliegenden Fall
diente die konventionelle Prothese
als provisorische Versorgung. Die
Unterfiitterung der Prothesenbasis
nach Implantat- und Freilegungsope-
rationen und die Schaffung eines
grof3ziigigen Freiraums um die Im-
plantate konnen nicht als sichere
und vorhersagbare Vorgehensweise
angesehen werden. Durch die hori-
zontale Bewegung der Prothese auf
der Schleimhaut und das Nachgeben
der Schleimhaut bei vertikalem
Druck kénnen moglicherweise wéh-
rend der Einheilphase unkontrollier-
bare und zerstorerische Krifte auf die
Implantate tibertragen werden. Das
Einsetzen von provisorischen Im-
plantaten und einer implantatgetra-
genen provisorischen Prothese wie
von Calvo-Guirado [4] beschrieben,
bietet mehr Sicherheit. Allerdings
sind die zusdtzlichen Kosten fiir pro-
visorische Implantate und provisori-
schen Zahnersatz ein Nachteil dieses
Verfahrens.

Im zahnlosen Unterkiefer mit
fortgeschrittenem Knochenverlust
fiihrt die Insertion von 4 mm kurzen
Implantaten zu einer Verschiebung
des Verhiltnisses zwischen Krone
und Implantat, was ein weiterer po-
tenzieller Risikofaktor sein kénnte.
Es scheint keine Korrelation zwi-

Abbildung 8 Intraorale Ubersicht

schen Knochenverlust und Implan-
tatversagen bei erhohtem Kronen-
Implantat-Verhdltnis zu geben [2].
Der Implantatdurchmesser, die Zahl
der verblockten Implantate und die
Gegenbezahnung hatten einen Ein-
fluss auf den Knochenverlust und
das Implantatversagen bei kurzen
Implantaten. Es wurde ein signifi-
kanter Unterschied zwischen antago-
nistischem festsitzendem Zahnersatz,
der sich negativ auf den Knochen-
verlust um kurze Implantate aus-
wirkt, und dem natirlichen Gebiss
oder der konventionellen Totalpro-
these festgestellt [2].

Schlussfolgerung

Eine Gegeniiberstellung der Risiken
und Vorteile der Implantatbehand-
lung des zahnlosen Unterkiefers mit
einer festsitzenden Briicke, die von
4 mm kurzen Implantaten im Mola-
renbereich und 10 mm langen Im-
plantaten im Eckzahnbereich getra-
gen wird, zeigt, dass dieses Verfahren
nicht nur unkomplizierter ist, son-
dern auch weniger kostet und einen
grofieren Patientenkomfort bietet als
alternative Behandlungen. Langzeit-
ergebnisse mit kurzen Implantaten
liegen noch nicht vor, und es sind
weitere Untersuchungen zur Anzahl
der kurzen Implantate bei einer voll-
stdindigen Rekonstruktion des zahn-
losen Unterkiefers erforderlich.
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