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Eng verbunden mit einteiligen Implantaten sind minimalinvasive Insertionstechniken und die
Maglichkeit der Sofortversorgung. Diese Vorgehensweise stellt hohe Anforderungen an den
implantierenden und den prothetisch tatigen Zahnarzt.

Minimal-invasives
Implantieren mit
einteiligen Implantaten

olgende herausragende Merkmale

zeichnen den hier besprochenen Im-

plantattyp aus: Einteiligkeit, durch-

gangige Mikrorauigkeit, hohe Pri-
marstabilitat und ein Instrumentarium, das
die minimal-invasive Insertion erlaubt. Durch
den Verzicht auf eine Mikrofuge wird die Ge-
fahr des Bone Remodellings deutlich redu-
ziert, und die biologische Breite kann erhalten
bleiben. Auch wenn das Bone Remodelling
durch verschiedene Faktoren beeinflusst wird,
so spielt die Mikrofuge als , Bakterienquelle”
eine entscheidende Rolle. Damit ist der
Erhalt der Knochenstruktur und die feste
Weichgewebsanlagerung ein herausragen-
der Aspekt der einteiligen und durchgangig
mikrorauen Implantate. Dies bestatigt sich
aus der klinischen Erfahrung und kann kli-
nisch und radiologisch nachvollzogen wer-
den (Abb. 1 und 2). Diesem Komplex kommt
aus asthetischer Sicht eine groBe Bedeutung zu.

Gleichzeitig bildet sich an der Durchtritts-
stelle des einteiligen Implantats eine Weich-
gewebsbarriere, die fiir die Periimplantitis-
prophylaxe von groBem Vorteil ist.

Fur Patient und Behandler ist die mdgliche
Kostenreduktion mit einer solchen Versor-

Abb. 1: Minimal-invasiv inseriertes FairOne-Im-

plantat in Regio 36, klinisch vier Monate post OP
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gung ein weiterer Vorteil und er6ffnet den
Zugang zu einer wachsenden Klientel, die im-
plantologisch versorgt werden kann. Wir mdch-
ten an dieser Stelle von unseren Erfahrungen
berichten und einen Einblick in die Indikatio-
nen und die Vorgehensweise bei dieser Art
der Implantatversorgung geben.

Nach den positiven Erfahrungen mit diesem
Implantattyp ist mit dem FairOne-Implantat
der Firma Fairlmplant aus Bonningstedt bei
Hamburg seit Oktober 2006 ein in Deutsch-
land produziertes und zertifiziertes Produkt
offiziell erhdltlich. Der AnstoB3 zu dieser Pro-
duktentwicklung kam aus einem norddeut-
schen Fortbildungsnetzwerk, das sich seit Jah-
ren neben der Parodontologie auch mit der Im-
plantologie in Studiengruppen beschaftigt. In
diesen Study Clubs besteht ein langjahriger
Erfahrungsschatz mit einteiligen Implantaten.

Abb. 2: Rontgenkontrolle vier Monate post OP;

vollstandiger Erhalt des Alveolarknochens
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Das minimal-invasive Vorgehen sollte aus un-
serer Sicht immer dann zum Einsatz kommen,
wenn die anatomische Situation dies ermdg-

Abb. 3: Die klinische Ausgangssituation zeigt eine

insuffiziente prothetische Versorgung und mul-

tiple Rezessionen.

Abb. 5: Die minimal-invasive Implantatbettauf-
bereitung



Abb. 6: Insertion des Implantats

Abb. 7: Zwei Wochen post OP zeigen sich reizlose
Weichgewebsverhaltnisse.

Abb. 8: Nach vier Monaten erfolgte die definitive
Eingliederung der Vollkeramikkrone, leichte Gingi-
vairritation an 11 und 22 durch das Provisorium.

Abb. 9: Die definitiven Restaurationen drei
Monate nach der Eingliederung

licht. Dies bedarf einer prazisen Diagnostik,
um eine klare Indikationsstellung zu gewéhr-
leisten. Eine ausreichende Knochenquantitat,
-qualitat und ausreichend befestigte Gingiva
sind Grundvoraussetzungen. Das Implantat-
design muss eine ausgezeichnete Primarsta-
bilitat bieten. Bei genauer Einhaltung besticht

Abb. 10: Partielle Lappenbildung bei halbomond-
formiger lingualer Stanzung

dieses Vorgehen durch seine Patientenfreund-
lichkeit.

Auch die zu beobachtenden unauffalligen Hei-
lungsverlaufe sprechen fiir sich (Abb. 3 bis
9). Dies darf aber nicht (iber die Indikations-
stellung hinwegtauschen, auch wenn es einen
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Abb. 11: Apikale Verschiebung des bukkalen
Lappens zum Erhalt der befestigten Gingiva

beachtlichen Anteil an Fallen gibt, den wir in
unseren Praxen erfolgreich minimal-invasiv ver-
sorgen. Auch mit offenen chirurgischen Tech-
niken der vollstandigen und partiellen Lap-
penbildung ist die Verwendung der FairOne-
Implantate mdglich, wenn eine gute Primar-
stabilitidt vorhanden ist (Abb. 10 und 11).

Abb. 12 und 13: Klinische und radiologische
Ausgangssituation der parodontologisch nicht

erhaltungswiirdigen Zahne 11 und 21
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Abb. 14: Sofortimplantation von zwei FairOne-
Implantaten

Abb. 15: Gingivaschutz mit lichthartendem
Kofferdam und Nahtverschluss vor der
Praparation fiir das Provisorium

Abb. 16: Das fertige Provisorium im Anschluss an

die Insertion

Dariiber hinaus geht ein Trend zu Sofortim-
plantationen. Ziel ist hier der maximale Struk-
turerhalt und die sofortige Versorgung. Es
gibt hierzu eine Vielzahl an vorhandenen und
aktuellen Studien. Wir verwenden seit Jahren
verstarkt auch einteilige Implantate in der So-
fortversorgung. Die Abbildungen 12 bis 17
zeigen den klinischen Verlauf einer Sofortim-
plantation.

Die sofortige provisorische Versorgung ist ein
haufig angesprochenes und beworbenes The-
ma. Mit einteiligen Implantaten bietet sie
sich ebenfalls an. Die modernen Oberfléchen
und das optimierte Implantatdesign sind durch-
aus hilfreich. Wir sprechen hier bewusst von
einer Sofortversorgung. Die Belastung sollte
in der biologischen Einheilphase so gering
wie mdglich gehalten werden. Entscheidend
ist die Prazision und Gestaltung der provisori-
schen Versorgung und die Vermeidung be-
ziehungsweise die Aquilibrierung der okklu-
salen und insbesondere der exzentrischen
Belastung. Werden diese Regeln eingehal-
ten, so ist eine Sofortversorgung maglich.

Nach unserer Ansicht ist eine Sofortversorgung
nicht an ein bestimmtes Produkt gebunden,
sondern vielmehr ein Zusammentreffen be-
stimmter technischer, behandlerischer und
biologischer Qualitatskriterien. AuBerhalb der
asthetischen Zone und bei einem okklusal
stabilen Restgebiss kann gegebenenfalls auf
eine provisorische Versorgung in der Einheil-
phase verzichtet werden.

Die prothetische Versorgung einteiliger Im-
plantate dieses Typs folgt grundsatzlich den
bekannten Regeln der Prothetik. Besonders
der rotationsgesicherte Kopf der FairOne-Im-
plantate gestattet auBerhalb der sthetischen
Zone eine praparationsfreie und damit wirt-
schaftliche und hochwertige Versorgung.

Die Praparation des Titankopfs mit geeigneten
Hartmetall- und Diamantinstrumenten ist nach
kurzer Eingewohnung problemlos maglich
(Abb. 18). Hier ist besonders auf eine ausrei-
chende Kiihlung zu achten. Direkt post ope-
rationem ist die Praparation des Implantat-
kopfs auf das unbedingt notwendige MaB zu
reduzieren und die Gingiva vor dem Eindrin-
gen von Bohrspénen zu schiitzen.
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Abb. 17: Das Endergebnis sechs Monate in situ:
Vollstandiger Erhalt der asthetischen
Weichgewebssituation ist die Voraussetzung
fiir den prothetischen Erfolg.

Abb. 18: Praparation des Implantatkopfs mit

einem Hartmetallbohrer unter Gingivaschutz

Wir verwenden diesen Implantattyp in ei-
nem breiten prothetischen Indikationsspek-
trum seit Jahren mit Erfolg. Durch den Ein-
satz der gewohnten zahntechnischen und
zahnarztlichen Techniken in der Prothetik
und deren Vereinfachung sind, neben den
biologischen und asthetischen, auch die wirt-
schaftlichen Aspekte eine zusatzliche Indika-
tion in der taglichen Arbeit. Einteilige Implan-
tate dieses Typs sind fiir uns ein wichtiger
Bestandteil des implantologischen Behand-
lungskonzeptes geworden.
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