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Zusammenfassung

Zu dem umstrittenen Thema der Insertion von dentalen Implantaten im Wachstum wurde
vor 15 Jahren ein interdisziplindres Konzept entwickelt, das schon friihzeitig zu positiven
funktionellen und &sthetischen Ergebnissen im Oberkieferfrontzahnbereich von Adoles-
zenten fihren sollte. Bei traumatischem Zahnverlust und Nichtanlagen erfolgte die Im-
plantation nach umfangreicher interdisziplindrer Diagnostik und kieferorthopéadischer
Vorbehandlung in Abdnderung der anerkannten Regeln fiir Erwachsene unter Berlick-
sichtigung des zu erwartenden Kieferwachstums. Nach diesem als prospektive Implan-
tation mit dem 5-D-Konzept bezeichneten Vorgehen wurden in der Praxis des Autors bei
12- bis 17-éhrigen Patienten 179 Implantate im Oberkieferfrontzahnbereich inseriert.
Wiéhrend der Wachstumsphase fanden halbjahrliche Kontrollen und eine standardisierte
Fotodokumentation statt. Bisher konnten die Untersuchungen bei 67 Implantaten bis
zum Abschluss des Wachstums durchgefiihrt, ausgewertet und publiziert werden. Die
Ergebnisse der fotometrischen Analyse zeigen, dass wahrend der Wachstumsphase im
Vergleich zu den korrespondierenden Zdhnen gewisse dsthetische Kompromisse im
Emergenzprofil eingegangen werden mussen, dass aber nach abgeschlossenem Kiefer-
wachstum in allen Féllen beziiglich der weilen und roten Asthetik keine signifikanten
Unterschiede mehr bestanden. Die Vorteile des Konzeptes liegen auf der Hand: Mit
kleinen chirurgischen Eingriffen kann eine friihzeitige Rehabilitation der Kaufunktion er-
folgen, und sowohl die Sprachentwicklung als auch die psychische Gesamtentwicklung
der jungen Patienten werden durch einen festsitzenden Zahn gerade in der schwierigen
pubertéren Phase gefrdert.
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Einleitung und Problemstellung

Nichtanlagen der oberen seitlichen Schneidezahne
und ein traumatischer Zahnverlust sind bei Kindern
und Jugendlichen die haufigsten Ursachen fiir Liicken
im Oberkieferfrontzahnbereich?. Das Fehlen der Zahne
hat vielféltige Folgen, die neben der eingeschréankten
Funktion vor allem die Entwicklung des Alveolarfort-
satzes, die Asthetik und die psychosoziale Entwicklung
der Kinder bzw. jugendlichen Patienten umfassen. Die
verschiedenen konservativen Versorgungsmaoglichkei-
ten sind oft unbefriedigend und konnen das Problem
der fortschreitenden Atrophie durch Funktionslosig-
keit in der betroffenen Region nicht verhindern26.27,

Konventionelle und implantatprothetische Versor-
gungen vor Abschluss des Kieferwachstums bergen
Risiken, da die betroffenen Kieferabschnitte den kom-
plexen dreidimensionalen Kiefer- und Alveolarfort-
satzentwicklungen nicht folgen'21.22, Daraus kénnen
erhebliche funktionelle und dsthetische Nachteile ent-
stehen. Westwood und Duncan33 sowie Bernard et al.”
konnten in retrospektiven Studien (iber einem mehr-
jahrigen Beobachtungszeitraum eine Infraokklusion
implantatgetragener Kronen beobachten. Erschwe-
rend kommt hinzu, dass das individuelle Wachstum
nicht leicht abzuschéatzen ist. Diese Risiken haben zu
Empfehlungen gefiihrt, erst nach dem 18. Lebensjahr
zu implantieren'820.23, Dem stehen allerdings positive
morphologische und psychosoziale Aspekte einer
frihzeitigen Implantation gegentber.

Nach Untersuchungen von Bjérk und Skieller8 be-
ginnt in der frilhen Kindheit das transversale Wachs-
tum des Oberkiefers mit der Verbreiterung der Scha-
delbasis und Veranderungen im Bereich der Sutura
medialis. Dieser Prozess ist mit der Pubertat weitge-
hend abgeschlossen. Implantationen vor dem 9. Le-
bensjahr kdnnen ein Diastema verursachen®17. Das
sagittale Wachstum flihrt zu einer Abwarts- und Vor-
wartsentwicklung des Oberkiefers und kann Fehlposi-
tionen bereits gesetzter Implantate zur Folge haben.
Das vertikale Wachstum umfasst Veranderungen der
Orbita sowie der Kiefer- und Nasenhohle und ist als
Letztes abgeschlossen'2. Stark beeinflusst wird es
durch den genetisch festgelegten Gesichtstyp (lang
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oder kurz). Implantate, die vor Abschluss des vertika-
len Wachstums inseriert werden, kdnnen sich spater
in der Kiefer- oder Nasenhohle befinden33,

Ein weiteres Problem besteht darin, dass das
Wachstum in individuell sehr unterschiedlichen Pha-
sen ablauft und durch eine kieferorthopadische Be-
handlung oder Muskelaktivitaten (z. B. M. masseter)
beeinflusst werden kann. Wahrend der Pubertat sind
besonders starke Wachstumsschube zu erwarten. Das
Alter der Patienten ist also nicht das alleinige Kriteri-
um bei der Entscheidung fiir oder gegen eine Implan-
tation. Es bedarf einer intensiven Planung und einer
interdisziplindren Zusammenarbeit, um den richtigen
Zeitpunkt festzulegen'932, Die implantatprothetische
Versorgung im Wachstum bei traumabedingt fehlen-
den Zéhnen oder bei Aplasien ist wegen vieler astheti-
scher Misserfolge umstritten und wird daher beson-
ders nach traumatischem Zahnverlust meist auf das
Wachstumsende verschoben. Im asthetisch sensiblen
Bereich ergeben sich aber aus dem Umstand, dass die
Versorgung oft einen langen Zeitraum unterbleibt,
viele nachhaltige Probleme, die bei friihzeitiger Im-
plantation eventuell verhindert werden kénnen.

In der Implantologie existiert ein Therapiewider-
spruch, der nur auf dem Alter der Patienten basiert.
Wahrend bei Erwachsenen im Fall eines drohenden
oder schon eingetretenen Zahnverlustes der Trend zur
friihzeitigen Implantation bis hin zur Sofortimplanta-
tion geht, um Strukturen zu erhalten sowie eine Hart-
und Weichgewebsatrophie zu vermeiden, wird bei
Kindern und Adoleszenten ein absolut kontrarer Weg
eingeschlagen. In Abhéngigkeit von der Schule und
der Lehrmeinung lautet die Empfehlung hier, eine Im-
plantation je nach Geschlecht vor dem 16. Lebensjahr
bzw. sogar bis zum 27. Lebensjahr zu vermeiden. Bei
frihzeitigem Zahnverlust wird eine langjahrige provi-
sorische Versorgung vorgeschlagen und eine funktio-
nelle Nichtbelastung des Knochens und des Weichge-
webes mit daraus resultierender Atrophie in Kauf
genommen. Fir den spéater geplanten Eingriff, der
teilweise Jahre in der Zukunft stattfindet, sind nicht
selten umfangreiche Augmentationen von Hart- und
Weichgewebe notwendig, und oft ist das Ergebnis un-
befriedigend. Zu den morphologischen Problematiken
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gesellt sich haufig eine psychische Komponente, die
nur bedingt messbar ist und eine unbeschwerte Ent-
wicklung des Kindes zum Erwachsenen storen kann.

Vor vielen Jahren wurde in Minster das Konzept
der prospektiven oder 5-D-Implantation entwickelt. Hier-
bei wird im Adoleszentenalter ab dem 12. Lebensjahr
nach interdisziplindrer Diagnostik und kieferorthopadi-
scher Vorbehandlung entsprechend dem Wachstums-
muster so implantiert, dass das Emergenzprofil nach
Wachstumsabschluss Symmetrien mit dem kontralate-
ralen Zahn aufweist. Die prospektive Implantatposition
bei Adoleszenten zwischen dem 12. und dem 18. Le-
bensjahr wird anders diagnostiziert und bestimmt als
bei Erwachsenen. Buser et al.!" haben 2004 die ideale
Implantatposition im dreidimensionalen Raum aufge-
zeigt, welche bis heute - nach Erweiterung des Im-
plantatinsertionswinkels — als Standard gilt. Beschrie-
ben werden die mesiodistale, die vestibuloorale und
die apikokoronale Positionierung des Frontzahnim-
plantats bei Erwachsenen.

Bezliglich der Implantation im wachsenden Kiefer
hat die Arbeitsgruppe des Autors des vorliegenden
Beitrags versucht, die Regeln flir die Implantatposition
mit einigen Modifikationen auf die Adoleszenten zu
Ubertragen. Die Position der Implantate in mesiodistaler
Ausrichtung stimmt mit derjenigen tberein, die Buser
et al.” in ihrer ersten Regel darlegen. Die vestibuloorale
Positionierung muss so modifiziert werden, dass das
Wachstumsmuster des Mittelgesichts berlcksichtigt
wird. Hierbei spielen die aus der Kieferorthopadie be-
kannten Begriffe ,clockwise” (im Uhrzeigersinn) und
~counter clockwise” (gegen den Uhrzeigersinn) eine
wichtige Rolle. Bei einem Clockwise-Wachstum muss
die Implantatposition weiter palatinal gewahlt werden,
da das Mittelgesicht und die natlrlichen Zahne sich im
Laufe des Wachstums nach palatinal entwickeln. Eine
reguldre Implantatpositionierung, wie sie von Buser
et al.’" beschrieben wurde, wiirde nach Wachstums-
abschluss zu einer zu weit vestibularen Position des Im-
plantats mit entsprechenden Problemen des Emergenz-
profils und der prothetischen Versorgung fiihren. Bei
einem Counter-clockwise-Wachstum entwickelt sich das
Mittelgesicht bei den Adoleszenten nach kaudal und
vestibular, so dass die Implantatposition dementspre-
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chend nach vestibular modifiziert werden muss. Eine
Palatinalstellung des Implantats kann_nach Abschiuss
des Wachstums extreme Platzprobleme mit sich brin-
gen. Im schlimmsten Fall ist dann eine Explantation
erforderlich, weil die Unterkieferfrontzahne direkt in
der prothetischen Versorgungslinie bzw. sogar vesti-
buldr von dieser stehen. Dies macht eine prothetische
Versorgung in einem Neutralgebiss unmaoglich.

Die dritte Regel von Buser et al.11 betrifft die apiko-
koronale Position. Auch diese Regel muss bei den
Adoleszenten an das Wachstumsmuster angepasst
werden. Entsprechend den Begrifflichkeiten aus der
Kieferorthopéadie wird das brachiofaziale vom dolicho-
fazialen Wachstumsmuster unterschieden. Ersteres
beschreibt die Ausbildung eines breiten Gesichts und
einer niedrigen Gesichtshohe (Ernie aus der Sesam-
straBe). 12,5 % der Bevolkerung gehdren in diese
Gruppe, 2,5 % mit extremer Auspragung. Das Wachs-
tum ist hier in der vertikalen Position geringer und kann
der Position bei einer Implantation im Erwachsenen-
alter ahneln, wenn es sich nur in die Breite entwickelt.

Das dolichofaziale Wachstumsmuster bildet ein
schmales Gesicht mit hoher Gesichtshohe aus (Bert
aus der Sesamstrale). Zu dieser Gruppe zahlen eben-
falls 12,5 % der Bevolkerung und 2,5 % mit extremer
Auspragung. Hier besteht die Gefahr einer vertikalen
Fehlpositionierung, wenn die vertikale Mittelgesichts-
entwicklung von dem Wachstum der vitalen bleiben-
den Zahne beeinflusst wird und dadurch bedingt -
metrisch schwer vorhersagbar - ein vertikales Wachstum
des Alveolarfortsatzes stattfindet. Das gesetzte Im-
plantat hat keinen Einfluss auf das Wachstum des Al-
veolarfortsatzes, und die Position verandert sich in
diesem Kieferareal nicht weiter. Mit der Insertion des
Implantats ist die Position ohne chirurgische Ma3nah-
men wie eine Segmentosteotomie oder eine Distrakti-
onsosteogenese dauerhaft festgelegt. Dieser Wachs-
tumstyp und die persistierende vertikale Position des
Implantats scheinen das groBte Problem bei der Im-
plantation im adoleszenten Kiefer zu sein. Die metri-
sche Vorhersagbarkeit, um wie viele Millimeter der
Alveolarfortsatz in Kombination mit dem skelettalen
Wachstum der Kieferbasis ein Wachstumspotenzial
hat, ist bis heute nicht geklart.
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Die grofdte Gruppe der Gesichtstypen liegt zwi-
schen den beiden o. g. Wachstumstypen und beinhal-
tet die horizontale und vertikale Ausdehnung. Dieser
Gesichtstyp wird als mesiofazialer Typ bezeichnet und
betrifft 70 % der Bevdlkerung.

Bei der prospektiven 5-D-Implantation ist das vierte
»D” der Angulus des Implantats oder der Implantat-
insertionswinkel, der flach oder steil sein kann. In
diesem Zusammenhang spielt das Clockwise- oder
Counter-clockwise-Wachstumsmuster ebenfalls eine
wichtige Rolle. Beim Clockwise-Wachstum wird der
Implantatinsertionswinkel steiler und beim Counter-
clockwise-Wachstum tendenziell flacher gewahlt. Das
finfte ,D"” umfasst die Zeit. Flr die prospektive Im-
plantation ist entscheidend, dass der von einem Zahn-
verlust betroffene adoleszente Patient einen festsit-
zenden Ersatz hat, der ihn in seiner Kau-, Sprach- und
Personlichkeitsentwicklung positiv beeinflusst. Eine
Modifikation der prothetischen Versorgung wahrend
der Wachstumsphase ist méglich. Die perfekte Asthe-
tik und das optimale Emergenzprofil sollen erst nach
Wachstumsabschluss erreicht werden2s,

Falldarstellung

Um das Prozedere der prospektiven 5-D-Implantation
zu veranschaulichen, wird nachfolgend der Fall eines
in der Praxis des Autors behandelten Patienten be-
schrieben. Die Therapie begann am 17.08.2010 im Al-
ter von 11 Jahren und 7 Monaten und endete vorlaufig
am 09.03.2018 im Alter von 19 Jahren und 2 Monaten.

Am 17.08.2011 wurde ein 11 Jahre und 7 Monate
alter Junge mit einem durch einen Tischtennisschla-
ger verursachten Trauma des Zahnes 21 vorstellig.
Der klinische und der rontgenologische Befund zeig-
ten eine Pulpa aperta an beiden Pulpenhornern und
stlitzten den Verdacht auf eine palatinale Langsfraktur.
Zunéachst wurde versucht, den Zahn durch eine direkte
Uberkappung, spater durch eine Wurzelkanalbehand-
lung zu erhalten sowie mittels eines keramischen
Eckenaufbaus asthetisch und kaufunktionell wieder-
herzustellen (Abb. 1 und 2). Nach rezidivierenden Abs-
zedierungen erfolgte am 20.08.2012 die Extraktion des
Zahnes 21 im Alter von 13 Jahren und 7 Monaten.

Quintessenz 2018;69(7):2-12

Abb. 1 und 2 Frontzahntrauma im Alter von 11 Jahren und
7 Monaten. Palatinale Langsfraktur und Pulpa aperta an
beiden Pulpenhdrnern des Zahnes 21. Wurzelkanalaufberei-
tung, Versuch der Zahnerhaltung, keramischer Eckenaufbau
(Aufnahmen vom 17.08.2010)

Um einen Alveolenkollaps zu verhindern, wurde eine
Socket Preservation mit xenogenem Knochenersatz-
material (Bio-Oss, Fa. Geistlich Pharma, Wolhusen,
Schweiz) und autologem Knochen in partikularer Form
durchgefihrt. Als Provisorium diente eine zweifliige-
lige Adhasivbriicke.

Nach kieferorthopadischer Vorbehandlung sowie
diagnostischen MalBnahmen zur Ermittlung des noch
ausstehenden Wachstums und des Wachstumstyps
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Abb. 3 bis 5 Nach kieferorthopadischer Vorbehandlung und prospektiver Implantatplanung 5-D-Implantation im Alter von

14 Jahren und 9 Monaten (Aufnahmen vom 25.10.2013)

Abb. 6 und 7 Eingliederung der ersten Vollkeramikkrone im Alter von 14 Jahren und 11 Monaten. Marginaler Uberschuss
an Hart- und Weichgewebe — Wachstumspotenzial bei mesiofazialem Wachstumsmuster des Mittelgesichts (Aufnahmen
vom 20.12.2013)

wurde bei Beginn der lateralen Atrophie am 25.10.2013
im Alter von 14 Jahren und 9 Monaten implantiert.
Die einsetzende laterale Atrophie ist das starkste
Signal der beginnenden Inaktivitatsatrophie und der
spateste Zeitpunkt fiir die Implantation, wenn die Eck-
zahne in ihrer definitiven Position eingestellt sind
(Abb. 3 bis 5).

Im Anschluss an eine 8-wdchige Einheilphase
erfolgten am 20.12.2013 im Alter von 14 Jahren und
11 Monaten die Implantatfreilegung und die Einglie-
derung der ersten Vollkeramikkrone. Aufgrund der
geplanten Implantatposition war die Krone im margi-
nalen Bereich zu kurz und zeigte einen deutlichen
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Uberschuss an Hart- und Weichgewebe. Fiir das wei-
tere Wachstum des Alveolarfortsatzes - beeinflusst
durch das Wachstum der vitalen Zahne - wurde die-
ses Wachstumspotenzial in das Emergenzprofil bei
mesiofazialem Wachstumsmuster des Mittelgesichts
eingeplant (Abb. 6 und 7).

In der Zeit vom April bis zum August 2014 fand ein
fur Jungen typischer Wachstumsschub zwischen dem
15. und 16. Lebensjahr statt. Das korperliche Langen-
wachstum in diesem Zeitraum betrug 24 cm. Die pro-
thetische Versorgung wurde dem Wachstumsschub
zweimal angepasst und zeigte immer noch einen
Uberschuss an Hart- und Weichgewebe im marginalen

Quintessenz 2018;69(7):2-12
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Abb. 8 und 9 Wachstumsschub. Eingliederung der zweiten Vollkeramikkrone im Alter von 15 Jahren und 3 Monaten.
Marginal Hart- und Weichgewebsiiberschuss (Aufnahmen vom 25.04.2014)

Abb. 10 und 11 Wachstumsschub. Eingliederung der dritten Vollkeramikkrone
im Alter von 15 Jahren und 7 Monaten (Aufnahmen vom 15.08.2014)

Emergenzprofil (Abb. 8 bis 11). Gleichzeitig schien
sich durch das Clockwise-Wachstum der nattirlichen
Zahne die Implantatposition etwas weiter nach vesti-
bular zu verschieben.

Bis zum 19. Lebensjahr erfolgte keine weitere Ver-
anderung der prothetischen Versorgung. Die Krone
wies im Alter von 19 Jahren und 2 Monaten eine mi-
nimal verkiirzte Inzisalkante auf (Abb. 12). Das korper-
liche Langenwachstum war um 2 cm (von 183 auf
185 c¢cm) verandert, so dass die definitive prothetische
Versorgung durchgeflihrt werden konnte. Das Emer-
genzprofil zeigte einen geringen Uberschuss, der sich
im prothetischen Durchtritt flir den perfekten Verlauf
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Abb. 12 Kontrolle im Alter von 19 Jah-
ren und 2 Monaten. Perfektes Emergenz-
profil, Inzisalkante der Implantatkrone
zu kurz (Aufnahme vom 27.02.2018)

nutzen lieR (Abb. 13 bis 18). Im zahntechnischen Labor
wurde eine direkt verschraubte prothetische Versor-
gung hergestellt.

Die Abbildungen 19 bis 25 illustrieren das Wachs-
tum der vergangenen Jahre. Am Tag der Eingliede-
rung wurden die erste, die dritte und die definitive
Krone zur Visualisierung des Wachstums intraoral fi-
xiert. Klar erkennbar sind die Wachstumsveranderun-
gen im marginalen und inzisalen Bereich. Zur Verdeut-
lichung wurden die Kronen anschliel3end auf das erste
und das letzte Modell gesetzt, fotografiert und me-
trisch ausgewertet (Abb. 26). Auch hier ist deutlich das
prognostizierte Wachstum sichtbar.
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Abb. 13 und 14 Abnehmen der Krone und Abformung fiir prothetische Neuversorgung; perfektes Emergenzprofil (Aufnahmen
vom 27.02.2018)

Abb. 15 und 16 Eingliederung einer okklusal verschraubten Krone auf einer individuell hergestellten Titanklebebasis. Zahn-
technik: ZTM Andreas Nolte, Minster (Aufnahmen vom 08.03.2018)

-

Abb. 17 bis 19 Kontrolle, Réntgenkontrolle und Portratansicht des Patienten
(Aufnahmen vom 09.03.2018)
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Abb. 20 und 21 Intraorale Eingliederung der ersten und der dritten Krone zur Demonstrierung des Wachstums (Aufnahmen

vom 08.03.2018)

Abb. 22 und 23 Visualisierung des
Wachstums. Erstes Modell von 2014
mit erster Krone aus dem Jahr 2014
und letztes Modell von 2018 mit erster
Krone aus dem Jahr 2014

Abb. 24 und 25 Visualisierung des
Wachstums. Erstes Modell von 2014
mit letzter Krone aus dem Jahr 2018
und letztes Modell von 2018 mit letzter
Krone aus dem Jahr 2018

Diskussion

Konventionelle Versorgungen im Fall von Nichtanla-
gen oder eines traumatischen Zahnverlustes bei Kin-
dern und Jugendlichen im Oberkieferfrontzahnbereich
haben zum Teil gravierende Nachteile und nicht selten
negative Folgen fiir die dentale und psychosoziale

Quintessenz 2018;69(7):2-12

Entwicklung der jungen Patienten1229-31 Ein massi-
ves Problem stellt der Knochenverlust in der betroffe-
nen Region dar, welcher haufig nur mit aufwendigen
und risikobehafteten augmentativen Malinahmen be-
hoben werden kann24.25, Das Ergebnis ist oft unbefrie-
digend, da mit dem Verlust des Hartgewebes auch das
Weichgewebe atrophiert. Nicht selten geht als Folge an
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Abb. 26 Zusammenstellung der im Behandlungsverlauf von 2014 bis 2018 eingesetzten provisorischen Kronen

den Nachbarzahnen Attachment verloren, das sich nur
schwer oder gar nicht rekonstruieren lasst. Mit einer
friihzeitigen Implantation kann zwar der Knochen er-
halten werden, aber es bestehen ebenfalls erhebliche
Risiken, da die Implantate der komplexen dreidimensi-
onalen Kiefer- und Alveolarfortsatzentwicklung nicht
folgen21.22, Daraus kdnnen gravierende funktionelle
und asthetische Nachteile entstehen. Bernard et al.”
konnten in einer retrospektiven Studie in einem 4-jah-
rigen Beobachtungszeitraum eine Infraokklusion im-
plantatgetragener Frontzahnkronen feststellen. Die
Uberlebensrate von Implantaten, die vor dem 13. Le-
bensjahr inseriert wurden, lag um ca. 20 % unter der-
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jenigen der alteren Patienten26.27, Erschwerend kommt
hinzu, dass das individuelle Wachstum nicht leicht
abzuschétzen ist. So kann die Mesialwanderung der
Zahne bis zu 5 mm betragen8. Diese Risiken haben zu
der Empfehlung gefiihrt, erst nach dem 18. Lebensjahr
zu implantieren?8.21,23,

Dem stehen allerdings positive morphologische
und psychosoziale Aspekte einer friihzeitigen Implan-
tation gegeniiber. So finden sich in der Literatur zu-
nehmend Berichte Uber implantatprothetische Versor-
gungen im Wachstumsalter. Das gilt ganz tiberwiegend
fur Patienten mit einer Oligo- oder Anodontie bei Vor-
liegen einer ektodermalen Dysplasie oder anderen

Quintessenz 2018;69(7):2-12
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seltenen Krankheitsbildern mit vergleichbarer Proble-
matik23.56.13,14_ Hier ist die Datenlage aber noch un-
befriedigend. Nach Yap und Klineberg3* ergab die
Analyse von 12 Studien mit 471 Patienten (eine Cross-
Sectional-Studie [n = 52], drei prospektive Fallstudien
[n =197], sechs retrospektive Fallstudien [n = 104] und
zwei gemischte Studien [n = 118]) bei Patienten mit
ektodermaler Dysplasie eine Uberlebensrate zwischen
88,5 und 97,6 % (drei Studien mit 71 Patienten) und
bei Zahnnichtanlagen anderen Ursprungs eine Uber-
lebensrate zwischen 90 und 100 % (fiinf Studien mit
178 Patienten). Dabei wurde in einer Studie (n = 13)
kein Unterschied hinsichtlich des Implantatiiberlebens
in drei Altersgruppen (bis 11 Jahre, 11 bis 18 Jahre,
Uber 18 Jahre) gefunden. In einer anderen Studie
(n = 51 Patienten) zeigten sich signifikant hohere
Verlustraten, wenn die Patienten jlinger als 18 Jahre
waren. Heuberer et al.14 versorgten 18 Oligodontie-
patienten (Durchschnittsalter: 12,5 Jahre) mit 71 Im-
plantaten. Sie fanden eine Uberlebensrate von 89 %
bei einer durchschnittlichen Liegedauer von 11 Jahren.
Klineberg et al.15.16 versuchten in einer internationalen
Delphi-Studie mit elf internationalen erfahrenen Teams,
einen Konsens flir die Rehabilitation von Kindern mit
einer ektodermalen Dysplasie zu finden. Die Behand-
lung mit Implantaten sollte unter ethischen Aspekten
im besten Interesse der Kinder geméaR der ,United
Nations Convention on the Rights of the Child” durch
speziell ausgebildete und erfahrene Zahnérzte aus ei-
nem multidisziplinaren Team erfolgen, das die Fach-
richtungen Kinderzahnheilkunde, Kieferorthopéadie,
Prothetik und Kieferchirurgie umfassen sollte. Ein
Konsens beziiglich des optimalen Patientenalters flir
implantologische MalRnahmen konnte nicht erzielt
werden.

Der Zeitpunkt der Implantation wird vom Wachs-
tum des Patienten bestimmt. Hierbei spielen das Kor-
perwachstum und der Dentitionszustand eine wichti-
ge Rolle. Die individuelle Betrachtung der Patienten ist
entscheidend, wohingegen eine Verallgemeinerung
und ein Festlegen auf ein bestimmtes Alter der Patien-
ten nicht sinnvoll sind. Die Therapie hangt vom Aus-
mald der zu behandelnden Voraussetzungen, vom
Zeitpunkt des Zahnverlustes und vom Ergebnis einer
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interdisziplinaren Wachstumsanalyse ab.

Implantate im Wachstum mussen in Abweichung
von den bekannten Regeln fiir die Frontzahnregion410
in der Vertikalen so positioniert werden, dass das
noch zu erwartende Kieferwachstum bericksichtigt
wird. Auch die voraussichtliche Rotation in vestibulo-
oraler Richtung ist bei der Festlegung der Implantat-
position einzukalkulieren. Mit zunehmendem Alter
wird die Wachstumsanalyse einfacher und sicherer.
Bei friihzeitiger Implantation sind in der Regel nur um-
schriebene augmentative MalBnahmen erforderlich.
Als besonders hilfreich flir die Positionsbestimmung
haben sich die Untersuchung der Eltern und Ge-
schwister sowie eine langere Beobachtung der betrof-
fenen Patienten erwiesen. Nach der Implantation wer-
den bis zum Abschluss des Kieferwachstums klinisch
im marginalen Bereich zu kurze Kronen eingegliedert
und damit bewusst asthetische Kompromisse einge-
gangen. Die Kronen sind in der weiteren Wachstums-
phase geplant den gednderten Verhéltnissen anzupas-
sen. Nach Erfahrung des Autors liegt ein giinstiger
Zeitpunkt fir die Implantation zum Ersatz der Inzisivi
vor, wenn die komplette Einstellung der oberen Eck-
zahne erfolgt ist.

Die prospektive Implantation im wachsenden Kie-
fer scheint ein moglicher Schliissel zum aquivalenten
Vorgehen bei adoleszenten Patienten in derselben In-
dikation wie bei Erwachsenen zu sein. Die bisherigen
klinischen Erfahrungen in dieser Indikation mit 67 Im-
plantaten bis hin zum abgeschlossenen Wachstum
und weiteren 112 in Therapie befindlichen Implantate
sind vielversprechend und haben gezeigt, dass mit
dem beschriebenen Vorgehen auch nach dem Verlust
mehrerer Schneidezdhne der Alveolarfortsatz erhalten
und langfristig ein gutes asthetisches Ergebnis erzielt
werden kann. Entscheidend sind die Ausnutzung aller
diagnostischen interdisziplinaren Planungsmalnah-
men und anschlieBend die individuelle zielorientierte
Therapie. Die Implantation sollte so spat wie moglich
und so frih wie notig erfolgen. Dies entspricht in ana-
loger Vorgehensweise bei traumatischem Frontzahn-
verlust der Empfehlung Nummer 9 der S3-Leitlinie
.Zahnimplantatversorgungen bei multiplen Zahn-
nichtanlagen und Syndromen*26,
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