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Competence Center
auf dem Gebiet der oralen Implantologie

» umiassendes Leistungsspektrum in komplex chirurgisch-
implantolegischen Behandlungen

» als Zuweiserklinik werden Eingriffe und Behandlungen ausschliefilich
in Kooperation mit lhrem Zahnarzt durchgefinrt

» groBe fachliche Kompetenz durch jahrzehntelange Erfahrung in der
cralen Implantologie und mehreren lausend Patienten

» laufender Informationsaustausch mit Ihrem Behancller

Flr weitere Informationen fragen Sie bitte lhren Zahnarzt oder
besuchen Sie unsere Website www . implantatakademie.al

Lazarettgasse 18 DG, 1090 Wien
welcome@implantatakademie.at
wiwwLimplantalakademis, at

+43 1 402 86 68
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.Neue Werkstoffe und Implantatdesigns
in der Full-Arch-Implantatversorgung

In der Implantologie sind stetig Fortschritte zu verzeichnen. Im folgenden werden zwei Werkstoffe
beleuchtet - PEEK und BioHPP sowie angeschragte Implantate.

Autoren: Prim Dr. Rudolf Fiirhauser, Univ.-Prof. DDr. Robert Haas, Priv.-Doz. Dr. Bernhard Pommer

Die Versorgung unbezahnter Kiefer mit
verschraubten Implantatbriicken (All-
on-4/5/6) hat sich iiber die letzten Jahre als
Standardbehandlung etabliert. Durch die
Angulation derdistalen Implantate kann
das Knochenangebot optimal ausgeniitzt
werden und ausreichend Sicherheitsab-

.. -

- -
-

BioHPP™-Gerust mit Verblendung. Das Material
kann in 2 Farben gewahlt werden: weif3 oder
gelblich. Bei ausgepragten Bruxern werden die

stand zu den Sinus maxillares im Oberkie-
fer sowie den Foramina mentalia im Un-
terkiefer eingeplant werden.

Eine aufwendige Knochenaugmentations-
operation kann dem Patienten dadurch oft
erspart werden. Doch der Fortschritt in
der Implantologie schreitet stetig voran,

Kaufldchen nur in BioHPP™ ausgefthrt. Wenn -

asthetische Griinde dagegensprechen, wird zu-

mindest ein definiertes Areal als vertikaler Stopp

ausgefihrt.

Die verblendete Briicke am Modell. Die Haftwerte der Verblendung
auf dem BioHPP™-Gertist sind hoher als die Verbindung Stahl/

Kunststoff.

i B th __H
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und sowohl in der Prothetik als auch in der
Implantatchirurgie stehen stindig neue
Konzepte zur Diskussion, die das Behand-
lungsresultat optimieren sollen. Im folgen-
den Artikel wird der Einsatz von neuen
Werkstoffen in der Implantatprothetik und
die Verwendung von angeschrigten Im-

® 9
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Basale Ansicht mit eingeklebten Titanzylindern

Klinische Ansicht der eingesetzten
implantatgetragenen Briicke




plantaten zur Leerkieferversorgung analy-
siert.

PEEK und BioHPP™

Der  Werkstoff ~ Polyetheretherketon
(PEEK) wird in der Orthopadie seit vielen
Jahren als Implantatmaterial,

z. B. in der Wirbelsdulenchirurgie, erfolg-
reich angewendet. In der Zahnheilkunde
wird PEEK mit Keramikpartikeln ver-
starkt, was die Stabilitdt und die Polierbar-
keit erhoht. Der Hochleistungskunststoft
kombiniert damit sehr gute mechanische
Eigenschaften mit guter Mundbestindig-
keit. Als Beispiel dient BioHPP™ (bredent
GmbH, Senden, Deutschland), ein teilkris-
talliner, pigmentierter thermoplastischer
Kunststoff mit PEEK als Basiswerkstoft
und einem Anteil an Keramikpartikeln
von 20 %. Die Wasseraufnahme ist gering,
ebenso die Wasserloslichkeit.

Von grofler Bedeutung ist die Rauigkeit
der Oberfliche, die fiir den Mundbereich
einen maximalen Mittenrauwert (Ra) von
0,2 um aufweisen sollte. Nach Politur in
genau festgelegten Protokollen wird eine
sehr geringe Rautiefe von 0,018 um Ra er-
reicht, diese liegt damit fast im Bereich ei-
ner Keramik nach Glasbrand von 0,01 um.
Dadurch weist BioHPP™ eine nur geringe
Verfarbungstendenz auf und ist geeignet,
im Dauerkontakt mit dem Weichgewebe
zu stehen.

Die hoher als

Bruchbelastung liegt

1.200 N und damit ausreichend hoch. Die
Verbundfestigkeit zur Kunststoffverblen-
dung liegt mit 26 MPa sogar knapp hoher

/\:] )| Gerade versus abgeschragte Implantate

als der Verbund zwischen Metallgeriist
und Kunststoftverblendung.

An der Akademie fiir orale Implantologie
wird dieses Geriistmaterial vor allem bei
Patienten mit ausgeprigtem Bruxismus
verwendet, da eine massive Geriistgestal-
tung mit ausgepragtem Kantenschutz ohne
asthetische Beeintrachtigung méglich ist.
Die Kauflichen werden bei diesen Patien-
ten aus poliertem BioHPP™ gestaltet, um
die mechanische Abrasion maximal zu re-
duzieren. Die gute Verbundfestigkeit zum
Verblendkunststoft ist ein weiteres Argu-
ment.

Als kleiner Nachteil muss erwahnt werden,
dass basale Titanzylinder in das Geriist
eingeklebt werden miissen, da das Schrau-
benwiderlager in reinem BioHPP™ zu we-
nig resistent wére. Die Laborkosten liegen
damit hoher als bei konventionellen Ge-
risten aus Titan oder Chrom-Co-
balt-Molybdén-Stahl.

Wissenschaftliche Langzeitdaten liegen
derzeit noch nicht vor. Der klinische Ein-
satz, insbesondere im Patientengut der
ausgepréagten Bruxer, ist jedoch auch nach
mehrjahriger ~ Tragedauer vielverspre-
chend.

Angeschrigte Implantate

Oft steht der Implantologe vor der Heraus-
forderung, dass der Alveolarkamm keine
gerade Begrenzung zur Implantatachse
aufweist, sondern eine abgeflachte. Hiufig
fallen dabei bukkale Anteile des Alveolar-
kammes héhenmaf3ig gegeniiber lingualen

Anteilen ab. Normale rotationssymmetri-
sche Implantate miissen nun entweder tie-
fer, im Vergleich zur lingualen Begrenzung
gesetzt werden, oder aber ein Teil des Im-
plantatkorpers steht bukkalseitig aus dem
Alveolarkamm heraus. Er hat keine kno-
cherne Bedeckung.

Ein weiterer Aspekt, der dhnlich gelagert
ist, ergibt sich bei der schragen Einbrin-
gung eines Implantatkérpers in den Alveo-
larfortsatz, wie es bei Implantaten der Fall
sein kann, die mesial des Kieferhohlenbo-
dens eingebracht werden, bzw. die distalen
Implantate bei interforaminal gesetzten
Implantaten im Unterkiefer. Hier ist der
Implantologe vor die Wahl gestellt, Teile
des Implantates frei exponiert, nur von
Schleimhaut bedeckt, zu inserieren, oder
eine deutlich tiefer gesetzte Implantatposi-
tion in Kauf zu nehmen.

Mit angeschragten Implantaten steht nun
ein Implantatdesign zur Verfithung, das
diesen Befunden Rechnung trigt. Sie zei-
gen keine normale Begrenzung des kresta-
len Implantatanteiles zur Implantatachse,
sondern eine abgeschragte. Dadurch kann
nun die vollstindige Versenkung des Im-
plantatkorpers in der an die Alveolarsitua-
tion angepassten Situation durchgefiihrt
werden. Diese Anderungen der Implantat-
geometrie machen auch eine teilweise Ver-
anderung der Implantatkomponenten not-
wendig. Des Weiteren muss man sich aber
auch mit ,,Tiicken® dieses Implantatsystems
auseinandersetzen, um den grofitmogli-
chen Nutzen aus der erfolgsversprechen-
den Technologie zu ziehen. .
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Sofortimplantation mit Sofortversorgung

Neuer Zahn am selben Tag

In der dsthetischen Zone ist der Verlust eines Zahnes ein grof3es Dilemma fur den Patienten und oft
auch eine Herausforderung fur den Implantologen.

Autoren: Prim Dr. Rudolf Firhauser, Univ.-Prof. DDr. Robert Haas, Priv.-Doz. Dr. Bernhard Pommer

Die Griinde fiir den Verlust eines Frontzah-
nes sind mannigfaltig: tiefe kariose Defekte,
fehlgeschlagene Wurzelbehandlungen oder
Zustand nach Wurzelspitzenresektion, pro-
grediente marginale Parodontitis mit ein-
hergehender Zahnlockerung, Nichtanlage

Ausgangssituation eines linken mittleren Schneidezahns bei einer
45 Jahre alten Patientin, der nach fehlgeschlagener Endodontie

ersetzt werden musste.
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(Hypodontie) sowie Traumata. Zahnver-
luste in Zusammenhang mit Unféllen sind
in der dsthetischen Zone im vorderen
Oberkiefer besonders haufig, gleichzeitig
ist der Stellenwert von Zahnliicken bei Pati-
enten im Frontzahnbereich wesentlich ho-

her als bei fehlenden Seitzéhnen. Die meis-
ten Patienten wiinschen sich deshalb eine
schnelle und méglichst unauffallige Versor-
gung ihrer sichtbaren Zahnliicken, um
nicht in ihrem alltaglichen Sozialleben ein-
geschrankt zu sein.

Panoramaréntgen-Ansicht der Situation vor Zahnextraktion
(oben) und nach Sofortimplantation (unten)




Therapieoptionen

Die Therapieoptionen umschlieflen her-
ausnehmbare (provisorische) Teilprothe-
sen, die naturgemaf3 nicht préferiert wer-
den, da Teile des Gaumens bedeckt
werden und Prothesenklammern oft als
storend empfunden werden, sowie fixe
Briicken und Zahnimplantate. Der Nach-
teil von Briicken ist die zusétzliche Be-
lastung der Briickenpfeiler und der Scha-
den an den natiirlichen Zidhnen, der im
Zuge der Briickenpriparation nicht zu
vermeiden ist. Titanimplantate zur Li-
ckenversorgung schonen die natiirliche

Bezahnung und gelten als besonders
empfehlenswert, wenn die Nachbarzih-
ne gesund sind und keine groflen Fiillun-
gen oder Wurzelbehandlungen aufwei-
sen. Besonders bei jungen Patienten, bei
denen herausnehmbare Prothesen auch
zur provisorischen Versorgung keine
Option darstellen, bietet die Sofortim-
plantation unmittelbar nach Zahnext-
raktion daher einen wesentlichen Vor-
teil: Es werden nicht nur die Anzahl der
chirurgischen Eingriffe minimiert, vor
allem kann das Kronenprovisorium
meist direkt auf dem frisch gesetzten Im-
plantat verankert werden.

Orthoradiale Rekonstruktionsschnittbilder zeigen den ausge-
dehnten chronischen Entziindungsherd um die Zahnwurzel
verglichen mit dem osseointegrierten Implantat nach 3 Monaten.

Woche zeigt.

Indikationshereich und
vorbereitende MaRnahmen

Das sofortige Einsetzen von Implantaten
nach Zahnextraktion ist eine sichere und
vorhersagbare Therapie, wenn das Alveo-
lenfach nicht durch grofie Entziindungen
oder Traumata beschadigt wurde. Einer-
seits sollte im Fall von akuten eitrigen Ent-
ziindungsprozessen oder ausgedehnten
zystischen Lisionen eine Abheilphase nach
der Zahnextraktion eingeplant werden,
andererseits stellt eine chronische apikale
Parodontitis keine Kontraindikation zur
Sofortimplantation dar. Allgemeinmedizi-

Die provisorische Implantatkrone wird am selben Tag nach
Abb. 3 der Implantation eingesetzt und ermoglicht eine asthetische
e Ubergangsversorgung, wie das Bild bei der Wundkontrolle nach 1

Sonderdruck 2018 | 7
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nische Kontraindikationen umfassen zum
Beispiel Zustand nach Radiatio oder Che-
motherapie, schwere Osteoporose, schlecht
eingestellter Diabetes mellitus sowie unbe-
handelte Zahnfleischentziindungen oder
schlechte Mundhygiene. An der Akademie
fiir orale Implantologie in Wien wird ein
volldigitaler Workflow realisiert, bei dem
der erste intraorale optische Scan bereits
vor der Zahnentfernung erfolgt. Somit
kann die Ausgangssituation hinsichtlich
Zahnmorphologie und Weichgewebsposi-
tion erfasst werden und in die Planung der
Implantatoperation anhand von digitalen

Volumentomografien (DVT) einflieflen.
Die korrekte dreidimensionale Implantat-
positionierung wird als essenzielle Voraus-
setzung fiir ein zufriedenstellendes dstheti-
sches Resultat angesehen, da schon
Abweichungen von nur 0,8 mm die Im-
plantatésthetik kompromittieren konnen.

Chirurgische Aspekte
der Sofortimplantation

Unter lokaler Schmerzausschaltung wird
der zu ersetzende Zahn moglichst scho-
nend und unter Zuhilfenahme von speziel-

Der digitale Workflow wird durch die optischen Intraoral-
scans der originalen Schleimhautsituation ermdglicht, an denen
das dreidimensionale Design des Copy-Abutments sowie der

Implantatkrone durchgefiihrt wird.
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lem Instrumentarium extrahiert. In den
allermeisten Féllen ist es moglich, die kno-
cherne Alveole intakt zu halten und das
Entziindungsgewebe ganzlich zu entfer-
nen. Da das Zahnimplantat durch den Ex-
traktionsdefekt eingesetzt wird, muss kein
Zahnfleischschnitt und folglich auch kein
Nahtverschluss durchgefiihrt werden.

Die Implantatpriaparation weicht in der
Regel etwa 30 Grad von der Zahnachse
nach palatinal beziehungsweise lingual ab,
und das Implantat kann so fest im gesun-
den Knochen fixiert werden. Eine Pri-

Individuell angefertigtes Copy-Abutment am Implantat



marstabilitdt von mindestens 35 Newton-
zentimeter ermoglicht eine sofortige
Belastung des frisch gesetzten Implantats
durch provisorische Implantatkronen aus
Kunststoft. Schwellung und Wundschmerz
nach Sofortimplantation sind erfahrungs-
gemafs minimal im Vergleich zu anderen
chirurgischen Techniken.

Nichtsteroidale Antiphlogistika werden
routinemiflig verschrieben, die Patienten
berichten jedoch, dass diese Schmerzmittel
lediglich am Tag des Eingriffes bis maxi-
mal zwei Tage danach benétigt werden.
Die prophylaktische Abschirmung mit
Breitbandantibiotika  als  Einmalgabe
(»one-shot“) beschrinkt sich auf den Ope-
rationstag.

Sofortversorgung mit
digitalen Copy-Abutments

Unmittelbar nach Sofortimplantation wird
ein zweiter optischer Intraoralscan mit
verschraubtem Scan Body durchgefiihrt,

Die definitive reinkeramische Implantatkrone wird nach einer
Einheilzeit von mindestens 3 Maonaten hergestellt.

um die exakte Implantatposition im Mund
zu erfassen. Diese Daten werden digital an
das Zahnlabor tbermittelt. Die Herstel-
lung des reinkeramischen Zirkonabut-
ments beginnt unmittelbar nach dem com-
puterassistiertem Design (CAD) - orientiert
an den praoperativen Schleimhautverhalt-
nissen als Referenz.

Der Erfolg der Copy-Abutment-Technik
stlitzt sich auf die exakte Reproduktion der
dreidimensionalen Anatomie des zu erset-
zenden Zahnes. Aus diesem Grund kon-
nen keine préfabrizierten Implantatteile
verwendet werden, da jeder Patient andere
anatomische Voraussetzungen mitbringt
und von einem individuell hergestellten
Aufbauteil profitiert.

Zirkon als Werkstoff bietet die optimalen
Eigenschaften fiir eine sofortige Anlage-
rung der periimplantiren Schleimhaut,
und das individuelle Copy-Abutment ga-
rantiert die bestmogliche Unterstiitzung
des Gingivaverlaufs fiir langzeitstabile is-
thetische Resultate. Durch den volldigita-

Definitive Implantatversorgung

Kleinbildréntgen nach
definitiver Kronenversorgung

len Workflow und die computerassistierte
Manufaktur (CAM) unter Verwendung
von 4-Achs-Zirkon-Schleifmaschinen
kann das definitive Abutment innerhalb
von wenigen Stunden hergestellt werden.

Dieses wird dann gleich am Tag der Im-
plantation im Mund verschraubt und sollte
nie wieder vom Implantat abgenommen
werden, um den Verlust von periimplanti-
ren Knochen- und Weichgewebe durch
wiederholten Abutmentwechsel zu umge-
hen.

Die provisorische Implantatkrone wird
dann nach einer Einheilzeit von mindes-
tens 3 Monaten gegen die definitive Rein-
keramikkrone ausgewechselt. Mit der Co-
py-Abutment-Technik  kann so die
Notwenigkeit von invasiven Schleim-
hauttransplantationen stark reduziert und
eine optimale Implantatisthetik mit nur
einem chirurgischen Eingriff realisiert
werden.

Abb. 9
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EuroPerio 2018

Die Implantatakademie Wien erobert die EuroPerio 2018 in Amsterdam mit Preisgewinnen beim
Foto-Contest und Press-Release.

Priv.-Doz. Dr. Bernhard Pommer, Dr. Claudia Kloodt, Dr. Nikolaus Flirhauser
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er EuroPerio-Kongress gilt als
D grofites wissenschaftliches Mee-

ting der Fachbereiche Parodon-
tologie und Implantologie in Europa. Vor
drei Jahren fand die EuroPerio 2015 zu-
letzt in London statt, heuer reisten nicht
weniger als 10.000 Zahnirzte nach
Amsterdam, um sich tiber Updates im
Bereich der Zahnerhaltungstherapie bei
Parodontitis und Periimplantitis sowie
auch iiber die Neuerungen auf dem Ge-

Preisverleihung flr den 1. Platz im EuroPerio
Foto-Wettbewerb in der Kategorie ,Healthy
Gums* flr Dr. Nikolaus Fiirhauser

Abb. 3: Durch Behandlung der Periimplan-
titis mittels Laser-Dekontamination kénnen
Uber 90 % aller Implantate iber zehn Jahre
erfolgreich therapiert werden, bei weit fort-
geschrittenem Knochenabbau hilft in den
meisten Fallen eine Implantoplastik-Ope-
ration.
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biet des Zahnersatzes durch Implantate
zu informieren.

Fiir die Implantatakademie Wien war es
deshalb eine grofle Ehre, als einer von
vier Forschungszentren in Europa die
Moglichkeit zu bekommen, eigene Studi-
enresultate bei der offiziellen Pressekon-
ferenz zu prasentieren. Im Vortrag ,,Im-
plant failure risk estimation related to
age, smoking and periodontitis: 10-year
analysis of 20.000 implants“ sprach Pri-
vatdozent Dr. Bernhard Pommer {iber
die Risikofaktoren Parodontitis und
Rauchen und deren Wechselwirkung auf
die Erfolgsrate von Zahnimplantaten.
Wihrend jiingere Patienten ohne paro-
dontale Erkrankung keine negativen
Auswirkungen des Rauchens zeigen, ist
die Implantatverluftrate bei rauchenden
Patienten tiber dem Alter von 40 Jahren
bis zu fiinffach erhéht. Eine besonders
hohe Komplikationsrate ist bei jungen

die

Parodontitispatienten zu finden,
noch dazu Raucher sind.

Der Vortrag von Dr. Nikolaus Fiirhauser
»Esthetic 1-year evaluation of digital copy
abutments - copy the tooth’s emergence
profile using CadCam technology“ (Abb.
3) ging auf die modernen Moglichkeiten
der digitalen Abformung und Herstellung
von Zirkon-Abutments fiir die &dstheti-
sche Einzelzahnversorgung in Frontzahn-
bereich ein. Anhand von eindrucksvollen
Videoclips wurden die einzelnen Schritte
des digitalen Workflows erklart und die
klinischen Resultate dieser Technik pra-
sentiert, mit der es gelingt, die dsthetische
Situation vor Zahnextraktion stabil zu
halten oder sogar nach der Implantation
noch zu verbessern.

Der Abstract von Dr. Claudia Kloodt
»Long-term comparison of laser decont-
amination versus implantoplasty for the

Durch die digitale Herstellung von Co-
py-Abutments zur Versorgung von Einzel-
zahnimplantaten in der asthetischen Zone
(CAD/CAM-Technologie] kann ein stabiles
oder sogar verbessertes asthetisches
Resultat erzielt werden. Dieses moderne
Herstellungsverfahren wird mittlerweile
routinemafig an der Implantatakademie
Wien eingesetzt und erméglicht eine provi-
sorische Versorgung innerhalb von nur drei
Stunden.

treatment of peri-implantitis“ behandel-
te die Erfolgsrate von entziindeten Im-
plantaten nach zehn Jahren. Durch die
Dekontamination des betroffenen Im-
plantats mittels Laser konnten iiber 90 %
langfristig erhalten werden (Abb. 2), es
gelang also bei den meisten Patienten,
die Periimplantitis zur Ausheilung zu
bringen. Implantate mit weiter fortge-
schrittenem Knochenriickgang konnten
erfolgreich mittels Implantoplastik be-
handelt werden. Das Highlight der Euro-
Perio (aus osterreichischer Sicht) war je-
doch eindeutig der Gewinn des
Publikumsvotings beim erstmals durch-
gefithrten Foto-Wettbewerb.

In der Kategorie ,,Healthy Gums® belegte
Dr. Nikolaus Fiirhauser mit seinem Bei-
trag ,Healthy Hipster den ersten Platz.
(Abb. 1) |

Herzliche Gratulation!
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Implantat-MythBusting

Einige Mythen der Implantologie halten sich hartnackig Gber Jahrzehnte - es wird Zeit, manche aus der
Welt zu schaffen ...

12 | Sonderdruck 2018

Priv.-Doz. Dr. Bernhard Pommer, Dr. Lukas Flrhauser

urch die rasanten Fortschritte
D im Bereich der zahnirztlichen

Implantologie werden etablierte
Dogmen - per definitionem Meinungen,
die auf Uberzeugungen statt auf Bewei-
sen basieren - in den letzten Jahren mehr
und mehr hinterfragt. Der Trend hin zur
evidenzbasierten Medizin, definiert als ge-
wissenhafte und kritische Integration von
Studienresultaten der verfiigbaren Fach-
literatur in die klinische Entscheidungs-
findung, zeichnet sich klar ab. Bei einem
Gemeinschaftstreffen der Nachwuchsko-
mitees der Deutschen, Osterreichischen
und Schweizer Gesellschaften fiir Implan-
tologie (DGI, OGI und SGI) wurde der ak-
tuelle State of the Art in der wissenschaftli-
chen Literatur beziiglich wichtiger Themen
der Implantologie erhoben und publiziert
(Pommer et al., Clinical Oral Implant Re-
search 2016). So gelang es tatsdchlich, mit
einigen verstaubten Ansichten iiber Zah-
nimplantate aufzurdumen!

Mythos #1: subgingival ist besser als
transgingival

Es erscheint sehr wohl nachvollzieh-
bar, zu glauben, ein Implantat wiirde si-
cherer einheilen, wenn die Schleimhaut

Die transgingivale Einheilung von
Implantaten (1. Quadrant] ist dem
subgingivalen Einheilmodus (2. Quadrant]
in keiner Weise unterlegen.

nach der Implantatsetzung dicht dariiber
verndht wird. SchliefSlich tummeln sich
in der Mundhéhle nicht nur pathogene
Bakterien, sondern es ist auch praktisch
unmoglich, ein transgingival gesetztes
Implantat wihrend der Nahrungsauf-
nahme nicht einer gewissen Form von
Belastung auszusetzen. Abgesehen von
den beeindruckenden Erfolgen, die auch
bei sofortiger prothetischer Belastung er-
zielt werden konnen - vorausgesetzt, das
Implantat erreicht bei der Insertion eine
ausreichende Primadrstabilitit —, haben
Studien gezeigt, dass Mikrobewegungen
bis zu einem gewissen Ausmafl keines-
wegs schlecht fiir die Implantateinheilung
sind, im Gegenteil sogar die Osseointeg-
ration fordern und beschleunigen. Ist die
Belastung wéhrend der Implantateinhei-
lung allerdings zu grof8 (wie zum Beispiel
bei Bruxismus) oder unkontrolliert (wie
beispielsweise bei unzureichend ausge-
schliffenen Prothesen), konnen diese
Krifte tatsdchlich zum Frihverlust eines
Implantats fithren. Deshalb zu glauben,
die subgingivale Einheilung reduziere
zwangsldufig das Komplikationsrisiko, ist
jedoch ein Trugschluss! Die grofie Gefahr
bei subgingivaler Implantateinheilung ist
nidmlich die Dehiszenz der Schleimhaut
iber dem Implantat, wenn das Implantat
zum Beispiel durch eine Prothese teilwei-
se durch die Mukosa gedriickt wird. Dann
kommt es dhnlich wie bei einem teilreti-
nierten Weisheitszahn zur Impaktion von
Nahrungsresten und rezidivierenden Ent-
ziindungen, die die Implantateinheilung
gefihrden konnen. Aus diesem Grund
scheint es auch in den meisten Fillen
nicht sinnvoll, ein Sofortimplantat nach
Zahnextraktion subgingival einheilen zu
lassen. Im Wesentlichen gibt es nur zwei
Griinde, die gegen eine transgingiva-
le Einheilung sprechen: zu geringe Pri-
marstabilitdt bei Implantatsetzung sowie



begleitende augmentative Eingriffe wie
zum Beispiel GBR (,,guided bone regene-
ration®).

Mythos #2: Sofortbelastung ist ein Risiko

Wie soeben fiir die transgingivale Einhei-
lung besprochen, gibt es auch nur wenige
Griinde, die gegen eine sofortige prothe-
tische Versorgung mittels provisorischer
Implantatkronen sprechen. Fiir die So-
fortbelastung bei implantologischer Ver-
sorgung von unbezahnten Kiefern hat
sich der Grundsatz des ,,bridge insertion
torque® etabliert. Bei einer All-on-4-Ver-
sorgung wird dazu der Mittelwert der Ein-
drehmomente aller 4 Implantate gebildet
und so eine mittlere Primarstabilitat fir
die provisorische Briicke errechnet. Liegt
der Wert iiber 25 Ncm - und in den meis-
ten Fillen gelingt es, einen hoheren Wert
zu erzielen -, stellt eine Sofortbelastung
kein zusitzliches Risiko dar. Allerdings
sollten Extensionen auf provisorischen
Implantatbriicken vermieden werden, also
ist bei All-on-4-Provisorien meistens nur
eine Bezahnung bis zum zweiten Pramo-
laren aufgestellt. Die Moglichkeit der So-
fortversorgung besteht aber nicht nur bei
Leerkiefer-Versorgungen, sondern auch
bei Einzelzahnimplantaten sowie Schalt-
und Freiendliicken. Eine Sofortbelastung
mit definitiven Briicken sollte vermieden
werden, da auf Komplikationen in der
Einheilphase weniger flexibel reagiert
werden kann und auch die asthetischen
Details der Endversorgung wenig vorher-
sagbar sind.

Auch wenn das Knochenangebot es erlauben wiirde (a-c),
kommen heute nicht mehr unbedingt die langsten und

breitesten Implantate zum Einsatz.

Mythos #3: je gréBer, desto besser

Auch die Vorstellung, dass ein Implan-
tat bessere Erfolgsaussichten hat, wenn
es moglichst lange und méglichst breit
ist, gehort definitiv der Vergangenheit an.
Durch die hidufige Verwendung von kur-
zen Implantaten ist mittlerweile bewiesen,
dass ein Implantat nicht langer als 10 mm
sein muss, um eine uneingeschriankt gute
Erfolgsprognose zu haben. Was gibt es also
dann fiir Griinde, tiberhaupt noch ldngere
Implantate einzusetzen? Werden Sofor-
timplantate am Tag der Zahnextraktion
inseriert, dann ist eine primérstabile Ver-
ankerung teilweise nur mit 11-13 mm lan-
gen Implantaten moglich, bei Sofortersatz
eines oberen Eckzahnes mit Sofortbelas-
tung greift man eventuell sogar zu einem
noch lingeren Implantat. Auch die gekipp-
ten distalen Implantate bei einer All-on-
4/5/6-Versorgung sind meistens deutlich
linger als 10 mm, hier werden ja aber auch
12-14 Zahne auf nur 4 bis 6 Implantaten
aufgehingt. Hinsichtlich Implantatdurch-
messer gilt eine Breite von 4 bis 4,5 mm als
ausreichend fiir alle Indikationen. Noch
breitere Implantate machen nur zum so-
fortigen Ersatz nach Implantatverlust Sinn,
wenn eine ausreichende Primirstabilitit
erzielt werden soll und das Ersatzimplan-
tat nicht langer sein darf (zum Beispiel we-
gen der Kieferhohle oder des N. alveolaris
inferior). Der Nachteil eines sehr breiten
Implantats ist im Wesentlichen das redu-
zierte Knochenvolumen um das Implantat
herum. So kommt es im Falle einer peri-
implantdren Entziindung schneller zu ho-

Sofortversorgung von Implantaten
(All-on-4 im Oberkiefer] erméglicht die
Umstellung von herausnehmbaren Pro-
thesen [a) auf festsitzende provisorische
Brucken (b) in nur einem Tag und stellt
kein zusatzliches Risiko dar.

rizontalem Knochenverlust, wiahrend sich
um diinnere Implantate nur kraterférmi-
ge Defekte ausbilden, bei denen noch die
Chance einer regenerativen Ausheilung
besteht. Aus materialtechnischer Sicht be-
steht jedenfalls kein Grund, 5 mm oder
noch breitere Implantate zu verwenden, da
Implantate bereits ab 4 mm ausreichende
Stabilitdt in puncto Wandstarken und Di-
cke der Schraubverbindungen aufweisen. i
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Live-Operationen
beim EAO-Kongress

Beim diesjahrigen Kongress der European Association for Osseointegration (EAQ) in Wien wurden zwei

spannende Patientenfalle live aus der Implantatakademie tbertragen.

Prim. Dr. Rudolf Firhauser, Univ.-Prof. DDr. Robert Haas, Priv.-Doz. Dr. Dieter Busenlechner,
Dr. Lukas Furhauser, Priv.-Doz. Dr. Bernhard Pommer

perationen vor dem riesigen Au-
O ditorium auf einem Kongress in-
ternationaler Experten durchzu-
fithren birgt immer ein gewisses Risiko
unvorhersehbarer Komplikationen. Das

Team der Akademie fiir orale Implanto-
logie Wien stand noch dazu im Wettbe-
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werb mit den Operateuren der Universi-
tatskliniken in Graz und Wien - trotzdem
wurden zwei Patientenfille fir die
Live-Operationen ausgewihlt, die aufler-
ordentlich komplexe Problemstellungen
im Alltag jedes Implantologen wider-
spiegeln ...

Live-OP #1:

Zwei Sofortimplantate nach Front-
zahntrauma mit provisorischer
Sofortversorgung

Gehen Zihne durch Trauma verloren, ist
die Ausgangssituation zur Sofortimplanta-
tion stets etwas komplizierter als bei ande-
ren Extraktionsgriinden. Zum einen wird
meist kurz nach dem Unfall in noch ent-
ziindetem Gewebe operiert, zum anderen
sind die Schaden an Hart- und Weichge-
webe préoperativ nicht immer exakt ab-
schitzbar. Zwei nebeneinanderliegende

Abb. 1: Nach Frontzahntrauma (a-b)
wurde die Sofortimplantation der beiden
mittleren Schneidezdhne am 3D-Réntgen
geplant (c], mit Navigationsschablone
operiert (d-g) und noch am selben Tag
mit Sofortprovisorien versorgt (h). Der
asthetische Erfolg ist nach einem Monat
stabil (i].



Schneidezihne in der dsthetischen Region
des Oberkiefers zu verlieren, ist vor allem
fiir jugendliche attraktive Patienten eine
Horrorvorstellung - fiir den Implantolo-
gen andererseits eine verantwortungsvolle
Herausforderung, bei der jeder kleine Feh-
ler negative Konsequenzen auf die langfris-
tige Implantatasthetik hat. Gerade der
Weichgewebserhalt zwischen zwei Sofort-
implantaten ist eine Wissenschaft fiir sich
und wird in der internationalen Fachlitera-
tur kontroversiell diskutiert. Durch den
Einsatz der Copy-Abutment-Technik zur
provisorischen Sofortversorgung am Tag
der Implantation wurde diese Live-Opera-
tion jedoch vorhersagbar zum ésthetischen
Erfolg. (Abb. 1)

8 W) e
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Live-OP #2:

Navigierte Implantation nach Ridge
Preservation im Seitzahngebiet

Die verfiigbare Knochenhéhe des Alveo-
larkamms unter dem Sinus maxillaris ist in
der Molarenregion des Oberkiefers be-
kanntlich sehr hiufig reduziert. Oft schrei-
tet die Pneumatisation der Kieferhohle be-
reits vor dem Zahnverlust zwischen den
bukkalen und den palatinalen Wurzeln
nach koronal vor, sodass ohne vorherige
Knochenaugmentation kein Implantat mit
einer Mindestlinge von 8-10 mm gesetzt
werden kann. Da die Kieferkammatrophie
nach Extraktion das Knochenangebot wei-

ter reduziert, bietet es sich bei komplizier-
ten Situationen an, den wenigen vorhande-
nen Kieferknochen direkt nach der
Zahnentfernung mittels einer Ridge Pre-
servation zu stabilisieren. Dabei wird die
Alveole mit Knochenersatzmaterial aufge-
fullt und die Wunde mittels resorbierbarer
Membran oder Schleimhauttransplantat
geschlossen. Studien zufolge kann so um
1-2 mm mehr Knochen in Héhe und Brei-
te erhalten werden. Eine Implantation
nach 3 bis 4 Monaten ist dann oft ohne in-
vasive Knochenaufbauoperation méglich,
wie in der durchgefiihrten Live-OP beson-
ders elegant mittels 3D-Implantatplanung
und schablonengefiihrter Flapless-Implan-
tation. (Abb. 2) |

Abb. 2: Nach einer Ridge Preservation (a)
waren Implantate im Seitzahnbereich
ohne Knochenaufbau méglich [b-c).
Durch praoperative 3D-Planung (d-e)
konnten die Implantate im stabilisierten
subantralen Knochen verankert [f-h) und
F1it] Sofortprovisorien versorgt werden
i-j).
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