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Editorial

Liebe Freunde der kitzimplantweek!

Die kitzimplantweek 2018 will auch heuer wieder der Zeit voraus sein! Wir méch-
ten Thnen Anregungen fiir Ihre Praxis geben oder Thnen Entscheidungshilfe zu
Weichenstellungen fiir die Zukunft sein. Implantologie 4.0 lehnt sich an die vier-
te industrielle Revolution an, in der die industrielle Produktion mit moderner
Informations- und Kommunikationstechnik verkniipft wird. Diese Digitalisie-
rung beschaftigt auch den Implantologen von heute.

Das Spektrum der Akademie fiir orale Implantologie hat sich mit dem Einstieg
von Prof. Werner Millesi erweitert, und die jungen Partner in unserem Team ha-
ben mit der ,,Next Generation die Gestaltung eines eigenen Blocks bei diesem
Kongress tibernommen.

Mit modernster Kommunikationstechnik werden wir an zwei Tagen Live-Ope-
rationen in HD-Qualitdt von der Akademie in Wien nach Kitzbiihel tibertragen,
um Thnen im ganzen Ablauf die Schritte von der virtuellen Planung iiber navi-
gierte Implantation, digitale Abformung bis zum Einsetzen der CAD/CAM-her-
gestellten Versorgung live zu zeigen.

Wie immer soll aber auch Bewiéhrtes, wie das Implant Circle Training, Bestand
haben und Traditionelles, wie unsere legenddren Abendveranstaltungen, die Mog-
lichkeit zum Austausch {iber das Fachliche hinweg geben. Genief3en wir eine
neue, spannende kitzimplantweek gemeinsam!

Das Team der Akademie fiir orale Implantologie

Wir danken der Akademie fiir orale Implantologie GmbH & Co KG fiir die finanzielle Unterstiitzung des Sonderdrucks
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Implantat-Serie AR

kitzimplantweek 2018:
exklusive Vorschau auf die Live-Operationen

Folgende 5 Implantationseingriffe werden bei der kitzimplantweek 2018 von 3. bis 10.
Februar live operiert und inklusive Sofortversorgung nach Kitzbthel Gbertragen.

Operateure: Univ.-Prof. DDr. Robert Haas, Priv.-Doz. Dr. Dieter Busenlechner
Prothetik: Dr. Lukas Flirhauser
Moderation: Prim. Dr. Rudolf Flirhauser, Univ.-Prof. Dr. Georg Mailath-Pokorny

Fall 1

S ofortimplantation nach
Extraktion eines oberen Schnei-
dezahnes und sofortige provisori-
sche Versorgung mit der
COPY-ABUTMENT-Methode, bei
der das individuelle Keramik-Abut-
ment exakt nach der Anatomie des
extrahierten Zahnes gestaltet wird.

COPY ABUTMENT

Fall 2

insatz von ZIRKONIMPLANTA-

TEN zur Versorgung einer Frei-
endsituation im Unterkiefer. In Zu-
sammenhang mit verschraubten
reinkeramischen Implantatkronen
kann eine komplett metallfreie pro-
thetische Versorgung realisiert wer-
den, wenn dies wegen einer Titanun-
vertraglichkeit oder Allergien des
Patienten nétig ist.

ZIRKONIMPLANTATE
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Fall 3

Knochenaugmentation einer Extrakti-
onsalveole im Sinne einer SOCKET
PRESERVATION, die den durch die
Langsfraktur des extrahierten Zahnes ver-
ursachten Knochenverlust ausgleicht und
nach provisorischer Versorgung mit einer
Klebebriicke eine hochasthetische Implan-
tatversorgung ermoglicht.

SOCKET PRESERVATION

Fall 4

LL-ON-4"-Sofortimplantation und

Sofortversorgung mittels provisori-
scher glasfaserverstirkter Full-arch-Brii-
cke zur Umstellung der nichterhaltungs-
wiirdigen Restbezahnung im Oberkiefer
auf eine implantatgetragene Versorgung
innerhalb weniger Stunden.

ALL-ON-4°-SOFORTIMPLANTATION

Fall 5

ofortimplantat in der dsthetischen

Zone mittels PROFILE-IMPLANTAT
mit abgeschrigter Implantatschulter, das
eine genauere Anpassung der Implantat-
oberkante an die individuelle Knochen-
anatomie ermoglicht und dadurch hilft,
freiliegende Implantatwindungen bezie-
hungsweise eine sehr subkrestale Implan-
tatposition zu verhindern.

PROFILE-IMPLANTAT
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PEEK und BioHPP™

neue Werkstoffe in der Implantatprothetik

D er Werkstoff Polyetheretherketon (PEEK) wird in der Orthopi-
die seit vielen Jahren als Implantatmaterial, z. B. in der Wirbel-
saulenchirurgie, erfolgreich angewendet. In der Zahnheilkunde wird
PEEK mit Keramikpartikeln verstirkt, was die Stabilitit und die Po-
lierbarkeit erh6ht. Der Hochleistungskunststoff kombiniert damit sehr
gute mechanische Eigenschaften mit guter Mundbestandigkeit. Als Bei-
spiel dient BioHPP™ (bredent GmbH, Senden, Deutschland), ein teil-
kristalliner, pigmentierter thermoplastischer Kunststoff mit PEEK als
Basiswerkstoff und einem Anteil an Keramikpartikeln von 20 %. Die

Wasseraufnahme ist gering, ebenso die Wasserldslichkeit.

Von grofler Bedeutung ist die Rauigkeit der Oberfliche, die fiir den
Mundbereich einen maximalen Mittenrauwert (Ra) von 0,2 pm auf-

weisen sollte. Nach Politur in genau festgelegten Protokollen wird eine

.
>
- ‘;
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BioHPP™-Geriist mit Verblendung. Das Material
kann in 2 Farben gewihlt werden: weil oder gelb-
lich. Bei ausgepragten Bruxern werden die Kaufla-
chen nur in BioHPP™ ausgefiihrt. Wenn astheti-
sche Griinde dagegen sprechen, wird zumindest ein
definiertes Areal als vertikaler Stopp ausgefiihrt.

Die verblendete Briicke am Modell. Die Haftwerte

der Verblendung auf dem BioHPP™ -Geriist sind
hoher als die Verbindung Stahl/Kunststoff.
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sehr geringe Rautiefe von 0,018 pm Ra erreicht, diese liegt damit fast
im Bereich einer Keramik nach Glasbrand von 0,01 pm. Dadurch weist
BioHPP™ eine nur geringe Verfirbungstendenz auf und ist geeignet,
im Dauerkontakt mit dem Weichgewebe zu stehen.

Die Bruchbelastung liegt hoher als 1.200 N und damit ausreichend
hoch. Die Verbundfestigkeit zur Kunststoftverblendung liegt mit
26 MPa sogar knapp hoher als der Verbund zwischen Metallgeriist und
Kunststoftverblendung.

An der Akademie fiir orale Implantologie wird dieses Geriistmaterial
vor allem bei Patienten mit ausgepragtem Bruxismus verwendet, da
eine massive Geriistgestaltung mit ausgepragtem Kantenschutz ohne
asthetische Beeintrachtigung moglich ist. Die Kauflichen werden bei

diesen Patienten aus poliertem BioHPP™ gestaltet, um die mechani-

Klinische Ansicht der eingesetzten
implantatgetragenen Briicke



sche Abrasion maximal zu reduzieren. Die gute Verbundfestigkeit zum

Verblendkunststoft ist ein weiteres Argument.

Als kleiner Nachteil muss erwahnt werden, dass basale Titanzylinder
in das Gertist eingeklebt werden miissen, da das Schraubenwiderlager
in reinem BioHPP™ zu wenig resistent wire. Die Laborkosten liegen
damit hoher als bei konventionellen Geriisten aus Titan oder
Chrom-Cobalt-Molybdan-Stahl.

Wissenschaftliche Langzeitdaten liegen derzeit noch nicht vor. Der kli-
nische Einsatz, insbesondere im Patientengut der ausgepragten Bruxer

ist jedoch auch nach mehrjahriger Tragedauer vielversprechend. =

Autor: Prim. Dr. Rudolf Firhauser

Vorteile

« hohe Festigkeit

« gute Polierbarkeit, kann im Dauerkontakt zum Weichgewebe
verwendet werden

« guter Verbund zur Kunststoftfverblendung

« anndhernd zahnfarbenes Gertist

» massive Gertistgestaltung bei Bruxern ohne édsthetische Beein-
trachtigung méglich

o Alternative bei Metallallergie

Nachteil

« hohere Kosten durch basale Titanzylinder
« wissenschaftliche Langzeitdaten fehlen

Workshop Keramikimplantat, kitzimplantweek 2018

Halt jeder Allergie stand:

das Keramikimplantat

S chon in den Anfingen der dentalen Implantologie etablierten sich
zwei Materialien, die in diversen Studien eine Osseointegration zeig-
ten. Auf der einen Seite waren dies hochreines Titan (Branemark et al.,
1969) und auf der anderen Seite keramische Implantate aus Aluminiu-
moxid (Schulte & Heimke, 1976). Wihrend Titanimplantate in verschie-
densten Graden und mit diversen Oberflichenbeschaffenheiten und -be-
schichtungen grundsitzlich unumstritten blieben, so waren es vor allem
Frakturen bzw. mechanische Instabilititen der keramischen Implanta-
te, die zu einem Verdringen dieses Materials gefiihrt haben.

Der Wunsch nach metallfreien Versorgungen einerseits, Fallbeschrei-
bungen von allergischen Reaktionen auf Titanimplantate andererseits
haben zu einem ,,zweiten Frithling“ der Keramikimplantate gefiihrt.
Das Thema der Allergien auf Titan steht zwar bestenfalls am Anfang
einer seriésen Aufarbeitung dieser Thematik und auch &sthetische Vor-
teile des Keramikimplantats, nicht der Keramikabutments, konnen in
Wahrheit nur mit einem Augenzwinkern hingenommen werden.

Die Wahrheit in allen Facetten tiber die immunologischen Reaktionen
werden wohl ausgedehnte Untersuchungen in der Zukunft zeigen, und
auch Vorteile der neuen keramischen Implantate in puncto Verringe-
rung der periimplantiren bakteriellen Anlagerung werden Langzeit-
studien untermauern miissen.

Tatsache ist aber auch, dass genau diese Uberlegungen und moglichen

Vorteile es geschafft haben, dass sich neue keramische Implantate aus

Zirkonoxid in den letzten 20 Jahren etablieren konnten. Die verbes-
serten Struktureigenschaften von Zirkonoxid gepaart mit hoher Bio-
kompatibilitit und Bruchfestigkeit zeigen sich schon tiber lange Zeit,
speziell in der Implantatprothetik (Sailer et al., 2009). Im Laufe der
Zeit wurden auch immer 6fter prothetisch schwer zu versorgende, ein-
teilige Zirkonoxidimplantate durch zweiteilige Systeme ersetzt und auch
tiberaltete Implantatformen und Anschlussgeometrien verschwinden
bei modernen Zirkonoxidimplantatsystemen.

Das neue Ceralog® Hexalobe Zirkoniumdioxid Implantatsystem ist be-
reits seit einem Jahr an der Akademie fiir orale Implantologie im Ein-
satz und wurde erfolgreich fiir Spdt- und Sofortimplantationen einge-
setzt sowie mit verschiedenen Belastungsprotokollen auf Bestiandig-
keit getestet. Die Anwendung ist rasch erlernbar, vielleicht auch dar-
um, weil ein striktes Anwendungsprotokoll vorgeschrieben ist. In un-
serem Workshop ,,Keramikimplantat® lernt man den Umgang mit die-
sem Keramikimplantatsystem kennen, und es kann getrost dem néchs-
ten Patienten, der Sie mit der Frage ,Was, wenn ich eine Titanallergie

habe?* konfrontiert, eine gute Alternative geboten werden! .

Literatur:

1Branemark et al., 1969

2 Schulte und Heimke, 1976
3 Sailer et al., 2009

Autor: Priv.-Doz. Dr. Dieter Busenlechner
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Kitz-implantweek

Intensivseminar fir prothetisches Weichgewebsmanagement mit praktischen Ubungen

Rot-Weip-Asthetik

mit praktischen Ubungen

oo
A sthetik ist DAS Schlagwort, wenn es um Einzelzahnimplantate

im Frontzahnbereich des Oberkiefers geht. Fiir eine ansprechen-
de Rot-Weif3-Asthetik muss von der Vorbehandlung iiber die korrek-
ten minimalinvasiven chirurgischen Interventionen bis hin zur ad-
dquaten Prothetik alles perfekt ineinandergreifen und funktionieren.
Nur dann kénnen Papillen erhalten und sichtbare Rezessionen der

Gingiva vermieden werden.

Um ein perfektes dsthetisches Ergebnis zu erzielen, braucht man mehr
als nur ein ideal platziertes Implantat. Ein prothetischer Fehler kann
genauso zum dsthetischen Implantatmisserfolg fithren, wie ein chir-
urgischer Fehler. Beginnt man jedoch mit einer priaoperativen digita-
len Planung, ist nicht nur der chirurgische Eingriff, sondern auch die
Prothetik wesentlich einfacher durchzufiihren. Eine dreidimensiona-
le Planung sowie gewebeschonende Operationsmethoden zur Erhal-
tung des Weichgewebes sind notwendig, um ein erfolgversprechendes,
langzeitstabiles Ergebnis zu erzielen.

In diesem Workshop werden sowohl die typischen Anfingerfehler als
auch Tipps fiir erfahrene Implantologen vorgezeigt, um jeden fiir den
Alltag vorzubereiten. Auch erfahrene Implantologen kénnen bei einer
falschen Planung einen Misserfolg einfahren. Misserfolge durch ana-
tomische Defizite wie vertikale und horizontale Knochenmenge, iat-
rogene Fehler und falsche Implantatpositionierung sind die Hauptfak-

toren, die zu einem schlechten dsthetischen Ergebnis fiihren.

Standardabutments aus Metall konnen durch eine diinne Schleimhaut
leicht durchschimmern und damit dsthetisch beeintréachtigen. Indivi-
duelle Zirkonabutments dagegen sind annahernd zahnfarben und bie-
ten gerade in der Oberkieferfrontzahnregion hochésthetische Ergeb-

nisse.

Doch spielt die Kostenfrage bei individuellen Zirkonabutments wirk-
lich so eine wichtige Rolle, oder in welchen Fillen konnte man auch
auf ein konventionelles Abutment wechseln? Diese Fragen und mehr
werden beantwortet, um jedem Teilnehmer einen Uberblick zu den

wichtigsten Bestandteilen der Implantatprothetik zu geben.

Wichtige Themen dieses Workshops sind:

o Implantate mit abgeschriagter Oberkante (Hands-on)

« individuell gefriste Zirkonabutments und der Zusammenhang zwi-
schen dem objektiven dsthetischen Ergebnis und der Zufriedenheit
der Patienten

o digitale Planung vor Implantologie

o klassische Fehler und Losungen der Implantatprothetik um Rezes-
sionen zu vermeiden

o Leitfaden zur dsthetischen Implantatbehandlung in der Oberkie-

ferfrontzahnregion

Autoren: Dr. Nikolaus Flrhauser und Dr. Lukas Flrhauser
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Angeschragte
Implantate

O ft steht der Implantologe vor der Herausforderung,
dass der Alveolarkamm keine gerade Begrenzung
zur Implantatachse aufweist, sondern eine abgeflachte.
Haufig fallen dabei bukkale Anteile des Alveolarkam-
mes hohenmafig gegeniiber lingualen Anteilen ab. Nor-
male rotationssymmetrische Implantate miissen nun ent-
weder tiefer, im Vergleich zur lingualen Begrenzung ge-
setzt werden, oder aber ein Teil des Implantatkorpers
steht bukkalseitig aus dem Alveolarkamm heraus. Er hat
keine knocherne Bedeckung.

Ein weiterer Aspekt, der dhnlich gelagert ist, ergibt sich
bei der schragen Einbringung eines Implantatkorpers
in den Alveolarfortsatz, wie es bei Implantaten der Fall
sein kann, die mesial des Kieferhchlenbodens einge-
bracht werden, bzw. die distalen Implantate bei interfo-
raminal gesetzten Implantaten im Unterkiefer. Hier ist
der Implantologe vor die Wahl gestellt, Teile des Implan-
tates frei exponiert, nur von Schleimhaut bedeckt, zu in-
serieren, oder eine deutlich tiefer gesetzte Implantatpo-

sition in Kauf zu nehmen.

Mit dem Astra-Tech-Profile-EV-Implantat steht nun eine
Implantatgeometrie zur Verfiigung, die diesen Befun-
den Rechnung trégt. Es zeigt keine normale Begrenzung
des krestalen Implantatanteiles zur Implantatachse, son-
dern eine abgeschragte. Dadurch kann nun die vollstin-
dige Versenkung des Implantatkorpers in der an die
Alveolarsituation angepassten Situation durchgefiihrt
werden. Diese Anderungen der Implantatgeometrie ma-
chen auch eine teilweise Verdnderung der Implantat-
komponenten notwendig. Des Weiteren muss man sich
aber auch mit ,Tiicken® dieses Implantatsystems ausei-
nandersetzen, um den grofitmoglichen Nutzen aus der

erfolgsversprechenden Technologie zu ziehen. .

Autor: Univ.-Prof. DDr. Robert Haas

Vergleich: gerade versus abgeschragte Implantate
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Abenteuer Rotlichtmilieu’

D ie Behandlung unserer Implantatpatienten ist mit der Ubergabe

der finalen prothetischen Versorgung nicht abgeschlossen — im

Gegenteil! Die Nachkontrolle und Pflege der Patienten sind gerade be-
sonders wichtig, sobald Implantate im Kiefer gesetzt wurden. Dabei
sollte ein genaues Recall-Schema eingehalten werden, damit mégliche

Probleme rechtzeitig erkannt werden kénnen.
Ausloser einer plaqueinduzierten periimplantaren Erkrankung ist im-

mer die Adhérenz eines Biofilms am Implantat mit parodontalen Mar-

kerkeimen.* Implantatpatienten sollten mindestens halbjahrlich zur

10 kitzimplantweek/18
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professionellen Mundhygiene erscheinen, bei Hochrisikopatienten wie
zum Beispiel Rauchern, Diabetikern etc. wird individuell ein engma-
schigeres Recall-Intervall empfohlen. Mithilfe anerkannter Bewertungs-
methoden, wie beispielsweise die Berner Spinne oder die Florida-Pro-

be, konnen individuelle Risikoprofile erstellt werden.

Anders als bei natiirlichen Zahnen ist das Zahnfleisch
um das Implantat nur durch zirkuldr verlaufen-
de Bindegewebsfasern locker befestigt, deshalb
koénnen Entziindungen nicht nur leichter
entstehen, sondern auch schneller voran-
schreiten. Wenn dann der meist kraterfor-

mige Knocheneinbruch stattgefunden hat,
konnen mit einer Implantoplastik freiliegen-

de Implantatwindungen geglittet und so ein

weiterer Knochenriickgang vermieden werden.

Diese effektive Periimplantitistherapie ist aber im Front-
zahnbereich aufgrund der komprimittierten Asthetik durch freiliegen-
de Titanhilse oft keine Option. Hierbei sind eine griindliche Kiiretta-
ge des Entziindungsgewebes und eine effektive Dekontamination (un-
ter anderem mittels Laser) erfolgsentscheidend. Eine ausreichende De-
fektdeckung ist meist nur unter Abnahme der prothetischen Versor-

gung moglich.

Eine Nachuntersuchung von 142 Periimplantitispatienten, die an die
Akademie fiir orale Implantologie {iberwiesen wurden, zeigte, dass
89 % der befallenen Implantate iiber 10 Jahre in situ gehalten werden

konnten.

Eine weitere Méglichkeit der minimalinvasiven Therapiemoglichkei-
ten in der modernen Periimplantitis-Behandlung ist die antimikrobi-
elle photodynamische Lasertherapie — eine Therapie zur effizienten
Behandlung der periimplantiren Taschen mittels eines Softlasers und
eines speziell abgestimmten Farbstoffes; sehr leicht anwendbar, leicht
einbaubar in die alltiglichen Mundhygiene-Sitzungen und fiir den Pa-

tienten eine schmerzfreie Behandlung mit spiirbarem Erfolg.



Konventionelle Therapien konnen nur begrenzt zufriedenstellend ein-
gesetzt werden, da sie entweder die Bakterien nicht direkt beeinflus-
sen (mechanische Reinigung), nur schwer richtig dosiert und appli-
ziert werden konnen (Antibiotika und Spiilldsungen) oder eine gene-
relle Anwendung aufgrund von negativen Begleiterscheinungen nicht
zu rechtfertigen ist. Insbesondere die heutzutage viel und zunehmend
diskutierte Resistenzproblematik, welche den Einsatz von Antibiotika
speziell bei chronischen Infektionen kritisch hinterfragt, verstirkt den
Wunsch der Patienten nach effizienten, aber minimalinvasiven Be-

handlungsmoglichkeiten.

Singulett-Sauerstoff zerstort pathogene Bakterien
Das Therapiekonzept basiert auf Markierung der Bakterienwand durch
lichtsensible Farbstoffmolekiile, die aus einem Photosensitizer in den
Biofilm diffundieren.

Anschlieflend werden die Farbstoffmolekiile durch Laserlicht aktiviert
und tibertragen ihre Energie auf lokalen Sauerstoft. So entsteht hoch-
aggressiver Singulett-Sauerstoff, welcher mehr als 99 % der Bakterien

im Biofilm zerstort.

Mithilfe der antimikrobiellen photodynamischen Therapie (aPDT) lasst
sich die Periimplantitisbehandlung in ein erfolgreiches Konzept fith-
ren. Die aPDT ist schon heute der konventionellen Antibiotikathera-
pie iiberlegen. Die gleichzeitig eintretende Schmerzlinderung stellt ne-
ben den photodynamischen, biostimulierenden Effekten eine nicht zu
unterschitzende Grofle dar. .

*Querynen M, De Soete M, van Steenberghe D, Clin Oral Implants Res 2002

Autorin: Dr. Claudia Kloodt, MSc

Das chemisch-/physikalische Vorgehen geschieht in 3 Schritten:

Schritt 1: Anfirbung
der Mikroorganismen

o Dies ist ein diffusionshestimmter Schritt,

o mit Wanderung und Anheftung der
Farbstoffmolekiile,

o selektiv an der Wand der Mikroorganis-
men (Ladungsanziehung!).

Eigenschaften,

zermolekiile,

Schritt 2: Belichtung und
Aktivierung des Photosensitizers

o Dies ist ein energiekontrollierter Schritt,
o hestimmt durch physikalisch-optische

o mit kurzfristiger Anregung der Photosensiti-

o yom Singulettzustand in den Triplettzustand.

Schritt 3: Singulett-Sauerstoff-Bildung
und Abtotung der Mikroorganismen

© Die Belichtung und Aktivierung des Photosen-
sitizers fiihrt zur Ubertragung der Energie auf
Umgebungssauerstoff mit Bildung von kurzlebigem
Singulett-Sauerstoff, welcher

o eine oxidative Zerstorung von bakteriellen
Zellmembranen in unmittelbarer Nahe des
Farbstoffes bewirkt

 und somit zur Bakterienabtotung fiihrt.
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Die digitale Planung

und gefuhrte Implantation

D ie ersten Implantatplanungssysteme waren bereits vor mehr als
zehn Jahren erhiltlich und wurden seither stetig optimiert. Grund-
lage fiir die Implantatplanung sind das dreidimensionale Rontgenbild,
die Computertomografie sowie die digitale Volumentomografie (DVT).
Vor der dreidimensionalen Bildgebung wurden Informationen fiir die
Planung einer implantologischen Behandlung vorwiegend aus Pano-

ramardntgenaufnahmen gewonnen.

Mit der Digitalisierung der dreidimensionalen Bildgebung, in Kom-
bination mit Implantatplanungsprogrammen, ist es gelungen, auf vir-
tuellem Weg Strukturen zu lokalisieren, den vorhandenen Knochen in
allen Ebenen zu beurteilen und die Implantate virtuell zu setzen.

So konnen vor der Insertion der prothetischen Versorgung Details ge-
plant und passende Abutments (gerade oder abgewinkelte) gewéhlt
und konstruiert werden, und somit gelingt die Fusion von einer Kno-
chenvolumen-abhingigen Implantation mit einer prothetisch idealen
Positionierung. Ebenso ist es moglich, augmentationsvermeidend Im-

plantate zu setzen und kleinste Knocheninseln anzusteuern.

Welche Indikationen gibt es nun

fiir schablonengefiihrte Implantationen?

Man unterscheidet im Wesentlichen drei grofie Indikationsgruppen:
allgemeinmedizinische Indikationen, wie hohes Alter, Blutgerinnungs-
storungen, Infektionserkrankungen, und Erkrankungen, bei denen eine
Reduktion des Operationstraumas wichtig ist, wie bei Diabetes, HIV-In-
fektionen und Bisphosphonattherapie.

Spezielle Indikationen, darunter fallen anatomische Besonderheiten,
wie Implantationen in der Ndhe des Foramen mentale oder Umge-
hungsoperationen vorbei am Sinus maxillaris. Spezielles Augenmerk
ist auf prazise Implantatpositionierung zu legen, wie sie vorwiegend
im édsthetischen Bereich des Oberkiefers vorkommt und mafigeblich
zum dsthetischen Outcome beitragt.

Als implantologische Indikationen sind im Endeffekt die wesentlichen

Pfeiler des implantologischen Spektrums zu sehen, wie das Einzelzah-

Abb. 1:

Ausgangssituation: digitales Modell tigen Implantatkrone
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Abb. 2: virtuelle Modellation der kiinf-

nimplantat, die Schaltliicke, das Freiende und der zahnlose Patient.
Speziell im ésthetischen Bereich ist die gefiihrte Implantation aus dem
Spektrum der Implantatakademie nicht mehr wegzudenken. In einer
Untersuchung von Fiirhauser et al. 2015 (Journal Clinical dental
implant and related research) zeigt sich, dass die exakte Implantat-
position von hochsignifikantem Einfluss auf die Asthetik ist, wihrend
die vertikale Position, der Winkel und das Timing des Implantates
(sofort, spét oder verzogert) sowie der Biotyp in diesem Patientengut
iiberhaupt keine Relevanz haben.

In derselben Arbeit konnte auch gezeigt werden, dass ein Abweichen
von der optimalen sagittalen Position von mehr als 0,8 mm zu einer
massiven Einbufle des dsthetischen Ergebnisses fiihrt.

Die Prézision ist durch die Weiterentwicklung von Programmen und
die Vereinfachung der Uberlagerung wesentlich gestiegen.

Die Prizision hingt von 4 unterschiedlichen Faktoren ab:

1. Die Uberlagerung der Zahne bzw. Leerkiefer des Patienten mit dem
radiologischen Datensatz (Digitale Volumentomografie [DVT])

2. Die Prézision der Schiene in der Herstellung und ihre Bohrhiilsen

3. Die Passung der Schiene am Patienten

4. Das chirurgische Protokoll

Die Uberlagerung des radiologischen Datensatzes kann man auf zwei
unterschiedlichen Wegen bestreiten: dem indirekten Weg und dem di-
rekten Weg.

Beim indirekten Weg wird eine Doppel-Scanschablone auf dem Patien-
tenmodell angefertigt, diese besteht aus transparentem Kunststoff und
hat mehrere Guttapercha-Markierungen auf der Oberfldche verteilt. Der
Patient erhélt mit dieser Doppel-Scanschablone ein DVT, anschlieflend
wird ein zweites DVT von der Schablone ohne Patient angefertigt. Nun
werden die Datensitze beider DVT im Computer anhand der Gutta-
percha-Markierung tiberlagert, und die Relation zwischen dem Kiefer
des Patienten und dem radiologischen Bild ist hergestellt.

Beim direkten Weg wird keine Doppel-Scanschablone mehr benétigt,

—— - LLe ]

Abb. 3: Uberlagerung der dreidimensionalen Darstellung des D
links und des digitalen Modells rechts, mittels 3 gleicher Punkte
an Hockerspitzen




sondern die Uberlagerung findet anhand der Zéhne statt, welche so-
wohl im DVT als auch im Modell sichtbar sind. Zu Beginn muss ein
digitales Modell des Kiefers erstellt werden, entweder durch einen in-
traoralen Scan oder einen konventionellen Abdruck und Modellscan
beim Zahntechniker. Anschlieflend wird entweder ein neues DVT an-
gefertigt oder ein schon bestehendes DVT herangezogen, jedoch soll-
te das DVT nicht alter als ein halbes Jahr sein.

Nun werden 3 gleiche markante Punkte (z. B. Hockerspitzen) sowohl
im digitalen Modell als auch im DVT markiert. Anhand dieser Punk-
te werden die beiden Datensétze iiberlagert und eine Relation zwi-
schen Kiefer und radiologischem Datensatz hergestellt.

Der direkte Weg ist beim bezahnten Patienten meist der einfachere, je-
doch stellen Strahlenartefakte — hervorgerufen durch Kronen, Briicken
und Fiillungen - oft eine Herausforderung dar, 3 klar ersichtliche Hé-
ckerspitzen zu markieren. In solchen Féllen und bei unbezahnten Pa-
tienten ist der indirekte Weg mittels Doppel-Scanschablone préziser.
Zu Beginn der digitalen Implantatplanung wurden alle Planungen an
den Programmbhersteller geschickt, der die Bohrschablonen in eige-
nen Zentren anfertigen lief. Heute sind die meisten Programme ,,0f-
fene Programme, die es erlauben, Planungen an ein Druckzentrum
meiner Wahl zu schicken, welches Bohrschablonen im Frés- oder
3D-Druckverfahren herstellt. Einerseits ermoglicht diese Freiheit eine
wesentlich schnellere Anfertigung, andererseits sind Qualitdt und
Prézision der Schablone vom Friszentrum abhéngig. Die Passung der
Schienen im Patientenmund ist sicher die gréfite Weiterentwicklung,
welche daraus resultiert, dass die Schablonen heute anhand der Ober-
fliche des Modells oder des intraoralen Scans angefertigt werden.
Frither wurden Bohrschablonen anhand des DVT- Datensatzes der
Doppel-Scanschablone gefertigt, was zu erheblichen Ungenauigkeiten
gefiihrt hat.

Das chirurgische Protokoll unterscheidet sich bei den jeweiligen An-
bietern, und die Unterschiede hinsichtlich Prazision sind in der rezen-

ten Literatur noch kaum untersucht.

Es stellt sich nun die Frage, wie prizise sind gefiihrte Implantationen?
In einer Arbeit von Verhamme LMI et al. 2015 zeigt sich, dass die mitt-
lere Abweichung von Schleimhaut-abgestiitzten Bohrschablonen un-
gefihr 0,67 mm an der Spitze und 0,75 mm an der Schulter des Im-
plantates betragt.

In einem Konsensuspapier von Nelli van Assche aus dem Februar 2012
zeigt sich, dass der mittlere Eintrittsfehler in den Knochen etwa
1,0 mm betrigt. Zusammenfassend kann in Bezug auf die Genauig-
keit gesagt werden, dass fiir zahngetragene Schienen im Bereich des
Einzelzahnes die Genauigkeit als sehr prézise einzuschétzen ist und

eine sehr gute Asthetik mit gefithrten Implantationen erreicht werden

Abb. 4: gelungene Uberlagerung:

Das obere Bild zeigt die dreidimensionale Uberlagerung der Zihne,
die griine Flache gibt eine Abweichung von 0,0 mm an.

Das unteres Bild zeigt die Schichtaufnahme der Uberlagerung, wobei
die gelbe Linie die AuBBengrenze des digitalen Modells demonstriert.

kann. Es ist vorwiegend auch genauso unter Einhaltung von entspre-
chenden Sicherheitsabstinden, zu anatomische relevante Strukturen

koénnen dadurch entsprechend beriicksichtigt werden.

Zu den Ergebnissen in Bezug auf Uberlebensraten kann aus der Er-
fahrung der Akademie Folgendes gesagt werden: Es wurden etwa 22.000
Implantate mit insgesamt 847 Verlusten gesetzt, das entspricht einer
Uberlebensrate von 95 % bei freihand gefithrten Implantationen. Bei
2.180 gefiihrt implantierten Versorgungen kam es im Beobachtungs-
zeitraum von zehn Jahren zu 151 Verlusten, was einer Uberlebensra-
te von 92,1 % entspricht, dieser Unterschied ist statistisch hochsigni-
fikant. Somit ist das Ergebnis fiir gefiihrte Implantationen im Grofien
und Ganzen schlechter, jedoch konnte die Ursache fiir erhohte Ver-
luste sein, dass Schienenversorgungen hauptséchlich bei komplexen
Fdllen eingesetzt werden, zum Beispiel Augmentation, HIV etc., und

es dadurch méglicherweise zu einer Beeinflussung der Langzeitergeb-
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Abb. 5: Implantatplanung

nisse kommen kann. Kithlungsprobleme konnten eine weitere Ursa-
che fiir schlechtere Uberlebensraten sein, da der Wasserstrahl nicht
direkt auf das Implantationsareal einwirken kann. Durch entsprechen-
de Hiulsenfriktionen ist die Knochenqualitit schwer einschatzbar, so-
dass es zu einer Missinterpretation der Eindrehwiderstinde etc. kom-
men kann. Dementsprechend hat bei einer eindimensionalen Betrach-
tung die Implantatlinge einen massiven Einfluss auf die Uberlebens-
rate, das heifit, kurze schienengefiihrte Implantate haben eine deut-
lich schlechtere Prognose als Implantate, die langer als 8 mm sind.
Schlechte Knochenqualitit mit geringem Eindrehwiderstand haben
ebenfalls einen hochsignifikanten Einfluss auf das Uberleben bei schie-
nengefiihrten Implantationen. Bei 1.000 angefertigten Schablonen gibt
es die folgenden Komplikationen, gereiht nach der Haufigkeit ihres
Vorkommens:

Friktion in den Hiilsen, distale Implantatposition nicht realisierbar,
Implantat zwar radiologisch kammgerecht, aber in mobiler Schleim-

haut situiert, Schienenfraktur, Schiene passt nicht, Schiene kommt nicht

Abb. 6: Die Implantatplanung ist immer ein Zusammenspiel zwischen Knochenan-

gebot und idealer prothetischer Position.

zeitgerecht, Implantat nach Abnahme der Schiene nicht stabil und Im-
plantatposition ist nicht ident mit der geplanten Implantatposition.

Die Nachteile sind eine relativ flache Lernkurve, die schienengefiihr-
te Implantation ist nicht fiir den implantologischen Anfinger gedacht.
Man muss technisch in der Lage sein, den Fall auch konventionell zu
beenden. Die Kosten sind relativ hoch, Bohrschablonen finanzieren
sich durch eine Zeitersparnis, jedoch sollte der Einsatz von schienen-
gefiihrten Implantationen vorwiegend medizinische Indikationen ha-
ben. Bei entsprechender Gegenbezahnung ist die Mundéffnung distal
oft nicht ausreichend grof3, sodass man mit den entsprechenden Boh-
rerlangen massiv behindert wird. In der Planung wird nur das Kno-
chenvolumen dargestellt, aber nicht die Qualitét, und zusitzlich ist die

Unterscheidung von fixer und mobiler Schleimhaut nicht méglich.

Welche Tipps sind nun bei der Planung zu beachten?
Man sollte bei der Planung immer méglichst gleich lange und Durch-
messer gleiche Implantate verwenden, um Verwechslungen bei der
Implantation zu vermeiden. Der Sicherheitsabstand sollte +/- 1,5 bis
2 mm betragen. Die distalen Implantate im Oberkiefer kann man leicht
nach bukkal neigen, um der Gegenbezahnung auszuweichen und bes-
ser in die Hiilsen zu gelangen, wahrend die distalen Implantate im Un-
terkiefer nach lingual eingeneigt werden sollten. Implantate unter
8 mm sollten freihand gesetzt werden.

Beim zahnlosen Patienten sollte man offen implantieren, damit Im-
plantate bei niedriger Primérstabilitat gedeckt einheilen kénnen. Bei
Sofortimplantationen verwenden wir keine Bohrschablone, da das
Abdriften an der kortikalen Alveolenwand nicht steuerbar ist.

Im Fall einer Spatimplantation im &sthetischen Bereich der Maxilla
wird immer eine digitale Planung mit gefiihrter Implantation durch-
gefiihrt, da schon Abweichungen von 0,8 mm ein signifikant schlech-

teres Ergebnis liefern (Fiirhauser et al. 2015). .

Literatur:
Van Assche N et al., Accuracy of Computer-aided implant placement
The 3rd EAO Consensus Conference, 15-18 February 2012, Pfaffikon, Schwyz, Switzerland
Verhamme LM et al., Clin Implant Dent Relat Res Apr 2015; 17(2):343-52
Firhauser R, Mailath-Pokorny G et al., Clin Implant Dent Relat Res 2015 Oct; 17 Supp!

Autoren: Univ.-Prof. Dr. Georg Mailath-Pokorny
und Dr. Lukas Flurhauser
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Abb. 7: links: Uberlebensr_'_ate aller nichtgefiihrten Im-

plantationen und rechts: Uberlebensrate aller gefiihrten
Implantationen

14 Kkitzimplantweek/18



Kleine Lucke -
grof3es Problem?

B ei Verlust von Schneidezahnen im Unterkiefer sind wir als Im-
plantologen mit besonders schmalen Zahnliicken konfrontiert,
vor allem wenn eine verschachtelte Zahnstellung (,,crowding®) vor-
liegt. Seitliche Schneidezidhne im Oberkiefer sind bei Aplasie-Patien-
ten auch oft nicht angelegt oder als Zapfenzahn ausgebildet. Daraus
kann neben dem stark reduzierten mesiodistalen Platzangebot auch

eine geringe Knochenbreite des Alveolarkamms resultieren.

Das Beschleifen von Nachbarzihnen fiir reguldre Briicken wird beson-
ders bei jungen Patienten nicht gewiinscht, und eine Versorgung mit
Klebebriicken stellt oft nur eine mittelfristige Alternative dar. Fiir eine
implantologische Therapie ist die Ausgangssituation jedoch auch nicht
unproblematisch, sollte doch der Sicherheitsabstand zu den Nachbar-
zéhnen von mindestens 1,5 mm nicht unterschritten werden. Ein zu
geringer Abstand zwischen Implantat und Zahn kann Knochenriick-
gang mit Attachmentverlust am Zahn zur Folge haben, weiters ist eine
inkomplette Ausbildung der Zahnfleischpapille zu befiirchten. Implan-
tathersteller haben auf dieses Problem reagiert und sehr diinne Im-
plantate von 2,9 mm bis 3,0 mm Durchmesser hergestellt, die in die-
sen Situationen hilfreich sein kénnen. Im Gegensatz zu den sogenann-
ten ,,Mini-Implantaten® sind diese zweiteilig und erlauben dadurch
eine verschraubte prothetische Versorgung (sowie bei Bedarf auch eine

subgingivale Einheilung). Durch den reduzierten Durchmesser ist die

biomechanische Belastbarkeit des Implantats jedoch reduziert, und
deshalb sind lediglich Einzelzahnversorgungen zugelassen. Bei der Im-
plantation in kleine Liicken sollte der Chirurg versuchen, das diinne
Implantat moglichst genau zu positionieren, um die Sicherheitsabstén-
de einzuhalten und die Nachbarzihne nicht zu verletzen — dann sind
auch kleine Liicken kein Problem! .

Autor: Priv.-Doz. Dr. Bernhard Pommer
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Socket Preservation

ach Zahnextraktionen fithren knocherne Umbauvorgénge (Re-
modelling) im Rahmen der Defektheilung dazu, dass der Alveo-
larfortsatz an Hohe und Breite verliert."

Das kann in einem Verlust der gesamten bukkalen Lamelle miinden,
wodurch der Alveolarkamm nach palatinal/lingual verschoben wird.?
Unter Socket Preservation oder auch Ridge Preservation versteht man
das Auffiillen der Extraktionsalveole mit Knochenersatzmaterial im
Anschluss an eine Zahnextraktion, um die Knochenresorption zu ver-
mindern.

Durch die Socket Preservation wird Hart- und Weichgewebe erhalten,
wodurch in vielen Fillen weitere augmentative Mafinahmen wie Kno-
chenblockaugmentation oder GBR (Guided Bone Regeneration) ver-
hindert werden kénnen. Dies fiihrt ebenfalls zu einem dsthetisch bes-

seren Ergebnis gemessen am Pink Esthetic Score.’

Durchfiihrung:

Nach Zahnextraktion folgt das Einbringen des Knochenersatzmateri-
als (Abb. 1). Anschlielend folgt der Verschluss der Alveole. An dieser
Stelle seien die 2 gangigsten Methoden erwéhnt:

Variante 1: Verschluss der Alveole mit einem Gaumenschleim-
haut-Transplantat (Abb. 2). Der Hebedefekt am Gaumen
wird dabei mit einem Jodoformstreifen verniht (Abb. 3)
bzw. einer Tiefziehfolie abgedeckt.
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Variante 2: Verschluss der Alveole mit resorbierbarer Membran. Hier-
bei wird bukkal und palatinal/lingual eine subperiostale
Tasche prépariert, in welche die Membran eingendht wird.
Dabei spannt sich die Membran iiber den Defekt. Zusétz-
lich kann die Membran mit einer Kreuznaht gesichert wer-

den (Abb. 4).

Der Socket Preservation folgt eine ca. sechsmonatige Einheilphase be-
vor implantiert werden kann.

In einer retrospektiven Datenerhebung an der Akademie fiir orale Im-
plantologie wurden 190 Socket-Preservation-Operationen untersucht.
Dabei konnte gezeigt werden, dass in Hinblick auf Asthetik und Im-
plantatiiberleben kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Methoden des Alveolenverschlusses (Membran vs. Schleimhauttrans-
plantat) besteht. Weiters zeigte sich, dass in tiber 90 % der Falle durch
eine Socket Preservation ein grofierer Hartgewebeaufbau vermieden

werden konnte. .

Literatur:

1Pinho MN et al., Implant Dent. 2006 Mar; 15(1):53-61

2 Barone A et al.,, J Periodontol. 2014 Jan; 85(1):14-23

3 Raes F et al., Clinical, aesthetic, and patient-related outcome of immediately loaded single implants in the anterior maxilla: a pro-
spective study in extraction sockets, healed ridges, and grafted sites

Autor: DDr. Georg Mailath-Pokorny jr.




Workshop Socket/Ridge Preservation

Locher stopfen - wir Zahnarzte machen doch

nichts anderes!

D er Verlust von Zahnen fithrt zum Abbau zahnabhingiger Struktu-
ren, wie dem Processus alveolaris oder der Pars alveolaris, oder,
vor allem im &sthetischen Bereich, sehr rasch zur Reduktion der buk-
kalen Knochenlamelle (Atwood, 1971). Zudem fithren periapikale Pa-
thologien, Parodontalerkrankungen, mechanische Traumen oder trau-
matische Extraktionen zu einem veranderten Remodelling, verbunden
mit einem Volumenverlust nach Ausheilung der Extraktionsalveole.
Die Socket oder Ridge Preservation verringert den Knochenverlust
nachweislich und erweist sich als einfache Augmentationstechnik nach
jedem Zahnverlust. Verschiedene Materialien wie autologer Knochen,
Knochenersatzmaterialien, verschiedene Arten von Wachstumsfakto-
ren oder Weichgewebstransplantate haben in diversen Studien erfolg-
reich abgeschnitten. In jeder dieser Studien wird auch ein geringerer
Knochenverlust trotz kammerhaltender Mafinahmen beschrieben, aber
vor allem praktisch sehen wir einen dramatischen Riickgang der aug-
mentativen Eingriffe an der Akademie fiir orale Implantologie seit der
Einfithrung dieser Mafinahmen. Trotzdem ist, in Abhéingigkeit von
patientenspezifischen Asthetikanspriichen, vereinzelt eine Hart- oder
Weichgewebsaugmentation indiziert.

In unseren Handen hat sich der Einsatz von Knochenblocken aus de-
proteinierten Rinderknochen mit porkinem Kollagen als sehr erfolg-
reich etabliert, und neue Untersuchungen zeigen den Stabilitétsvorteil

solcher Blocke gegeniiber membranbedeckten mit Partikeln gefiillten

Defekten (Jung et al., 2017, OGI-Kongress Graz, in Preparation). Unse-
re eigenen Untersuchungen beziiglich dem Papillenerhalt in der ésthe-
tischen Zone sowie dem Pink Esthetic Score zeigen Ergebnisse, die ei-
ner Sofortimplantation mit Sofortversorgung mit Copy Abutment ver-
gleichbar sind und damit jeder anderen Versorgungsart iiberlegen. Aus-
gedehntere Defekte wie sie z. B. bei parodontaler Vorerkrankung oder
traumatischen Ereignissen auftreten kénnen, benétigen auch ausgedehn-
tere Interventionen, die Uberginge zur klassischen Guided Bone Rege-
neration sind oft flielend. Als Sealingmaterial, das Material, mit dem
der Verschluss des augmentierten Areals erreicht wird, werden sowohl
autologe als auch kiinstliche Materialien zum Einsatz gebracht. Von si-
gnifikanten Unterschieden wird nicht berichtet, wenngleich eine Un-
menge von neuen Barrierematerialien und préfabrizierten Formen vor

allem fiir den Einzelzahndefekt seitens der Industrie angeboten werden.

Wie lauft das praktische Handling mit dem Kollagenblock und einer
Membran genau ab? Welche Formen und welche Materialien haben
sich bewdhrt? Wie funktioniert unser postoperatives Management ab,
und nach welchem Zeitraum scheint eine Implantation sinnvoll? Wann
sind additive Augmentationen notwendig? Auf diese und andere
Fragen konnen wir in unserem Workshop ,,Socket Preservation® Ant-

worten geben! .

Autor: Priv.-Doz. Dr. Dieter Busenlechner
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Antibiotika - im Dschungel von Resistenzen,
Nebenwirkungen und Guidelines

Seit der Einfihrung von Arsphenamin als erstes Antibiotikum durch Paul Ehrlich im Jahr
1910 - und insbesondere seit Penicilline ab 1941 im grof3en Rahmen produziert werden konn-
ten - haben Antibiotika der Menschheit einen grof3en Dienst erwiesen. Sie haben Seuchen
den Schrecken genommen, finden bei vielen Infektionskrankheiten eine wirksame Anwen-
dung und erhdhen so weltweit die Lebenserwartung.

D och der Ruf der Wundermittel ist etwas angekratzt. Resistenzen
nehmen zu, und das Schreckgespenst der multiresistenten Keime
geistert in regelméfiigen Wellen durch die Medien.

Die Gemeinsamkeit der resistenten Krankheitserreger ist, dass sie nun
iber ein Enzym verfiigen, das den Wirkmechanismus eines oder auch
mehrerer Antibiotika lahmlegt. Neben grampositiven Keimen wie
MRSA (Methicillin-resistente Staphylococcus aureus) plagt sich unser
Gesundheitssystem auch mit multiresistenten gramnegativen Keimen,
die nach Anzahl der wirkungslosen Antibiotikagruppen mit 3-MRGN
oder 4-MRGN abgekiirzt werden. Antibiotika in der Massentierhal-
tung (in Osterreich 44,41 Tonnen im Jahr 2016) sowie die Globalisie-
rung mit internationalem Handel und vermehrter Reisetatigkeit ma-
chen Resistenzen heute zu einem weltweiten Thema.

Fiir so manchen Zweifler mag sich das wie eine Neuauflage des Mil-
lennium-Bugs anhoren (das prognostizierte Katastrophenszenario
zur Jahresumstellung 1999/2000 blieb bekanntlich aus) — medizini-
sches Personal auf Intensivstationen und renommierte Experten ha-
ben da eine andere Meinung. Aber genug der vermeintlichen Schwarz-

malerei.

Wenn man sich nun die Antibiotikaverordnung nach Facharztgrup-
pen ansieht, liegt der Zahnarzt in einer deutschen Erhebung mit 7 %
aller Verordnungen noch vor dem HNO-Arzt an vierter Stelle nach
dem Kinderarzt, dem hausérztlich titigen Internisten und dem Haus-
arzt, der die erste Position einnimmt. Damit stellen sich wichtige Fra-

gen fiir diese antibiotikaaffine Berufsgruppe: Wann sollte ich ein An-
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Autor: DDr. Sebastian Pohl

tibiotikum verschreiben? Wie sind die Empfehlungen, und wie kann
ich den Nutzen fiir den Patienten den Nebenwirkungen gegentiber-
stellen?

Bei allen Uberlegungen muss die Prioritit der ursachenbeseitigenden
Therapie durch chirurgische, endodontische oder parodontologische

Sanierung eines bakteriellen Herdes betont werden.

Fast kurios erscheint es, dass die in den Blutkreislauf ausgeschwemm-
ten Keime beim Zahneputzen einen gut messbaren Wert erreichen und
aufgrund der hiufigen Frequenz dies sogar fiir mogliche Keimansie-
delung an den Herzklappen oder an Prothesen gefihrlicher als Zah-
nextraktionen eingestuft werden kénnte." Den sterilen Menschen gibt
es nicht, ohne Bakterien konnen wir nicht iiberleben.

Bei exponentieller Zunahme von Gelenkprothesen in der Bevélkerung
und der Gefahr von bakterieller Streuung aus dentalen Foci kann bis-
her bei diesem Patientenkollektiv nur die Empfehlung zu einer opti-
malen Mundhygiene gegeben werden, fiir eine antibiotische Abschir-
mung bei dentalen Eingriffen gibt es keine Grundlage.” Prophylaktisch
wird besonders die Single-Shot-Therapie in der oralen Chirurgie im-

mer wichtiger.

Datfiir wird primér eine Einzeldosis von 2 g Amoxicillin oder Ampi-
cillin p. o. oder i. v,, bei Penicillinallergie aufgrund vermehrter Resis-
tenzen erst als zweite Wahl 600 mg Clindamycin, empfohlen.

Pharmakokinetisch werden die maximalen Serumspiegel von Amoxi-

cillin und Clavulansiure ca. 1 bis 1,5 Stunden nach oraler Einnahme



erreicht, sodass die allgemein empfohlene Einnahme 30 bis 60 Minu-

ten vor dem Eingriff fiir eine perioperative Abschirmung sinnvoll er-
scheint.

Das Vermeiden von Langzeitgaben zur Prophylaxe reduziert das Auf-
treten von Nebenwirkungen, vor allem gastrointestinaler Beschwer-
den durch negative Effekte auf die normale Darmflora. Das Risiko ei-
ner im ambulanten Bereich seltenen, aber gefihrlichen Infektion durch
Uberhandnehmen von Clostridien im Darm nach Antibiotikathera-

pie wird durch die kurze Behandlungsdauer minimiert.

Seit 2009 gilt der antibiotische Single-Shot auch als Goldstandard zur
Vermeidung der infektiosen Endokarditis bei Manipulation an der Gin-
giva bzw. Perforation der oralen Mukosa fiir eine kardiologische Hoch-
risikogruppe. Entgegen der weiten Indikationsstellung in den alten
Leitlinien gilt die Prophylaxeempfehlung der Europdischen Kardiolo-
gischen Gesellschaft nur mehr fiir Patienten mit Herzklappen- und
Shuntprothesen, nach fritherer infektioser Endokarditis und bei kom-
plexen zyanotischen Herzfehlern. Sogar bei Nierentransplantationen
wird in Studien eine prophylaktische Single-Shot-Therapie — auch vor
dem Hintergrund der weltweit steigenden Resistenzen — gegeniiber
der Langzeitgabe bevorzugt.’

Bei der Entfernung von impaktierten Weisheitszdhnen belegt die Li-
teratur bei prophylaktischer Antibiotikagabe eine Risikoreduktion fiir
Entziindung, Alveolitis sicca und Schmerz.* Im Vergleich zur Place-

bogruppe ergibt sich eine Anzahl von 12 Patienten, denen man ein

Antibiotikum geben muss, um eine Infektion zu verhindern, was man
als NNT (,,number needed to treat®) bezeichnet. In einer Aufstellung
von Dr. Florian Beck in der Stomatologie 02/16 liegt diese Zahl in dhn-
lichen Studien sogar noch héher.

Eine Empfehlung zur antibiotischen Prophylaxe bei einer unkompli-
zierten Implantatsetzung gibt es nach der vierten Konsensuskonferenz
der EAO nicht - bei komplexen Eingriffen mit Verwendung von Mem-
branen und Augmentationen wird ein Antibiotikum aber empfohlen.
Als Ergebnis einer Analyse von mehreren Studien fiihrt die antibioti-
sche Prophylaxe insgesamt zu einer Reduktion der Implantatverlust-
rate um 2 %, bei genauerer Betrachtung gilt dies aber ebenfalls nicht
fiir unkomplizierte Fille beim gesunden Patienten.’

Bei Risikopatienten wie Diabetikern, Rauchern, nach Bestrahlung und
bei Immunsuppression ist die Indikation zur Antibiotikagabe grof3zii-
gig zu stellen. Nach wie vor liegt die Verantwortung beim Arzt, basie-
rend auf Erfahrung und dem aktuellen wissenschaftlichen Hintergrund,
eine sinnvolle Antibiotikatherapie zum Wohl des Patienten in seine

Behandlung zu integrieren "

Literatur:

1. Lockhart, PB. et al., Circulation, 2008. 117(24): p. 3118-25.

2. Rethman, M.P, et al., J Bone Joint Surg Am, 2013. 95(8): p. 745-7.
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My first implant

Zahnimplantate stellen in der heutigen Zeit den Goldstandard des Zahnersatzes dar. Be-
dingt durch die hohen Anspriiche der Patienten, sowohl an Asthetik als auch an Funktion
einer solchen Versorgung, I6sen die ersten Implantationen im Berufsleben des unerfah-
renen Chirurgen so manche Stresssituation aus.

ahnimplantate stellen in der heutigen Zeit den Goldstandard

des Zahnersatzes dar. Bedingt durch die hohen Anspriiche
der Patienten, sowohl an Asthetik als auch an Funktion einer sol-
chen Versorgung, 16sen die ersten Implantationen im Berufsle-
ben des unerfahrenen Chirurgen so manche Stresssituation aus.
Es empfiehlt sich daher, nach einem standardisierten Schema vor-
zugehen, welches bei jedem Patienten konsequent von der Pla-
nung bis hin zur Implantation angewandt wird.
Die Planung sollte unbedingt mit der Anfertigung eines 3D-Ront-
gens beginnen. Dies dient sowohl der forensischen Dokumenta-
tion als auch der exakten praoperativen Planung. Durch eine ge-
naue Schichtaufnahme kdnnen anatomische Strukturen, das vor-
handene Knochenlager sowie der Zustand der Bezahnung beur-
teilt werden. Je nach Knochenangebot kann dann entschieden
werden, ob eine sofortige Implantation méglich oder eine verzo-
gerte (6 Wochen nach Zahnextraktion) oder gar eine Spatimplan-
tation (ab 4 Monate nach Zahnextraktion)' notwendig ist. Je mehr
Informationen bereits praoperativ vorhanden sind, desto besser
vorbereitet kann man in die Operation gehen. Zudem lasst sich
eine der Indikation entsprechende Implantatlinge bzw. der
Impalantatdurchmesser sehr gut im Vorhinein bestimmen.
Handelt es sich um eine schienengefiihrte Implantation, so ist die
exakte Positionierung des virtuellen Implantates moglich, wobei
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Autorin: DDr. Veronika Pohl

der Datensatz anschlieflend zur Herstellung der OP-Schiene an
einen 3D-Drucker gesendet wird.

Am Anfang der implantologischen Karriere sollte man sich eine
etablierte Implantatfirma suchen und deren Produktpalette aus-
nutzen. Gerade fiir den Anfinger ist der Support durch die Firma
ein besonders wichtiger Faktor.

Sdmtliche chirurgische Kassetten renommierter Implantatfirmen
geben eine gut strukturierte Abfolge der Bohrer in den unter-
schiedlichen Implantatdimensionen vor.

Je nach Implantatlokalisation gibt es spezifische Fehlerquellen, die
besonders zu beachten sind. Eine grofle Herausforderung stellt si-
cher die rdumliche Vorstellung des Implantates im Bezug auf Im-
plantatachse bzw. Neigung dar. Um dabei Fehler zu vermeiden,
sollte die Betrachtungsweise des Bohrers und die entsprechende
Achsenneigung moglichst wenig gedndert werden und die Boh-
rungen mit konstant mifigem Druck durchgefiithrt werden.
Stresssituationen sind oft unvorhersehbar, aber manches ldsst sich
ganz einfach durch gute Planung vermeiden. In diesem Sinne kann
bei den ersten Implantationen préaoperativ eine OP-Schiene ange-
fertigt werden, mit der die Implantatposition und die Implantat-
neigung in Bezug auf die Gegenbezahnung iiberpriift werden kann.
Wichtig zu beachten sind auch die je nach Knochenqualitat un-
terschiedlichen Aufbereitungsarten um ein moglichst hohes
Drehmoment erreichen zu konnen. Kann ein Drehmoment von
tiber 35 Ncm erreicht werden, ist eine sofortige Belastung des Im-
plantates moglich. Kann das Implantat mit 20-35 Ncm priméar
stabil verankert werden, ist eine transgingivale Einheilung zu emp-
fehlen, wiahrend unter 20 Ncm eine gedeckte Einheilung vorge-
zogen werden sollte.

Abschlieflend kann man zusammenfassen, dass es sich beim Im-
plantieren um ein chirurgisches Handwerk handelt, welches eini-
ges an Ubung fiir dessen Beherrschung erfordert. .

Literatur:
1Esposito, M., et al., Timing of implant placement after tooth extraction: immediate, immediate-delayed or delayed implants?
A Cochrane systematic review. Eur J Oral Implantol, 2010. 3(3): p. 189-205.



Shared Decision-Making

Wie die gemeinsame Therapieentscheidung von Arzt und Patienten in der Implantologie
unter Zuhilfenahme wissenschaftlicher Evidenz funktionieren kann ...

Autoren: Priv.-Doz. Dr. Bernhard Pommer, DDr. Veronika Pohl, Univ.-Prof. Dr. Georg Mailath-Pokorny

S hared Decision-Making (auf Deutsch: partizipative Entscheidungs-
findung) wird in der Medizin die Interaktion zwischen Arzt und
Patient genannt, die darauf zielt, zu einer von Patient und Arzt gemein-
sam verantworteten Ubereinkunft {iber eine angemessene medizini-
sche Behandlung zu kommen. Mehrere Schritte sind dazu notwendig,
wie etwa das Ubereinkommen von Arzt und Patient, dass iiberhaupt
eine Entscheidung ansteht, das Angebot seitens des Arztes, dem Pati-
enten alle (im besten Falle evidenzbasierten) Behandlungsoptionen
aufzuzeigen sowie iiber die Riickmeldungen des Patienten dessen Pré-
ferenzen zu ermitteln. Im Gegensatz zum traditionellen paternalisti-
schen Modell (alleinige Entscheidungssouverénitit des Arztes) gilt un-
vollstandige Aufklarung heutzutage nicht nur als rechtlich fragwiirdig,
im Zeitalter des Internets stehen auch bisher ungekannte Moglichkei-
ten der autonomen Beschaffung von Gesundheits- und Krankheitsin-
formationen zur Verfiigung. Der vorinfomierte Patient neigt zum Ein-
holen von Zweit- und Drittmeinungen und stellt auch gezieltere Fra-
gen hinsichtlich Vor- und Nachteile seiner Therapieoptionen. Doch
welche Behandlungsentscheidungen in der zahnirztlichen Implanto-

logie gelten denn mittlerweile als evidenzbasiert?

1b

®

Nach bestem Wissen und Gewissen

Evidenzbasierte Medizin wird definiert als ,,der gewissenhafte, ausdriick-
liche und umsichtige Gebrauch der aktuell besten Beweise fiir die Ent-
scheidungen in der Versorgung eines individuellen Patienten® Eine Ex-
pertenrunde der Osterreichischen (OGI), Deutschen (DGI) und Schwei-
zer (SGI) Gesellschaften fiir Implantologie setzte sich daher zum Ziel,
die aktuelle Evidenzlage zu wichtigen Therapieentscheidungen in der
Implantologie zu bewerten (Pommer et al. 2016). Es konnten in der Li-
teratur zu insgesamt 20 Fragestellungen ausreichend klinische Studien
und eine systematische Literaturiibersicht mit Metaanalyse gefunden
werden (Tabelle). Nach Durchsicht der Publikationen wurde die Evi-
denzlage jedoch bei nur 3 der 20 Themen als ausreichend beurteilt:
(1) zwischen Bone-Level- und Tissue-Level-Implantaten konnte kein
Unterschied festgestellt werden, (2) Patienten mit Parodontitis zeigten
eine signifikant hohere Implantatverlustrate und (3) eine perioperative
Antibiotikagabe als One-Shot erhéhte den Implantaterfolg signifikant.
Im letzten Beispiel verhindern Antibiotika jedoch nur jeden 25. Implan-
tatverlust — bei ca. 1.000 Patienten profitiert also lediglich 1 Patient von
der prophylaktischen Medikamentengabe. Bekanntlich sind — gerade

1c

shle

Die Vermeidung eines Sinuslifts bei reduzierter Knochenhohe im posterioren Oberkiefer (a, d) durch zwei kurze 6-mm-Implantate (b) kann zu
asthetisch und funktionell zufriedenstellenden Resultaten nach 3 Jahren fiihren (c, e), wie eine aktuelle Multi-Center-Studie nachgewiesen hat
(Pohl et al. 2017).
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hinsichtlich patientenrelevanter Nebenwirkungen und Komplikationen
— statistisch signifikante Unterschiede nicht zwangsldufig mit klinisch
fiir Patienten relevanten Unterschieden gleichzusetzten.

Ist der Kunde Konig?

Die Patienten als Kunden unserer medizinischen Dienstleistung set-
zen nicht bei allen Entscheidungen die gleichen Prioritéten wie der
implantologisch spezialisierte Zahnarzt, der sich bei der Bewertung
des Therapieresultats woméglich vorrangig fiir das Ausmaf des (fiir
den Patienten unmerklichen) periimplantiren
Knochenverlustes interessiert. Das Patienten-Ran-
king fithrt laut unserer Umfrage an erster Stelle
mit 59 % der vorhersagbare Behandlungserfolg an,
wihrend die Vermeidung von herausnehmbaren
Prothesen (30 %), Kosteneffizienz (7 %) und
Zeiteffizienz (3 %) in den Augen der Patienten
deutlich weniger wichtig sind (Hof et al. 2014).
Dieses Umfrageergebnis wiirde klar dafiir spre-
chen, dem Patienten stets die Therapievariante mit
der hoheren Erfolgswahrscheinlichkeit zu emp-
fehlen (also eher Zahnextraktion und Implantati-
on als Wurzelspitzenresektion ...), unabhingig von
Behandlungsdauer, Grofle des chirurgischen Ein-
griffes und Haufigkeit sowie Schweregrad mogli-
cher Komplikationen. So einfach gestalten sich Be-
handlungsentscheidungen jedoch selten; gerade
der jeweilige Zustand der Restbezahnung und
Moglichkeiten des prothetischen Zahnersatzes ma-
chen jeden Patientenfall zu einer einzigartigen
Problemstellung, bei der auch die unterschiedli-
chen Erwartungen und Patientenvorlieben Beriick-
sichtigung finden sollten. So ergab eine représen-
tative Studie von 1.000 Osterreichern zwar, dass 53
% den chirurgischen Eingriff selbst und nur 16 %
die Therapiedauer bis zur Kronenversorgung als
wesentlichsten Nachteil der Implantation sehen
(Pommer et al. 2011), fiir nicht wenige Patienten
ist eine schnelle (provisorische) Versorgung jedoch
ein Hauptanliegen. Wihrend manche Menschen
eher mehrere kleine Eingriffe praferieren, bevor-
zugen es andere, alles gleich in einem Eingriff er-
ledigen zu lassen, z. B. um sich danach beruflich
eine einmalige Auszeit einplanen zu konnen. Durch
Sofortimplantate unmittelbar nach Zahnextrakti-

on wie auch durch simultane Implantation bei
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Knochenaugmentation kann die Behandlungsdauer im Vergleich zu
frither wesentlich verkiirzt werden, es ist jedoch essenziell, die not-
wendigen Einheilzeiten (3 Monate im Ober- bzw. 2 Monate im Un-
terkiefer) einzuhalten und Patienten mit unrealistischen Erwartun-
gen zu bremsen. Bei Shared Decision-Making ist also weder der Kun-
de noch der Arzt Konig!

Knochenaufbau oder kurze Implantate?

Ein klassisches Beispiel fiir eine Ausgangssituation mit mehreren The-

rapieansitzen ist eine Seitzahnliicke im Oberkiefer mit einer Rest-




knochenhohe von 6-8 mm unter dem Sinus maxillaris (Abbildung 1).
Eine aktuelle Multi-Center-Studie ergab nach 3 Jahren keinen Un-
terschied zwischen dem Einsatz von 6 mm kurzen Implantaten ver-
glichen mit einer Sinusbodenaugmentation und der darauffolgenden
Verwendung von 11-15 mm langen Implantaten (Pohl et al. 2017).
Da die Therapieoption mit Knochenaufbau nicht nur zeit- und kosten-
intensiver ist, sondern auch mehrere und groflere chirurgische Ein-
griffe erfordert, sollte bei gleicher Erfolgsrate eindeutig die kompli-
kationsarmere Therapie empfohlen werden. Liegen jedoch Risiko-
faktoren vor (Parodontitis, Rauchen, Status-post-Implantatverlust
etc.) muss jeder Patient tiber sein individuelles Risiko fiir verstark-
ten periimplantidren Knochenabbau aufgekldrt werden, und die ge-
meinsame Therapieentscheidung fillt dann womdoglich anders aus.
Prinzipiell spricht auch bei Risikopatienten nichts gegen den Versuch
einer einfachen Lésung, wenn der Patient dies erst einmal vorzieht
und die erhohte Komplikationsgefahr vom Arzt eindeutig kommuni-
ziert wird. Sind bereits Implantatverluste oder Komplikationen auf-
getreten, bewdhrt sich zumeist aber der Grundsatz, im zweiten An-

lauf den Hochsicherheitsweg zu wéhlen (,,step-by-step®, lange Hei-

Ist die Implantatprognose abhangig von ...

lungsperioden), auch wenn sich der Patient verstiandlicherweise gerade

dann eine méglichst rasche Sanierung wiinscht.

Conclusio: Um dem Patienten die bestmdgliche Behandlung empfeh-
len zu konnen, ist nicht nur Kenntnis der wissenschaftlichen Evidenz
notig, sondern auch die richtige Einschétzung der Werte und Vorlie-
ben des jeweiligen Menschen. Auch wenn die Zufriedenheit der Pati-
enten mit minimalinvasiven Therapieoptionen verstandlicherweise
hoher ist als mit grofSeren chirurgischen Eingriffen (Pommer et al.
2014), sollte im Patientensinne immer die erfolgversprechendste Losung
empfohlen werden. Allerdings liegt fiir viele Therapieentscheidungen
in der Implantologie noch keine harte wissenschaftliche Evidenz vor
(bzw. nur iiber zu kurze Nachbeobachtungszeitraume). Im Endeffekt
soll es dem Arzt zum Teil auch gestattet sein, bei der von ihm prife-
rierten — oder haufiger praktizierten — Losung zu bleiben, da mehr
Erfahrung sicher zu besserer Qualitit fithrt. Zusammenfassend ldsst
sich jede gute Therapieempfehlung wohl auf die goldene Regel der
praktischen Ethik zurtickfithren: ,,Behandle deine Patienten so, wie
du selbst gerne behandelt werden wiirdest. "

Evidenzlevel

.. dem Einsatz von Bone- oder Tissue-Level-implantaten?

.. einer parodontalen Erkrankung?

.. perioperativer Antibiotikagabe (One-Shot)?

.. Vorliegen einer Diabetes-mellitus-Erkrankung? 0%
.. Implantatsetzung ohne Lappenbildung (,flapless”)? 0%
.. einer aufgerauten oder machinierten Implantatoberflache? 0%
.. der Verwendung von Titan- oder Zirkon-Abutments? 0%
.. dem Einsatz von Deckprothesen oder Cross-Arch-Briicken? 0%
.. axialer oder geneigter Implantatpositionierung? <25%
.. zementierter oder verschraubter prothetischer Versorgung? <25%
.. der Verwendung von HA-beschichteten Implantatoberflachen? =50 %
.. der Implantatlange (kurze Implantate < 10 mm)? =50 %
.. dem Vorliegen einer Osteoporose-Erkrankung? =50 %
.. der Sofortversorgung innerhalb von 2 Tagen nach Implantation? =50 %
.. der Verwendung von Implantaten mit Platform-Switch? <75 %
.. einer vorhergegangenen Bestrahlungstherapie? <75 %
.. einem Nikotin-Abusus (Raucher)? <75 %
.. einem Sinuslift mittels Eigenknochen oder Ersatzmaterial? <75 %
.. einer Sofortimplantation zum Zeitpunkt der Zahnextraktion?

.. gedeckter oder offener Implantateinheilung?

Tabelle: Die Qualitit der wissenschaftlichen Evidenz fiir 20 Therapieentscheidungen in der Implantologie wurde von einer Expertenrunde der

Osterreichischen (0GI), Deutschen (DGI) und Schweizer (SGI) Gesellschaften fiir Implantologie nur fiir 3 Themen als ausreichend bewertet
(Pommer et al. 2016).
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The first cut is the deepest ...

Um jungen Kollegen die ersten Gehversuche in der Implantologie zu erleichtern, finden
beim kitzimplantweek-Kongress 2018 spezielle Next-Generation-Workshops statt.

Autoren: Dr. Lukas Firhauser, Dr. Nikolaus Fiirhauser, DDr. Georg Mailath-Pokorny jr.,
DDr. Sebastian Pohl, DDr. Veronika Pohl, Priv.-Doz. Dr. Bernhard Pommer

ller Anfang ist schwer, und so sind auch die ersten Versuche

bei oralchirurgischen Eingriffen nicht nur besonders aufre-
gend, sondern auch ofter komplikationsbehaftet. Es wire freilich
gut, nur Operationen anzufangen, bei denen man alle méglichen
Komplikationen beherrscht und auf simtliche Zwischenfille vor-
bereitet ist — allerdings gibt es wohl fiir alles im Leben ein erstes
Mal. Youd better be prepared!

Mein erstes Implantat

Fiir die erste Implantation sollte man deshalb einen Patientenfall
auswihlen, der eine unkomplizierte Ausgangssituation zeigt, wie
etwa eine Einzelzahnliicke im Bereich der oberen oder unteren
Molaren, die ausreichend Knochenangebot aufweisen (Abb.). Die
Breite des Alveolarkamms sollte zumindest 6-7 mm betragen und
die Knochenhdhe bis zum Sinus maxillaris im Oberkiefer bzw.
zum N. alveolaris inferior im Unterkiefer nicht weniger als 10 mm.
Da besonders die Knochenbreite durch eine klinische Untersu-
chung nicht immer leicht einzuschétzen ist, empfiehlt sich fiir den
implantologischen Beginner eine dreidimensionale Volumento-
mografie priaoperativ. Um die Implantatachse bei der Bohrung bes-
ser ausrichten zu konnen, sollte zumindest eine Tiefziehschiene
nach Wax-up vorbereitet werden, noch besser eine stereolithogra-
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fische Schablone nach dreidimensionaler Computerplanung. Be-
sonders bei intermedidren Liicken oder Freiendsituationen, bei
denen mehrere Implantate gesetzt werden, ist eines dieser Tools
zur prothetischen Fallplanung essenziell, um die Sicherheitsab-
stainde zwischen Zahn und Implantat (mind. 1,5 mm) und zwi-
schen den einzelnen Implantaten (mind. 2 mm) nicht zu verlet-
zen und weiters auch giinstige Ausgangsoffnungen der verschraub-
ten Implantatkronen zu erreichen. Vor dem ersten Patienten soll-
te sich der ,,Neo-Chirurg® natiirlich auch mit dem Instrumenta-
rium und den verschiedenen Aufbereitungsmethoden des Implan-
tatbettes (z. B. Gewindeschnitt) niher auseinandersetzen, da ver-
schiedene Implantathersteller oft stark unterschiedliche Bohrse-
quenzen vorschreiben.

Mein erstes Sofortimplantat

Gerade beim ersten Sofortimplantat in die Alveole eines frisch ex-
trahierten Zahnes ist es wichtig, die korrekte Aufbereitungs- und
Positionierungstechnik zu beherrschen. Oft findet sich nur wenig
Restknochen apikal des Zahnes, und eine Unterpréiparation des
Implantatbettes ist notwendig, um eine ausreichende Primarsta-
bilitat des Implantates zu erreichen. Diese ist jedoch vor allem
dann notwendig, wenn das Implantat schon kurz nach dem Ein-

Workshops auf der kitzimplantweek

" Abb.: Eine Einzelzahnliicke im Bereich der oberen oder unteren Mola-

ren mit ausreichendem Knochenangebot in Hohe und Breite stellt eine
unkomplizierte Ausgangssituation fiir die erste Implantation dar. An
Sofortimplantate in der dsthetischen Zone sowie Knochenaugmentati-
onen sollte man sich erst nach etwas Ubung heranwagen, auch ,,Full
Arch“-Implantatversorgungen im Leerkiefer gelten als kompliziertere
operative Eingriffe.



bringen mit einer provisorischen Krone sofort belastet werden
soll. Prinzipiell stellt sich die korrekte Positionierung bei Sofort-
implantaten wesentlich schwieriger dar, da im Frontzahnbereich
schon die Pilotbohrung gegen die schrige orale Alveolenwand
durchgefiihrt werden muss und die Implantatachse nur zu leicht
nach bukkal abweicht, was sehr schwerwiegende ésthetische Kom-
promisse zur Folge haben kann. Im Seitzahnbereich hingegen ist
es nicht leicht, den Knochen zwischen den Zahnwurzeln optimal
aufzubereiten und auszunutzen, auch eine prothetisch giinstige
Positionierung fallt deutlich schwerer als bei einer ausgeheilten
Knochensituation. Vor allem aber ist eine atraumatische Extrak-
tionstechnik wichtig fiir ein erfolgreiches Sofortimplantat.

Mein erster Sinuslift

Bevor man sich an einen Augmentationseingriff in der Kieferhoh-
le oder auch an einen Knochenaufbau mittels Membrantechnik
(GBR) oder Knochenblock wagt, ist strengstens anzuraten, diese
chirurgischen Techniken an einem Humanpriparat oder Tierka-
daver zu erlernen. Auch hier kommt der Beurteilung der préope-
rativen Volumentomografie und korrekter Patientenselektion ent-
scheidende Bedeutung zu, da es zweifellos sehr komplexe Aus-
gangssituationen gibt, an denen man als Newcomer nur verzwei-
feln kann. Die Abpréparation der Schneider’schen Membran beim
Sinuslift erfordert viel manuelles Geschick, und auch das Hand-
ling vom Knochenersatz-Granulat sowie das richtige Trimmen und
Platzieren von Barrieremembranen fillt nach einigen ,Trocken-

Mein erstes Implantat DDr. Veronika

Pohl

DDr. Sebastian
Pohl

Mein erstes Sofortimplantat

Mein erster Sinuslift DDF. Georg

Mailath-Pokorny Jr.

Rot-WeiB-Asthetik

Dr. Lukas
Fiirhauser

ibungen” gleich viel leichter. Eine Perforation der Kieferhéhlen-
schleimhaut kann nie ausgeschlossen werden, und es wire folg-
lich fahrldssig, sich auf einen Augmentationseingriff einzulassen,
ohne das richtige Komplikationsmanagement zu beherrschen. Aus-
reichende Erfahrung und Vorwissen sind auch nétig, um abschat-
zen zu konnen, bei welchen Augmentationen die Entnahme von
Eigenknochen notwendig ist und wie lange die Heilungszeit nach
dem Knochenaufbau betragen muss, bevor Implantate in den ein-
geheilten Knochen gesetzt werden koénnen.

Rot-Weip-Asthetik

Uber wenige Themen ist in den letzten Jahren in der Implantolo-
gie so viel geforscht und diskutiert worden wie iiber den Weg zur
perfekten Implantatésthetik. Vor allem im Frontzahnbereich kom-
men heutzutage andere Materialien und Techniken zum Einsatz
als noch vor 10 Jahren. Besonders die technischen Weiterentwick-
lungen fiir die Frasung von individuellen Abutments aus Zirkon-
keramik haben die Implantatprothetik und die Sofortversorgung
revolutioniert. Aber auch in anderen Bereichen wie einer implan-
tatgetragenen ,,Full Arch*-Briicke auf geraden und gewinkelten
»Multi-Unit“-Abutments riickt die Rot-Weif3-Asthetik zunehmend
in den Mittelpunkt, und auch der Einsatz von innovativen Mate-
rialien wie PEEK erofnet tolle neue Moglichkeiten. Von A wie
Abformung bis Z wie Zementage stellen sich dem Anfinger viele
Fragen zu richtiger Planung, korrekter Umsetzung und adédquater
Nachbetreuung. .

Sonntag
04. 02. 2018
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05. 02. 2018

Donnerstag
08. 02. 2018

Dr. Nikolaus
Fiirhauser

Freitag
09. 02. 2018
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Implantatasthetik

Im Auge des Betrachters

Das asthetische Resultat von Implantaten wird mit dem Pink Esthetic Score bewertet.
Welcher seiner sieben Faktoren beeinflusst die Patientenzufriedenheit am meisten?

Autoren: Priv.-Doz. Dr. Bernhard Pommer und Dr. Nikolaus Flrhauser

Z ahnimplantate mit modernen Geometrien und Oberflichen
zeigen mittlerweile sehr vorhersagbare Erfolgsraten von etwa
97 % nach 10 Jahren. Der Fokus von Forschung und Entwicklung
liegt deshalb in den letzten Jahren verstarkt auf der Perfektionie-
rung der dsthetischen Resultate im sichtbaren Bereich der Ober-
kieferfront. Zur Bewertung der Implantatésthetik entwickelte Prim.
Furhauser im Jahre 2005 den Pink Esthetic Score, der die sieben
wichtigsten Einflussfaktoren auf das Erscheinungsbild einbezieht:
Die mesiale sowie distale Papille kann als unvollstandig (1 Punkt)
oder fehlend (0 Punkte) bewertet werden, die Kontur des periim-
plantdren Weichgewebes als fast natiirlich (1) oder unnatiirlich
(0). Hinsichtlich Rezessionen wird zwischen 1-2 mm (1) und ei-
ner Diskrepanz des Weichgewebslevels iiber 2 mm (0) unterschie-

Abb. 1a

1]
:

L

den. Die Breite des Alveolarfortsatzes kann leicht (1) oder stark
vermindert (0) erscheinen. Schliefllich wird bei Farbe sowie Tex-
tur des Weichgewebes zwischen einem leichten (1) und einem deut-
lich erkennbaren Unterschied (0) differenziert. Bei optimaler Im-
plantatdsthetik kann jeder dieser 7 Faktoren mit 2 Punkten bewer-
tet werden, dies ergibt dann das maximal mogliche Resultat von
14 Punkten.

Was ist entscheidend fiir die Schonheit?

Wie auch bei den meisten anderen Bewertungssystemen (Implant
Crown Aesthetic Index, Implant Aesthetic Score, Complex Esthetic

1c

Abb. 1: Im Vergleich zum Idealzustand (a) reduziert eine unvollstandig ausgebildete Papille (b) die subjektiv empfundene Implantatasthetik um
etwa ein Drittel und eine fehlende Papille (c) sogar um etwa die Hilfte. Zusammen mit der Farbe der Schleimhaut gehort die Papillenauspra-

gung zu den wichtigsten Einflussfaktoren.
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Index, Copenhagen Index Score) geht der Pink Esthetic Score da-
von aus, dass alle Faktoren gleich viel Auswirkung auf die Implan-
tatdsthetik zeigen. Um diese Theorie zu priifen, wurde an der Aka-
demie fiir orale Implantologie in Wien eine groflangelegte Studie
durchgefiihrt, bei der insgesamt 100 Zahnirzte leichte beziehungs-
weise starke Verdnderungen der sieben Faktoren anhand von kli-
nischen Bildern bewerteten. Die Ergebnisse zeigten eindeutig, dass
keiner der Faktoren zu vernachléssigen ist, sondern alle eine ahn-
liche Auswirkung auf die subjektive Asthetik hatten. Bei leichter
Verschlechterung (1 von 2 méglichen Punkten) sank die Zufrie-
denheit um etwa 30 %, bei starker Kompromittierung (0 von 2
Punkten) fast um die Halfte (49 %). Die Kontur (PES-3) sowie die
Textur (PES-7) der periimplantiren Mukosa zeigten die gerings-
ten Auswirkungen auf die Implantatisthetik (Reduktion um 27 %
bei leichter Verdnderung beziehungsweise um 46 % bei grofierer
Abweichung), am stérendsten empfunden wurden suboptimale
Ergebnisse hinsichtlich der Farbe der Schleimhaut (PES-6) sowie
der Papillenauspriagung (PES-1/2, Abb. 1). Da die Unterschiede
zwischen den sieben Faktoren jedoch statistisch nicht signifikant
waren, kann das Bewertungssystem des Pink Esthetic Score somit
als validiert eingestuft werden.

Ab wann fallt der Schleimhautriickgang auf?

Um einen tieferen Einblick in die subjektive Rezeption hinsicht-
lich Zahnfleischriickgang zu erhalten, wurden in einer zweiten

Studie Rezessionen von verschiedenem Ausmaf an einem Intrao-
ralfoto retuschiert und von tiber 50 Zahnirzten wie auch von tiber
50 Laien beurteilt.

Es fiel auf, dass bei einem Zahnfleischriickgang von 1 mm oder
weniger die Héhendiskrepanz gar nicht wahrgenommen wur-
de. Zahnirzte und Laien unterschieden sich nur wenig in ih-
rem #sthetischen Empfinden. Als stérend empfunden wurde
beim zentralen Schneidezahn eine Differenz ab 1,2 mm, beim
seitlichen Schneidezahn sogar erst ab einem Unterschied von
2 mm (Abb. 2). Das erklirt sich dadurch, dass bei den oberen
Einsern der Vergleichszahn unmittelbar neben der Mittellinie
steht und so auch schon kleinere Verdnderungen der Zahn-
fleischgirlande auffallen. Bei den oberen Zweiern ist der Ver-
gleichszahn deutlich weiter entfernt und dadurch kein direk-
ter Vergleich méglich. Von entscheidender Bedeutung ist das
subjektive Empfinden von Schleimhautrezessionen vor allem
fir Implantate im asthetischen Bereich. Ein systematischer Li-
teraturreview tber etwa 400 Sofortimplantate im vorderen
Oberkiefer ergab einen mittleren Schleimhautriickgang zwi-
schen 0,3 mm und 1,2 mm (Cosyn et al.,, 2012). Basierend auf
dem Datenmaterial der Akademie fiir orale Implantologie (Fiir-
hauser et al., 2017) zeigen nur etwa 4 % aller Sofortimplantate
eine auffdllige Remodellation der Gingivagirlande iiber 1,2 mm.
In tiber 95 % aller Falle sollte ein Sofortimplantat also nicht ins
Auge stechen oder von den Nachbarzihnen auf den ersten Blick
zu unterscheiden sein! .

Abb. 2: Wahrend beim zentralen Schneidezahn bereits eine Abweichung des Weichgewebslevels von 1,2 mm negativ auffillt (a, Zahn 11),
fiihrt beim lateralen Schneidezahn erst ein Riickgang der Schleimhaut von 2,0 mm zu einem reduzierten asthetischen Erscheinungsbild (b,
Zahn 22).
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Titanallergie:

Fiktion oder Tatsache?

Seit mehreren Jahren wird das Thema Titanallergie heftig diskutiert und umfangreich
erforscht. Zeit flr eine Zusammenfassung der Forschungsergebnisse!

I n einer klinischen Studie aus dem Jahr 2008 an 1.500 konsekutiven
Implantatpatienten wurde von einer Hiufigkeit einer Titanallergie
von 0,6 % berichtet. Es wird spekuliert, dass solche Patienten eine pe-
riimplantdre Entziindungsreaktion entwickeln und so die knocherne
Einheilung des Implantats gestort sein kann. Als Alternative fiir einen
implantatgetragenen Zahnersatz kommen Zirkonimplantate in Frage
(Abb. 1), jedoch sind diese hinsichtlich der prothetischen Versorgung

noch immer unflexibler als herkdmmliche Implantate aus Titan.

Wir wollen deshalb der Frage nachgehen, wie oft eine Unvertréglich-
keit oder tatsdchliche Allergie gegen den Werkstoff Titan anzutreffen

ist und wie diese nachgewiesen werden kann.

Autoren: Priv.-Doz. Dr. Dieter Busenlechner
Univ.-Prof. DDr. Robert Haas
Priv.-Doz. Dr. Bernhard Pommer

Wo Titanpartikel herkommen und hingehen

Ein interessanter Fallbericht aus dem Jahr 2016 erzahlt von einem Pa-
tienten, der iiber 7 Monate nach einer Hallux-valgus-Behandlung mit
Titanschrauben an Fieber unbekannter Ursache litt, das verschwand,
sobald seine Titanschrauben entfernt wurden. Besonders nach Im-
plantation von Hiiftgelenken aus Titan kann eine Migration von Ti-
tanpartikeln in die regionalen Lymphknoten beobachtet werden. Schon
1998 wurde ebenfalls eine 3-fach erhohte Serumkonzentration von
Metallionen bei Trigern von Hiiftgelenkprothesen nachgewiesen. Im
Falle der zahnarztlichen Implantologie konnen Partikel sowohl durch

den mechanischen Abrieb bei der Insertion oder Abutment-Konnek-

Abb. 1: Der Einsatz von Keramikimplantaten (a—d) und Reinkeramikkronen (e) bietet eine Alternative zur Versorgung von Patienten mit einer
Sensibilisierung auf den Werkstoff Titan.
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tierung als auch durch elektrochemische Pro-
zesse im Sinne einer Korrosion ins Gewebe ge-
langen. Besonders viel Abrieb ist auch wihrend
einer Explantationsoperation oder einer Im-
plantoplastik zu erwarten. Eine Untersuchung
aus dem Jahr 2012 zeigte Titanpartikel in der
periimplantdren Schleimhaut bei nicht weni-
ger als 41 % der Patienten nach Implantation.
Die immunhistochemische Untersuchung be-
stitigte die Anwesenheit von Makrophagen und
T-Lymphozyten, die mit den Metallpartikeln
assoziiert waren. Klinische Misserfolge konn-
ten bei diesen Implantatpatienten allerdings

nicht beobachtet werden.
Welche Tests stehen zur Verfiigung?

Beim klassischen Kutantest und Epikutantest
wird Titanstaub mit Vaseline vermengt oder in
Fom von Titanpldttchen auf die Haut aufge-
bracht. Im Allergiezentrum des Allgemeinen
Krankenhauses in Wien wurden iiber 100 sol-
cher Tests auf Titanallergie durchgefiihrt, jedoch
konnte noch nie ein eindeutig positives Resul-
tat beobachtet werden. Die angewandte Kine-
siologie kennt zusitzlich einen Ersttest, bei dem
das Material 30-60 Sekunden in den Mund des
Patienten auf die Zunge gelegt wird, und einen
Langzeittest, bei dem die Exposition iiber
7 Tage fiir 5-10 Minuten téglich erfolgt. Zei-
chen einer Materialunvertraglichkeit wéren
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Zungenbrennen, Taubheitsgefiihl oder andere lokale Symptome. Ne-
ben tatsidchlichen Allergietests sollte vor allem eine Sensibilisierung
auf den Werkstoff Titan im Sinne einer Typ-IV-Reaktion untersucht
werden. Bei sensibilisierten Patienten reagiert das Immunsystem nach
Kontakt mit einer lokalen oder aber systemischen Immunaktivierung.
Durch Gewinnung von Patientenblut kann ein Lymphozytentransfor-
mationstest (LTT) durchgefiihrt werden, der jedoch keinen kausalen
Zusammenhang zwischen Material und bestehender Beschwerdesym-
ptomatik nachweisen kann. Es muss deshalb sorgfiltig abgewogen wer-
den, ob eine Entfernung des Titanimplantats indiziert ist. Bei positi-
vem LTT kann im Einzelfall eine Effektorzelltypisierung erfolgen, um
die Kausalititsbeziehung zu untersuchen. Als Routinediagnostik kann
ein LTT bei negativem Befund zumindest eine Sensibilisierung auf das
getestete Allergen ausschlieflen, wihrend eine Effektorzelltypisierung
ausschliefilich fiir kurative Fragestellungen als Erganzung zum LTT
indiziert ist. Aufgrund des hervorragenden Korrosionsverhaltens von
Titan darf jedoch vermutet werden, dass die haufigste Ursache einer
Titaniiberempfindlichkeit eine iiberschieffende proentziindliche Re-
aktivitdt der Gewebsmakrophagen ist, die als Screening-Methode mit-

tels Stimulationstest nachgewiesen werden kann.
Was bedeutet ein positiver Titanstimulationstest?

Beim Vollblutstimulationstest wird untersucht, ob die Monozyten und
Makrophagen des Patienten nach Kontakt mit Titanpartikeln mit ei-
ner gesteigerten Entziindungsantwort reagieren. Diese ist an einer er-
hohten Freisetzung der beiden proentziindlichen Schliisselzytokine

TNF-a und/oder IL-1p erkennbar. In einer Vergleichsstudie aus dem

Jahr 2012 zeigten Patienten mit Implantatverlust ohne Belastung in
der Einheilphase sowie Patienten mit Implantatverlust nach Belastung
eine signifikant hohere In-vitro-Titanoxid-induzierte TNF-a- und
IL-1B-Freisetzung im Stimulationstest. Ein positiver Titanstimulati-
onstest stellte also ein um das 12-fache erhéhtes Risiko fiir periimplan-
tire Entzindungen bzw. Implantatverlust dar, und zwar unabhéngig
von Alter, Geschlecht und Raucherstatus. Andererseits zeigte auch die
Anzahl der Risiko-Polymorphismen und somit der daraus resultieren-
de genetische Entziindungsgrad einen signifikanten Einfluss auf den
Implantatverlust. Bei einem genetischen Hochrisikopatienten erhoht
sich die Wahrscheinlichkeit eines Implantatverlustes also nochmal um
das Sechsfache. Eine Pradisposition des Patienten fiir titanassoziiertes
Entziindungsgeschehen ist allerdings nicht mit einer Allergie gleich-
zusetzen, daher kann diese auch nicht als absolute Kontraindikation

fiir den Einsatz eines Titanimplantats gelten.

Conclusio

Bis zum heutigen Tag wissen wir wenig iiber Diagnose und Therapie
von Patienten, die eine Sensibilisierung auf den Werkstoft Titan zei-
gen. Da Typ-IV-Sensibilisierungen auf Titan ausgesprochen selten sind,
steht der Lymphozytentransformationstest (LTT) in seiner Bedeutung
eindeutig hinter dem Titanstimulationstest zuriick. Fiir die Routine-
diagnostik scheinen beide jedoch nicht ausreichend sicher, um bei po-
sitivem Testresultat von einer absoluten Kontraindikation zur Implan-

tation sprechen zu kdnnen. .
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