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Kurzimplantate unter der Lupe

Zur Rolle des Implantatdesigns bei der Patientenversorgung

Fur die Erzielung eines asthetischen Zahnersatzes auf Implantaten miissen sich diese
durch charakteristische Eigenschaften auszeichnen. In diesem Zusammenhang soll die
Verwendung langenreduzierter Implantate in Kombination mit minimalinvasiven Opera-

tionstechniken anhand eines Falls aufgezeigt werden.
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B Die Anzahl der auf dem Markt erhaltlichen Kurz-
implantate (Implantate mit einer Gesamtlange von
<10mm) nimmt stetig zu. In der Zwischenzeit bietet
sie fast jeder Implantathersteller an. Der Trend zu im-
mer kirzeren Implantaten, den sogenannten Short-
und Ultra-Short-Implants, scheint ungebrochen. Dies
ist zum einen darin begrindet, dass bereits einige Im-
plantatsysteme mit kurzen Langen hohe Erfolgsraten
nachweisen konnen.So konnte in einer Langzeitstudie
belegt werden, dass sich die Flinf-Jahres-Implantat-
uberlebensrate und der Knochenerhalt um das Bicon-
Implantat mit 6,0 mm Durchmesserund 5,7 mm Lange
nicht signifikant gegentliber den langeren Implanta-
ten unterscheidet (Gentile et al. 2005, Venuleo et al.
2008). Weitere Studien zeigen, dass kiirzere Implan-
tate mit entsprechendem Implantatdesign ebenso
gute Langzeitergebnisse erzielen wie langere Implan-
tate (Hagietal.2004,Renouardetal.2005,Anituaetal.
2010). Zum anderen besteht von Anwenderseite eine
immer grollere Nachfrage nach kiirzeren Implantaten,
da bei vielen Behandlungsfallen starke Kieferkamm-
atrophien vorliegen, die ein sicheres Implantieren
ohne Gefahrdung wichtiger angrenzender anatomi-
scher Strukturen (z.B.Sinus maxillaris, Nervus alveola-
ris inferior) zunachst nicht ermoglichen. Fir die bisher
gangigen Implantationsverfahren, bei denen Implan-
tatlangen von 10,0 bis 18,omm empfohlen werden
(Koeck und Wagner 2004), waren oft aufwendige Aug-
mentationen (z.B. externe Sinusbodenelevation, ver-
tikale Distraktionsosteogenese, Knochenblocktrans-
plantate) bzw.dieVerlegunganatomischer Strukturen
(z.B. Nervlateralisation) erforderlich. Diese Verfahren
bedeuten flir den Patienten eine umfangreichere Be-
handlung mit verlangerter Einheilzeit bis zur endgul-

Abb.1:OPG-Ausgangsbefund.—Abb.2: Uberpriifen der Vorbohrung mit o°-Parallelitits-Stiften.— Abb.3: Zur Implantataufnahme vollstandig auf-

bereitetes Implantatbett.

tigen prothetischenVersorgung und einen wesentlich
hoheren finanziellen Aufwand. Weiterhin besteht ein
deutlich erhohtes Komplikationsrisiko (z.B. Augmen-
tatverlust,Sensibilitatsstorungen),welches Behandler
und Patient eingehen mussen. Durch die Verwendung
langenreduzierter Implantate konnen diese Eingriffe
oft vermieden und eine Standardimplantation wieder
ermoglicht werden.

Anforderungen an das Implantatdesign

Bei vielen Innovationen im Bereich der langenreduzier-
ten Implantate muss mansich allerdings die Frage stel-
len, ob ein vorhandener Implantattyp einfach in seiner
Lange reduziert werden kann,ohne nachteilige Auswir-
kungen auf die langfristige Uberlebensrate zu haben,
und welche Sicherheiten das System Anwendern und
Patienten bietet.

Allgemeine Voraussetzung fur die Funktion und klini-
sche Fahigkeit eines Implantates, insbesondere eines
Kurzimplantates, ist das Implantatdesign. Es sollte
so gestaltet sein, dass die auftretenden Kaukrafte ho-
mogen auf das Knochen-Implantat-Interface verteilt
werden. Zu bevorzugen sind daher Implantate mit
Plateau-Design. Bei diesen bildet sich zwischen den
PlateausLamellenknochen mitdemtypischen Havers’-
schen System, der dem Implantat eine erhohte Wider-
standskraft wahrend der Kaukrafteinwirkung bietet
(Lemonsetal.2003,2004).

Dadiegrofe SchwachstelleeinesImplantatesdie Durch-
trittstelle durch die Gingiva und der Erhalt des periim-
plantaren Knochen und Weichgewebes ist, muss ein
weiterer Augenmerk bei zweiteiligen Implantatsyste-
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der Aufbereitung gewonnener Knochen aus dem Implantatbett.

men auf das Design der Implantat-Abutment-Verbin-
dung gelegt werden. Die beste Voraussetzung zur Ver-
meidung von Periimplantitis ist eine Implantat-Abut-
ment-Verbindung, die bakteriendicht ist und gewebe-
reizende Mikrobewegungen verhindert. Hier hat sich
gezeigt, dass dies am sichersten mit Konusverbindun-
genzwischenImplantatund Abutmenterreicht werden
kann (Zipprich etal.2007).

Weiterhin ist das Implantatdesign mit ausschlagge-
bend fur die erzielbaren dsthetischen Ergebnisse. Vor-
aussetzung fur eine asthetisch erfolgreiche Behand-
lung ist die Schonung des periimplantaren Knochens,
derflrdie Unterstitzung des Weichgewebes und den
ErhaltderInterdentalpapille verantwortlich ist. Durch
ein Platform Switching auf Implantatniveau kann viel
Knochen um und tber dem Implantat erhalten wer-
den.Auf Abutmentniveau ist es moglich,das protheti-
sche Ausgangsprofil individuell anzupassen, was die
erzielbare Rot-WeiR-Asthetik bei der prothetischen
Versorgung von Implantaten beglinstigt.

Die oben beschriebenen Implantateigenschaften
werden von dem seit 25 Jahren klinisch bewahrten
Bicon-Implantatsystem zu Verfligung gestellt. Neben
dem vorteilhaften Plateau-Design bietet das Implan-
tat eine mindestens 30% grofRere Oberflache als
Schraubenimplantate gleicher GroRe. Die nachweis-
lich bakteriendichte Konusverbindung zwischen Im-
plantat und Abutment mit einem Mikrospalt von we-
niger als 0,5 Mikron (Di Carlo et al. 2008) wird durch
das technisch bekannte Verfahren der Kaltverschwei-
RBung lbereine1,5°-Konusverbindung zwischen Abut-
mentpfosten und Implantatschacht sichergestellt.
Die dadurch erzielte stabile Konusverbindung lasst
keine Mikrobewegungen zu.

Mit der abgeschragten Implantatschulter (Sloping
Shoulder) wird das Platform Switching auf Implantat-

Abb. 4: Inserierte Implantate mit ungekiirztem Einheilpfosten.— Abb. 5: Inserierte Implantate nach Entfernung der Einheilpfosten.— Abb. 6: Bei

niveau erreicht (Li Shi et al.2007). Unabhdngig vom Im-
plantatdurchmesserwird die Austrittsoffnungaus dem
Knochen auf den Durchmesser des Implantat-Abut-
ment-Aufnahmeschachts, das bei Implantaten bis
4,0mm Durchmesser 2,0 mm und bei Implantaten ab
4,5mm Durchmesser 3,0mm betragt, begrenzt. Dies
bietet eine groRere Flexibilitat bei der Implantatpositio-
nierungundder Knochenerhalt tberdem Implantat zur
Stutzung des Weichgewebes wird dadurch maximiert.
Somit kénnen asthetische Gingivakonturen durchgan-
gigerreicht werden (Bozkaya et al.2004).

Falldarstellung

Im Folgenden wird ein Patientenfall prasentiert, der mit
dem Bicon-Implantatsystem gelost wurde. Die Abbil-
dungen dokumentieren den Fall vom Ausgangsbefund
(Abb.1) bis zur prothetischen Versorgung des Patienten
(Abb. 15 bis 18). Nach Besprechung verschiedener pro-
thetischer Versorgungsmoglichkeiten entschied sich
der Patient fur eine festsitzende Losung auf Implanta-
ten. Die Freiendsituation in Regio 35—37 sollte mit drei
EinzelkronenunddemVerfahrenderIntegrierten-Abut-
ment-Krone versorgt werden.

Hierflr wurden drei Implantate inseriert: in Regio 35
mit einem Durchmesser von 4,0 mm, in Regio 36 mit
einem Durchmesservons,o mmundinRegio37mit ei-
nem Durchmesser von 6,0 mm. Die Implantatlange
betragt jeweils 8,0 mm. Zur Erzielung einer astheti-
schen Gingivakontur wurde das Implantat 2-3mm
subkrestal platziert, sodass das Knochenfach 11,0 mm
tief gebohrt werden musste. Die Pilotbohrung er-
folgte mit 2,0 mm Durchmesser bei1.100 U/min unter
externer Kihlung mit physiologischer Kochsalzlo-
sung. Diese Bohrung gibt die Lange sowie mesio-dis-

Abb. 7: Abdeckung der Implantate mit dem aus der Aufbereitung gewonnenem Knochen.— Abb. 8: Plastische Deckung des OP-Gebietes.—
Abb. 9: OPG vor Freilegung. Man beachte den guten Knochenerhalt Gber der Implantatschulter.
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Abb. 10: Implantatfreilegung. Der augmentierte Knochen ist teilweise komplett tiber den Implantaten verwachsen. - Abb. 11: Im Implantat-
schacht platzierte Gingivaformer.— Abb.12: Fixierung der Gingiva um die Gingivaformer mittels Naht.

tale-undlingual-vestibulare Position fliralle weiteren
Arbeitsschritte der Knochenaufbereitung vor. Die
Uberprufung der Vorbohrung erfolgte unter Zuhilfe-
nahme der im OP-Set befindlichen Parallelitatsstifte
(0°/15°/25°) (Abb.2).Das Knochenfach wurde anschlie-
Rend mit den an der Spitze nicht schneidenden Win-
kelstickbohrern in o,5-mm-Schritten bei soU/min
aufdiegewahltenImplantatdurchmesservon4,o0mm
bis 6,0 mm und auf die mit der Pilotbohrung vorgege-
bene Ldnge von 11,0 mm erweitert (Abb. 3). Diese Auf-
bereitungsmethode ist aufgrund der sehr niedrigen
Umdrehungszahl der Winkelstlickbohrer atrauma-
tisch moglich. Es besteht keine Gefahr der Uberhit-
zung des Knochens. Weiterhin kénnen aufgrund der
nicht schneidenden Bohrerspitzen Perforationen und
Nervtraumatisierungen sicher vermieden werden.
Eine weitere positive Eigenschaft der niedrigen Um-
drehungszahlist, dass sich der abgetragene Knochen
sehr gut mit den Winkelstiickbohrern fiir augmenta-
tive MaBnahmen entnehmen und sammeln lasst
(Abb. 6). Nach Abschluss der Knochenaufbereitung
wurden die Implantate in das Knochenfach einge-
klopft (Abb.4 und 5), der Implantatschacht mit einem
Einheilpfostenaus chirurgischemTeflonverschlossen
und das Implantat mit dem aus
den Bohrlochern gewonnenem
autologen Knochen (Abb. 6) voll-
standig bedeckt (Abb. 7) und an-
schlieRend atraumatisch plastisch
gedeckt (Abb. 8). Bei der Inserie-
rung der Implantate ist darauf zu
achten, dass sich die Implantat-
oberflache mit Blut benetzt. Da-
durch bildet sich ein stabiles Blut-
gerinnsel zwischen den Plateaus
des Implantates und die Einhei-
lung kann sofort beginnen. Im
Gegensatz zu Schraubenimplan-
taten kommt die Primarstabilitat
uber multiple Punktkontakte ent-
lang der Plateaukanten zum Kno-
chen zustande. Dadurch werden
flachige Knochenkompressionen,
wiesiebeispielsweise beim Eindre-
hen von Schraubenimplantaten
auftreten, die vor Einheilungsbe-
ginn zunachst einen Knochenab-
bau verursachen,vermieden.

L

Im Anschluss an die dreimonatige gedeckte Einhei-
lung erfolgte die Rontgenkontrollaufnahme vor Frei-
legung der Implantate (Abb. 9). Nach Aufklappung
war zu erkennen, dass sich tberden Implantaten,ins-
besondere auf der Implantatschulter, neuer Knochen
gebildet hatte (Abb.10).In Regio 35 war das Implantat
sogar komplett mit neu gebildetem Knochen Uber-
wachsen. Damit der Einheilpfosten, der den Implan-
tatschacht verschliet, entfernt werden konnte,
wurde der tUberschissige Knochen mit Rosenbohrer
und Exkavator entfernt. AnschlieRend wurde in den
Implantatschacht ein Positionierungspin eingesteckt.
Dieser dient als Fiihrungsstift fir Instrumente (Sul-
cus-Reamer, Impression-Reamer), mit denen der Kno-
chen uber der Implantatschulter, zur Erzielung des
gewlinschten prothetischen Ausgangsprofils (Emer-
gence Profile), nachbearbeitet werden kann. Weiter-
hin lasst sich mit dem Positionierungspin die Osseo-
integration der Implantate sehr gut Giberprifen.Nach
erfolgterKnochenpraparationwurdendie Gingivafor-
mer entsprechend der gewinschten GrofRe ausge-
wahlt,im Implantatschacht durch leichtes Einklopfen
fixiert (Abb.11) und anschlieBend die Gingiva um die
Gingivaformervernaht (Abb.12).

Abb.13: Zustand 14 Tage nach Freilegung und vor Abformung mit Gingivaformern.—Abb.14: Zu-
stand 14 Tage nach Freilegung und vor Abformung nach Entfernung der Gingivaformer.

Abb.15:Zustand nach EingliederungderlACsinRegio35,36,37vonlingual.—Abb.16:Zustand nach
Eingliederungder IACs in Regio 35,36,37 von vestibular.
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Abb.17: Zustand einJahr nach Eingliederung der IACs in Regio 35,36,37von lingual.— Abb.18: Zu-
stand einJahr nach Eingliederung der IACs in Regio 35,36,37 von vestibular.

Eine Woche nach der Freilegung erfolgte die Nahtentfernung. Eine wei-
tere Woche spater waren die Freilegungsstellen verheilt und die Gingiva
optimal fur die Implantatabformung ausgeformt (Abb. 13 und 14). Nach
der Implantatabformung wurden im Labor die Abutments fir die Her-
stellung von drei Integrierten-Abutment-Kronen (IAC) vorbereitet und
miteinem Hochleistungskunststoffverblendet. Abutment und Krone bil-
den somit eine spaltfreie Einheit und werden desinfiziert in den Implan-
tatschachteingebracht.Dies erfolgt durch leichtes Einklopfen mit einem
chirurgischen Hammer, wodurch die Oxidationsschicht auf den sich be-
rihrenden Metalloberflachen gebrochen wird und es zur Kaltverschwei-
Rung zwischen Abutmentpfosten und Implantatschacht kommt (akti-
vierte Konusverbindung).

In unserem Fall konnten die IACs einige Tage nach Implantatabformung
mithilfe einer angefertigten Einsetzhilfe definitiv eingesetzt werden
(Abb.15 und 16). Das die Implantate und IACs umgebende Gewebe passt
sichnach Eingliederung den neuen Verhaltnissen an und zeigt auch tber
einJahrnach Abschlussder prothetischen Versorgung entziindungsfreie
Verhaltnisse und die von Behandler und Patient gewlinschte Rot-WeiR3-
Asthetik (Abb.17 und18).

Zusammenfassung

Die Erhaltung und Ausformung des Gewebes ist fur die Rot-WeiR-Asthe-
tikunddendamitzusammenhangenden Behandlungserfolgvon grofster
Bedeutung. Das Implantatdesign spielt dabei eine entscheidende Rolle.
Durch das hier vorgestellte System ist eine bakteriendichte Verbindung
zwischen Abutment und Implantat und somit die Vermeidung von Peri-
implantitis moglich.

Mit einem doppelten Platform Switching auf Implantat- und Abutment-Ni-
veauwerdenidealeVoraussetzungen flirasthetische Ergebnisse geschaffen.
Weiterhin ermoglicht der einzigartige schraubenlose Verbindungsmecha-
nismus die extraorale Zementierung von Einzelkronen auf dem Abutment
bzw.die Herstellung der Verblendung direkt auf dem Abutment (IAC). Somit
kénnen Storfaktoren wie z.B. Zementreste und
Kronenrander,die als Ursachen fur Entziindun-
gen am periimplantaren Gewebe gelten, effek-
tivvermieden werden. ®
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Eine Literaturliste steht ab sofort unter
www.zwp-online.info/fachgebiete/
implantologie zum Download bereit.
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