| Anwenderbericht

Implantation mit gleichzeitigem Sinuslift
bei geringer Knochenresthohe

Die Verwendung von immer kiirzeren Implantaten, den sogenannten Short Implants (Kurz-
implantaten), hat sich in den letzten Jahren als auBert nutzvoll und erfolgreich herausge-
stellt. Sie dienen dabei nicht nur dazu, Sinuslift, Nervverlagerungen oder Knochenaug-
mentation zu vermeiden und somit die Behandlung zu vereinfachen und zu vergulinstigen,
sondern zur Losung von Fallen, die ohne die Verwendung von Kurzimplantaten nicht még-

lich gewesen waren.

B AktuellkdnnenalsKurzimplantate (Short Implants)
alle Implantatlangen unter 10,0 mm bezeichnet wer-
den. Als Ultra Kurzimplantate (Ultra Short Implants)
werden Implantate mit einer Lange von unter 8,0 mm
bezeichnet.Eine besondere Rolle beider Langzeitstabi-
litat dieser Implantatgrofen spielt das Design eines
Implantates. Die biomechanischen Charakteristiken
deszutestenden Implantattyps bestimmen die Fahig-
keit,vertikale und horizontale Kaukrafte mehroderwe-
niger homogen auf das Knochen-Implantat-interface
zu verteilen.

Die MikromorphologiedesImplantatkdrpersisteinaus-
schlaggebender Faktorwahrend des Heilungsprozesses
und erhoht die osteokonduktiven Fahigkeiten der Tita-
niumoberflache im Kontakt mit dem hospitierenden
Knochen (Buseretal.1991;Trisietal.2003).Hinzukommt,
dass sichum Implantate mit Plateau Design ein stabiler
Lamellenknochen mit den typischen Havers'schen Sys-
temenbildet,wie manihnsonstinderKompaktafindet.
Diese Knochenart gibt dem Implantat mit Plateau De-
sign eine erhohte Resistenz wahrend der Kaukraftver-
teilung (Jack Lemonset al.2004).

Materialien und Methoden

Inunserer Fallstudie haben wirein Implantatsystem be-
nutzt, dass sich aufgrund seines Designs, in der Her-
stellung von Kurzimplantaten seit 1985 und in der Her-
stellung von Ultra Kurzimplantaten seit 1997 heraus-
hebt (Bicon Dental Implants, Boston, USA). Dieses

Implantatsystem zeichnet sich durch verschiedene
Designeigenschaften, welche sehr wichtig fir die Ver-
wendungvon Kurzimplantaten sind, aus:

Bakteriendichte Konusverbindung (Locking-Taper)
Basierend auf einem bekannten biotechnischen Her-
stellungsprinzip, bietet die 1,5°-Konusverbindung (Lo-
cking-Taper) eine nachweislich bakteriendichte Versie-
gelung zwischen Implantat und Abutment mit einem
Mikrospalt von weniger als 0,5 Mikron (Di Carlo, F,, Ma-
rincola M. et al. 2008). Diese verhindert die mikrobielle
Besiedelung, welche eine Entziindung des Weichgewe-
berings um ein Implantat verursachen und die zum
KnochenschwundumdasimplantatundsogarzumVer-
lustdes Implantatesfiuhren kann.Das ausgewahlte Sys-
temist das Einzige mit einer bewahrten bakteriendich-
ten Versiegelung (Dibart S.et al.2005).

Sloping Shoulder (abgeschrigte Implantatschulter)

Die ,Sloping Shoulder” bietet eine groRere Flexibilitat
bei der Implantatpositionierung und sorgt fiir eine be-
eindruckende Knochenerhaltung. Sie bietet des Weite-
renmehrPlatzfirdenKnochen Gberdem Implantat,der
die knocherne Unterlage fur die Interdentalpapille bil-
det, wodurch asthetische Gingivakonturen leicht und
durchgéngig erreicht werden konnen. (Bozkaya, D,
MUftl,S.etal.2004)

Plateau-Design

Das Plateau- oder Fin-Wurzelform-Design des Bicon Im-
plantates bietet mindestens 30 % mehr Oberflache als

-

Abb.1: Ausgangssituation:Regio 16 mit einer Knochenresthéhe von 3mm.—Abb. 2: Verwendung eines Handbohrers zur Griinholz-Fraktur des Si-
nusbodens; Réntgenkontrollaufnahme zur Uberpriifen des Fortschrittes.— Abb. 3: Bicon Integra-CP™ 5,0 mm Durchmesser und 6,0 mm Lange.—
Abb. 4:Implantat in situ mit Sinuslift Abutment zur Stabilisation des Implantates.
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Anwenderbericht

Abb.5:Vor der Freilegung des Implantates, vier Monate nach Implantatinsertion.— Abb. 6: Wahrend der Freilegung des Implantates; das Sinuslift
Implantat kommt zum Vorschein.—Abb. 7: Ansicht auf das Implantat mit 3 mm Schachtdurchmesser.

ein Schraubenimplantat derselben GroRe und ermog-
licht die Kallusbildung reifer Lamellenknochen zwi-
schen den Plateaus des Implantates. Dieser medullare
Knochen bildet sich mit einer Geschwindigkeit von
durchschnittlich 10-50 Mikron pro Tag (Jack Lemons
et al. 2004). Die optimale Position dieses Implantates
wird 2-3mm unterhalb des Knochenkammes erzielt,
kannaber—abhangigvondervorzufindenden Knochen-
qualitdtund Knochenhohe—zwischen1bis 6 mmunter-
halbdesKnochenkammeseingesetzt werden.Dieseser-
moglicht dem Implantologen, den Implantatkorper in
eine schitzende Position einzubetten, wobei Augmen-
tationstechniken bei Knochendefekten im vestibularen
Bereich nicht notwendig sind.

Das Plateau-Design und die abgeschragte Implantat-
schulter (Sloping Shoulder) erlauben den Knochenaus-
heilungsprozessen,sich wie nach einer Extraktion eines
naturlichen Zahnes zu verhalten. Es bildet sich ein Blut-
gerinnselumdieWande der Osteotomie,welchessichin
die Plateaukavitaten und auf der Implantatschulter
festsetzt. Durch die Bildung von Blutgefalien beginnt
ein physiologischer Aufbau des Knochens mit Vermei-
dung der Abbauprozesse durch makrofagische und
osteoklastische Aktivitaten, die sonst typisch fir Im-
plantate mit Schrauben- oder Zylinderdesign sind. Das
Endresultat der Osseointegration ist eine komplette
Einbettung des Implantatkorpers, wobei die Kommuni-
kation zur oralen Kavitat ausschlieRlich Gber die koni-
sche Implantat-Abutment-Verbindung besteht.

Die abgeschragte Implantatschulter, die unterhalb des
Knochenkammes gesetzt wird, stellt die einzige effek-
tive Art von Platform Switching dar (Li Shi,B.et al.2007).
Der sich oberhalb des Implantathalses bildende Kno-
chengarantiertdie Stabilitdat und Erndhrung des Weich-
gewebes und somit wird eine dsthetische Papillenana-
tomie und Weichgewebekontur beibehalten.

In unserer Fallstudie wurden Implantate mit einem
Durchmesser von 5,0 mm verwendet und 2,0 mm unter
dem Knochenkamm eingesetzt. Die Schulter konver-
giertzum Abutmentschaft undreduziert sichim Durch-
messer auf 3,0mm. Diese Plattformanderung erlaubt
dem Knochen Uber der Schulter des Implantates zu
wachsen.

Eine zweite Plattformveranderung erfolgt mit diesem
System auf Abutment-Niveau, wobei sich ein variieren-
des Ausgangsprofil 2mm vom Implantathals hervor-
hebt.Sokann z.B.aufein 4,5-mm-Durchmesser Implan-
tat ein Abutment mit 3,0; 4,0; 5,0; 6,5 oder 7,5 mm Aus-
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gangsprofil (Emergence Profile) platziert werden. Im-
plantatdurchmesser und Abutmentdurchmesser sind
komplett voneinander unabhangig, da sich nur der
Schaft des Abutments mit dem Implantatschacht ver-
bindet.

Verschiedene Studien weisen auf die Notwendigkeit
einer Optimierung des Implantatdesigns hin, um die
Funktion eines Implantates zu verbessern (Hedia HS
et al.2004; Proos K et al. 2000; Petrie CS et al.2002). Der
Schwerpunkt liegt dabei auf der Schulteranatomie und
derErhdhungdes Implantatdurchmessers (LiShiBetal.
2007). Beides sind Bestandteile der Bicon Dental Im-
plantate, die seit Uber 23 Jahren ein Platform Switching
an der Implantatschulter und breite Durchmesser (5,0
und 6,0mm) besitzen und damit eine entsprechend
gute klinische Langzeitstatistik aufweisen konnen
(Gentile MA,Chuang SK et al.2005).

Inunserem Fallwurden Kurzimplantate miteiner Lange
von 6,0mm und einem Durchmesser von 5,0 mm be-
nutzt. Diese Implantate bestehen aus einer Titanlegie-
rung (TiAl6V4) und sind zusatzlich mit der Integra-CP™
Oberflache versehen. Diese Oberflache ist sandge-
strahlt, sduregeatzt und zusatzlich, durch ein lonisie-
rungsverfahren, mit einer Mischung aus Kalziumphos-
pat und Hydroxylapatit beschichtet. Diese Beschich-
tung sorgt flr eine schnellere Osseointegration in den
ersten drei Monaten. Die chirurgische Technik erfolgt
zweiphasig und unter Durchflihrung eines internen
Sinuslift mithilfe des Implantates.

Falldarstellung

Ein 47-jahriger Patient begab sich in unsere Praxis, um
sich Uber die Moglichkeit einer Implantatversorgungim
zahnlosen Bereich 16 beraten zu lassen.

Beider Anamnese wurden keinerlei Kontraindikationen
fir eine Implantation festgestellt. Der Zahn 16 wurde
zehn Jahre zuvor aufgrund periapikaler Pathologie ent-
fernt. Der aktuelle rontgonologische Befund wies auf
eineKieferhohlenpneumatisation miteinemdarauffol-
genden Verlust dervertikalen Dimension deszahnlosen
Oberkiefersegments hin.

Die digitale Abmessung zwischen Knochenkamm und
Kieferhohlenboden bestatigte eine stark reduzierte ver-
tikale Knochenhohevon nurnoch ca.3mm (Abb.1).Nach
ausfuhrlicher Aufklarung des Patienten und seiner Ein-
verstandniserklarungwurdedieim Folgenden beschrie-
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Abb. 8: Zweiteiliger Abdruckpfosten zur Abformung auf Implantatebene in Position.— Abb. 9: Abformung auf Implantatebene mit geschlosse-
nem Abformldffel.—Abb.10: Temporares Abutment zur Ausformung der Gingiva in situ.— Abb.11: Fertiggestellte integrierte Abutmentkrone.

bene Therapie in Angriff genommen. Zusammenge-
fasstfand eine krestale Sinusbodenelevation inRegio16
mit Augmentationvonsynthetischem Knochen (Syntho-
Graft™) und gleichzeitigem Einsetzen eines Ultra Short
Implantats (@ 5,0 mm,L 6,0 mm) mit krestaler Stabilisa-
tion mittels eines Sinuslift Abutments (@ 6,5mm,
H 2,5 mm) statt. Dazu wurde dem Patienten zunachst
einelokale Anashesie ohne Adrenalin zugefiihrt undein
kleiner vertikaler Schnitt 1mm distal von der Papille des
Zahnes 15 vorgenommen. Diese Inzesion diente dazu,
Blut zu sammeln, welches wahrend der Chirurgie zur
Anmischungvonb-Trikalziumphosphat (SynthoGraft™)
verwendet wurde. Nach gentigender Sammlung von
Blut erhielt der Patient eine Lokalandsthesie mit Adre-
nalin. AnschlieBend wurde eine Full-Thickness-Flap
durchgefiihrt.

Ein Pilotbohrer, der als einziger Bohrer an der Spitze
schneidet, wurde bei .000UpM und unter externer
Wasserkihlung mit steriler Kochsalzlésung fir die Per-
foration des kortikalen Knochenkammes benutzt. Me-
chanischeWinkelstlckbohrer mit sehrlangsamer Bohr-
geschwindigkeit (50UpM) und ohne externe Wasser-
kiihlung sorgten fur eine atraumatische Erweiterung
des Durchmessers der Osteotomie. Diese Winkelstlick-
bohrerhabenbeidseitige, vertikale Schneidekanten und
sorgen daflr,dasssich der geschnittene Knocheninden
Rillen sammelt.Sie schneiden des Weiteren nicht an der
Spitze und stoppen somitam Sinusboden.Dadurch lau-
fen die Bohrer nicht Gefahr, den kortikalen Knochen zu
durchbohren und sorgen fir ein zusatzliches Sicher-
heitsgefihl.

In 0,5-mm-Schritten folgt die Ausweitung der Osteoto-
mie bis zum endgtltigen Durchmesser des zu setzen-
den Implantates (@ 5 mm, Ldnge 6,0 mm) anhand der
manuellen Handbohrer. Diese Handbohrer werden
mittels eines Multifunktionsgriffes manuell angewen-
det und dienen nicht nur zum Schneiden der Knochen-
wande, sondern auch zur Kondensierung und/oder zur
Knochenexpansion, wenn der Handbohrer nicht ge-
dreht, sondern in die Osteotomie geklopft wird. Hinzu
kommt, dass diese Bohrer an der Spitze schneiden und
dadurch die Kortikale des Sinusbodens verdtinnen kon-
nen.Durch leichtes Klopfen wird letztendlich eine Griin-
holz-Fraktur des Sinusbodens bewirkt. Zusatzlich wer-
den noch Osteotome zur Sinusbodenelevation verwen-
det und der Fortschritt mittels einer Rontgenkontroll-
aufnahme Uberprift (Abb. 2).
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Als nachster Schritt wurde synthetischer Knochen (b-Tri-
kalziumphosphat,SynthoGraft™) mitdem Patientenblut
vermischtundanschliefend durcheine Knochenspritze
sanft in die Osteotomie eingeflillt, was eine Anhebung
der Schneider'schen Membran innerhalb der Kiefer-
hohle bewirkt. Darauf folgend wurde das Bicon Implan-
tat mit smm Durchmesser und 6 mm Lange aus der
sterilen Boxentnommen (Abb.3),der Einheilpfosten aus
chirurgischem Teflon durch ein Sinuslift Abutment
ausgetauscht und als Einheit mit dem Implantat in die
Osteotomie inseriert.

DadasImplantatkein Schraubengewinde,sonderneine
sogenannte Plateauform aufweist, besteht eine Reten-
tion der Plateaukanten an den Osteotomiewanden. In-
folge wurde das Implantat sanft mit einer 3,0-mm-Im-
plantatPlatzierungsspitze und unterVerwendungeines
chirurgischen Hammers bis zum Anschlag des Sinuslift
Abutments am Knochenkamm eingeklopft.

Der synthetische Knochen wirkt als Kissen am Implan-
tatapex und legt sich um den Implantatkérper. Das Si-
nuslift Abutmentverhindertjegliche Bewegungdesim-
plantates innerhalb der Augmentationsmasse, da der
Durchmesser von 6,5 mm und seine ovale Form die Os-
teotomie Uberdeckt. Am Ende wurde der Weichgewebe-
lappen tberdem Abutment vernaht.

Die postchirurgische periapikale Rontgenaufnahme
zeigt eindeutig den glockenahnlichen Knochenaufbau
und das auf Knochenkammniveau gesetzte Implant
mit dem Sinuslift Abutment (Abb.4). Nach viermonati-
gerEinheilphase wurde dasWeichgewebe aufgeklappt
(Abb. 5) und das Sinuslift Abutment (Abb. 6) mit einer
Stoma-Wurzelextraktionszange (Nummer 838) aus
dem Implantatschacht entfernt (Abb. 7). Als darauf
folgender Schritt wurde ein temporares Abutment
(5,0 mm Durchmesser, 6,5 mm Hohe, 3 mm Schaft) ein-
gesetzt, um dem Weichgewebe die Moglichkeit zu ge-
ben, sich auszuformen (Abb. 8). Zwei Wochen spater
fand die Abformung statt. Dazu wurde das temporare
Abutment voriibergehend entfernt und ein zweiteili-
ger Abdruckpfosten in den Implanttatschacht einge-
setzt (Abb. 9). Mit einem geschlossenen Abformloffel
wurde eine Doppelmisch-Abformung genommen, um
dem Labordie exakte Position des Implantates zu Gber-
tragen (Abb.10).

Unser Praxislabor goss die Abformung zusammen mit
dem Implantatanalog und dem Abdruckpfosten aus
undnachFertigstellungdes Gipsmodells beganndie Se-
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Abb.12:IAC—Integrierte Abutmentkrone,schrauben-,zement- und spaltfreie Restauration aus hochwertigem, biokompatiblen Kunststoff.— Abb.13: Ront-
genkontrollaufnahme der fertigen Versorgung; hierbei wird auch der korrekte Sitz des Abutmentschaftesim Implantatschaft erneut iiberpriift. - Abb.14:
Eingegliederte integrierte Abutmentkrone und Nahtverschluss.—Abb.15:Nahtentfernung zweiTage nach Eingliederung und Kontrolle der Restauration.

lektion des definitiven Abutments. Durch die tiefere In-
sertion des Implantates und die Schleimhautdicke galt
es, eine Distanz von 4,0 mm zu uUberbricken, wobei der
Techniker diese Distanz mithilfe einer speziellen Mess-
sonde ermittelte. Das Labor selektierte ein Bicon Stealth
Shouldered Abutment mit 4,0 mm Schafthohe, 10° An-
gulation, 5,0 mm Durchmesser und 3,0 mm Schaft, wel-
ches vom Zahntechniker in der Hohe individualisiert
unddie Abutmentschulter nach unten verlagert wurde.
Daraufhin verlief sie unterhalb der gingivalen Grenze,
sodasseingingivalasthetisches Ergebniserzielt werden
konnte.Nachfolgend wurde das Abutment direkt mit ei-
nem lichthartenden Komposit (hochwertiger, biokom-
patibler und mikrogefillter Verblendwerkstoff) ver-
blendet, wobei der zu verblendende Teil des Abutments
sandgestrahlt und mit Metal Primer vorbereitet wurde.
Anschlieflend folgte die lbliche Schichttechnik bei
Verblendkunststoffen: Opaker, Opak-Dentin, Dentin,
Schneide bis zur Fertigstellung der sogenannten Integ-
rierten Abutmentkrone (IAC). Dies ist eine schrauben-,
zement- und spaltfreie Restauration, die aufgrund der
360° Positionierungsmoglichkeit des Abutmentschaf-
tes durch die 1,5° Locking-Taper Konusverbindung ver-
wendet werden kann. Der Techniker stellt sozusagen
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eine Abutment-Kronen-Einheit her, die von uns als Be-
handler sehr schnell und einfach eingesetzt werden
kann (Abb.11). Das Entfernen und das Risiko tberschiis-
siger Zementreste fallen weg. Zudem ist dieser hoch-
wertige Kunststoff bestens flir die Versorgung von Im-
plantaten geeignet, da er nicht so hart ist wie beispiels-
weise Keramik.

Der Patient wurde fiir den nachsten Tag einbestellt und
das temporare Abutment endgliltig entfernt. Anschlie-
Rend wurde die Integrierte Abutmentkrone™ (IAC) an-
probiert (Abb.12). Der Abutmentschaft wurde hierzu in
den Implantatschacht eingeflihrt und die mesio-dista-
len und okklusalen Kontakte tberprift. Danach wurde
die Integrierte Abutmentkrone wieder entfernt und
der Implantatschacht mittels eines speziellen fur den
3,0mm Implantatschacht geeigneten Wattestabchens
getrocknet.Diesist sehrwichtig,da dieImplantat-Abut-
ment-Konnektion absolut trocken vor Insertion der Res-
tauration sein muss.

Die IACwurde wieder in Position gesetzt und die1,5° Lo-
cking-Taper Konusverbindung, eine Art Kaltverschwei-
Bung, zwischen Implantatschacht und Abutment-
schaft durch multiples und schnelles Auf- und Zubei-
Ben Uber eine Watterolle aktiviert. Die Position der
Restauration wird anhand der mesio-distalen Kontakt-
punktegefunden,im SeitenzahnbereichistdieVerwen-
dung eines Schlissels nicht notwendig. Die korrekte
Position und die richtige Absetzung des Abutment-
schaftesim Implantatschacht wurden durch eine Ront-
genkontrollaufnahme bestatigt (Abb.13). Nach Einglie-
derung der IAC fand die Verlegung einer kleinen Naht
statt,um den Schleimhautlappen um die Krone herum
zu verschlieRen (Abb. 14). Nach erfolgreicher Kontrolle
zwei Tage spater wurde der Patient entlassen (Endsitu-
ation siehe Abb.15). m
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Das Ananas-Enzym in Bromelain-POS®:

» wirkt abschwellend » ist besonders gut vertraglich
l

» beschleunigt den Selbstheilungsprozess
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(1:1) (Ph. Eur.) (Eudragit L 30 D); Diethylphtalat; Talkum; Triethylcitrat. Anwendungsgebiete: Akute Schwellungszustdnde nach Operationen und Verletzungen, insbesondere der Nase und
der Nebenhohlen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Bromelain. Gleichzeitige Therapie mit Antikoagulantien und Thrombozytenaggregationshemmern. Bromelain-POS® soll bei
Kindern unter 12 Jahren nicht angewendet werden. Anwendung in Schwangerschaft und Stillzeit: Das Arzneimittel soll wegen nicht ausreichender Untersuchungen in Schwangerschaft
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