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Geschlossene Sinusbodenelevation
_ ' s Dr. Olaf Daum, Leimen, erklirt die Vor-
‘ gehensweise beim Einsatz des Crestal
| Approach Sinus-KITs. Esist die Weiterent-
wicklung der klassischen mit Osteotomen
durchgefithrten Methode. » Sezze | 9f
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4 zweiteilige Implantate?

Wer die Wahl hat, hat die Qual
Champions®-Implants entwickelt und pro-
| duziert moderne Implantate, darunter die
zweiteiligen Champions (R)Evolutions®.
! Doch wann inseriert man einteilige oder
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Komplexe parodontale Probleme,
komplexe implantologische Losungen

Die Einbeziehung parodontaler ,Risikopatienten” in implantat-prothetische Behandlungskonzepte nimmt
an Bedeutung zu. Univ.-Prof. DDr. Georg Watzek, Bernhard Gottlieb Universitdtszahnklinik, Wien, und
Prim. Dr. Rudolf Fiirhauser, Akademie fiir orale Implantologie, Wien, stellen rekonstruktive Losungen vor.

Da in der heutigen zivilisierten Welt ein
GrofSteil der Zahne letztendlich als Folge
einer Parodontitis in Verlust gerét, wirft
der Ersatz der aus diesem Grund verlo-
renen Zihne durch Implantate immer
wieder die Frageauf,ob die Prognosevon
Implantaten bei parodontal erkrankten
Patienten beeintréchtigt ist.

Ausmaf des bestehenden lokalen Kno-
chenverlustes, die erwiinschte addquate
funktionelle Rehabilitation sowie durch
asthetische Erfordernisse. Zum Neuauf-
bau von Weichgewebe haben sich nun
schon seit Jahren autologe Gingivatrans-
plantate, Bindegewebstransplantate oder
aber Kombinationen der beiden Thera-

oder erst nach einer gewissen Abhei-
lungszeit gesetzt werden soll.

Zum Einzelzahnersatz wurden von
2004 bis 2011 an der Akademie fiir
orale Implantologie in Wien insgesamt
1.477 Implantate mit einer Erfolgsrate
von 96,5 % gesetzt, unabhéngig davon,
ob eine Sofortbelastung durchgefiihrt

Abb. 1a und b: 49-jihriger Patient mit massiver Parodontitis im gesamten Oberkieferbereich und Versorgung mittels Teilprothese.

Anlisslich der ITI-Konferenz 2009
kam man bei der Auswertung von acht
systematischen Uberblicksstudien zu
dem Schluss, dass parodontal erkrankte
Patienten wohl kein erhéhtes Implantat-
verlustrisiko gegeniiber diesbeziiglich
gesunden Patienten aufweisen, dass aber
die Periimplantitisgefahr bedeutend ho-
her ist als beim Normalpatienten. Eine
Kontraindikation fiir die Insertion von
Implantaten ist demnach bei vormals an
Parodontitis erkrankten Patienten nicht
gegeben.

Der ideale Zeitpunkt zur Entfer-
nung eines parodontal geschadigten
Zahnes ist nach wie vor umstritten. Die
Notwendigkeit, die Art und das Aus-
maf einer Rekonstruktion eines paro-
dontal geschidigten Alveolarknochens
vor Durchfiihrung einer eventuellen
Implantation wird diktiert durch das

pieformen bewihrt. Die Rekonstruk-
tion des zerstorten Alveolarknochens
geschieht grofitenteils entweder durch
autologe Knochentransplantate oder
durch Knochenersatzmaterialien. Viel-
fach wird auch eine Mischung dieser
beiden Rekonstruktionsmoglichkeiten
verwendet. Die Moglichkeiten einer
ossdren Regeneration von Alveolar-
knochen wurden in den letzten Jahren
entscheidend erweitert durch die Ver-
wendung osseoinduktiver Materialien,
wiediesKnochenproteinebeispielsweise
in Form der ,,Bone morphogenetic pro-
teins* darstellen.

Ersatz eines parodontal
geschadigten Einzelzahnes
Bisheutewird kontrovers diskutiert,
ob nach Zahnentfernung das geplante
Implantat sofort in die frische Alveole

wurde oder nicht. Das therapeutische
Vorgehen wurde bestimmt durch den
als Folge der parodontalen Erkrankung
bewirkten Verlust des Hart- und Weich-
gewebes. Stand das Weichgewebepro-
blem alleine im Vordergrund, so haben
sich zur Weichgewebsrekonstruktion all-
seits Bindegewebstransplantate bewahrt
oder aber Transplantate, die zusitzlich
auch einen epithelialisierten Anteil auf-
weisen. War aufgrund der parodontalen
Vorerkrankung auch ein krestaler Anteil
derbukkalen Lamelle fehlend, so erfolgte
zundchst die Weichgewebsrekonstruk-
tion im Sinne der ,,Socket Preservation®.
Nach Abheilung erfolgte dann die Im-
plantation entsprechend der virtuellen
Planung mit NobelGuide mit Sofort-
versorgung des Implantates mittels pro-
visorischer Kunststoftkrone.
Fortsetzung auf Seite 18 =

Auf biologischem Wege

OsteoBiol ist ein Knochenersatzmaterial
von American Dental Systems, das voll-
standig resorbiert. Besonders geschitzt
wird es bei der Socket-Preservation-
Technik.
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Update Digitale

Implantologie

Statement von Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden*

Medien das Ende einer Ikone

der Fotografie: Der US-Kame-
rakonzern Eastman Kodak musste
Insolvenz anmelden. Das Unter-
nehmen hatte 1888 mit der Kodak
Nr. 1 die erste industriell gefertigte
Rollfilm-Kamera auf den Markt
gebracht und damit den Massen-
markt fiir Fotoamateure begriin-
det. Doch der Pionier verpasste in
denletzten Jahren den Anschlussan
die technische Entwicklung — und
die war digital.

Viele Branchen haben in den
letzten Jahren eine digitale Revolu-
tion erlebt. Manche konnten sich
den Verdnderungen gut anpassen,
andere wurden radikal verdndert.
Auch in der Implantologie machen
digitale Techniken inzwischen vie-
les einfacher, wenn man beispiels-
weise an patientenindividuelle
Abutments denkt.

Stehen der Implantologie digi-
tale Umwilzungen bevor? In wel-
chen Bereichen werden sich digi-
tale Techniken etablieren? Welche
Verfahren werden nach einiger
Zeit wieder verschwunden sein,
weil sie die in sie gesetzten Er-
wartungen nicht erfiillten? Wann
ist der beste Zeitpunkt zum Ein-
stieg? Zum Einsatz der Abdruck-
chemie durch optische Scanver-
fahren kann man diese Fragen
wohl derzeit noch nicht klar be-
antworten.

Im Januar 2012 meldeten die
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Dental HP

Phasenreines (3-TCP mit bis zu 9090 Makroporositat mit totaler Interkonnektion.
Dank der hohen Porasitat und seiner chemischen Zusammensetzung wird Kasios
TCP Dental HP nach nur 6-7 Monaten nahezu vallstandig durch neugehildeten

Knochen ersetzt. Ideal fur Sinus-Lift, Socket Preservation, Parodantologie, WSR.

Kasios TCP Dental HP

synthetisch - biockompatibel - sicher

Noch Neuland sind die Mog-
lichkeiten, die sich durch den Ein-
satz der Gesichts-Scanner ergeben.
Die Weichteile und ihre dsthetische
Beeinflussung durch eine implan-
tologische Therapie werden ein
Thema der Zukunft. Doch diese
beginnt in manchen Bereichen
schon morgen.

Es ist auch an der Zeit fiir eine
kritische Bestandsaufnahme. Sind
digitale Verfahren in der Diagnos-
tik und Implantatplanung ein ,,nice
to have“ oder sind sie ein ,need
to have“? Antworten auf diese Fra-
gen wird es bei dem Symposium
»Update Digitale Implantologie®
der DGI am 23. Juni 2012 in Kassel
geben. Erste praktisch-klinische
und wissenschaftliche Daten zur
Praktikabilitit und Genauigkeit
digitaler Planungsverfahren liegen
inzwischen vor und erlauben ent-
sprechende Einschitzungen.

Es wird ein Blick in die Zu-
kunft, wie sie schon bald in der
modernsten Zahnklinik der Welt
in Amsterdam praktiziert werden
wird. Entlang des implantologi-
schen Workflows vom virtuellen
Setup bis zum internetbasierten
Recall werden international re-
nommierte Experten in Kassel die
Bedeutung der digitalen Verfahren
prasentieren und diskutieren.

*Président der Deutschen Gesellschaft flir
Implantologie e.V.

Exklusiv Vertrieb durch:

dental-bedarf.com
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Abb. 2a: Zustand nach Entfernung aller Zihne im Oberkiefer. — Abb. 2b: Rintgenaufnahme des Oberkiefers unmittelbar nach Zahnextraktion und gleich darauffolgender Implantation. — Abb. 2c: Klinische Situation nach Einbringung der Abdruckpfosten. —
Abb. 2d: Inkorporation einer provisorischen implantatgetragenen Kunststoffbriicke 3 Stunden nach Beginn der Zahnextraktion.— Abb. 3a: Klinisches Bild der unmittelbar postoperativ eingesetzten Kunststoffbriicke 4 Monate spiiter. — Abb. 3b: Klinische Situation
nach Abnahme der Kunststoffbriicke. Die Implantate sind in einer vollig reaktionslosen Umgebung eingeheilt. — Abb. 4a und b: Klinische und radiologische Befundung nach Fertigstellung der endgiiltigen implantatgetragenen briickenprothetischen Versorgung.

€ Fortsetzung von Seite 17

War die bukkale Lamelle vollig feh-
lend, so bestand zunichst einmal die
Moglichkeit des traditionellen zweizeiti-
gen Vorgehens. In diesem Fall wurde ein
autologes Transplantat im betroffenen
Bereich fixiert und zum Resorptions-
schutz anschlieBend mit kiinstlichen
Knochenundeinerresorbierbaren Mem-
bran abgedeckt. Nach einer erfolgreichen
Einheilung konnte dann auch hier ein
Implantat kombiniert mit einem soforti-
gen Kronenprovisorium gesetzt werden.

War der parodontal geschédigte
Zahn noch in situ, das Fehlen der buk-
kalen Lamelle klinisch und radiologisch
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neut

offensichtlich, aber apikal ein ausrei-
chendes Knochendepot vorhanden, so
konnte in einem derartigen Fall eine
Sofortimplantation inklusive protheti-
scher Sofortversorgung mit der Trans-
plantation autologen Knochenmaterials
kombiniert werden.

Im Falle von ausgedehnten Kno-
chendefekten bei Einzelzahnliicken im
Seitenzahnbereich konnte sehr erfolg-
reich BMP2 angewendet werden. Das
Vorgehen wurde vielfach mit der Mem-
brantechnik kombiniert und allenfalls
auch durch die Zugabe kiinstlichen
Knochens erginzt. Das Vorgehen musste
auch hier zweizeitig gewahlt werden.
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| Ein kombinierter Theorie- und Demonstrationskurs |

SCAN MICH

Implantationen im partiell
zahnlosen, parodontal
geschadigten Kiefer

Auch hier zeigen Ergebnisse der
Akademie fiir orale Implantologie die
sehrhoheLangzeiterfolgsratevon 97,8 %
in sieben Jahren bei im Rahmen dieser
Indikation insgesamt 6.517 gesetzten
Implantaten. Diein auch in diesen Fallen,
insbesonders im asthetischen Bereich,
durchgefiihrten Sofortversorgungen
fithrten zu keinerlei Verschlechterung
der Langzeitprognose.

War keine Transplantation von
Hart- oder Weichgewebe erwiinscht
oder notwendig, war der betroffene

| Dr. Jirgen Wahlmann/Edewecht |
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Bereich ésthetisch bedeutungslos oder
wurde seitens des Patienten eine gewisse
Sichtbarkeit der Zahnhilse weiterhin
akzeptiert, so konnten die Implantate
sofort nach der Zahnextraktion im sel-
ben Aktohneweitere operative Mafinah-
men gesetzt und nach entsprechender
Adaptierung der Gingiva provisorische
Briicken sofort noch am selben Tag ein-
gesetzt werden. Bestand hingegen der
Wunsch nach dsthetischer Rehabilita-
tion oder war das Knochen- und Weich-
gewebsangebot fiir eine Implantation
vollig unzureichend, so wurde im Regel-
fall die parodontal erkrankte Zahngrup-
peentferntundimselben Akt der Aufbau
des Alveolarkammes mit Knochentrans-
plantaten entweder vom Mund oder
vom Beckenkamm durchgefiihrt. Nach
einer viermonatigen Wartezeit konnten
dann die Implantate gesetzt werden. Um
eine fixierte Gingiva zu erlangen, war in
weiterer Folge vielfach im letzten Opera-
tionsakt noch die Transplantation von
Gaumenschleimhaut an die Bukkalseite
des Processus alveolaris erforderlich .

Sofortimplantation
und Sofortrekonstruktion
des Gesamtkiefers

Die Ergebnisse der Akademie fiir
orale Implantologie zeigen im kurz-
fristig oder langfristig zahnlosen Ober-
oder Unterkiefer, ohne Unterschied, ob
die Implantate sofort belastet wurden
oder nicht eine Erfolgsrate von 97,5 %
bei 3.511 gesetzten Implantaten fiir
diese Indikation. Die Sofortbelastung
noch am selben Tag war auch hier die
Regelversorgung.

In all diesen Fillen erfolgte praope-
rativ eine sorgféltige Status quo-Analyse
hinsichtlich der Asthetik, der Sprache,
der Funktion und der gegebenen Kro-
nenldnge sowie der Funktionbeigegebe-
ner vertikaler Dimension. Dies geschah
durch entsprechende Sprachtests und
Kontrolle der Asthetik. Wurde die ge-
gebene Funktion und Asthetik als akzep-
tabel anerkannt, so erfolgte ein Transfer
dieser Situationineinen entsprechenden
Artikulator. Nach entsprechender Ab-
drucknahme und Modellherstellung
wurde im Artikulator ein vertikal equi-
librierter Abdruckloffel hergestellt. Die
Abdrucknahme erfolgte in biss-ge-
schlossener Form, sodass die Ubertra-
gung der Ausgangshohe gleichzeitig
undstandardisierterfolgte. Hattesich bei
der priaoperativen Analyse hingegen die
Notwendigkeit einer Korrektur als er-
forderlich gezeigt, wurde zunichst in
einem ,Mock-up* praoperativ das post-
operativ angestrebte Ziel fixiert. Von
dieser erarbeiteten Situation wurde ein
Modell erstellt, das als Ausgangsprodukt
der vorher beschriebenen standardisier-
ten Vorgangsweise zur Herstellung der
Abformloffel diente.

Fiir die Operation selbst erfolgte die
Planung der Position, der Lange und der
Inklination der Implantate im Processus

alveolarismittelsPlanungam Computer,
sodass im Regelfall ein véllig inzisions-
freies Vorgehen moglich war. Nach der
Operation eriibrigte sich jegliche Ver-
wendung einer herausnehmbaren Pro-
these. Mithilfe des vor der Operation
bereits angefertigten Abdruckloffels
konnte die prioperativgeplante Bisskor-
rektur unmittelbar postoperativ durch
eine Abdrucknahme in biss-geschlosse-
ner Form fixiert werden.

Dieses beschriebene Vorgehen war
auch durchfiihrbar zum gleichzeitigen
Sofortersatz der Zahne des Ober- und
Unterkiefers, kombiniert mit einer So-
fortimplatation und -restauration des
gesamten Gebisses innerhalb weniger
Stunden. Dieses Vorgehen konnte aber
auch, falls indiziert, mit einer Sinuslift-
Operation beidseits oder mit einer
Augmentation im Molarenbereich des
Unterkiefers kombiniert werden. Dieses
bimaxillire Vorgehen zeigte eigentlich
nur Vorteile. So war der emotionale
Stress durch das einzeitige Vorgehen re-
duziert, beide Zahnbogen konnten in
einer einzigen Narkose saniert werden,
das Infektionsrisiko war durch die kom-
plette Elimination aller Infektionsquel-
len im Mund reduziert und die Gesamt-
behandlungszeit war fiir den betroffe-
nen Patienten stark verkiirzt. Der Patient
hatte nur eine sehr geringe postoperative
Komfortbeeintrichtigung, die Erfolgs-
rate war gleich hoch wie bereits beschrie-
ben und nicht zuletzt wurde wegen all
dieser Vorteile diese Methode vom Pa-
tienten in hohem Mafle akzeptiert.

Univ.-Prof. DDr. Georg Watzek
Bernhard Gottlieb Universitts-
zahnklinik, Orale Chirurgie
Sensengasse 2a

1090 Wien, Osterreich

Tel.: +43 1 40070-4101

Fax: +43 140070-4109
oralchir-zmk@meduniwien.ac.at

Prim. Dr. Rudolf Fiirhauser
Akademie fiir orale Implantologie
Lazarettgasse 19

1090 Wien, Osterreich

Tel.: +43 1402 8668

Fax: +43 1402 8668-10
office@implantatakademie.at
www.implantatakademie.at



