FALLSTUDIE

Abb. 1: Aus-
gangssituation: Pa-
tientin mit parodontaler

Vorgeschichte.

Im letzten Jahrzehnt haben die Implantathersteller
ein besonderes Augenmerk auf die Forschung und

Entwicklung von Implantaten mit reduzierter Lange
gelegt. Als Kurzimplantate konnen alle Implantatlangen unter
10,0 mm bezeichnet werden.

Kurzimplantate reduzieren

die Notwendigkeitvon

Knochenaugmentationsverfahren
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Eine besondere Rolle bei der Langzeitsta-
bilitat dieser ImplantatgréfRen spielt das De-
sign eines Implantates. Die biomechanischen
Charakteristiken des zu testenden Implantat-
typs bestimmen die Féhigkeit, vertikale und
horizontale Kaukrafte mehr oder weniger
homogen auf das Knochen-Implantat-Inter-
face zu verteilen. Die Mikromorphologie des
Implantatkérpers ist ein ausschlaggebender
Faktor wahrend des Heilungsprozesses und
erhdht die osteokonduktiven Fahigkeiten der

Titaniumoberfldche im Kontakt mit dem hos-
pitierenden Knochen (Buser et al. 1991; Trisi
et al. 2003). Hinzu kommt, dass sich um Im-
plantate mit Plateau Design ein stabiler La-
mellenknochen mit den typischen Havers'-
schen Systemen bildet, wie man ihn sonst in
der Kompakta findet. Diese kortikaldhnliche
Knochenart gibt dem Implantat mit Plateau-
Design eine erhéhte Resistenz wahrend der
Kaukraftverteilung (Jack Lemons etal.2003).

14 zwpspezial 7+8/2012

Besonderheiten des
Implantatsystems

Wir préasentieren lhnen in unserem Beitrag
Patientenfalle, die mit dem Bicon-Implantat-
system geldst wurden.

Bakteriendichte Konusverbindung (Locking-
Taper)

Basierend auf einem bekannten biotechni-
schen Herstellungsprinzip bietet die 1,5°-Ko-
nusverbindung (Locking-Taper) eine nachweis-
lich bakteriendichte Versiegelung zwischen
Implantat und Abutment mit einem Mi-

krospalt von weniger als 0,5 Mikron (Di Carlo,
F, Marincola M. et al. 2008). Die bakterien-
dichte Versiegelung verhindert die mikro-
bielle Besiedelung, welche eine Entziindung
des Weichgewebes rings um ein Implantat
verursachen kann, die zum Knochenschwund
um das Implantat und sogar zum Verlust des
Implantatesfiihrenkann (DibartS.etal.2005).

Sloping Shoulder (abgeschréagte Implantat-
schulter)

Die ,Sloping Shoulder” bietet eine gréfRere
Flexibilitdt bei der Implantatpositionierung
und sorgt fiir eine beeindruckende Knochen-

Abb. 2: Atraumatische Extraktion der Zdhne 11 und 21 durch Syndesmotome. — Abb. 3: Pilotenosteotomie mit
1.100 UPM und externer Wasserkiihlung.
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FALLSTUDIE

erhaltung. Sie bietetaufterdem mehr Platz fiir
denKnocheniiberdemImplantat,derdie kno-
cherne Unterlage fiir die Interdentalpapille
bildet, wodurch &sthetische Gingivakonturen
leicht und durchgangig erreicht werden kdn-
nen (Bozkaya, D., Miiftii, S. etal. 2004).

Plateau-Design

Das Plateau- oder Fin-Wurzelformdesign bie-
tet mindestens 30 % mehr Oberflache als ein
Schraubenimplantat derselben Gréfe und er-
moglicht die Kallusbildung reifer Lamellenkno-
chen zwischen den Plateaus des Implantates.
Dieserkortikaldhnliche Knochen bildet sich mit
einer Geschwindigkeit von durchschnittlich
10-50 Mikron pro Tag (Jack Lemons etal. 2004).
In unserem Fall wurden Kurzimplantate mit ei-
ner Lange von 8,0 mm und einem Durchmesser
von 4,5 mm benutzt. Diese Implantate bestehen
aus einer Titaniumlegierung (TiAl6V4). Die
Oberfldche ist sandgestrahlt und mit Salpeter-
sdure passiviert. Diechirurgische Technikerfolgt
mit zwei Sofortimplantationen im oberen Front-
zahnbereich mit transmukosen Heilungspfos-
ten (temporaren Abutments) und festsitzendem
Provisorium (Maryland/Toronto-Briicke).
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Falldarstellung

Einer 62-jdhrigen Pa-
tientin mit parodon-
taler Vorgeschichte wer-
den die Zéhne 11 und 21 ge-
zogen. Die Extraktionstechnik

erfolgt atraumatisch durch den Gebrauch
von Syndesmotomen, um die Fraktur der ves-
tibuldaren Knochenwand zu verhindern (Abb.1
und 2). Nach ausfiihrlicher Kiirettierung der
alveolaren Wande wird mit dem Pilotbohrer
(@2,0mm) bei 1.100UPM und mit externer
Wasserkiihlung eine Pilotenosteotomie in
Richtung palatinaler Knochenwand prapa-
riert (Abb. 3). Die folgenden mechanischen
Bohrer weiten den Durchmesser der Piloten-
osteotomie in 0,5-mm-Schritten aus und be-
sitzen zwei vertikale Schneideflachen, die mit
nur 50 UPM ohne externe Wasserkiihlung
atraumatisch den Knochen abbauen (Chess,
JT. et al. 1990) (Abb. 4). Dieser autologe Kno-
chen sammelt sich in den Rillen des Bohrers,
wird aufbewahrt und fiir eventuelle Abde-
ckungen von Knochendefekten oder bei Aug-
mentationsverfahren,wiez.B.interner Sinus-

Abb. 4: Atrau-
matische Verbreiterung der
Osteotomie mit 50 UPM ohne externe
Wasserkiihlung.—Abb. 5: Verwendung der
Handbohrer, um durch 180°-Rotierung nur die
palatinale Wand zu préaparieren. Beachten Sie
den autologen Knochen.—Abb. 6: Insertion des
4,5%8,0mm Bicon IntegraTi™ Implantates.—
Abb.7: Einklopfen des Implantatesin seine
Endpostion unter Erzielungeiner hohen
Primarstabilitat.

lift, verwendet. Ein weiterer sicherheitstech-
nischer Aspekt dieser Bohrer ist, dass sie an
der Spitze nicht schneiden und somit Perfo-
rationen oder Nerventraumatisierungen ver-
meiden. Auch die Gefahr von Knochenschadi-
gungen, z.B. durch Uberhitzung, wird elimi-
niert. Der Handbohrer (@ 4,5 mm/Lénge 10 mm/
aufgeschraubt auf einen geraden Multifunk-
tionsgriff) mit nur einer lateralen Schnittfla-
che wird fiir die Fertigstellung der Osteotomie
angewendet, dadieserdurch eine 180°-Rotie-
rung in palatinaler Richtung nicht die schon
diinne, vestibuldre Wand préapariertund eben-
so als Expansionsinstrument verwendet wer-
den kann (Abb. 5).
Nach Fertigstellung der Osteotomie wird das
Implantat (Bicon Integra-Ti 4,5 x 8,0 mm) mit-
hilfe eines aus chirurgischem Teflon beste-
henden Einheilpfosten (der jedem Implantat
beiliegt) in die Osteotomie inseriert (Abb. 6).
Dieser Einheilpfosten dient, wie schon er-
wahnt,zum manuellen Inserieren des Implan-
tates sowie in gekiirzter Form als Verschluss
des Implantatschachtes bei dergedeckten Ein-
heilung zum Schutz vor Einwachsen von Kno-
chen- und Weichgewebematerial. Da
das Implantat durch Einklop-
fenin seine Endposition ge-
brachtwird, kommtein Pin
(Implantat-Platzierungs-
spitze @3,0mm)zum Ein-
satz, welcher auf den ge-
raden Multifunktionsgriff
aufgeschraubt und iiber
diesen, mithilfe eines chirur-
gischen Hammers (Gewicht 250g),
das Implanat endgiiltig inseriert wird (Abb. 7
und 8). Das einzigartige Design des Implanta-
tes erméglicht eine straffe Retention (Primar-
stabilitdt) in der Osteotomie, ohne jedoch die
Knochenwande zu komprimieren. Dieses er-
folgt durch die unendlichen Mikrokontakte,
die sich entlang der Plateaukanten entwi-
ckeln.
Die transmukosen Heilungspfosten (tempo-
rare Abutments) werden platziert (Abb.9) und
die Aktivierung der Locking-Taper-Friktion
(Konusverbindung zwischen Implantat und
Abutment) erfolgt durch leichtes Einklopfen
mithilfe des Multifunktionsgriffes, einer auf-
gesetzten Abutmentplatzierungsspitze und
dem chirurgischen Hammer (Abb. 10 und 11).
Diese Technik wird angewendet, um die Hei-
lungspfosten fiir die Zeit der Einheilung im
Implantat zu befestigen.



Abb. 8: An-
sichtderinserierten
Implantate. Beachten Sie

die2-3mm subkrestale . .
Position Dann erfolgt das Einsetzen und Zementieren der

Maryland/Toronto-Briicke (Abb. 12 bis 14). Die Wahl
fiel auf diese Art von provisorischer, festsitzender Versorgung, da bei
dieser parodontal vorgeschédigten Patientin eine Verblockung der
provisorischen Implantatversorgung mit Sofortbelastung zu riskant
gewesen ware. Die Nachbarzéhne wiesen eine Mobilitdt mit Grad 2
auf und hinzu kam die fehlende okklusale Unterstiitzung der Mo-
laren. Das Verblocken der Nachbarzahne durch Provisorien, die
direkt durch ein Abutment auf dem Implantat positioniert werden, ist
bei diesem Implantatsystem nur bei einer Mobilitdt von maximal
Grad 1empfehlenswert. AnschlieRend wurde eine Kontrollaufnahme
getatigt (Abb.15).

Abb. 9: Einbringen der transmukosen Heilungspfosten. — Abb. 10: Aktivierung der
1,5°-Locking-Taper-Konusverbindung zwischen Implantat und Abutment durch
Einklopfen des transmukosen Heilungspfostens.
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9. Jahreskongress der DGOI
Sporthotel Achental
Grassau/Chiemgau

Die DGOI hat fur ihren Jahreskongress ein neues
Konzept entwickelt, das sich an das ,,Erfolgs-
modell“ des Wintersymposiums in ZUrs anlehnt:
intensive Fortbildung in kollegialer Atmosphare.
Das Sporthotel Achental in Grassau/Chiemgau
bietet den idealen Rahmen fir diesen Kongress,
der einen deutlichen Schwerpunkt auf hoch-
wertige Workshops legt. Merken Sie sich diesen
besonderen Termin heute schon vorl!
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Abb. 11: Ansicht auf die
transmukosen Heilungspfosten.— &
Abb.12 und 13: Maryland/

Toronto-Briicke. .

Diskussion

Unsere Fallstudie weist eindeutig auf die
Wichtigkeit des Implantatdesigns und des
Konnektionstyps (Implantat-Abutment-Ver-
bindung) auf, wenn man sich mit Kurzim-
plantaten befassen mdchte. Die optimale
Position dieses Implantates wird 2-3mm
unterhalb des Knochenkammes erzielt, kann
aber,abhangigvon dervorzufindenden Kno-
chenqualitdt und Knochenhohe, zwischen
1und 6 mm unterhalb des Knochenkammes
eingesetzt werden. Dieses erméglicht dem
Implantologen den Implantatkérper in ei-
ne schiitzende Position einzubetten, wobei
Augmentationstechniken bei Knochende-
fekten im vestibuldren Bereich nicht mehr
von Notwendigkeit sind. Das Plateaudesign
und die abgeschrdgte Implantatschulter
(Sloping Shoulder) erlauben den Knochen-
ausheilungsprozessen, sich wie nach einer
Extraktion eines natiirlichen Zahnes zu ver-
halten. Es bildetsich ein Blutgerinselum die
Wénde der Osteotomie, welches sich in die

Plateaukavitdten und auf der Implantat-

e

schulter festsetzt. Durch die Bildung von
BlutgefdRRen beginnt ein physiologischer
Aufbau des Knochens mit Vermeidung der
Abbauprozesse durch makrophagische und
osteoklastische Aktivitat, die sonst typisch
fiir Implantate mit Schrauben- oder Zylin-
derdesignsind.Das Endresultatder Osteoin-
tegration ist eine komplette Einbettung des
Implantatkdrpers, wobei die Kommunika-
tion zur oralen Kavitét ausschlieBlich iiber
die konische Implantat-Abutment-Verbin-
dung besteht.

Diese abgeschrégte Implantatschulter, die
unterhalb des Knochenkammes gesetzt wird,
stellt eine effektive Art von Platform Swit-
chingdar (LiShietal.2007). Dersich oberhalb
des Implantathalses bildende Knochen ga-
rantiert die Stabilitdt und Erndhrung des
Weichgewebes und somit wird eine &sthe-
tische Papilla-Anatomie und Weichgewebe-
kontur beibehalten. In unserer Fallstudie
wurden Implantate mit einem Durchmesser
von 4,5 mm verwendet und 3mm unter dem
Knochenkamm eingesetzt. Die Schulter
konvergiert zum Abutmentschaft und

reduziert sich im Durchmesser auf 3,0mm.
Diese Plattformanderung erlaubt dem Kno-
chen iiber der Schulter des Implantates zu
wachsen. Eine zweite Plattformveranderung
erfolgt mit diesem System auf Abutment-
niveau, wobei sich ein variierendes Aus-
gangsprofil2mmvom Implantathals hervor-
hebt.Sokannz.B.aufein4,5-mm-Durchmes-
ser-Implantat ein Abutment mit 3,0; 4,0; 5,0;
6,5mm oder 75mm Ausgangsprofil (Emer-
gence Profile) platziert werden. Implantat-
durchmesser und Abutmentdurchmesser sind
komplett voneinander unabhdngig, da sich
nur der Schaft des Abutments mit dem Im-
plantatschacht verbindet. Verschiedene Stu-
dien weisen auf die Notwendigkeit einer Op-
timierung des Implantatdesigns hin, um die
Funktion eines Implantates zu verbessern
(Hedia HS et al. 2004; Proos K et al. 2000; Pe-
trie CSetal.2002). Der Schwerpunkt liegt da-
bei auf der Schulteranatomie und der Erho-
hung des Implantatdurchmessers (Shi et al.

Abb. 14:14 Tage nach Eingliederung
der Maryland/Toronto-Briicke.—Abb. 15:

Réntgenaufnahme zwei Monate nach Implantatinsertion.

Beachten Sie das Platform Switching auf Implantatniveau

und den grofRartigen Knochenerhalt.

2007). Dasim Berichtdargestellte Bicon Den-
tal Implantat weist beide Kompo-
nenten auf (Gentile MA, Chuang
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Abb. 16-18:
5-Jahres-Follow-up.
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