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Minimalinvasive Implantologie —
Ein Uberblick und Erfahrungsbericht

Der Begriff ,,Minimalinvasive Implantologie“ impliziert neben dem Einsatz durchmesserredu-
zierter, einteiliger Schraubenimplantate mit selbstschneidendem Gewinde, eine Vielzahl von
Methoden und chirurgischen Techniken, die das Ziel haben, ein optimales funktionelles und
asthetisches Ergebnis mdglichst schonend, schmerzarm und mit wenig Einschréankungen fur
das tégliche Leben des Patienten zu erreichen. Der nachstehende Beitrag soll auf der Basis
eigener Erfahrungen einen Uberblick sowie eine Kommentierung unterschiedlicher Vorge-

hensweisen geben.

Prof. (Shandong University, China) Dr. med. Frank Liebaug, Dr. med. dent. Ning Wu

[ Patienten erwarten heute auch bei implantatge-
stitzten Rekonstruktionen, insbesondere im Front-
zahnbereich,ein HochstmalR von Asthetik und Funktion.
DarlberhinaussolldieBehandlungmoglichstschmerz-
frei und ohne groRere Einschrankungen fur das beruf-
liche sowie private Leben sein. Dies umso mehr, in dem
Patienten Uber die Medien mit Termini wie Sofortim-
plantation, Sofortversorgung, Sofortbelastung oder
auch minimalinvasiven Operationstechniken konfron-
tiert werden. Gerade die minimalinvasiven Operations-
techniken werden auch im Bereich der allgemeinen
Chirurgie,wie bei Gallenblasenoperationen,endoskopi-
schen Operationenim HNO-Bereich oder der modernen
OrthopadieundSportmedizin mitGelenkarthroskopien
und -behandlungen propagiert. Diese Erwartungen
sind je nach Ausgangslage flr den Zahnarzt nicht im-
mer ganz so einfach erfillbar.

Nihil nocere

Jeder Arzt und Zahnarzt sollte sich auf den hippokrati-
schen Eid besinnen, der als oberstes Gebot fordert: Pri-
mum nihil nocere (vorallemnicht schaden)! Somussein
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Grundprinzip unserer Behandlungsweise darin beste-
hen, dem Patienten einen groRtmoglichen medizini-
schen Nutzen zu bringen, ohne ihn jedoch unnétig zu
verletzen oder seine bereits vorhandene Situation zu
verschlechtern.Nicht nurfiireine Sofortversorgung ver-
bunden mit Sofortbelastung,sondernfiiralleunsere Be-
handlungen werden grundsatzliche diagnostische und
therapeutische Standards vorausgesetzt. Neben Allge-
meinerkrankungen,Medikationen und derZahn-Mund-
Hygiene des Patienten spielt bei Implantationen, neben
der Beurteilung der parodontalen und asthetischen
Ausgangssituation, auch die Einschatzung des kiinfti-
gen Implantatlagers als Grundlage fiur die Behand-
lungsentscheidung und damit flr die Festlegung des
Therapiekonzeptes, eine entscheidende Rolle. Ziel ist es,
die implantatgetragene Restauration in Harmonie mit
der benachbarten Restbezahnung herzustellen (van
Steenberghe 1988).Bei richtiger und umfangreicher Be-
ratung des Patienten kommt es auRerdem zu einer rea-
listischen Erwartungshaltungfiirdasendgtiltige Ergeb-
nis,die Zahlderdafirnotwendigen Eingriffeunddie Ge-
samtdauer der Behandlung. In diesem Kontext konnen
auch Optionen zur Reduzierung der Behandlungszeit
erortert werden.

Abb. 1: Okklusalansicht der Oberkieferfront-
zahnregion mit relativ breitem Processus al-
veolaris vor Implantateinbringung. — Abb. 2:
Eingesetzte Bohrschablone mit ausreichen-
der dentaler Abstiitzung, um Fehlpositionie-
rung zu vermeiden. Zusatzliche Fixierung der
Bohrschablone mit Hilfsschrauben ist in die-
sem Fall nicht notwendig. - Abb. 3: Nutzung
von Bohrschablone, um die achsengerechte
und fir spatere Krone optimale Implantat-
stellungvom Modellaufden OP-Situszu liber-
tragen. Die Schwierigkeit besteht darin, eine
ausreichende Menge von OP-Spuilflussigkeit
in den Knochenbereich zur Kiihlung zu trans-
portieren.—Abb.4: Einbringungeines wurzel-
formigen Implantates ohne eine Fihrungs-
schablone zu benutzen, um eine Dekontami-
nierung der Implantatoberflache mit Kunst-
stoffpartikeln zu vermeiden.
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Abb. 5: Auf Knochenniveau versenktes Implantat mit noch vorhandenem Eindrehinstrument bei sehr sparsamer Mukoperiostlappenbildung
ohne vertikale Entlastungsinzision.— Abb. 6: Okklusale Ansicht der in Regio 11 und 21 eingebrachten Implantate mit entsprechender Abdeck-
schraube zur gedeckten Einheilung. Sparsame Mukoperiostlappenbildung nach Schnittflihrung auf Kieferkammmitte notwendig, um schwie-
rige anatomische Verhaltnisse mit Knochendefekt labial Regio 11 darzustellen und Augmentation zur besseren Weichgewebeunterstiitzung in
der dsthetischen Zone zu ermoglichen.—Abb. 7: Postoperative Rontgenkontrolle bestatigt regelrechte Implantatplatzierung.— Abb. 8: Kontrolle
und klinische Situation ca.sechs Wochen nach Implantatinsertion Regio 11,21.

Minimalinvasive Implantologie
imengeren Sinne

Wahrend bei der herkbmmlichen Behandlung das Im-
plantat durch einen Schnitt und eine Zugangslappen-
bildung mit Darstellung des Processus alveolaris einge-
setzt wird, sieht die minimalinvasive Implantologie vor,
das Implantat durch eine kleine, direkte Bohrung durch
das Zahnfleisch oder durch eine Gingivaeroffnung
mittels Schleimhautstanze einzubringen.

Da hierbei der zu behandelnde Bereich nicht komplett
freigelegt wird, ist fur die minimalinvasive Implantolo-
gie in den meisten Fallen eine 3-D-Diagnostik notwen-
dig, um exakte Kenntnisse tber die subgingivalen ana-
tomischen Verhaltnisse zu erlangen und die optimale
Implantatposition zu bestimmen (Jacobs et al. 1999).
Eine Ausnahme wird oft fur sogenannte Mini-Implan-
tate angegeben, fir die in der Regel ein offensichtlich
gutes Knochenangebot ausreichend ist.
Minimalinvasive Verfahren haben fuir den Patienten vor
allem den Vorteil, dass die Behandlung schneller und
schmerzfreier gestaltet werden kann. Entziindungen,
postoperative Schwellungen und Wundschmerzen sind
deutlich geringer als bei der herkdommlichen Behand-
lung (Fortinetal.2006).Darliberhinausisteinedeutlich
schnellereVersorgungmitdemendgtltigen Zahnersatz
moglich.

Allerdings sind auch einige Nachteile bzw. Einschran-
kungen zu nennen. Durch den technischen Aufwand
und die 3-D-Diagnostik (Himmerle et al. 2008, Jacobs
1999) ist die Behandlung in der Regel teurer als bei der
herkommlichen Methode und wird nicht von allen Im-
plantologen angeboten. Auch die erhohte Rontgen-
strahlenbelastung der 3-D-Verfahren im Vergleich zu
einem mit Digitaltechnik erzeugten Orthopantomo-
gramm muss im Rahmen der ,zu rechtfertigenden Indi-
kation“ bedacht werden. Lediglich beim sogenannten
MIMI-Verfahren, bei dem einteilige, durchmesserredu-
zierte Implantate eingesetzt werden, ist eine Kosten-
reduktion moglich. Sclar beschrieb 2007 Vorgehen und
Vorteile der sogenannten ,Flapless Surgery”.

Da in vielen Veroffentlichungen und Fallbeschreibun-
gen im Hinblick auf die minimalinvasiven Verfahren in
der Implantologie vorzugsweise tiber patientenfreund-
liche Versorgungen mit einphasigen sofortbelastbaren
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Schrauben- oder Kugelkopfimplantaten berichtet
wurde (Bauer-Kiichle und Bauer 2004, Glauser et al.
2005), sollen an dieser Stelle die Uberlegungen auch
auf daruber hinausgehende minimalinvasive Behand-
lungstechniken ausdehnt werden. Dabei gilt es nicht
dogmatisch zu handeln, sondern die fiir den jeweiligen
Patientenfall moglichst optimale minimalinvasive Vor-
gehensweise auszuwahlen. Prinzipiell kann die mini-
malinvasive Implantologie im engeren Sinne nur bei
ausreichendem ortsstandigem Knochenangebot an-
gewandt werden.

Minimalinvasive Implantologie
im weiteren Sinne

Fast jeder Implantologe ist bestrebt, mit moglichst we-
nig chirurgischem Aufwand die anatomischen Struktu-
ren zu erhalten bzw. wiederherzustellen. Die Kunst des
Implantierens beinhaltet dabei mehr als die reine Os-
seointegration.Es geht auch umdie dsthetische Gestal-
tung der implantatprothetischen Rekonstruktionen in
einem gesunden Weich- und Hartgewebeumfeld sowie
das effiziente und patientenorientierte Vorgehen. Wer-
den chirurgische, prothetische und zahntechnische
Leistungen gut koordiniert, wird das Ergebnis eine ge-
lungene implantatprothetische Versorgung sein.Team-
arbeit hat in diesem Zusammenhang eine besondere
Bedeutung. Grundlegendes Ziel ist die Patientenzufrie-
denheit und ein moglichst langer und gesunder Erhalt
des inserierten Implantates (Adell et al. 1981). Eine pra-
zise praoperative Planung im Sinne des prothetischen
Ziels (Backward Planning) und ein geeignetes Implan-
tat- und Chirurgiesystem bilden die Grundlage (Guth
et al. 2012, Hahn 2013, Hopp und Biffar 2012, Schaefer
et al. 2012). Die Interaktion der Behandlungspartner ist
hierfurein wichtiger Aspekt.Zudem bietendiedigitalen
Maoglichkeiten hervorragende Grundlagen von der Vor-
planung bis zur endgiiltigen Prothetik (Fangman 2012,
Schaferetal 2013).

Navigierte Implantologie und ,Flappless Surgery“ —die
Vorteile dieses Vorgehens sind hinlanglich bekannt
(Sclar 2007, Himmerle et al. 2008, Brodala 2009, Fang-
mann 2012, Hahn 2012, Schafer et al. 2012). Aber findet
man mit der Navigation immer auf effizienteste Weise
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Abb. 9: Fallbeispiel: Patientin 86 Jahre alt, Schnittflihrung nur auf Kieferkammmitte ohne verti-
kale Entlastungsinzision bei stark schrdg artrophiertem Unterkiefer und interforaminaler Im-
plantatbettpraparation.— Abb.10: Okklusale Ansicht der inserierten interforaminalen Implan-
tate Regio 33 bis 43 nach minimaler Mukoperiostlappenbildung ohne vertikale Entlastungsinzi-
sion.— Abb. 11: Rontgenologische Kontrolle nach Insertion der Implantate im interforaminalen
Bereich.— Abb. 12: Mittels Lasertechnik und prafabrizierter hochgoldhaltiger Formteile herge-
stellter Implantatsteg.

das Ziel? Ist in einigen Indikationen der konventionelle
Weg nichtdoch die bessere oder zumindest eine gleich-
wertige, aber weniger aufwendige Alternative? Oder
kann ein Teil des Weges navigiert und das letzte Stuick
auf herkdmmliche Weise zuriickgelegt werden?

Entgegen einiger, haufig wirtschaftlich gepragter Aus-
sagen, ist die Navigationsschablone unserer Ansicht
nach nicht immer das Mittel der Wahl, um ein besseres
Gesamtergebnis zu erreichen. Werden Implantate
,blind“ und ohne chirurgische Vorkenntnisse gesetzt,
kann auch das ,Bohren“ mit einer vorgefertigten Scha-
blone fatal enden.Beim geschulten und erfahrenen An-
wender hingegen, liegen in der richtigen Indikation die
Vorteile auf der Hand. In der modernen Implantologie
wird die Schablone zur ,Kiir“ —die freie Wah! fir das pa-
tientenindividuell optimale Vorgehen ist ein relevantes

Abb.13:Kaudale Ansichtder Deckprothese mitden eingearbeiteten Stegreitern sowie dazugehdorige Steg-Suprakonstruktion.—Abb.14: Circaacht

sowie Uberzeugendes und am
Ende auch effektives Kriterium
(Schnutenhaus 2012). Dabei stellt
sich allerdings wie bei der Prapara-
tion der Implantatkavitat, die beim
Einsatz der Bohrschablonentech-
nik ohne Lappenbildung schwierig
zu realisieren und zu kontrollieren
ist, die Frage nach der optimalen
Kihlungdes Knochens (Abb.3).

Jeder Patientenfall ist anders, und
so mussen die entsprechenden
Therapiewege fallspezifisch und
patientenindividuell entschieden
werden, um sowohl wahrend der
Planungsphase als auch wahrend
der Behandlung flexibel bleiben
zu konnen. Es kann relativ haufig
vorkommen, dass man nach ei-
ner sparsamen Eroffnung und
schonender Mukoperiostlappen-
bildung die Schnittfihrung erwei-
tern muss, um sich die tatsachlich
vorhandenen anatomischen Ge-
gebenheiten darzustellen. Die Ver-
sorgung im atrophierten Oberkie-
ferfrontzahngebiet wird bei der
Planung oft falsch eingeschatzt
oder die Schwierigkeiten unterschatzt, weshalb hier
dringend zur Nutzung von Bohr- oder zumindest
Orientierungsschablonen zur ratenist (Abb.1-8).In der
Literatur wird im Hinblick auf die Nutzung von Bohr-
schablonen auch haufig von groReren Abweichungen
gegenulberder geplanten Implantatposition berichtet.
Nurwenn die Schablone exakt von den Planungsdaten
ausgehend die Modellsituation und CAD-Simulation
aufdieorale Patientensituation Gbertragen kann,istes
ein optimales Werkzeug, um schnell und sicher hoch-
wertige Versorgungen zu realisieren (Hahn 2012, Scha-
fer et al.2013). Sollten die tatsachlich wahrend der OP
vorgefundenen anatomischen Verhaltnisse von der Er-
wartung wahrend der Planung abweichen, dann kann
eine Bohrschablone lediglich noch als Orientierungs-
schablone gesehen und als solche genutzt werden.

iy S —

Stunden nach OP-Beginn eingesetzter Steg sitzt spannungs- und spaltfrei auf den enossalen Implantaten, nach sparsamer Mukoperiostlap-
penbildungnurminimales postoperatives Odem,Patientin 86 Jahre alt.—Abb.15:Immediate Eingliederung der beschriebenen Deckprothese und
damit Sofortbelastung der Implantate noch am OP-Tag bei subjektiv hohem Kaukomfort und funktionell und dsthetisch zufriedenstellenden

Versorgung.
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Abb. 16: Entfernung von Granulationsgewebe und infiziertem Knochengewebe aus Alveolen- und Alveolarfortsatzbereich nach Zahnentfer-
nung, vor Augmentation und Implantatbettaufbereitung mittels Erbium: YAG-Laser (KaVo KEY 3 Plus, KaVo GmbH).— Abb. 17: Einbringung von
Augmentationsmaterial (Bio-Oss® Collagen 250-mg-Blocke, Bio-Oss®Granulat 0,25-1mm KorngroRe, Geistlich Pharma AG) indieausgedehnten
parodontalen und alveolaren Knochendefekte ohne zusatzliche autologe Knochenblocktransplantate. — Abb. 18: Abdeckung des Augmenta-
tionsmaterials mittels Kollagenmembran (Bio-Gide®, Geistlich Pharma AG).

Die Natur lasst sich nicht tiberlisten

Von einigen Herstellern,aber auch Anwendern, werden

die einteiligen, schraubenférmigen Kugelkopfimplan-

tate als sofortbelastbare Behandlungsmoglichkeit an-

gesehen.Dies magimEinzelfallauchsosein,abergrund-

satzlich sollte vor jeder Therapie die exakte Beurteilung

der Knochenqualitat/-quantitat erfolgen und ein Aus-

schluss bzw.eine Beseitigungvon parafunktionellen Pa-

tientenaktivitaten erfolgen. Die natirliche Knochenhei-

lung und Wundheilungskaskade, welche von Abraham-

son et al. 2004 und Schipbach et al. 2005 beschrieben

wurden, bendtigt ihre von der Natur vorgegebene Zeit

undwirdindennachfolgendaufgefiuhrtenSchritten be-

schrieben:

a) Ausbildung eines Blutkoagulums/Fibrinnetzes ent-
lang derWund-/Implantatoberflache

b) Osteoklasten resorbieren nekrotische Gewebeanteile
und bauen das Fibrinnetzab

) Pra-Osteoblasten besiedeln durch aktive Lokomotion
die Implantatoberflache sowie die Osteotomieflache

d) Pra-Osteoblasten differenzierenin Osteoblasten und
lagern unverkalkte Grundsubstanz (Osteoid) ab

e) Osteoid mineralisiertdurch EinlagerungvonKalzium
und Phosphat und wird zum Geflechtknochen (zu-
nachst unreifer Knochen,woven bone)

f) Geflechtknochen wird durch Umbauvorgiange und
unter funktioneller Krafteinleitung im Implantatbe-
reich in laminaren Knochen umgewandelt

Diese zellbiologischen und mikrobiologischen Umbau-
vorgange bendtigen Zeit. Die Geschwindigkeit der Kno-
chenneubildung am Implantat ist abhangig von den
biophysiologischen Verhaltnissen des Empfangers und
den physikalischen Eigenschaften des Implantates.
Durch das Trauma der Implantatpositionierung wird
unmittelbar die oben beschriebene Wundheilungs-
kaskade ausgelost. Im Bereich des Knochens schlie8t
das Stutzgewebe im Idealfall jeglichen verbleibenden
Spalt/Hohlraum zum Implantatkorper hin,was schlief3-
lich zu einer dichten Ummantelung und Stabilitat des
Implantates flhrt (Osseointegration). Auf Schleimhaut-
niveau l6st die Unterbrechung des Integumentes durch
das Implantat respektive durch dessen transmukosale
Verlangerung die Ausbildung einer Weichgewebebar-
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riere (Weichgewebeintegration) aus (Glauseretal.2005
und Schiipbach 2006).

In den letzten 40 Jahren haben wir viel Uber die Reak-
tionen der periimplantaren Gewebestrukturen gelernt
(Buser et al. 1990, Wennstrom et al. 1994, Warrer et al.
1995).Wirdirfen uns jedoch nichtin dem Glauben wie-
gen,dasswirflralle Befunde liberein Patentrezept ver-
fligen. Das ist weder bei jungen Patienten mit einfa-
chen Schaltlicken noch bei zahnlosen hochbetagten
Patienten mit schweren Knochenresorptionen der Fall.
In der klinischen Praxis gibt es keine Allheilmittel.
Ungeachtet dieser kritischen Anmerkungen kann die
Sofortbelastung eine vielversprechende Behandlungs-
form sein, wenn die chirurgischen und prothetischen
Methoden entsprechend genau angewendet und Tor-
sionskrafte an den einzelnen Primarteilen vermieden
werden (Jaffin et al. 2004, Portmann und Glauser
2006). Auch ich habe in 20 Jahren nie ein Implantat
verloren,welchesin eine Stegversorgung mitvier inter-
foraminal gesetzten Implantaten eingebunden war
(Abb. 2—8). Hier kommen u.a. die Vorzlige eines hoch
technisch ausgerusteten Praxislabors zur Geltung.
Denn nurso kanninnerhalb eines Arbeitstages mit der
Implantatinsertion am Morgen, der unmittelbar nach-
folgenden Abformung und der laserunterstitzten
Stegherstellung bereits am Abend die Stegversorgung
mit der entsprechenden Deckprothese eingegliedert
werden (Abb. 6 und 8). Aber auch hier gilt das Grund-
prinzip: Je gewebeschonender der Eingriff, desto un-
komplizierter die Wundheilung.

Implantation nach der Extraktion

Jeder Zahnarzt wird ab und zu mit der Situation kon-
frontiert,dass einzelne Zahne wegen parodontaler oder
endodontischer Probleme, vertikaler Kronen-Wurzel-
Frakturen oder ausgedehnter subgingivaler karioser La-
sionen extrahiert werden mussen.Indiesen Fallen kann
moglicherweise gleich nach der Extraktion die Implan-
tation mit, besser jedoch ohne Sofortbelastung durch-
gefihrt werden (Sclar1999).

Folgendes Prozedere hat sich klinisch bewahrt: Im Sulkus-
bereich des zu extrahierenden Zahns erfolgt eine Inzision
mit Mikroskalpell. Danach werden die Sharpey’schen Fa-
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Abb.19: Primdrer Wundverschluss Regio 12—22.—Abb. 20: Rontgenologische Kontrolle zeigt regelrechte Defektauffillung mit kalkdichtem Aug-
mentationsmaterial.—Abb.21: Glinstige Kieferkammbreite Regio 12—22 nach vorangegangener Augmentation.Vier Monate nach Augmentation
waren Implantate inseriert worden, und wiederum drei Monate nach Implantateinbringung erfolgte die Freilegung und Gingivaausformung

mittels der dargestellten Healing Abutments.

sernmittels graziler Desmotome gelost.Beider Extraktion
selbst ist Sorgfalt geboten. Am besten sollte sie noch vor
derLappenbildungerfolgen,um das Risiko einer bukkalen
Kortikalisfraktur zu reduzieren. Nach erfolgter Extraktion
und Darstellung des Alveolarfortsatzes wird die Alveole
sorgfaltig kirettiert. Dabei missen alle Geweberlick-
stande, die sonst die Osseointegration gefahrden und zu
Infektionen flihren konnten, restlos beseitigt werden.
Anstelle von scharfen Loffeln eignet sich auch ein Er:YAG-
Laser zum Saubern der leeren Alveole und fiir die Vorbe-
reitungdesimplantatbettes.Wirerreichendadurchselbst
bei akuten Entziindungen im Vorfeld eine uberdurch-
schnittlich gute Knochenregeneration (Abb. 10). Wenn
eine angemessene Primarstabilitat des Implantats mit
Erhaltung der Kortikalis und minimalem Knochenverlust
erreicht werden kann, ist die Prognose auch bei Sofortbe-
lastung glinstig. Wenn hingegen ein Defekt entlang der
Kortikalis besteht oder der trabekulare Knochen von ei-
nemgrol3en Defekt betroffenist,kannsicheinelmplanta-
tionmitSofortbelastungschwieriger gestalten.Indiesem
Fallkonnen komplexe Eingriffe erforderlich sein,odereine
einseitige Regeneration und Implantation ist Gberhaupt
kontraindiziert. Dann mussen unbedingt die anerkann-
ten Verfahren von Socket oder Ridge Preservation zur
Anwendung kommen (Liebaug 2012).

Die Wahl zwischen einer gedeckten und offenen
Implantateinheilung

Die Entscheidung, eine offene oder gedeckte Implan-
tatinsertion durchzufiihren, kann auch anhand der bis-

lang veroffentlichten Studienresultate nicht eindeutig
getroffen werden. Daher sollte der Behandler die klini-
schenund,theoretischen“biologischenVor-oderNach-
teile, die jeder Therapieansatz mit sich bringen konnte,
in seiner spezifischen Patientensituation berticksichti-
gen (Sclar2004).

Die Evolution des Implantatdesigns von einem zwei-
teiligen System mit separatem intraossaren und
transmukosen Anteil zu einem einteiligen System, in
demintraossareundtransmukdse Komponenteneine
einzige Einheit darstellen, hat das Interesse zur An-
wendung der offenen Implantateinheilung geweckt
(Buseretal.1990,Nkenkeetal.2007).Der bedeutends-
te Vorteil einer offenen Implantateinheilung ist, dass
dieser Ansatz ausreichend Zeit fir die Reifung der
Weichgewebeintegration vor Beginn der protheti-
schen Arbeit bietet. Das ermoglicht eine Stabilisie-
rung des Saumepithels und der Abmessung des Sul-
kus wahrend der Integrationsphasen des Hart- und
Weichgewebes.

Darliber hinaus macht es die offene Einheilung un-
notig, bei der Implantatfreilegung oder bei gelegent-
lichen weichteilverbessernden MaBnahmen erneut
die ausgereiften periimplantaren Weichgewebe zu
zertrennen, und bietet damit eine prothetikfreundli-
che Umgebung und verbessert die Langzeitprognose
der Restauration (Sclar 2004). Weil die offene Im-
plantateinheilung weniger operative Eingriffe erfor-
dert, bleibt die Blutversorgung des Gebiets erhalten,
Behandlungszeit und Unannehmlichkeiten fir den
Patienten werden reduziert und die Akzeptanz des
Patienten ist verbessert.

Abb. 22: Zahnentfernung unter maximaler Schonung der umgebenden Gewebestrukturen Regio 44; Losung der Fasern mittels Desmotom und
danach Luxierung mittels graziler Instrumente.— Abb. 23: Entfernung der tieffrakturierten Radix in toto mit periapikalem Granulom bei sicherer
Erhaltung der bukkalen Lamelle.— Abb. 24: Zusatzliche Laserdekontaminierung im Alveolenbereich Regio 44 sowie Entfernung von infiziertem
Knochen-und Weichgewebe als Vorbereitung fiir Augmentation bzw. Implantatbettaufbereitung mittels Erbium:YAG-Laser.
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Abb. 25: Einbringen von Augmentationsmaterial in Blockform (Bio-Oss® Collagen, Block 250 mg, Geistlich Pharma AG), welcher unter sterilen Be-
dingungen an das Defektlager beziiglich Form und GroRe angepasst wurde (Socket Preservation-Technik).— Abb. 26: Schematische Darstellung
deswurzelformigen Implantates mit abgeschragtem zervikalen Abschluss, welcher sich optimal bei schrag arthrophierten Kieferkammverhalt-
nissen verwenden ldsst und zusatzliche augmentative MaBnahmen vermeidet (Osseo Speed TX Profile-Implantat, DENTSPLY Implants). —
Abb.27: Darstellungeines schragarthrophierten Processus alveolaris im Bereich 12—22 nach Mukoperiostlappenbildung.—Abb.28: Uberprifung
derImplantatkavitat sowie Darstellung der Hohendifferenz zwischen bukkalem und palatinalem Knochenbereich mittels Tiefenmesslehre.

Kriterien fiir ein optimales Lappendesign

Wenn man mukoperiostale Lappen fuir den Einsatz in der
Implantologie entwirft,missen verschieden wichtige Kri-
terien beachtet werden: Der Lappen sollte so entworfen
werden, dass sowohl die Blutzirkulation zur Implantat-
region als auch die umgebende Topografie des Alveolar-
kamms und der Umschlagfalte erhalten werden. Wenn
das nicht gelingt, kann und wird eine erhohte Rate an
Wunddehiszenzen wegen eingeschrankter Blutzirkula-
tion zu den Lappenrandern auftreten. Das Lappendesign
sollte wichtige anatomische Details (z. B. Knochenkonka-
vitaten), die Position und Winkelstellung benachbarter
Zahnwurzeln und den OrtderKieferhohle und des Nervus
mentalis darstellen, wahrend er gleichzeitig genug Zu-
gang fur das Implantationsinstrumentarium und die Be-
nutzungvon Bohrschablonen [asst.Wannimmer es mog-
lich ist, sollte ein Lappen entworfen werden, welcher bei
Bedarferweiterungsfahigist undeinengleichzeitigen Zu-
gangzurGewinnungvon lokalenKnochentransplantaten
bietet. Damit kann die Er6ffnung eines zweiten Opera-
tionsgebietesvermiedenwerden,falls autologerKnochen
gebraucht wird, um z.B. unerwartete Knochendefekte zu
versorgen. Zur Minimierung bakterieller Kontaminatio-
nen, sollte zusatzlich das Lappendesign den Wundver-
schluss in angemessenem Abstand von den augmentier-
ten Arealen ermoglichen. Bei der Freilegung eines ge-
schlossen einheilenden Implantats oder bei der Insertion
eines offen einheilenden Implantats sollte der Lappen so
entworfen werden,dass eine umfassende Adaptation der

befestigten Weichgewebe um die transmukosalen Im-

plantatstrukturen erleichtert wird. Dieses Vorgehen wird

die anatomischen Komponenten (Epithel und Binde-

gewebe) fiir die Bildung einer stabilen periimplantaren

Weichgewebeumgebung wahrend der Weichteilintegra-

tionsperiode bereitstellen und den darunter liegenden Al-

veolarknochen schitzen. Fur praktische Zwecke sollte ein

Lappenzum GebrauchinderImplantologieimmersoent-

worfen werden, dass er die Praparation, das Halten mit

dem Wundhaken, die Reposition und einen spannungs-

freienWundverschluss am Operationsort erleichtert.

Richtlinien fiir das Design mukoperiostaler Lappen in

derImplantatbehandlung:

— Erhaltungder Blutversorgung

— Erhaltung der Topografie des Alveolarfortsatzes und
derUmschlagfalte

- Identifikation wichtiger anatomischer Strukturen er-
leichtern

- Ausreichender Zugang flr die Implantationsinstru-
mente und die chirurgischen Bohrschablonen

- Erweiterungsmoglichkeiten der Schnittfihrung, um
Zugang zur Hebung lokaler Knochentransplantate zu
ermoglichen

— Der Wundverschluss sollte nicht direkt tber den Im-
plantaten oder Gewebeaugmentationen liegen

— Minimieren der bakteriellen Kontamination schon vor
oder wahrend der Lappenbildung unter Umstanden
durch Lasereinsatz

- Zirkumferenter und spannungsfreier Wundverschluss
umdie transmukdsen Implantatanteile

Abb.29: Osseo Speed TX Profile-Implantat wahrend der Insertion kurz vor Erreichen des schrag arthrophierten Kieferkammniveaus.—Abb.30: Lege
artiseingebrachtes Osseo Speed TX Profile-Implantat, welches sich ideal in der gesamten Zirkumferenz dem natiirlichen, schrag atrophierten Kie-
ferkammanpasst,sodass lingual oder palatinal keine Giberstehenden Knochenrandereingekiirzt werden mussten,aberauch keine zusatzliche De-
fektaugmentation erfolgen muss,umfreiliegende raue Implantatoberflachen abzudecken.—Abb.31: Okklusale Ansicht der inserierten Implantate
Regio12—22mittelsentsprechenddem Implantatdesignabgeschragtero mmhoher Cover Screw;ohne zusatzliche Augmentationsnotwendigkeit.
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Abb. 32: Postoperative Kontrolle mit klinisch reizlosem Heilungsverlauf vier Wochen nach Im-
plantateinbringungohnezusatzliche Augmentationsmalnahmen.—Abb.33: Okklusale Ansicht
und klinische Kontrolle vier Monate nach Implantateinbringung.

Implantatbettvorbereitung und Pilotbohrung
mit Er:YAG-Laser

Anhand klinischer Falle berichteten wir bereits in voran-
gegangenen Ver6ffentlichungen (Liebaug, Wu 2012),
dass die Beherrschung der Infektion in der Alveole un-
mittelbar nach der Zahnentfernung entscheidend fiir
den weiteren Behandlungsverlaufist. Hier bietet die kli-
nische Anwendung des Erbium:YAG-Lasers sowohl zur
Entfernung von Granulationsgewebe als auch von infi-
ziertem Knochengewebe eine nicht zu unterschatzende
Unterstitzung und hilft, eine therapeutische Liicke zu
schlieRen (Abb.16—21). Da Bohr- oder Kratzgerdusche so-
wie Vibrationen, welche von den betroffenen Patienten
uber die Knochenleitung oft als duf3erst unangenehm
beschrieben werden, fehlen, wird dieses alternative Pro-
cederevom Patientenbeinahalsangenehmempfunden.
Zusatzlich wird fur den Erfolg ein speicheldichter prima-
rer Wundverschluss deraugmentierten Extraktionsalve-
ole empfohlen (Stimmelmayr et al.2009 und Terheyden
und Iglhaut et al. 2006). Obwoh! wir in unserer Praxis
auch vor der laserunterstitzten Therapievariante nur
eine minimale Misserfolgsrate bei der Guided Bone Re-
generation-Technik (GBR) bzw.klinischverzogerteWund-
heilung hatten, waren wir bestrebt die klinischen Ergeb-
nisse weiter zu optimieren. Aufgrund der guten Erfah-
rungenderknochernenWundheilungnachVerwendung
des Erbium:YAG-Lasers bei Osteotomien oder Wurzel-
spitzenresektionen mitstarkinfizierten Knochenarealen
und noch wahrend der Operation auftretender Pusent-
leerungen erschien der Einsatz des Erbium:YAG-Lasers
als sinnvolle und Erfolg versprechende Erweiterung der
konventionellen Therapie (Liebaug 2013). Die bisher kli-
nisch dokumentierten Ergebnisse der laserunterstitz-
ten Socket oder Ridge Preservation-Technik sind fiir uns
uberzeugend und verbessern die ohnehin glinstigen Er-
folgsaussichten nochmals zusatzlich (Abb.22—25).

Modifiziertes Implantatdesign fiir
abgeschragte Kieferkammregionen

Insbesondere fiir asthetische Versorgungen im anterio-
ren Oberkiefer werden wurzelformige Implantate mit
moglichst zahnanalogen Durchmessern bendtigt,da das
apikalePlatzangebot oft reduziertist.Durcheinenausrei-
chend weiten Durchmesserim krestalen Bereich wird ein
zahnanaloges Profil ermdglicht. So wird das vorhandene
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Knochenangebot optimal ausge-
nutzt. Allerdings zeigt sich gerade
nach parodontalen Vorerkrankun-
gen oder lange zurlckliegenden
Zahnextraktionen fir den Behand-
lerimmerwiederdasBildeinesnach
vestibuldar abgeschragten Proces-
sus alveolaris. Fir eine asthetische,
zahnanaloge Rekonstruktion mit
Implantaten ist ein Erhalt des peri-
implantaren Knochenniveaus ex-
trem wichtig. Nur so kann das peri-
implantare Weichgewebe eine ausreichende knocherne
Abstutzung erhalten und ein Kollabieren der Gingiva in
dendurch fehlenden Knochen entstandenen Defekt ver-
hindert werden.Nach dem Vorbild der Natur anatomisch
geformte Implantate wie z.B. das OsseoSpeed TX Profile
Implantat (Abb. 26) sollen gerade bei einem schrag atro-
phierten Kieferkamm den marginalen Knochen sowohl
vestibularalsauchoral,d.h.zirkularumdasImplantater-
halten (Abb.27und33).Zusatzliche Augmentationen oder
autologe Knochentransplantationen, welche flr den Pa-
tienten einen invasiven Zweiteingriff darstellen, kdnnen
sovermieden werden (Liebaug und Wu 2012).

Fazit

Die minimalinvasive Implantologie verdient ihren Platz
im gegenwartigen Behandlungsalltag. Sie zahlt zu den
elementarenWinschenunsereraufgeklarten Patienten.
Allerdings ist es beinahe eine philosophische Betrach-
tungsweise,obessich beiderjeweiligen Behandlung,die
mandem Patientenangedeihenlasst,umeinefirdiesen
individuellenEinzelfallschonende und nicht iiberdas ge-
botene Mal’ hinausgehende Therapie- oder Operations-
methode handelt. Die in diesem Ubersichtsartikel ge-
nannten undteilweise beschriebenenVerfahren konnen
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben, tragen
aber nach meiner Uber zwanzigjahrigen Berufserfah-
rung zu einem klinisch glinstigen Behandlungsergebnis
mit guter Langzeitprognose bei.Wirdurfen nicht verges-
sen:DerPatient mochte per se keine Implantate,sondern
schone Zahne, mit denen er bis ins hohe Alter unbe-
schwertlachelnundessenkann.Unsere Aufgabe besteht
darin,das Behandlungsziel und die subjekti-
ven Winsche der Patienten so minimalinva-
sivwie nur moglich zu realisieren.
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