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Ein sinnvolles Vorgehen bei der Behandlungsplanung und
-durchfihrung in der Implantologie vermeidet Komplikationen
und Folgeeingriffe. Der Begriff , Prevention for Extention” kann
daher in die Implantologie transferiert werden und wird im
folgenden Artikel in Bezug auf die Themen Oberkieferfront-
zahnregion, Biomaterialien fir komplexe Augmentationen und

3-D-Imaging diskutiert.
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Die Grundlagen der Implantologie
und augmentativen Chirurgie wurden in
einer vorausgehenden Publikation ein-
gehend behandelt (siehe Implantologie
Journal 2/2013). Zusammenfassend ist
wichtig, dass Knochenmaterial lokal vor-
zugsweise im Bereich des seitlichen Un-
terkiefers unter Beachtung des Nervus
alveolaris inferior sowie als kortikale
Schalen im Bereich der Christa zygoma-
tico alveolaris zu entnehmen ist. Die
Entnahmestellen am Kinn und retro-
tubér sind aufgrund von Entnahmemor-
biditat und mangelndem Knochenange-
bot nicht zu favorisieren.

Die Heilung von Knochenaugmentaten
folgt dem Prinzip der Spaltbruchhei-

Defekt- und Spaltbruchheilung

= A: Entziindung:

Hamatom = C

= B: Soft Callus
= C: Hard Callus
= D: Remodelling

lung.'=® Deshalb finden hier dieselben
Heilungsphasen statt (Implantologie
Journal 2/2013)1%-"2: aseptische Ent-
zlindung mit Zellrekrutierung, lockeres
Ersatzgewebe (Soft Callus), knécherne
Gewebsdifferenzierung mit Minerali-
sierung zum Hard Callus, Remodelling
zur funktionellen Restitution des Kno-
chens (Abb. 1) (Implantologie Journal
2/2013).

Frontzahnversorgung
im Oberkiefer

Die korrekte Vorgehensweise bei der In-
dikation und Durchfihrung der Sofort-
implantation im Oberkieferfrontzahn-

Abb. 1: links: Synopsis der Defekt- und Spaltbruchheilung mit den bekannten Phasen; rechts: Sequenzmar-
kierung Tetrazyklin im Kaninchen. Zu zwei Zeitpunkten lasst sich die schalenférmige Knochenbildung um runde
Keramikkugeln erkennen (Foto aus Projekt Draenert/WEG Miiller et al. ERC Group Universitatsmedizin Mainz).

bereich verhindert Folgedefekte und die
Notwendigkeit zu umfangreichen Aug-
mentationen mit undsthetischen Weich-
gewebsschaden.

Die Implantatversorgung im Oberkie-
ferfrontzahnbereich ist eine funktionell
und asthetisch kritische Behandlungs-
aufgabe. Es sind hier drei Elemente zu
beachten: klinische Situation, chirurgi-
sches Vorgehen und Wahl des Implan-
tatsystems. Die Knochenresorption
nach Verlust von Frontzahnen muss
insbesondere die Anatomie der Alveo-
len und des dortigen Alveolarknochens
berlicksichtigen und fihrt rasch zu
einer ungtinstigen sagittalen Knochen-
resorption aufgrund der diinnen vesti-
buldren Knochenlamelle, die rasch in
eine vertikale Resorption (ibergeht,
was meist zur Notwendigkeit von um-
fangreichen, offenen Knochenaugmen-
tationen bei verzogerter Friihimplanta-
tion und Spatimplantation fiihrt.'41>
Socket Preservation-Konzepte anzu-
wenden, schadet nicht." Ein sinnvolles
Vorgehen ist daher, vor der Extraktion
eines Zahnes die Sofortimplantation
abzuwdgen. Hierbei ist auch ein So-
fortbelastungskonzept méglich, wie
von Noelken R. beschrieben.''® Stu-
dien, die andere Lehrmeinungen pos-
tulieren, verwendeten andere Implan-
tate und gegebenenfalls keine Be-
schrankung auf erfahrene Behandler
im Studiendesign.’®2!
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Abb. 2b

Abb! 3

Abb. 2: a) Frische Wundsituation im Bereich des Gaumens/Attached Gingiva; b) Narbenfreie Heilung nach sechs Wochen (Draenert). — Abb. 3: Emergen

horizontal; a) 1er rund/dreieckig; b) 2er oval; c) 3er oval (Draenert).

Klinische Situation

Bei der klinischen Situation ist entschei-
dend, ob bereits eine Extraktion erfolgt
ist (kein Sofortimplantationskonzept)
und ob gegebenenfalls auch bereits
augmentative Voroperationen stattge-
funden haben.

Chirurgisches Vorgehen

Beim chirurgischen Vorgehen muss der
oft angefiihrten Doktrin widersprochen
werden, dass eine kndcherne Blockaug-
mentation immer zwingend erforderlich
ist. Korrekt ist, dass eine Augmentation
in geeigneter Form, meist partikular,
praktisch immer nétig ist. Korrekt ist,

e

dass bei einer Sofortimplantation ohne
lappenbildende Schnitte der Erhalt der
urspriinglichen Weichgewebssituation
erreicht werden kann. Es ist auch kor-
rekt, dass fur einen Erfolg das korrekte
chirurgische Vorgehen und die Wahl
eines geeigneten Implantatsystems es-
senziell sind. Im Umkehrschluss muss
bemerkt werden, dass gegebenenfalls
nicht alle Implantate fiir diese kritische
Indikation sinnvoll sind. Entscheidende
Erfolgsfaktoren beim chirurgischen Vor-
gehen sind:
— Eine schonende Extraktion des vor-
handenen Zahnes ohne Schnittfiih-
rungen.

4 * : \'k‘ % ™
zprofil

— Die korrekte Positionierung des Im-
plantates hinter den knéchernen En-
velope. Dies ist im Wesentlichen eine
manuelle Behandlungsaufgabe des
Chirurgen. Es muss der Annahme wi-
dersprochen werden, dass jede Art
von Bohrschablone hier die chirurgi-
sche Erfahrung und Taktilitat ersetzen
kann.

— Eine korrekte Deckung der Situation.
Sollte ein Patient mit einem heraus-
nehmbaren Provisorium zufrieden
sein, kann alternativ zur Sofortkrone
eine kostengtinstigere Deckung mit
einem speicheldicht abschlieBenden
Gingivaformer oder eine Weichge-

Abb. 4: Sofortimplantation Regio 21 (Draenert); a) Bei Zustand nach Implantation Regio 11 sieht man exzellenten marginalen Knochenerhalt an einem Straumann
Bone Level nach iber fiinf Jahren, OP alio loco; b) Implantation hinter dem kndchernen Envelope Regio 21 nach schonender Extraktion (der Behandler wiinscht
jetzt ASTRA TECH). Nebenbefund: die Narbe der offenen Vor-OP alio loco im Bereich der medianen Papille; c) Partikuldre, autologe Knochenaugmentation
vestibuldr; d) Postoperative Rontgenkontrolle des hier achsgerecht gesetzten Implantates Regio 21; e) Speicheldichter Verschluss mit Gingivaformer.
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websdeckung mittels freiem Binde-
gewebs- oder Schleimhauttransplan-
tat bzw. getunneltem Lappen erreicht
werden. Das freie Bindegewebstrans-
plantat mag im frisch operierten Zu-
stand sehr unasthetisch wirken, ver-
heilt aber, wie alle korrekt gesetzten
Wunden im Gaumen und Attached
Gingiva-Bereich narbenfrei und mit
perfekter Asthetik (Abb. 2). Im Maxi-
malversorgungskonzept kann die De-
ckung durch eine Sofortversorgung
mit speicheldichtem Abschluss des
Aufbaues erfolgen, wie von Noelken
et al. dargestellt. Man muss hierzu
bemerken, dass der Aufwand fir die-
ses Vorgehen nicht fiir jeden zuwei-
senden Kollegen oder chirurgischen
Priméarbehandler praktikabel ist. Die
Sofortversorgung mit einem indivi-
duellen Kompositaufbau, entweder
laborgefertigt oder chairside erstellt,
erfordert einen hohen Kostenauf-
wand, der nicht von jedem Patienten
getragen wird. Die Kosten liegen bei
sinnvollem Deckungsbeitrag und ab-
héngig vom Implantatsystem fast im
Bereich der spateren Dauerversor-
gung. Die Wahl der geeigneten Tech-
nik ist abhangig vom Patienten, der
Situation und der Gesamtplanung
individuell zu treffen:

Die Anatomie der drei verschiedenen
Formen von Alveolen und Zahnsaum-
konfigurationen ist bei der Deckung
bei der Sofortimplantation zu beriick-
sichtigen (Abb. 3).

Im Bereich der Ter ist es aufgrund der
runden/rund-dreieckigen Anatomie
des Weichgewebes meist mdglich,
mit Gblichen Gingivaformern einen
sinnvollen Verschluss zu erreichen,
was im Bereich der 2er und 3er von
Fall zu Fall gepriift werden muss
(Abb. 3-5).

Im Bereich der 2er und 3er ist ein
eher ovaler Querschnitt der Zahn-
anatomie im Durchtrittsprofil durch
die Gingiva (Emergenzprofil) zu
berlicksichtigen. Da Gingivaformer
derzeit auch bei den anatoformen
Ausfiihrungen (z.B.ASTRA TECH EV)
keine ovale Option bieten, ist hier
eine Indikation fir ein freies Binde-
gewebs- oder Schleimhauttransplan-
tat gegeben (Abb. 3 und 6).
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Abb. 5: Sofortimplantation Regio 12 und prothetische Versorgung (Draenert/Fischer); a) Postoperative
Rontgenkontrolle nach Sofortimplantation Regio 12 (ASTRA TECH); b) Speicheldichter Wundverschluss
mittels Gingivaformer nach zwei Wochen; c) Kontrolle bei Abformung nach vier Monaten; d) Abutment-
eingliederung mittels Schliissel; e) Atlantis-Abutment eingegliedert; f) Ergebnis nach Eingliederung der
definitiven Prothetik.

— Ein korrektes Primarbelastungskon-
zept berlicksichtigt die Primarstabili-
tat in Bezug auf lokale Knochensitua-
tion ebenso wie das Implantatdesign.
Wobei hoch primérstabile Systeme,
wie NobelActive, Straumann BL und
ANKYLOS, eine Stabilisierung an den
Nachbarzéhnen nicht zwingend er-
fordern. Dagegen muss man flir das
ASTRA TECH-System eine Stabilisie-
rung, wie von Noelken z.B. mit Rib-
bond beschrieben, empfehlen. Diese
Stabilisierung kann nach ausreichen-
der Sekundarstabilitat entfernt wer-
den (ca. vier Monate post OP).

— Spatbelastungssituationen mssen
aufgrund der stattgefundenen Re-
sorption in der Regel offen mit Kno-

chenaugmentation, abhangig vom
Defekt (vertikal versus rein horizon-
tal) mit GBR oder Blocktechniken,
versorgt werden (Abb. 7).

Wahl des Implantatsystems

Bereits Palacci konnte zeigen, dass auch
mit einem aus heutiger Sicht in vielen
Punkten ungiinstigen Implantatsystem
eine exzellente &sthetische Frontzahn-
implantologie méglich ist. Er arbeitete
zumindest zu Beginn nur mit dem klas-
sischen Branemark-AuBenhexsystem.?223
Die Wahl des Implantatsystems und alle
Hinweise auf den marginalen Knochen-
erhalt sind daher kritisch im Gesamt-
zusammenhang mit Behandlerkonzep-
ten, Patientencompliance und Recall zu
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Abb. 6e | At .

Abb. 6: Sofortimplantation Regio 12 (Draenert); a und b) Nicht erhaltungswiirdiger Zahn Regio 12; ¢) Schonende Extraktion; d) Implantation hinter dem kno-

chernen Envelope vor Augmentation; e) Postoperative Rontgenkontrolle nach Sofortimplantation Regio 12 (ASTRA TECH); f) Wundverschluss mittels Binde-

gewebstransplantat nach sechs Wochen.

sehen. Basis aller Aspekte zum margina-

len Knochenerhalt sind unter anderem

die bekannten Studien von Adell und

Albrektsson.?4?> Wissenschaftlich akzep-

tierte Basis fiir marginalen Knochen-

erhalt oder auch -anwuchs sind:

— Eine Vermeidung von Mikroleakage
und Verlagerung des Implantat-Auf-
bau-Interfaces weg vom Implantat-
Knochen-Interface.

— Die sinnvolle Krafteinleitung in den
marginalen Knochen zur Vermeidung
von resorptionsausldsenden Druck-
belastungsspitzen.

— Eine Beglinstigung des schnellen
Knochenanwuchses an das Implantat
(Sekundarstabilitat).

Es gibt heute allgemein als sinnvoll ak-

zeptierte Designeigenschaften von Im-

plantaten, welche diesen Erkenntnissen

Rechnung tragen:

— Platform-Switch

— Konische Anbindungskonzepte, mdg-
lichst ohne horizontale Abutment-
auflagerungsbereiche

— Moderne Implantatoberflachen mit
zusatzlichen Oberflachenveredelun-
gen zum Standard ,sandblasted” =
sandgestrahlt und ,etched”= fluss-
sauregeatzt.
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Entsprechend besonders sinnvolle Im-
plantatsysteme fiir kritische Indikatio-
nen sind keine Billig-Systeme und er-
fordern einen aktiven Forschungs- und
Entwicklungsapparat. Hierzu zahlen
unter anderem die im Folgenden auf-
geflihrten Systeme. Es gibt keine ver-
gleichende prospektive Multicenterstu-
die dieser Systeme untereinander. Aus
der Klinik ist zu sagen, dass die Sys-
teme bei korrekter Anwendung und
Nachsorge in Bezug auf den margina-
len Knochenerhalt als nahezu gleich-
wertig anzusehen sind. Ich verwende
im Wesentlichen alle hier genannten
Systeme fir die Indikation in Abhangig-
keit vom Uberweiser und der individu-
ellen Planung. Bei allen Implantaten
miissen die beiden Eigenschaften Ge-
windegeometrie und Gesamtmakro-
design im genannten Zusammenhang
kritisch beachtet werden.

Straumann BL

Das Straumann ITI-System ist eines der
wenigen Premium-Systeme am Markt
und kann eine jahrzehntelange Studien-
historie vorweisen, wobei das Bone
Level System (BL) auf die Ergebnisse
des klassischen ITI-Systems als Folge-
entwicklung aufbaut. Straumann hat

eine der besten Beschichtungen am
Markt und bietet diese SLActive-Ober-
flache mit verbesserter Hydrophilisie-
rung fiir alle Implantate an. Dartberhi-
naus werden alle Straumann Implantate
in Roxolit gefertigt. Diese Legierung
aus Titan und Zirkon ist exklusiv im Be-
sitz von Straumann. Roxolit ist belas-
tungsstabiler als reines Titan, bei einem
insgesamt knochenginstigen Elastizi-
tatsmodul und daher fiir bruchgeféhr-
dete Bereiche wie den Frontzahnbe-
reich sinnvoll. Beim Einsatz des Strau-
mann BL-Systems ist auf eine sinnvolle
Reduzierung der Primarstabilitat im
marginalen Bereich zu achten, um
Druckbelastungen am Interface zu ver-
meiden, daher sind dringend die Profil-
bohrer zu verwenden.

NobelActive

Das NobelActive-Implantat ist allein
durch seine aggressive Gewindegeo-
metrie schon alleinstehend. Es ist das
Premiumsystem mit der hdchsten Pri-
marstabilitat. Diese hat einen beson-
deren Wert fir Sofort- und Friihbelas-
tungskonzepte. Bei der korrekten
Anwendung von feinpartikuldrem
Bohrlagerknochen zur Augmentation
kann ein exzellenter marginaler Kno-



chenerhalt erreicht werden. Im Gegen-
satz zu den Niedrigpreis-Design-Ana-
loga wie dem Adin-System weist das
NobelActive die Nobel Biocare Ti Unite
Oberflache auf. Nobel zahlt neben
Straumann zu den Erstpionieren der
Implantologie mit jahrzehntelanger
Studienhistorie und -erfahrung, was
auch in diese Oberflache eingeflossen
ist. Insbesondere fiir die Frontzahn-
implantologie im Oberkiefer ist das
System mit starker Verflechtung von
Bohrprotokoll und Einbringhandling
exzellent geeignet, da die Feinpositio-
nierung fir den geiibten Chirurgen
sehr exakt moglich ist.

ASTRA TECH TX und EV

Das ASTRA TECH TX und EV ist ein
Implantat der neuen Generation und
kann daher viele Erkenntnisse aus der
Implantologie letzter Jahrzehnte bereits
im Gesamtkonzept berticksichtigen. Die
Eigenschaften des Systems sind im Bio-
Management Complex zusammenge-
fasst?27: Platform-Switch, anatoformer
Implantat-Abutment-Ubergang, rein
konische Anbindung mit Krafteinleitung
in den marginalen Knochen, Micro-
Threads im Schulterbereich, Osseo-
speed-Oberflache. Die Osseospeed-
Oberflache weist als Besonderheit eine
ionenaustauschbasierte Fluoridierung
durch kontrollierte Flusssaure-Behand-
lung auf (Fluoridbeschichtung). Das
System ist bekannt flir hervorragenden
marginalen Knochenerhalt und Aug-
mentatanwuchs.

Das EV-System ist die Weiterentwick-
lung des TX-Implantates mit Verbesse-
rungen im Detail, ohne grundsétzliche
Unterschiede in Basisdesign und Ober-
flache. Daher ist im Wert der Systeme
kein Unterschied zu sehen. Einziger
harter Punkt der Verbesserung ist eine
neue Konfiguration des Konusberei-
ches, um Implantatbriiche bei falscher
Anwendung zusatzlich zu vermeiden.
Ich selbst habe bisher keine Briiche mit
dem TX-System erlebt und halte diesen
Punkt bei korrekter Anwendung fir
vernachldssigbar. Das ASTRATECH EV-
System konnte in bisherigen Studien
Gleichwertigkeit zum TX-System in
Bezug auf den marginalen Knochen-
erhalt zeigen.
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Abb. 7e

Abb. 7: Verzdgerte Sofortimplantation Regio 21 (Draenert); a und b) Leere Alveole mit vestibuldrem Knochendefekt
Regio 21, vier Wochen post extractionem; c) 3-D-Implantatinsertion mittels Spezialschraubers NobelActive Regio 21;
d) Implantation hinter dem knéchernen Envelope mit partikuldrer autologer Knochenaugmentation nach GBR-Technik
vor Verschluss und Membrananpassung; e) Postoperative Rntgenkontrolle nach Implantation Regio 21 (NobelActive).

Abb. 8: Vertikale Knochenaugmentation und einzeitige Implantation im Oberkiefer links; a) Praparation der vertikalen
Defektsituation, Implantatlageraufbereitung und interner Sinuslift; b) Vorbereitung eines allogenen Spongiosazylin-
derteiles (Tutobon, Zimmer Dental); ) Anpassung des Blockes an das knécherne Lager; d) Implantation Regio 26 und
27 mit simultaner Blockfixierung und lokalen Knochenspéanen (Zimmer); e) Postoperative Réntgenkontrolle.
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CONELOG/CAMLOG

Dem CAMLOG-System wurde lange vor-
geworfen, dass durch die Tube-in-Tube-
Verbindung ein einfaches prothetisches
Handling durch das Hinnehmen von Mi-
kroleakage und damit marginalem Kno-
chenverlust erkauft wird. Das Problem
ist nur bedingt zutreffend, da eine kor-
rekte Hygiene und Recall-Nachsorge
zu durchweg guten Ergebnissen flihrt.
CAMLOG ist aber weitergegangen und
bietet neben dem klassischen System
das CONELOG-Implantat mit einer ko-
nischen Anbindung an. Hiermit ist auch
eine Frontzahnversorgung im Oberkiefer
analog den anderen Systemen noch
besser maglich.

ANKYLOS

Das ANKYLOS-System ist ein altes Im-
plantatsystem, das insbesondere eng
mit der Geschichte des Platform-
Switch assoziiert ist. Die hohe Primar-
stabilitdt in Kombination mit extremer
konischer Anbindung und einem star-
ken Platform-Switch fiihrt zu exzellen-
tem Knochenanwuchs und sogar oft
Knocheniiberwuchs im  Schulterbe-

reich. Nachteil des Systems ist die uni-
forme prothetische Plattform, welche
insbesondere bei den groBen Durch-
messern ein Weichgewebsmanage-
ment schwierig macht. Dar(iber hinaus
stort die Sollbruchstelle der Innenge-

Abb. 9: Host-versus-Graft-Reaktion; a) Implantation (NobelReplace) und simultane Augmentation mittels
allogenem Spongiosablock (DIZG); b) Mazeration der Gingiva mit sekundarem Defekt auBerhalb des
Schnittfihrungsbereiches vier Wochen post OP.

windehllse an Einbringpfosten- und
Abutmentschraube bei 20 Ncm, wel-
che einen KaltschweiBeffekt durch zu
hohe Drehmomente verhindern soll.
Teilweise muss man beim Abnehmen
der Prothetik durch Klopfen eine Lo-
ckerung erreichen, was im Patienten-
umgang unginstig ist, und je nach
Aufbau ist der Pattern Resin LS-Schlis-
sel zwingend aufzubewahren. Das Im-
plantat ist gemaB Bohrprotokoll auBer-
dem nicht selbstschneidend. Das Sys-
tem ist aber im Allgemeinen exzellent
flr den darauf eingestellten Behandler
und weist ein gutes Preis-Leistungs-
Verhaltnis auf.

Auch viele andere Systeme, wie 3, Zim-
mer TSV und BEGO kénnen in diesem
Zusammenhang diskutiert werden. Ob

Abb. 10c

ein System geeignet ist oder nicht, muss
der Behandler in kritischer Diskussion
mit den Beratern der Firma selbst ent-
scheiden. Global gibt es circa 650 Im-
plantatsysteme und es soll hier nur eine
Detaildarstellung und keine Kaufemp-
fehlung erfolgen.

Materialherausforderungen
bei komplexen
Augmentationen

Die korrekte Materialwahl, Vorgehens-
weise und Risikoabwagung verhindert
Folgedefekte in Hart- und Weichge-
webe. Knochendefekte aufgrund von
Resorption nach Zahnverlust oder Ent-
ziindungsprozessen im vorangehenden
Verlauf erfordern oft augmentative Chi-
rurgie (Knochenaufbau) in der dentalen

@b, 11 el ®

‘
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Abb. 10: Komplexe implantologische Planung: Zustand nach Plattenepithelkarzinom Unterkiefer, Resektion, Radialislappen und Beckenaugmentation (Seitz/Sader, Frankfurt
am Main; Draenert/Wagner, Mainz); a) 3-D-Rekonstruktion der Computertomografie vor Implantation; b): Situs bei Plattenentfernung von extraoral; ¢ und d) coDiagnostix/Dental
Wings Bohrschablone und Planung (Draenert/ZTM Duy, Mainz und Wiesbaden); e und f) Postoperative Rontgenkontrolle nach Implantation (Straumann Bone Level).
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Abb. 11a Abb. 11b
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Abb. 11d T Abb. 11e

Abb. 11k @

Abb. 111 Abb. 11 i Abb. 11n

Abb. 11: Komplexe implantologische Planung: Multiple Nichtanlagen im Ober- und Unterkiefer (Draenert, MKG Mainz; Wegener, Prothetik Mainz; Wriedt et al., Dysgnathie-
sprechstunde Mainz, als Case Report in Vorbereitung); a und b) Situation vor chirurgischem Behandlungsbeginn; ) Zustand nach bimaxillarer Umstellungsosteotomie;
d—f) KFO-Status vor OP-Behandlungen (Wriedt, KFO Mainz); g und h) Implantatplanung im Ober- und Unterkiefer (NobelClinician); i und j) Guided Implantation im Un-

terkiefer hier nach Beckenkammaugmentation zweizeitig (NobelReplace); k) Guided Implantation im Oberkiefer (NobelReplace); I-n) Postoperative Réntgenkontrolle nach
Implantation.
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IMPLANTS IS OUR BUSINESS

Implantologie.?®" Wahrend einfache horizontale Defekte
sowie der Oberkieferseitenzahnbereich mit Techniken wie
der Sinusbodenelevation und GBR-Techniken meist einfach
und damit von einer breiteren Gruppe von Implantologen
gelost werden kénnen, stellen vertikale Defekte in der
Regel ein technisch schwieriges Feld dar. Die Defektklassi-
fikationen sowie Material- und Technikoptionen bei kom-
plexen Augmentationen wurden dargestellt (Implantologie
Journal 2/2013). Dies gilt auch im Speziellen fiir die hier
anwendbaren Materialien sowie deren Derivate.?®-38 Wir
haben folgende Vereinfachung fir die Systematik komple-
xer vertikaler Augmentationen vorgeschlagen (Implantolo-
gie Journal 2/2013):
— Osteotomietechniken: Distraktionsosteogenese, Sandwich-
Techniken und Bone Split
— Partikuldre Techniken: Stabile GBR (Guided Bone Rege-
neration)
— Blocktechniken: Blocke und Schalentechniken

ANZEIGE

.

Bakteriendichte, mikrobewegungs-
freie Implantat -/ Prothetik-
Verbindung

.

Abfallende Schulter fiir krestalen
Knochenerhalt und Erhalt des
Weichgewebes

OsteoActive® Oberflache fiir
eine schnelle und sichere
Osseointegration

1,5° selbst - klemmender Konus

Zwei parallel laufende
Gewindegénge

* 1,2mm Anti-Rotations-Sechskant

o Aufbauschraube mit spiralem
Klemm-Gewinde

AAANNANN

e Apikal abgerundete Spitze fiir
eine schonende Insertion

Man muss hier erganzend sagen, dass Schalentechniken,
welche einen sehr diinnen Materialblock verwenden, auch
als eine Art GBR den partikularen Techniken zugeschrieben
werden kénnten. Wir ziehen die Linie bei der Steifigkeit.

Wohingegen partikuldre Techniken Membranen verwenden, 3
die plastisch der Situation angepasst werden kdnnen, sind E % s ?
Schalen im Bereich der partikuldren Blocktechniken steif.
Auch diese Definition ist angreifbar, wenn man sich die
. . .. . . . . Lange:55-17 mm Durchmesser: 3,0 -6,0 mm
Option von demineralisierten Kortikalischalen in Erinnerung 00 @ @ @

ruft, welche sehr elastisch sind.
Die Osteotomietechniken bedirfen weitestgehend keiner _ QUALITY & DESIGN

Biomaterialien. Die beiden anderen Technikformen (partiku- W oe i seemans I
lare Techniken und Blocke) werden mit verschiedenen Bio-
materialien aus allen Klassen (alloplastisch, allogen, autolog) >
angewendet, wie in der vorangehenden Ubersichtsarbeit ‘OSTeOgI‘aﬂ;
dargestellt (Implantologie Journal 2/2013). i
Die beste Technik in Bezug auf Komplikationsrisiko und 2
Erﬂgebnls ist d!e Verwe.ndu.ng von auto.logelz'm Knochen. in /5 A .-

dlnner Form in Kombination mit partikuldrem Material, .\,_ ‘i" ,’

VOI’ZU.gSWQISE Ebe.nfa”S aUtO|Ogem Kn?Chen' Die hOhe Re- SPONGIOSA BLOCKE DEMINERALISIERTE GRANULATE DBM, SPONGIOSIA, EPIFLEXDERMIS
sorptionsrate bei amorphen partikuldren Knochentrans- KNOCHENMATRIX (DBM) CORTICALIS

plantaten ist der einzige Nachteil.*® Dieser ist allerdings

nicht relevant, wenn zeitlich korrekt implantiert wird, da P . L _

das osseointegrierte Implantat dann den Knochen durch vy = k g “
Zugbelastung erhalt. ’ - i ) ]
Aus verschiedenen Griinden haben alternative Materia- COR;:\?(;E);E;;E));'SLER DBM X-PRESS MIX CORTICO-SPONGIOSA BLOCKE PUTTY/PASTOS

lien zum autologen Knochen dennoch ihren Platz im
Markt. In Trendwellen kommen hier bestimmte Material- ©
gruppen in den Vordergrund und verschwinden wieder OSTEOGRAPH

oder finden dauerhaft ihre Nischen. In diesem Zusammen- 3D- KNOCHENFRASUNG

hang soll die Verwendung von allogenem und xenogenem
Knochenmaterial, welches nicht gesintert (ausgegliht) ist,
nochmals aufgegriffen werden. Die Hauptanbieter der
Materialien in der Implantologie sind in Deutschland:
Zimmer Dental, botiss, DIZG. International groBter An-
bieter fiir allogene Knochen- und Gewebeprodukte ist
MTF (Musculoskelettal Tissue Foundation, USA). Mit die-
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ser Thematik wurde sich meinerseits
schon friiher beschaftigt.**4!

Bei partikularen Techniken (GBR, Gui-
ded Bone Regeneration) konnen allo-
gene DBM-Schalen alternativ zu allo-
plastischen Membranen (Titan, Lactid,
PTFE) verwendet werden und sind
eine besondere Materialgruppe, wel-
che auch zu den Blocken gerechnet
werden kann.

Bei Blocktechniken kdnnen Blocke aus
besagter Materialklasse als konfektio-
nierte Korper, wie Ringe oder Zylinder,
verwendet oder individuell CAD/CAM-
gefertigt auf der Basis von Schichtbild-
gebungen gefrast werden (Bonebuiler
Botiss oder analoge Zimmer Dentalpro-
dukte). Beim Ringtransplantat erfolgt
die Anwendung eines Zylinders zusam-
men mit dem darin bereits mittig als
Ring platzierten Implantat einzeitig,*?
wobei auch ein Biomaterialring ver-
wendet werden kann.”* Ebenso an-
wendbar sind diinne, kortikale Platten
und Formkérper zur Anwendung bei
Schalentechniken.

Der Vorteil des besagten, voll proteini-
sierten Bankknochenmaterials, egal ob
xenogen oder allogen, besteht in den
guten Verarbeitungseigenschaften. Im
Gegensatz zu reinen Keramiken ist das
Material nicht spréde und bricht nicht
beim Bohren und Schrauben, aber auch
nicht bei insgesamt auftretenden Kraf-
ten, die bei der Kompression am Lager
sonst zum Bersten flihren kénnen. Das
Material ist auf der anderen Seite nicht
mazerierend bei Kontakt mit Wasser,
respektive Blut, was ein Problem rein
kollagener Produkte ist und behalt so
im Kérper die nétige Steifigkeit zur ver-
tikalen Augmentation. Deshalb ist es
besonders fiir komplexe Augmentatio-
nen mit vertikalen Aufbauten interes-
sant (Abb. 8).

Der hier allerdings zu nennende Nach-
teil ist eine Host-versus-Graft-Reaktion.
Dieses Phanomen ist eine vollkommen
normale und dbliche AbstoBungsreak-
tion des Kdrpers, wenn das Material als
kérperfremd erkannt wird. Dies ist nicht
immer der Fall und tritt bei allogenem
Material, egal welchen Herstellers, er-
fahrungsgemal in circa 20 bis 40 Pro-
zent der Fdlle auf. Klinisch tritt dies in
der Orthopadie durch Schmerzen, asep-

tische Entziindung und Schwellungen
hervor. In der Implantologie kommt es
zu Gingiva-Rubor und Schwellung,
sowie in der Folge zu Gingiva-Maze-
ration und Dehiszenzen, welche zum
Augmentatverlust fiihren (Abb. 9). Die
momentan einzig sinnvolle Praventiv-
maBnahme ist, neben den alternativen
Techniken auf der Basis von Eigenkno-
chen (Khoury-Block), die Anwendung
von langstandigen Kollagenmembra-
nen (z.B. Jason-Membran, botiss) in
Kombination mit einer Biomembran
(z.B. Fibrinkleber oder Thrombozyten-
Serum-Membranen).

Indikationen fur
Computer Assisted
Surgery (CAS)

Die korrekte Indikationsstellung zu
Schichtbildgebungen mit DVT oder CT
schafft im geeigneten Fall eine bessere
Ubersicht und ein besseres Verstand-
nis der Situation, auch in 3-D. Dies
verhindert Fehleinschatzungen und
Fehlplanungen. Nicht ohne Grund hat
die Natur uns auch zwei Augen gege-
ben, um dreidimensional sehen zu
kénnen.

Die Computer Assisted Surgery (CAS),
wozu auch die Guided Implantology
mit schichtbildbasierter Implantatpla-
nung und CAD/CAM-gefertigten Bohr-
schablonen (3-D-Bildgebung/-Schab-
lonen) gehort, ist ein weites und wich-
tiges Feld in der Implantologie. Es soll
hier nur im Sinne einer sinnvollen
Indikationsdiskussion angeschnitten
werden.

Ein CAS-Konzept ist unstrittig zwin-
gend sinnvoll bei komplexen Augmen-
tationen mit schwer festzustellender
Korrelation von prothetischer und chi-
rurgischer Basis der Behandlung. Dies
ist insbesondere bei unbezahnten Pa-
tienten in Kombination mit komplexen
Augmentationen gegeben. Besonders
schwere Falle stellen Kombinationsbe-
handlungen mit Kieferfehlstellungen
und Tumorrekonstruktionen dar. In
allen diesen Fallen ist von Anfang an
eine gemeinsame Planung mit dem
spater behandelnden Prothetiker und
gegebenenfalls Kieferorthopaden an-
zuraten (Abb. 10 und 11). Generell

sollte der Patienten Uber die Moglich-
keit einer CAS-Lésung informiert wer-
den. Erweitert sinnvoll ist die Anwen-
dung insbesondere an Lehrkliniken
und groBen Institutionen mit vielen
Behandlern unterschiedlichen Erfah-
rungslevels. Behandlungsfehler kon-
nen hierdurch sehr leicht vermieden
werden. Hierzu sind inshesondere die
Arbeiten von Schramm (Ulm) zu nen-
nen. Ebenfalls zu empfehlen ist die
Anwendung von CAS-Lsungen, ein-
schlieBlich praformierter, festsitzender
Prothetik, fir Malo/All-on-4-/All-on-6-
Losungen. 4443

Die rein diagnostische Nutzung von
Schichtbildgebungen (3-D-Imaging) ist
heute in sehr vielen Fallen der Implan-
tologieplanung nach korrekter Indika-
tionsstellung durch Basis-Bildgebung
(meist PSA/OPG) angezeigt und mit
dem DVT bei akzeptabler Strahlen-
belastung méglich.
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Mehrfachbohrer mit Sammelkammer fiir “Aufgrund meiner langiﬁhrigen Erfahrung
autologes Knochenmaterial mit unterschiedlichen Implantatsystemen,
knochenerhaltenden Mafinahmen und augmentativen
Verfahren stelle ich fest, dass dieses System
hervorragende Resultate zeigt.”

Dr. med. dent. J6rg Munack, M.Sc.,
ZahnMedizinischesTeam am Aegi (www.zmtaa.de),
Hannover

Innenliegende Deckschraube und Knochen-
iiberlagerung an der Implantatschulter bei
Freilegung

“Dariiber hinaus bietet das System sowohl im
implantologischen als auch prothetischen Bereich
komplette Lésungen fiir das Labor und die Praxis.”

Dr. med. dent. Jens Becker, M.Sc.,
ZahnMedizinischesTeam am Aegi (www.zmtaa.de),

Konische Innensechskantverbindung mit einer
basalen parallelwandigen Torxverbindung Hannover
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