Natiirlicher Zahn versus Implantat

Ein Beitrag von Dr. Kristin Heimisdéttir und Prof. Dr. Bjarni E. Pjetursson.

Naturlicher Zahn
VEI'SUS Implantat

Die Behandlung junger Patienten mit Nicht-
anlagen stellt immer eine Herausforderung
dar.Fiirsolche Félle gibt es grundsatzlich zwei
Therapieméglichkeiten: Die eine ist das kie-
ferorthopddische Schlieffen der zahnlosen
Liicke, wdhrend die andere Option die restau-
rative Versorgung der Liicke mit zahn- oder
implantatgetragenen Rekonstruktionen dar-
stellt. Beide Behandlungsansatze sind be-
kannt und geschatzt, wobei jeder Fall indivi-
duell beurteilt werden muss (Abb. 1).

Enossale schraubenformige Dentalimplantate
wurden vor ca. 50 Jahren eingefiihrt. In Lang-
zeitstudien haben sie hohe Erfolgs-und Uber-
lebensraten gezeigt. Es gibt eine begrenzte
Anzahl an Studien, die Implantatpatienten
liber einen langeren Zeitraum von mehrals
zehn Jahren begleitet haben. So kommt ein
aktueller systematischer Review hinsichtlich
implantatgetragener Einzelzahnkronen zu
dem Ergebnis, dass eine zehnjahrige Uberle-
bensrateeinesImplantatsbei95,2 % undeine

44 | N KOMPENDIUM 2015

zehnjihrige Uberlebensrate einer Rekonstruk-
tion bei 89,4 % liegt (Jung et al. 2012). Dies
stellt ein sehr positives Ergebnis im Vergleich
zu anderen Rekonstruktionsarten innerhalb
der Zahnmedizin bzw. verglichen mit anderen
zahnmedizinischen Disziplinen, wie der Ope-
rativen Zahnheilkunde und Endodontie, dar.

Aufgrund derhohen Erfolgs- und Uberlebens-
rate von Implantaten scheinen viele Zahnérzte

ihr Vertrauen in Zéhne verloren zu haben. So
werden kompromittierte Zéhne, die eigentlich
erhalten werden kdnnten, extrahiert und durch
Implantate ersetzt.

Es gestaltet sich schwierig, die Uberlebens-
raten von Zdhnen und Implantaten miteinan-
der zu vergleichen. Vor ein paar Jahren verdf-
fentlichte eine Schweizer Forschungsgruppe
(Schatzle et al. 2004) eine Arbeit liber die




Uberlebensrate von Zihnen, basierend auf
dem alten Material von Lée, Anerud und Boy-
sen, die norwegische Manner aus der Mittel-
schicht fiir einen Zeitraum von 26 Jahren be-
gleiteten. Die Autoren teilten die Zéhne dabei
indrei Kategorien ein: Zahne, bei denen wéh-
rend der Untersuchung iiber den gesamten
Zeitraum niemals Blutungen auftraten. Sie
stellten Zéhne mit einem gesunden Parodon-
tiumdar.Zurzweiten Gruppe gehdrten Zéhne,
bei denen wahrend der Untersuchung manch-
mal Blutungen auftraten und manchmal nicht.
Und die dritte Gruppe umfasste Zahne, bei
denenbeijederUntersuchungBlutungenauf-
traten. Sie reprasentierten Zéhne mit einer
bei jedem Kontrollbesuch feststellbaren Zahn-
fleischentziindung iiber den gesamten Zeit-
raumvon 26 Jahren.

Die Autorengruppe errechnete durch Ab-
schatzen der jeweiligen Durchbruchszeit
50-jahrige Uberlebensraten von Zihnen. So
lag die Uberlebensrate der gesunden Zdhne
bei 99,5 %, die der zweiten Zahngruppe mit
vereinzelten Problemen bei 94 %, und selbst
nach 50 Jahren lag die Uberlebensrate der
Zdhne mit Gingivitis noch bei 63 %. Diese Da-
ten lassen den Schluss zu, dass auch wenn
Dentalimplantate eine grofartige Behand-
lungslosung darstellen, natiirliche Zahne ih-
nenimmer iiberlegen sein werden.

Bedenkt man, wie gut und schon intakte na-
tiirliche Zahne sind, stellt sich die Frage, ob
wir Dentalimplantate oder andere Arten von
Rekonstruktionen iiberhaupt als Ersatz fiir
Nichtanlagen anstelle eines kieferorthopadi-
schen Liickenschlusses nutzen sollten. Nun,
es gibt einige Nachteile in Bezug auf das
SchlieRen von Liicken, insbesondere im obe-

ren Frontzahnbereich. Wenn Eckzéhne in die
Position der lateralen Schneidezahne mesia-
lisiert werden, sehen wir uns stets mit dem
Problem konfrontiert, dass die meisten Eck-
zahne nicht nur deutlich gréfer sind, sondern
auch eine andere Zahnfarbe als die meisten
lateralen Schneidezahne aufweisen (Abb. 2
und 13). Um diesen optischen Unterschied zu
minimieren, kénnen ein paar Tricks ange-
wandt werden, wie z.B. das Stripping der Ap-
proximalflachen sowie der bukkalen Wélbung,
oder die distale Rotation des Eckzahns, um
diesen kleiner erscheinen und Licht anders
reflektieren zu lassen.

Manche Autoren schlagen Rekonstruktionen
wie Veneers oder vollzirkuldre Kronen vor,
um Form und Farbe der mesialisierten Eck-
zéhne zu @ndern. Doch tun wir dies, miissen
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wir uns verdeutlichen, dass wir damit zusatz-
liche Risikofaktoren wie Retentionsverlust,
Sekundarkaries sowie Devitalisierung schaf-
fen. Die Uberlebensrate des Zahns istim Ver-
gleich zu einem intakten natiirlichen Zahn
dadurch deutlich reduziert.

Wenn wir Nichtanlagen von Zahnen im Un-
terkiefer behandeln, erfordert eine Mesiali-
sierung des ersten Molaren oft eine zusatzli-
che Verankerung, beispielsweise mittels Mini-
schrauben oder Miniimplantaten.In manchen
Fallenistder Liickenschluss sogar ungeniigend
odereskann ein Overjet entstehen.

Manche Kieferorthopaden sind der Meinung,
dass der Einsatz von Dentalimplantaten mog-
lichst vermieden werden sollte. So bleibt im-
mer ein Restwachstum zuriick, welches in
einer vertikalen Stufe resultieren kann; oder
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das Dentalimplantat schimmert durch die Gin-
giva durch, sodass ein grauer Schatten sichtbar
wird; oder die Platzierung des Dentalimplan-
tates erfolgte nicht korrekt etc. (Abb. 3). Dies
kann alles passieren, wenn das Teamwork
nicht korrekt funktioniert. Um genannte Pro-
bleme von vornherein zu vermeiden, méch-
ten die Autoren dieses Artikels hiermit einige
Richtlinien fiir das dentale Team vermitteln.
Wenn der Behandlungsplan den Einsatz von
Dentalimplantaten als Ersatz von nicht ange-
legten Zahnen vorsieht, ist es von grofier Be-
deutung, einem Team-Therapieansatz zu fol-
gen, bei dem jedes Teammitglied genau seine
Rolle innerhalb der Behandlung kennt.
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Der Kieferorthopéde

Der Kieferorthopade hat den Zahnarzt, der
fiir die Platzierung des Implantats sowie die
Rekonstruktionen verantwortlich ist, auf ver-
schiedene Artund Weise zu fiihren.

Zeitpunkt der
Implantatplatzierung

Die Platzierung eines Implantats sollte mog-
lichst solange vermieden werden, bis das
Gesichtswachstum abgeschlossen ist. Das
Dilemma, welches sich hinter diesem State-
ment verbirgt, ist, dass einige Forscher (Thi-
lander et al. 1999) faziales Wachstum bis ins

Abb.10b

mittlere Alter eines Patienten nachweisen
konnten. Dies trifft insbesondere auf das
posterior rotierende Gesichtswachstum zu.
Das Ergebnis kann sein, dass die implan-
tatgetragene Krone infraokkludiert bleiben
wird, sodass die benachbarten Zéhne elon-
gieren und ein unschdnes &dsthetisches Er-
scheinungsbild verursachen. Werden zwei
symmetrische Implantate in der lateralen
Position platziert (wenn beide lateralen
Schneidezdhne fehlen), kann dieses Risiko
durch Abschatzen der méglichen Elonga-
tionder Nachbarzédhne beriicksichtigt wer-
den, sodass man bei allen vier anterioren
Zahnen eine gleiche Lange der Inzisal-
kanten hat. Andererseits, platziert man
ein Implantat in der Pramolarenposition
im Unterkiefer anstelle eines nicht ange-
legten Pramolaren, ist dies weniger risiko-
behaftet, da die asthetischen Belange in
diesem Bereich nicht so empfindlich sind
und zudem das kontinuierliche Wachstum
im Unterkiefer geringer ist. Das Worst-
Case-Szenario ware hier, dass die Implan-
tatkrone in leichter Infraokklusion enden
wiirde.

Es sollte des Weiteren beriicksichtigt wer-
den, dass wenn mit der Implantatplatzie-
rung gewartet wird, dies zu einer Resorp-
tion des Alveolarfortsatzes fiihren kann, die
wiederum ein spéteres Platzieren eines Im-
plantats komplizieren kdnnte.
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Ausreichend Platz fiir das Implantat
Der Kieferorthopéde muss eine ausreichende
Liicke fiir die Platzierung des geplanten Im-
plantates schaffen, sowohl im koronalen als
auch apikalen Bereich der zahnlosen Liicke
(Abb. 6a bis d). Der Implantatdurchmesser
hangt von der Implantatstérke und der pro-
thetischen Plattform, welche fiir eine natiir-
lich erscheinende Rekonstruktion erforder-
lichist, ab.

Eine Studie (Esposito et al. 1993), die das
Ergebnis eines Einzelzahnimplantats drei
Jahre nach dessen Insertion untersuchte,
kam zu dem Schluss, dass marginaler Kno-
chenverlust an den Nachbarzéhnen in Zu-
sammenhang mit dem Abstand zwischen
Nachbarzahn und Implantatkérper steht.
War dieser Abstand geringer als 1mm, gin-
gen durchschnittlich 2,2 mm marginalen Kno-
chens verloren. Betrug der Abstand im Ver-
gleich dazu 1,1mm, lag der Knochenverlust
zwischen 1und 2mm. Daher wurde empfoh-
len, stets moglichst1,5mm Knochen aufjeder
Seiter zwischen dem Implantatkdrper und
den Nachbarzdhnen einzuhalten. Ein klas-
sisches Implantat von 4mm benétigt einen
Platzvon7mm (Abb. 5).

Zeitpunkt der Implantat-
platzierung entsprechend der
KFO-Behandlung

Der Kieferorthopéde muss dem restaurativen
Zahnarzt angeben, zu welchem Zeitpunkt in
Bezug auf die kieferorthopadische Therapie
dasImplantatambesten platziertwerdensoll.
Manche Kieferorthopaden bevorzugen es, mit
der Platzierung des Implantats bis nach der
KFO-Behandlung zu warten. Ein aktuellerer
Ansatz sieht vor, die Implantate wéhrend der
kieferorthopddischen Behandlung zu setzen
und diese als Verankerung zu nutzen. Dies
kann jedoch nur bei korrekter Teamwork-Be-

handlungsplanung und mit einem Set-up
umgesetzt werden, um eine harmonische Im-
plantatposition in Bezug auf die finale Zahn-
position nach erfolgter Behandlung zu reali-
sieren (Abb. 8).

Es wird empfohlen, zunéchst implantatge-
stiitzte provisorische Kronen zu platzieren
und mit dem Einbringen der finalen Rekon-
struktion so lange zu warten, bis die Zahne
sich nach Entfernen der festsitzenden Appa-
ratur gesetzt haben, um geringe interdentale
Liicken oder Fehlstellungen der Rekonstruk-
tion zu vermeiden.

Der Implantologe

Der Zahnmediziner, der das Implantat inse-
riert, ist fiir gewdhnlich ein Chirurg, ein Paro-
dontologe, ein Prothetiker oder ein Allgemein-
zahnarzt, in diesem Fall Implantologe ge-
nannt. Ein Implantologe ist kein Spezialist
als solcher, und daher wird dieses Wort nur als
ein Begriff fiir Zahnarzte verschiedener zahn-
medizinischer Disziplinen verwendet, die mit
dentalen Implantaten arbeiten. Er oder sie
muss ein paar Dinge beachten, um das Implan-
tat letztlich erfolgreich inserieren zu kdnnen.

Geeigneter Implantatdurchmesser
mit der richtigen Plattform

Der Implantologe muss ein Implantat mit ge-
eignetem Durchmesser und korrekter prothe-
tischer Plattform platzieren. Bei der Platzie-
rung von Implantaten bei Erwachsenen muss
beriicksichtigt werden, dass diese Patienten
eine Lebenserwartung von 60 bis 70 Jahren
nach erfolgter Insertion haben. Daher muss
die Stérke eines Implantats als einer der kriti-
schen Faktoren betrachtetwerden. Fiir die Im-
plantatindustrie stellt es eine grofe Heraus-
forderungdar,ein Implantat miteinem schma-
len Durchmesser bei ausreichender Stéarke zu
produzieren. Ein anderer Aspekt, der hierbei
beriicksichtigt werden muss, stellt die Starke
der Implantat-Abutment-Verbindung dar.
Eine aktuelle Studie (Leucert et al. 2012) hat
gezeigt, dass die Starke eines Metallabut-
ments ungefahr zweimal so stark ist wie ein
Keramikabutment. Heutzutage haben wir in
diesem Zusammenhang eine weitere, dritte
Option, ndmlich titanbasierte Keramikabut-
ments. Die Wahl des Materials stellt dabei
immer einen Balanceakt zwischen astheti-
schen Anspriichen und der erforderlichen
Starke dar (Abb. 14a, b).
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Dreidimensionale Position

des Dentalimplantats

Der Implantologe sollte iiber ein umfangrei-
ches Wissen hinsichtlich der Biologie von
Weich- und Hartgewebe rund um Implantate

und Zihne verfiigen. Asthetische Versaum-
nisse in der Implantologie hangen in den
meisten Féllen mit der falschen dreidimen-
sionalen Positionierung des Implantats oder
der Resorption der bukkalen Knochenwand,
gefolgt von Geweberezession, zusammen.
Die Lange der klinischen Krone einer im-
plantatgestiitzten Krone héngt von der ver-
tikalen Position des Implantats ab. Wird das
Implantatzutief platziert,wird dieklinische
Krone ldnger als bei den Nachbarzdhnen
sein (Abb. 11). Und ist das Implantat wiede-
rumzuflachinseriert,isteine zu kurze klini-
sche Krone das entsprechende Ergebnis.
Hinsichtlich des Knochenniveaus ist die kor-
rekte vertikale Position des Implantats 3mm
unterhalb des Gingivalrandes der jeweiligen
Nachbarzahne (Abb. 10a, b). Werden die Im-
plantate zu weit bukkal gesetzt, erhoht sich
das Risiko einer bukkalen Knochenresorp-
tion (Abb. 9a, b). Und wird das Implantat zu
weit oral gesetzt, kann das eine nicht zu
reinigende Kroneniiberlappung sein. Daher
istes sehrwichtig,innerhalb derangemesse-
nen horizontalen Dimension von 1 bis 2mm
innerhalb der bukkalen Wo6lbung der Nach-
barzahne zu bleiben.

Implantate knochenorientiert und nicht pro-
thetisch orientiert zu platzieren, stellt heut-
zutage keinen akzeptablen Ansatz dar.
Wahrend der kompletten Implantatbehand-
lung ist das Management von Weich- und
Hartgewebe von duferster Bedeutung (Abb.
4a bis d). Da die bukkale Knochenwand im
Oberkiefer in der Regel sehr diinn ist, ist es
fiir die meisten Patienten erforderlich, den
Knochenim Rahmen einer Knochenaugmen-
tation zu verdicken. Eine erfolgreiche Kno-
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chenaugmentation kann eine Voraussetzung
fiireinfestes Hart- und Weichgewebe sein. Sie
stellt eine Grundlage fiir eine wie ein natiir-
licher Zahn erscheinende, implantatgestiitzte
Einzelzahnkrone dar.

In vielen Fallen bringt der Implantologe im-
plantatgestiitzte provisorische Kronen ein,
um diese zur Verankerung einzusetzen. Sol-
che Kronen sollten immer verschraubt sein,
da die kieferorthopadischen Krafte sonst den
Befestigungszement der zementierten provi-
sorischen Kronen herunterbrechen wiirden.
Ubrigens, konventionelle Implantate kénnen
auch als kieferorthopadische Implantate fiir
dieRealisierungeinerabsoluten Verankerung
genutzt werden.

Und abschlieRend soll darauf hingewiesen
sein, dass der Implantologe zusammen mit
einem weiteren Teammitglied, namlich dem
Zahntechniker, in der Lage sein sollte, eine
endgiiltige metallkeramische oder vollkera-
mische implantatgestiitzte Krone fertigen zu
kénnen, die dem Erscheinungsbild eines na-
tiirlichen Zahns entspricht.

Zusammenfassung

Auch wenn kein prothetischer Ersatz besser
ist als ein natiirlich intakter Zahn, fiir man-
che Patienten, insbesondere fiir Patienten
mit einem sensiblen und empfindlichen Er-
scheinungsbild sowie relativ kleinen Zahnen,
kann eine implantatgestiitzte Einzelzahn-
krone eine angenehmere dsthetische Lésung
darstellen als die Mesialisierung von Eck-
zéhnen.

Manche Kieferorthopaden betrachten Im-
plantate als Ubergangslésung, indem sie ein
oder zwei Fille mit dsthetisch ungeniigen-
den Ergebnissen zeigen. Wertet man die Miss-
erfolge asthetischer Implantate aus, zeigt
dies, dass diese immer in direktem Zusam-
menhang mit ungeniigender Behandlungs-

planung, falscher dreidimensionaler Posi-
tionierung der Implantate sowie einem un-
angemessenem Management von Hart- und
Weichgewebe stehen. Kieferorthopaden, die
zu viele dieser Misserfolge gesehen haben,
sollten vielleicht in Erwégung ziehen, sich
einen neuen Implantologen in ihr Team zu
holen.

(Die im Artikel erwahnte Literatur kann un-
ter angegebenem Autorenkontakt angefor-
dert werden.)
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