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Heutzutage ist eine zunehmende Anzahl an dentalen Implantat-
systemen in der weltweiten Anwendung. Sie bieten mannigfal-
tige Variationen an unterschiedlichen Implantat- und Abutment-
Makrodesigns sowie an Implantat-Abutment-Interface-Geome-
trien. Parallel zum zahlenmaBigen Anstieg an eingesetzten Im-
plantaten besteht ebenfalls ein evidenter Anstieg in der Inzidenz
der Periimplantitis.2 Jedoch auch in der Gruppe der Implantate
ohne Periimplantitis kann es zu unerwinschten Nebeneffekten
(z.B. in der Asthetik) kommen, die ebenfalls eine Konsequenz von
Faktoren darstellen, die mit dem Implantat- und/oder Abutment-
Design verbunden sein kénnen.

Dr. Stefan Koénig, Prof. Dr. Nejat Nizam

Es sollte daher kritisch hinterfragt
werden, wie sowohl das optimale Im-
plantat-Abutment-Design als auch die
ideale Implantat-Abutment-Interface-
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Abb. 1:i-LINQ® (Novodent SA).

Charakteristik definiert sein muss, um
das Auftreten einer Periimplantitis best-
mdglich zu vermeiden und das Volumen
des periimplantaren Hart- und Weich-
gewebes in quantitativer und qualita-
tiver Hinsicht zu erhalten.?3 Von einem
theoretischen Standpunkt aus betrach-
tet darf davon ausgegangen werden,
dass ein geeignetes Makrodesign in
Verbindung mit einer hermetisch ab-
schlieBenden Implantat-Abutment-Ver-
bindung die biologischen Stoffwech-
selprozesse unterstlitzen und somit
einem bakteriellen Angriff, wie auch
einer bakteriellen Akkumulation, wider-
stehen kann.>* Deshalb konnte die
Verwendung eines speziellen Implan-
tat-Abutment-Designs, welches nur ein
begrenztes Raumvolumen einnimmt
und dadurch genug Platz fir das um-
gebende vitale Gewebe beldsst, die
periimplantare Blutversorgung und so-
mit den periimplantdren Sauerstoff-
gehalt im Gewebe steigern.>> Da beide
Faktoren sowohl fiir die biologische Ant-
wort als auch fir die Zellaktivitat selbst
verantwortlich sind, kann weiterhin er-
wartet werden, dass ein derartiges Im-
plantat-Abutment-Design méglicher-
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weise dazu in der Lage sein kénnte,
auch das Volumen des periimplantéren
Gewebes zu erhalten und damit die
periimplantére Gesundheit insgesamt
zu unterstitzen.>>

Das Ziel der vorliegenden Fallstudie
ist es, die Gewebeantwort auf einen
neuen, biologisch basierten Behand-
lungsansatz in einem Follow-up-Zeit-
raum von bis zu 25 Monaten nach Frei-
legung und anschlieBender Belastung
aufzuzeigen. Diese neuartige, biolo-
gisch basierte Implantatstrategie soll
durch die Einflihrung eines zusatzlichen
implantologischen Bauteils (i-LINQ®) er-
reicht werden, welches zwischen Im-
plantat und Abutment eingesetzt wird.

Material und Methode

Praoperativer Ablauf

Die Patienten der vorliegenden Fallstu-
die wurden an die ,Oralchirurgie Bo-
chum” (berwiesen und dort zunachst
untersucht, um ihren dentalen und pa-
rodontalen Status zu beurteilen. Vor-
und Nachteile der unterschiedlichen
Behandlungsalternativen wurden mit
jedem Patienten im Detail erértert. Die



Behandlungsplanung selbst erfolgte
auf Basis von DVT-Daten mit sekunda-
rer Datenrekonstruktion unter Anwen-
dung einer 3D-Planungssoftware und
wurde allen Patienten ausfiihrlich er-
lautert. Eine schriftliche Einwilligungs-
erkldrung wurde von jedem Patienten
im Vorfeld des chirurgischen Eingriffs
unterzeichnet.

Chirurgischer Ablauf

Die Implantate wurden gemaB der be-
reits friiher beschriebenen Behand-
lungsprotokolle eingesetzt.>” Zur Im-
plantatfreileqgung wurde ein neuartiges
und im Vergleich zu den bisherigen
Verfahrensweisen zusétzliches implan-
tologisches Aufbauteil (Abb. 1) entwi-
ckelt und hergestellt. Diese zusatzliche
Komponente hatte die Aufgabe, das
Implantat mit dem Abutment zu ver-
binden. Es handelte sich bei dieser Zu-
satzkomponente (i-LINQ®) im Wesent-
lichen um einen Doppelkonus, der aus
drei Abschnitten besteht: einem unte-
ren Anteil, der in den konischen Schacht
des Implantats eingreift, einem mittle-
ren Anteil, der die Insertionstiefe des
Implantats durch unterschiedliche Ver-
langerungshéhen ausgleicht, und einem
oberen Anteil, der die Verbindungs-
geometrie mit den unterschiedlichen
prothetischen Suprastrukturen herstellt.
Aufgrund der steilen Konusgeometrie
waren alle genannten Verbindungs-
abschnitte schrauben- und zement-
frei flighar und wurden ausschlieBlich
durch das physikalische Phdnomen der

Fall 1 — Abb. 2: Ausgangsbefund DVT — Ausschnitt

KaltverschweiBung retiniert. Die sieben
unterschiedlichen Verlangerungshéhen
von 0,35 bis 4,50mm gewahrten die
Option einer tief subkrestalen Implan-
tatinsertion, ohne das periimplantdre
Hartgewebe zur Freilegung und Einglie-
derung der Aufbaukomponente mittels
abtragender MaBnahmen anpassen zu
mussen.

Fall 1

Ein 59-jahriger Patient suchte zahnarzt-
liche Behandlung bei gegebener unge-
niigender Kaufunktion aufgrund eines
Zahnverlustes im rechten Oberkiefer.
Die klinische und réntgenologische Be-
funderhebung zeigte am Zahn 15 eine
tiefgehende Sekundarkaries sowie ein
insuffizientes vertikales Restknochen-
angebot (Abb. 2). Der Zahn 15 wurde
als nicht mehr erhaltungswiirdig ein-
gestuft und sollte durch ein Implantat
ersetzt werden. Ein weiteres Implantat
wurde in Regio 17 geplant, um die Be-
handlung mit einer festsitzenden Sei-
tenzahnbrlicke abschlieBen zu kdnnen.
Der Zahn 15 wurde entfernt und nach
vier Wochen Abheilzeit mit dem ers-
ten Schritt der Implantatbehandlung,
der chirurgischen Implantateinbringung,
begonnen. Weil das Knochenvolumen
auf der prdoperativen dreidimensio-
nalen Darstellung (DVT, FOV 80x80)
sowohl in Regio 15 als auch in Re-
gio 17 in Bezug auf die geplanten Im-
plantatlangen in vertikaler Dimension
nicht ausreichend war, wurde eine si-

(Veraviewepocs P 80, Morita Industries). — Abb. 3: Praparation der Osteotomien und interne Sinus-
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multane interne Sinusbodenelevation
vorgesehen. Die Implantatsetzung wurde
als zweizeitiges Verfahren geplant und
durchgesetzt.5” Die Darstellung des
kndchernen Alveolarfortsatzes erfolgte
durch einen Full-Thickness-Flap, und es
wurden zwei Implantatbohrungen mit
einer maximalen Umdrehungszahl von
30/min ohne Kochsalzspllung préapa-
riert, wie vom Hersteller vorgegeben
(Abb. 3). Die wahrend des Bohrvor-
gangs angefallenen autologen Kno-
chenspane wurden gesammelt und in
einem nach der PRGF-Technologie nach
Anitua hergestellten Thrombozytenkon-
zentrat gelagert.®° Die Osteotomien
wurden bis 1mm vor dem Kieferhéh-
lenboden aufbereitet und der Kiefer-
hohlenboden unter Einsatz von spe-
ziellen Osteotomen um ungefahr 2 bis
3mm angehoben.® Der Raum zwischen
der Schneider'schen Membran, dem ehe-
maligen Kieferhéhlenboden und dem
Implantat wurde ausschlieBlich mit dem
gewonnenen autologen Thrombozyten-
konzentrat gefiillt.®- Zwei Bone Level-
Implantate mit Plateau-Anker-Geome-
trie (i-system, Novodent) wurden ca.
2mm subkrestal eingesetzt (Abb. 4).
Die ImplantatgréBe in Regio 15 betrug
(DxL) 4,5x6mm und in Regio 17 (DxL)
6x4mm. Die freie Knochenkammer
oberhalb der Implantatschulter sowie
zwischen dem auf krestalem Niveau
gekdrzten Healing Plug und der Osteo-
tomiewand wurden mittels der zuvor
gesammelten Knochenspéne, angerei-
chert mit einem autologen Thrombo-

bodenelevation 15/17 mit 30/min ohne Wasserkiihlung. — Abb. 4: Implantate in situ mit Healing Plug in situ bei Implantat 17 (i-system, Novodent). —
Abb. 5: Umschichtung der Healing Plugs mit PRGF-aktiviertem, autologem Knochen. — Abb. 6: Abdeckung mit autologer, PRGF-aktivierter Fibrinmem-
bran.— Abb. 7: Speicheldichter Wundverschluss (Atramat® AtraGlide PGC25 5/0, Internacional Farmacéutica).
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Fall 1 — Abb. 8: Postoperativer DVT-Befund — Ausschnitt. — Abb. 9: Sechs Monate Follow-up DVT-Befund — Ausschnitt. — Abb. 10: Eréffnung zur Frei-
legung. — Abb. 11: Entfernung Healing Plugs. — Abb. 12:i-LINQ® eingesetzt. — Abb. 13:i-connect eingesetzt. — Abb. 14: Wundverschluss (Atramat®
AtraGlide PGC25 5/0, Internacional Farmacéutica). — Abb. 15: Vollkeramisch verblendete, okklusal verschraubte Briickenkonstruktion auf Zirkon-
gerlist. — Abb. 16: 2-Jahres-Follow-up klinischer Befund.

zytenkonzentrat (,,sticky bone”) unter
subtiler Verdichtung aufgeflllt (Abb. 5).
Zur Unterstiitzung einer primaren Wund-
heilung wurde der Operationsbereich
mit einer ebenfalls gemal der von Ani-
tua beschriebenen PRGF-Technologie®
hergestellten autologen Fibrinmembran,
angereichert mit der thrombozytenrei-
chen PRGF-Fraktion, abgedeckt (Abb. 6)
und abschlieBend mit einer atrauma-
tischen Nadel-Faden-Kombination (PGC25
5/0) speicheldicht verschlossen (Abb. 7).
Unmitttelbar im Anschluss an den chi-
rurgischen Eingriff erfolgte die ront-
genologische Kontrolle der Implantat-
positionen und der anatomischen Struk-
turen mittels eines DVT, FOV 40x40
(Abb. 8). Hierauf zeigte sich eine re-
gelrechte Lage der Implantate in sagit-
taler sowie transversaler Richtung und
eine korrekte Positionierung der bei-
den Transportsegmente der internen
Sinusbodenelevation. Der Patient er-
hielt 875mg Amoxicillin in Kombination
mit 125mg Clavulansdure 2x1 tgl. zur

antibiotischen Prophylaxe und wurde
angewiesen, ausschlieBlich weiche Kost
zu sich zu nehmen sowie den ope-
rierten Bereich nicht zu belasten. Das
Operationsgebiet wurde nach zwei Ta-
gen sowie am siebten Tag im Rahmen
der Nahtentfernung kontrolliert. Hier-
nach erfolgten Nachuntersuchungen
nach vier und acht Wochen sowie im
Vorfeld der Freilegung nach sechs Mo-
naten. Die Wundheilung zeigte sich
unauffallig und ohne jegliche Kompli-
kationen im Bereich des Operations-
gebiets.

Im Rahmen der praoperativen Diagnos-
tik vor Freilegung der Implantate wurde
erneut ein DVT, FOV 40x40, angefer-
tigt (Abb.9), welches in sagittaler und
transversaler Richtung eine regelrechte
knécherne Einbindung der Implantate
auswies. Die Transportsegmente der
internen Sinusbodenelevation waren
ebenfalls kndchern wieder an den kra-
nialen Bereich des Alveolarfortsatzes
angebunden und die Kieferhohle selbst
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Fall 1 — Abb. 17: 24 Monate Follow-up Zahnfilm. — Abb. 18: 24 Monate Follow-up DVT-Befund —

Ausschnitt.
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zeigte keinerlei entziindliche Prozesse.
Zur Freilegungsoperation wurde eine
Full-Thickness-Flap gehoben, um die
farbcodierten Healing Plugs darzustel-
len (Abb. 10) und mittels des Plug Re-
movers zu entfernen (Abb. 11). Die Ver-
langerungshohe der oben beschrie-
benen Zwischenkomponente (i-LiNQ®)
wurde passend zur Insertionstiefe der
Implantate sowie der Weichgewebs-
dicke ausgewadhlt, sodass der Index
auf Hoéhe der Gingivaoberflache aus-
gerichtet war (Abb. 12). Auf den pro-
thetischen Konus des Abutmenssys-
tems wurden zwei i-connect Abutments
(MultiUnit-Geometrie) aufgesetzt, wo-
bei fir die korrekte Eindringtiefe des
Abutments auf dem prothetischen Ko-
nus der Zwischenkomponente ein Sea-
ting-Torque von 15 Ncm appliziert wurde
(Abb. 13). Der Wundverschluss erfolgte
nach Aufsetzen von zwei Heilkappen
erneut mit PGC25 in der Starke 5/0
(Abb. 14). Die prothetische Versorgung
wurde vier Wochen nach Freilegung
und abgeschlossener Weichgewebshei-
lung begonnen und mit einer vollkera-
misch verblendeten Briickenkonstruk-
tion auf einem gefrasten verschraub-
baren Zirkongeriist abgeschlossen, wo-
bei der basale Anteil in freiem Zirkon
belassen wurde. (Abb. 15). Der Nach-
beobachtungszeitraum nach Freilegung
der Implantate betrug 24 Monate, und
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Fall 2 — Abb. 19: Praoperativer DVT-Befund — Ausschnitt. — Abb. 20: Postoperativer DVT-Befund

22 1

— Ausschnitt. — Abb. 21: Sechs Monate Follow-up DVT-Befund — Ausschnitt. — Abb. 22: 25 Monate
Follow-up DVT-Befund — Ausschnitt. — Abb. 23: 25 Monate Follow-up klinischer Befund.

wahrend dieses Zeitraums ergaben sich
objektiv keinerlei biologische und/oder
prothetische Komplikationen. Subjektiv
berichtete der Patient Uber eine voll-
standige Wiederherstellung der Kau-
funktion frei von jeglicher Beschwerde-
symptomatik. Zum Zeitpunkt des Fol-
low-ups imponierte klinisch eine deut-
liche Verbesserung des Weichgewebs-
attachments in den Gingiva-nahen Be-
reichen der Suprakonstruktion mit ei-
nem gut vaskularisierten Gingivakolorit
(Abb. 16). Réntgenologisch zeigte sich
sowohl auf der 2D-Zahnfilmaufnahme
(Abb.17) als auch auf der 3D-DVT-
Kontrolle, FOV 40x40, (Abb. 18) eine
sichere kndcherne Einbettung der Im-
plantate mit einer sich zunehmend ver-
dichtenden Knochenstruktur. Insbeson-
dere imponierte dabei, dass der Kno-
chen nicht nur regelrecht am Implantat
anhaftete, sondern insbesondere ein
dichter Verbund des Knochens zur Abut-
ment-Komponente aufzeigte.

Fall 2

Nach klinischer und réntgenologischer
Untersuchung wurde der Behandlungs-
plan flr eine 71-jdhrige Patientin, die
iber Schmerzen im Bereich des linken
Oberkieferseitenzahnbereichs klagte,
festgelegt. Die betroffenen Zahne 25
und 27 sollten entfernt und durch
zwei Implantate sowie durch Her-
stellung einer festsitzenden Briicke
ersetzt werden. Der erste Schritt des
Behandlungsplans beinhaltete die Ex-

traktion der betroffenen Zdhne mit ei-
ner sich anschlieBenden Heilungsphase
von sechs Monaten. Weil das Knochen-
volumen in Regio 27 in vertikaler Di-
mension unzureichend war (Abb. 19),
wurde ein zur Implantatinsertion simul-
tan durchzufiihrender interner Sinus-
lift geplant.® Das chirurgische Protokoll,
die Implantatinsertion und die post-
operative Nachsorge entsprachen der-
jenigen, die in Fall 1 bereits beschrie-
ben wurde. Die GroBen der Implantate
(i-system, Novodent) in den Positio-
nen 25 und 27 betrugen (DxL) 4,5x6
bzw. 5,5x5mm. Das postoperative 3D-
Kontroll-DVT, FOV 40x40, zeigte die
erzielten Implantatpositionen sowie den
vertikalen Héhengewinn in Regio 27
(Abb. 20). Auf dem nach sechs Mona-
ten angefertigten Kontroll-DVT, FOV
40x40, (Abb. 21) imponierte eine re-
gelrechte kndcherne Integrierung der
Implantate sowie eine gute kndcherne
Konsolidierung des vertikalen Trans-
portsegments in Regio 27. Die Vorge-
hensweise wahrend der Freilegung und
die Auswahl der passenden Verlange-
rungshohe (i-LINQ®) als auch die Ab-
heilphase des Weichgewebes waren
simultan zu Fall 1. Die keramisch voll-
verblendete verschraubbare Brticken-
konstruktion wurde durch den Gber-
weisenden Zahnarzt hergestellt. Der
Follow-up-Zeitraum nach Freilegung
der Implantate betrug 25 Monate und
die réntgenologische Kontrolle per DVT,
FOV 40x40, zeigte (Abb. 22), wie der
Knochen unter Funktion einer zuneh-
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menden Verdichtung seiner Feinstruk-
tur unterlegen war und ein konstantes
periimplantares Volumen auswies. Es
war darliber hinaus gut zu erkennen,
wie sich eine dichte Anlagerung des
Knochens an die Komponente (i-LINQ®)
ausgebildet hat. Die klinische Doku-
mentation (Abb. 23) zeigte einen sta-
bilen Biotyp des periimplantdren Weich-
gewebes ohne jegliche Abbauprozesse.

Fall 3

Ein 64-jahriger Patient wurde aufgrund
von Beschwerden an die Praxis (iber-
wiesen, die vom stark zerstorten Zahn
24 ausgingen. Der Behandlungsplan
sah vor, den Zahn mit einem Implantat
zu ersetzen. Nachdem der Zahn atrau-
matisch unter Einsatz eines Periotoms
entfernt wurde, erfolgte die Implantat-
setzung sieben Monate spater. In allen
Dimensionen war das Knochenvolumen
sowohl quantitiv als auch qualitativ gut
geeignet, sodass ein (DxL) 4,0x6 mm-
Implantat (i-system, Novodent) ohne
zusatzliche MaBnahmen eingebracht
werden konnte (Abb. 24). Die Vorge-
hensweise war die gleiche wie bereits
zuvor beschrieben und vom Hersteller
angegeben.

Nach einem im Bereich des Hart- und
Weichgewebes unaufflligen Heilungs-
zeitraum von sechs Monaten wurde

3/



Fall 3 — Abb. 24:Implantatinsertion. — Abb. 25:Implantatfreilequng und Eingliederung i-LINQ®. —
Abb. 26: Klinische Situation mit i-LINQ® in situ. — Abb. 27: Prothetische Versorgung, extraoral
zementiert. — Abb.28 und 29: Prothetische Versorgung. — Abb. 30: 23 Monate Follow-up Zahnfilm. —
Abb. 31: 2-Jahres-Follow-up klinisches Bild.

das Implantat freigelegt und geméaB des
ebenfalls oben beschriebenen Standard-
protokolls die Verlangerungshohe der
Zwischenkomponente (i-LINQ®) aus-
gewdhlt und eingesetzt (Abb. 25 und
26). Die Abdrucknahme erfolgte direkt
intraoperativ am Freilegungstag und die
prothetische Versorgung konnte inner-
halb von drei Wochen durch die Ein-
gliederung einer extraoral zementier-
ten Abutment-Kronen-Einheit™® abge-
schlossen werden (Abb. 27-29). Der ap-
plizierte Seating Torque betrug 15Ncm
und wurde durch den okklusalen Zu-
gangskanal appliziert, welcher abschlie-
Bend nach Séuredtzung der Verblend-
keramik und Silanisierung mit Kompo-
sit adhdsiv verschlossen wurde. Die
prothetische Belastungsphase betrug
zum Zeitpunkt der Réntgenkontroll-
untersuchung 23 Monate (Abb. 30).
Auch in diesem Fall lieB die Zahnfilm-
aufnahme ein stabiles krestales Kno-
chenniveau mit einem stabilen direkten
Kontakt des krestalen Knochens zum
Abutment erkennen. Klinisch sehr gut
zu erkennen war zudem die Stippelung
des Weichgewebes (Abb. 31), welche
als einer der charakteristischen Indika-
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toren fiir ein gesundes periimplantares
Weichgewebe gilt.

Diskussion

Wird ein Implantat freigelegt, so kommt
dieses zwangslaufig in Kontakt mit dem
umgebenden Hart- und Weichgewebe
sowie mit der intraoralen Mundflora.
Die Frage der periimplantdren Gesund-
heit ist eng verkniipft mit einem po-
tenziellen Eindringen von Bakterien so-
wie ihrer bakteriellen Zerfalls- und Ab-
fallprodukte in den Bereich des Inter-
face zwischen Gewebe und Implantat
bzw. Implantataufbaumaterialien.?*
Eine verldssliche Abdichtung zwischen
Weichgewebe und technischen Bautei-
len kann nur dann vermutet werden,
wenn die Oberflachenbeschaffenheit
der technischen Bauteile die hierflr
erforderlichen Charakteristiken aufwei-
sen und als Ergebnis die Qualitdt und
Quantitdt des umgebenden Gewebes in
physiologischer Weise giinstig reagie-
ren.® Weil also die Qualitdt und Quan-
titdt des periimplantaren Gewebes di-
rekt die Gewebsabdichtung beeinflus-
sen, muss die Frage gestellt werden, ob

ein spezifisches Implantat-Abutment-
Design bestehen konnte, welches die
biologischen Anforderungen des Hart-
und Weichgewebes in physiologischer
Weise unterstiitzen kann."

Es konnte in der vorliegenden Fall-
studie demonstriert werden, dass die
Verwendung einer zusatzlichen Kom-
ponente zwischen Implantat und Abut-
ment im Verlaufszeitraum von bis zu
25 Monaten einen direkten Kontakt
des Knochens zu einer solchen Zusatz-
komponente aufzeigen konnte, ohne
dass ein nennenswerter Knochenabbau
zu verzeichnen gewesen ware. Inso-
weit kénnte diese neue Behandlungs-
strategie in der Lage sein, die oben be-
schriebenen erforderlichen Eigenschaf-
ten aufzuweisen. Der gingivale Rand
und die interdentale Papille eines ge-
sunden Zahnes erhalten ihre Blutver-
sorgung aus dem kapillaren Netzwerk,
das dem periodontalen Ligament, dem
spongi6sen Knochen und dem Binde-
gewebe entspringt.”? Nachdem ein Zahn
entfernt worden ist, fallt die GefaB-
versorgung durch das parodontale Li-
gament weg. Der vaskuldre Wurzel-
bereich wird im Rahmen der Ausheilung
des Zahnfachs durch vitalen Alveolar-
knochen ersetzt, wodurch der Verlust
an Blutversorgung kompensiert werden
kénnte. Demgegeniber erfordert das
Inserieren eines Implantats zum Ersatz
des extrahierten Zahns eine gewisse
Menge an Knochenentfernung, was
wiederum in der Folge die Vaskulari-
sation nicht nur innerhalb des Hart-
gewebes reduziert, sondern auch im
angrenzenden Weichgewebe. Das Set-
zen eines Implantats tief unterhalb des
Kieferkammfirsts und die prothetische
Versorgung unter Einsatz einer schmal
austretenden Zwischenkomponente mit
maschinierter Titanoberflache kénnte
diesen Verlust der Blutversorgung in-
nerhalb des krestalen Bereichs kom-
pensieren. Das Einbringen einer der-
artigen, stark durchmesserreduzierten
Zwischenkomponente erfordert weni-
ger Hartgewebsentfernung verglichen
mit dem Volumen einer epikrestal
gesetzten, dblichen Implantat-Abut-
ment-Geometrie.”?

Der Verlust an periimplantarem kresta-
lem Knochen und/oder Weichgewebe



bedeutet nicht ausschlieBlich eine Ver-
anderung im Volumen und der Quali-
tat des periimplantaren Gewebes, es
ist vielmehr auch ein Verlust an Vas-
kularisation und Sauerstoffversorgung
in diesem Bereich.” Hieraus folgend
konnen diese Veranderungen den Bio-
typ des Gewebes negativ beeinflussen
sowie auch die biologische Antwort
auf physikalische, chemische und bak-
terielle Stimuli zirkuldr des Abutments
und des Implantats ungiinstig beein-
flussen. Ein niedriger Sauerstoffgehalt
bietet perfekte Bedingungen fiir pa-
thogene Keime und beeintrachtigt in
ungunstiger Weise die Immunantwort
sowie die Gewebeheilung.'*"™ Da in
der vorliegenden Studie keine Knochen-
resorption zirkuldr der schmal aus dem
Knochen austretenden Zwischenkom-
ponente, die Implantat und Abutment
verbindet, wahrend der post-Freilegungs-
phase in einem Zeitraum von bis zu
25 Monaten beobachtet werden konnte,
kann angenommen werden, dass diese
Zusatzkomponente in der Lage sein
kénnte, die Weichgewebsqualitat und
-quantitat zu erhalten, in dem sie die
Knochenresorption verringert oder gar
vermeidet.

Die meisten Implantatsysteme zeigen
eine geometrische Anordnung, die das
Implantat genau dort am breitesten
werden lasst, wo der Knochen in seiner
transversalen Dimension am schmals-
ten ist, namlich am First des Alveolar-
kamms.™ Hieraus folgend kénnen diinn
auslaufende Knochenbereiche nicht mehr
ausreichend perfundiert sein, was in
einer Resorption dieser diinnen Kno-
chenanteile miindet, zumeist bereits im
direkten Nachgang zur Implantatinser-
tion. Die raue Implantatoberflache, die
anfdllig fiir einen bakteriellen Angriff
ist und eventuell zur Ausbildung einer
Periimplantitis flihren kann, konnte so-
mit exponiert werden." Die in der vor-
liegenden Fallserie beschriebene Sys-
tematik der i-LINQ®-Technik ermég-
licht durch die variablen Verlangerungs-
héhen nicht nur eine tiefe Insertions-
position des Implantats, sondern macht
zusatzlich die raue Implantatoberfla-
che resistent gegen einen bakteriellen
Angriff, indem sie die Dicke an vitalem
Hartgewebe oberhalb des Implantats

vergroBert. Weil eine vergroBerte Hart-
gewebsdicke aus biologischer Sicht
auch eine groBere Blutversorgung und
damit einen hoheren Sauerstoffgehalt
beinhaltet, wird das Uberleben fir an-
aerobe periopathogene Keime schwie-
riger und es kann so im weiteren Ver-
lauf der Gesundheitsstatus des Im-
plantats sowie seines periimplantaren
Hart- und Weichgewebes glinstig be-
einflusst werden./* 1

Die meisten prothetischen Protokolle
erfordern ein wiederholtes Entfernen
und Wiedereingliedern verschiedener
Implantataufbauteile, um die prothe-
tische Versorgung fertigstellen zu kon-
nen. In der Vergangenheit veréffentlichte
Daten zeigen auf, dass jedes erneute
Reentry in das Implantat wéhrend der
prothetischen Phase die epitheliale Pro-
liferation in die Tiefe des Sulkus be-
glinstigt und somit das Potenzial be-
sitzt, die vertikale Knochenresorption
um ein Implantat zu vergroBern.’® Die
Verbindungskomponente ,,i-LINQ®” hin-
gegen wird in das Implantat im Rah-
men der initialen Wiedereroffnung zur
Freilegung des Implantats eingebracht
und ein erneutes Entfernen aus dem
Implantat ist danach nicht mehr not-
wendig. Somit wird die prothetisch
induzierte epitheliale Proliferation zum
Implantat hin praktisch ausgeschlos-
sen, da alle prothetischen Schritte aus-
schlieBlich im Gingivaniveau ablaufen.

Zusammenfassung

Unter Berlicksichtigung der Grenzen
der vorliegenden Fallserie kann zusam-
mengefasst werden, dass die Verwen-
dung einer zusatzlichen Komponente
zwischen Implantat und Abutment, die
direkt bei der Freilegung im Sinne des
,0ne Time — One Abument”-Konzepts
eingebracht wird und dauerhaft im
Implantat verbleibt, eine Behandlungs-
alternative darstellen kann, vor allem
fir Falle, in denen eine tiefe Implan-
tatinsertion absichtlich geplant oder
wegen patientenimmanenter Variablen
erforderlich wird. Es scheint, dass der
subkrestale Anteil dieser zusatzlichen
Verbindungskomponente in direktem
Kontakt zum periimplantaren Hartge-
webe verbleibt, ohne dass im Langzeit-
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verlauf eine Resorption von Knochen
und/oder eine bindegewebige Einschei-
dung verursacht werden wiirde. Wei-
terhin scheint die Verwendung ultra-
kurzer Implantate, die zum Kieferkamm-
first eine starke Verjlingung aufweisen,
einen positiven Einfluss auf den Erhalt
des periimplantaren Knochens zu be-
sitzen, da anzunehmen ist, dass die in-
traossare Blutversorgung geringer kom-
promittiert werden kénnte als durch
die bekannten Standardimplantatver-
fahren und somit eine bessere krestale
Sauerstoffversorgung resultieren kdnnte.
Als unmittelbares Zeichen der Wirk-
samkeit eines solchen biologisch unter-
stiitzenden Mechanismus darf sowohl
der krestale Volumenerhalt des Kno-
chens und des Weichgewebes als auch
der direkte Kontakt des Knochens zur
maschinierten Oberflache der Zusatz-
komponente an ihrem Austritt aus
dem Knochen gewertet werden.

Im weiteren Verlauf bedarf es rando-
misierter kontrollierter klinischer Studien,
um die Langzeitergebnisse dieses Be-
handlungskonzepts zu untersuchen und
die Resultate dieser aktuellen Studie
zu bestatigen.
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