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EDITORIAL

Dr. Friedhelm Heinemann
Prisident der DGZI

Die DGZI lebt durch ibre Mitglieder

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

auf der Mitgliederversammlung am 06.03.2004 wurde
ich zum neuen Prasidenten der DGZI gewahlt. Fiir das
in mich gesetzte Vertrauen mochte ich mich an dieser
Stelle bei lhnen bedanken. Mit der gleichzeitig voll-
zogenen Wahl von Dr. Winand Olivier aus Oberhausen
zum Referenten fiir Fortbildung hat die Mitgliederver-
sammlung als hochstes Organ der Gesellschaft eine Ent-
scheidungfiir die ,Verjlingung” ihrer Amtstrager und da-
mit fiir eine zukunftsorientierte Ausrichtung der DGZI
getroffen.

Teamfahigkeit und Teamwork werden die Stichworte fiir
die kiinftige Vorstandsarbeit sein. Die DGZI kann als al-
teste europdische Gesellschaft fiir zahnarztliche Implan-
tologie auf 34 Jahre erfolgreiche Entwicklung zuriick-
blicken. Kiinftig kommt es darauf an, ihr Profil als mo-
derne Praktikergesellschaft weiter zu stdrken. In dem
Malie, wie die Implantologie immer mehr Bestandteil
der allgemeinzahnarztlichen Tétigkeit wird, wachst
auch die Bedeutung unserer Praktikergesellschaft. Wir
werden in diesem Zusammenhang den fachlichen Ge-
dankenaustausch der Mitglieder untereinander, aber
auch die enge wissenschaftliche Zusammenarbeit mit
den Universitaten, orientiert an den Beddrfnissen der
niedergelassenen Kollegen, weiter fordern.

Die DGZI steht fiir qualifizierte Weiterbildung fiir Ein-
steiger und Anwender, nicht nur in Form des sehr erfolg-
reichen Curriculums, sondern auch durch dieregionalen
Studiengruppen, die Masterkurse und Kongresse. Fiir un-
sere Frithjahrstagung am 07./08. Mai in Ulm, die wieder
zeitgleich mit dem IEC Implantologie-Einsteiger-Con-
gress stattfinden wird, konnte ein hervorragendes Vor-
trags- und Workshopprogramm zusammengestellt wer-
den. Das Programm liegt diesem Heft bei und wir wiir-
den uns freuen, wenn Sie diese Gelegenheit zur qualifi-
zierten Fortbildung aktiv nutzen.

Der 34. Internationale Jahreskongress der DGZI vom 07.
bis 09. Oktober in Mannheim wird traditionsgemaf H6-
hepunkt unserer jahrlichen Fortbildungsaktivitaten sein
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und in enger Zusammenarbeit mit dem Weltverband
ICOl stattfinden.

Die Internationalitit unserer Gesellschaft ist gepragt
durch die enge und freundschaftliche Zusammenarbeit
mit dem ICOI und wird auch kiinftig Bestand haben.
Wesentliche Bedeutung haben dabei die DGZI-Pub-
likationen Implantologie Journal und vor allem das
International Magazine of Oral Implantology. Die DGZI
muss jedoch in der Zukunft tGber die Fachkommu-
nikation hinaus ihre Aktivititen im Bereich Offent-
lichkeitsarbeit und Patientenkommunikation im In-
teresse ihrer Mitglieder deutlich verstdrken, denn der
Wert einer Fachgesellschaft wird perspektivisch vor al-
lem daran gemessen werden, was sie flr ihre Mitglieder
tut.

Die Abstimmung mit den anderen implantologischen
Gesellschaften im Rahmen der Konsensuskonferenz hat
eine wesentliche Bedeutung. So wird es kurzfristig auch
Klarheit beziiglich der Fortbildungsbewertung geben.
Dariiber hinaus ist eine angemessene Positionierung der
DGZI als Praktikergesellschaft entsprechend Mitglieder-
zahl und deren nachgewiesener Qualifikation wichtig.
Auch eine starke Gesellschaft wie die DGZI kann es sich
nichterlauben, sich zu isolieren. In der Abstimmung mit
anderen Kriften kdnnen die Interessen der Mitglieder
auch addquat vertreten werden.

Die friihere Active-Member- und heutige Spezialisten-
prifung wird mit dem bewahrten Priifungsteam Prof.
Dielertund Dr. Semmler wieder den Stellenwert bekom-
men, der ihr gebiihrt. Auch das Curriculum Implantat-
prothetik fiir Zahndrzte und Zahntechniker sowie die An-
gebote flr die implantologische Assistenz werden wir
weiter ausbauen, denn nur das Zusammenwirken von
Zahnarzt und hervorragend qualifiziertem Praxisperso-
nal garantiert den Erfolg.

Ich wiirde mich freuen, wenn Sie diesen Kurs des neuen
Vorstandes der DGZI unterstiitzen und hoffe auf lhre ak-
tive Mitarbeit bei der Weiterentwicklung unserer Gesell-
schaft, denn die DGZI lebt durch ihre Mitglieder und
nicht durch Préasidenten.
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ICOI.- 248 Lorraine Avenue - Upper Montclair, NJ 07043 - USA.-Tel. (973) 783-6300 Ica Oral ﬁtp]anto]gglsts

New York, 11. Mirz 2004
Anden
Prisidenten und den Vorstand der DGZI
c/o Dr. Rolf Vollmer
Nassauer Straf3e 1
57547 Wissen
Germany

Lieber Dr. Friedhelm Heinemann,
lieber Dr. Rolf Vollmer,
sehr geehrte Vorstidnde der DGZI,

wir mochten Ihnen, Herr Dr. Heinemann, im Namen aller Mitglieder und des Vorstandes des
ICOI recht herzlich zu Threr Wahl als Prisident der DGZI gratulieren.

Wir freuen uns auf eine weitere gute Zusammenarbeit mit der DGZI, ausdriicklich freuen
wir uns, mit [hnen und den Mitgliedern des Vorstandes Ihrer Gesellschaft die kommenden
Aufgaben zu besprechen. Die Beziehungen zwischen unseren beiden implantologischen
Fachgesellschaften haben eine lange Tradition. Lassen Sie uns an dieser Stelle noch einmal
versichern, dass der ICOI eng an der Seite der DGZI steht. Die DGZI ist und bleibt die ein-
zige ,,Component Society“ fiir den ICOI in Deutschland.

Wir werden auch in der Zukunft loyal zur DGZI stehen und die Freundschaft zwischen den
beiden Gesellschaften weiter pflegen. So freuen wir uns auf die gemeinsame Vorbereitung
des 34. Internationalen Jahreskongresses der DGZI und des European Meeting des ICOlim
Oktober dieses Jahres in Mannheim. Mit Begeisterung haben wir die ersten Vorschlidge zur
Vorbereitung des ICOI Weltkongresses und des 35. Jahreskongresses der DGZI im kom-
menden Jahr in Berlin aufgenommen.

Die Freundschaft zwischen den Mitgliedern unserer beiden Gesellschaften wird immer im

Vordergrund unseres Handelns stehen.

Herzlichst

Dr. Kenneth W. M. Judy, DDS, FACD, FICD
Co-Chairman ICOI
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Asthetikkomponenten

Wibrend in der Anfangszeit der Implantologie die Osseointegration der Implantate und die
Funktionalitit des Zabnersatzes im Mittelpunkt der Diskussion standen, sind die Anspriiche an

die Asthetik der implantatprothetischen Versorgungen heute erbeblich gestiegen.

Zum Erreichen eines anspruchsvollen Endergebnisses sind prifabrizierte, individualisierbare

Mesiostrukturen eine Conditio sine qua non.

| DR. FRIEDHELM HEINEMANN/MORSBACH |

Auch bei gelungener Osseointegration und funktionell
einwandfreier Rekonstruktion kann vor allem eine im-
plantatprothetische Frontzahnversorgungfiir den Patien-
ten ein Misserfolg sein, wenn das Ergebnis &sthetisch
nicht befriedigend ist. Nicht ohne Grund wird bei der
Werbung fiir Zahnimplantate immer der implantatgetra-
gene Einzelzahnersatz in den Mittelpunkt gestellt. Dies
sind die Ergebnisse, an denen der Patient seinen Be-
handler misst. Neben der medizinischen Indikation fiir
ein Zahnimplantat muss der Behandler auch den Wiin-
schen des Patienten nach Schonheit, Jugend und Ge-
sundheit, das ein strahlendes Lacheln verkorpert, Rech-
nung tragen. Bereits bei der Aufkldrung des Patienten
sollte der erfahrene Behandler abschatzen konnen, ob er
ein so anspruchsvolles Endergebnis mit hoher Wahr-
scheinlichkeit realisieren kann. Er muss seine Befunde
und mogliche Komplikationen mit dem Patienten disku-
tieren und umfassend auch iiber mogliche dsthetische
Probleme aufklaren. Beim chirurgischen Vorgehen sind
dann bestimmte Grundsétze hinsichtlich der Implantat-
positionierung wichtig. So sollte die Implantatschulterin
der Front immer 2-3 mm unterhalb der Schmelz-Ze-
ment-Grenze der beiden Nachbarzdhne liegen, um ge-
nligend Platz zur Ausformung eines dsthetischen Profiles
zu erhalten. Der Abstand zum Nachbarzahn sollte 1,5
bis 2 mm betragen, um die Erndhrung von Knochen und
Weichgewebe zu gewabhrleisten. Ein systematisches
Weichgewebsmanagement ist die zweite wichtige Vo-
raussetzung fiir ein anspruchsvolles Endergebnis. Be-
sonders wichtig ist dabei Lappenbildung und -design bei
der Implantatfreilegung.

Genauso wesentlich fiir ein liberzeugendes kosmeti-
sches Resultat ist aber auch, dass zu dem verwendeten
Implantatsystem anatomisch préfabrizierte, individuali-
sierbare Mesiostrukturen erhaltlich sind, die die rote und
weile Asthetik der Versorgung harmonisieren. Diese in-
dividuellen Mesiostrukturen stiitzen durch ihreanatomi-
sche Form den Gingivalsaum und die Papillen und ver-
hindern durch ihre weiSe Grundfarbe oder keramische
Verblendung ein metallisches Durchschimmern durch
die diinne Zahnfleischbedeckung. Im Ganzen sorgen
diese Abutments dafiir, dass eine gelungene Restauration
sich nicht mehr von einem natiirlichen Zahn unter-
scheiden ldsst; die implantatprothetische Versorgung
,wachst” quasi aus der Gingiva.

Die folgenden Seiten werden Sie feststellen lassen, dass
die Marktiibersicht tiber die Asthetikkomponenten wie-
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der umfangreicher geworden ist. Gerade anhand dieses
Prestigeartikels ldsst sich sehr deutlich ein funktionie-
render marktwirtschaftlicher Wettbewerb erkennen, von
dem letztendlich der Patient mit einer optimalen Versor-
gungsmoglichkeit profitiert. DieVielfalt der unterschied-
lichen Konzepte von gefrdsten Zirkonoxid-Aufbauten,
Verblend- undVerbundsystemen erméglichtes, dem Be-
handler das System auszuwéhlen, das ihm am vorteil-
haftesten erscheint und sich am besten in sein Behand-
lungskonzept integrieren ldsst. Dieser Wettbewerb und
die damitzurealisierenden Behandlungsergebnisse sind
eine sehr gute Chance, dem Patienten und damit der Be-
vOlkerung und letztlich der Politik begreiflich zu ma-
chen, was ein marktwirtschaftliches System auch auf
dem Gesundheitsmarkt bewirken kann. Der Behandler
stehtin derVerantwortung, seinen Patienten medizinisch
und wissenschaftlich optimal zu beraten. Letztlich ent-
scheidet der Patient dann auch unter Kostengesichts-
punkten. Eine politische Bevormundung ist dabei unné-
tig und oft sogar schadlich. In diesem Sinne kénnen Sie
sich auf den folgenden Seiten eine Ubersicht verschaf-
fen, welche Hersteller sich fiir welche Konzepte ent-
schieden haben, wo sie selbst Starken und Schwachen
sehen und immer auch tiberpriifen, ob man fiir sich und
die eigene Vorgehensweise durch eine Innovation profi-
tieren kann. Der Wettbewerb der Hersteller ist einer der
Garanten fiir den Fortschritt auf dem Wachstumsmarkt
Implantologie.

Anmerkung der Redaktion

Diefolgende Ubersicht beruht auf den Angaben der Her-
steller bzw. Vertreiber. Wir bitten unsere Leser um Ver-
standnis dafir, dass die Redaktion fiir deren Richtigkeit
und Vollstandigkeit weder Gewahr noch Haftung tiber-
nehmen kann.

Korrespondenzadresse:

Dr. Friedhelm Heinemann

Im Hainsfeld 29, 51597 Morsbach

Tel.: 022 94/99 20 10

Fax: 022 94/9001 70

E-Mail: FriedhelmHeinemann@web.de
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BEGO SEMADOS BICON CAMLOG

Asthetik-

komponentenaus ~ SESOSEMADOS CAMLOG

Keramlk Dreokal v o Sl o Tl ‘s TiekH K Ta B3I

Hersteller Bego Semados GmbH bicon Dental Implants USA Altatec Biotechnologies

Vertrieb Bego Semados GmbH bicon Deutschland GmbH & Co. KG Camlog GmbH

Produktname Keramikaufbauset/Semados Implantatsystem bicon Dentale Implantat-System Camlog® Implantatsystem

Implantatsystem Schraube zylindrisches Rippen-Implantat-Design mit Zylinder Zylinder-Schraube

Implantatdurchmesser in mm 3,25/3,75/4,5/5,5 sich verjlingendem koronalen und apikalen 3,3/3,8/4,3/5,0/6,0 3,8/4,3/5,0/6,0

Anteil 3,5/4,0/4,5/5,0/6,0 9/11/13/16 9/11/13/16

Implantatlange in mm 8,5-18 6,0/8,0/11,0/14,0 Root-Line Screw-Line
3,8/4,3/5,0/6,0 3,3/3,8/4,3/5,0/6,0
9/11/13/16 9/11/13/16

Einheilungsform

subgingival (geschlossen),
transgingival (offen)

subgingival, transgingival

subgingival, transgingival

Verbindungsform mit der
Suprakonstruktion

Konusverbindung mit Innensechskant

1,2 Grad Konusverbind. keine Schraub., in je-
der Pos. fixierb., bakt.dichter Verschluss

interne Tube-in-Tube-Verbindung

Spezielle Asthetik-Komponenten

Zirkondioxid, Keramikpfosten, vorbereitet zur
Aufnahme einer vollkeramischen K+B Arbeit;
verblendfahig: Freigabe fiir Keramiksysteme
auf Anfrage

fiir Vollkeramikversorgung stehen Keramik-
kdppchen zur Verfiigung, auf die direkt Keramik
aufgebrannt werden kann

Esthomic-Aufbauten, Gold-/Kunststoff-
Aufbauten (angussfahige Legierung fiir
individuelle Krongnaufbaubasis),
Keramikaufbauten (Zirkonoxid)

Empfohlene Verbindung

verschraubt oder zementiert

Versorgung erfolgt wie bei einem nattirlichen
Zahn, d.h. Abformung und zement., wahlweise
temporar oder definitiv keine Schrauben

okklusale Verschraubung, Horizontal-Ver-
schraubung, zementierbar

Einsatzbereiche Asthetik-Komponenten

Frontzahnbereich, Seitenzahnbereich,
Einzelzahnversorgung und Briicken

Frontzahnbereich, Seitenzahnbereich

Frontzahnbereich, Seitenzahnbereich

sonstige Prothetikteile

konische, parallele und anatomische
Massivaufbauten; Goldangussbasen;
patentierte Gussbasen fiir AU, NEM/Titan;
Titanstegsystem; Magnete; Winkelpfosten;
Kugelkopfanker; Vollkeramikpfosten

vorgefertigte Aufbauten mit zirkuldrer Stufe aus
Titanlegierung

temporére Aufbauten aus Peek
(Polyetherketon), endgiltige Aufbauten aus
Titan, gerade u. abgewinkelt, angieBbarer
Universalaufbau, Stegsystem mit Passive-Fit

Wissenschaftliche Studien

liegen vor

liegen vor

liegen vor

Vertrieb in Deutschland seit

2002

2001

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 3/2004
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Asthetik-

DENTSPLY FRIADENT

DENsPLY

DENTSPLY FRIADENT

DeNsPLY

DENTSPLY FRIADENT

“:.
komponenten aus ANKYLOS
Keramik FRIADENT FRIADENT
Hersteller DENTSPLY Friadent DENTSPLY Friadent DENTSPLY Friadent
Vertrieb FRIADENT GmbH FRIADENT GmbH FRIADENT GmbH
Produktname FRIALIT® XiVE®, XIVE® TG Ankylos®
Implantatsystem Stufenschraube Stufenzylinder Schraubenimplantat Schraube
Implantatdurchmesser in mm 3,4-6,5 3,4-6,5 XiVE® XIVE® TG 35-7,0

3,0-55 34-45
Implantatldnge in mm 8-15 8-15 8-18 8-18 8-17
Einheilungsform subgingival subgingival, transgingival subgingival, transgingival

Verbindungsform mit der
Suprakonstruktion

innenliegende Implantataufbauverbindung mit
Sechskant

XiVE®: innenlieg. Implantataufbauverb. m.
Sechskant inkl. prov. Aufbau, TempBase; XiVE®
TG: auBenlieg. Implant.aufbauverb. m. Vierkant

interne Konusverbindung

Spezielle Asthetik-Komponenten

FRIADENT-Protect (temp. Aufbau zur prov.
Versorgung); FRIADENT-CeraBase
(Titan-Insert, Keramikaufbau); FRIADENT-
AuroBase (angussfahig); EstheticBase
individualisierbar

FRIADENT-Protect (temp. Aufbau zur prov.
Versorgung); FRIADENT-CeraBase (Titan-
Insert, Keramikaufbau); FRIADENT-AuroBase
(angussfahig); EstheticBase
(individualisierbar)

Ankylos Balance Anterior, 2 GroBen gerade und
abgewinkelt 15°, 2 Sulkushchen, alle
individualisierbar, Zirkonoxid und
Titanlegierung

Empfohlene Verbindung

okklusale Verschraubung,
Horizontalverschraubung, zementierbar

okklusale Verschraubung, Horizontalver-
schraubung, zementierbar

endgiltige Prothetikabutments: aus Titan, ge-
rade, abgewinkelt, individuell beschleifbar, aus
Titanlegierung oder Zirkonoxid

Einsatzbereiche Asthetik-Komponenten

Frontzahnbereich, Seitenzahnbereich

Frontzahnbereich, Seitenzahnbereich

transversale Verschraubung, zementierbar

sonstige Prothetikteile

temporére prothetische Pfosten aus
Polyetherketon (PEEK), endgiiltige
Prothetikabutments: aus Titan (Reintitan),
gerade, abgewinkelt, aus Keramik, individuell
beschleifbar, aus ausbrennbarem Kunststoff
(angieBbare und ausbrennbare Kronenbasis)

temporére prothetische Pfosten aus
Polyetherketon (PEEK), endgiiltige
Prothetikabutments: aus Titan (Reintitan),
gerade, abgewinkelt, aus Keramik, individuell
beschleifbar, aus ausbrennbarem Kunststoff
(angieBbare und ausbrennbare Kronenbasis)

Frontzahnbereich, Seitenzahnbereich

Wissenschaftliche Studien

liegen vor

liegen vor

liegen vor

Vertrieb in Deutschland seit

1988, 1997 FRIADENT CeraBase

2001
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Dyna Dental Engineering b.v.

HI-TEC IMPLANTS

HI-TEC IMPLANTS

Hi-Tec Implants Ltd.

M.L.S. Implant Technologies Ltd.

MARKTUBERSICHT

NOBEL BIOCARE

Nobel
Biocare

Nobel Biocare AB, Schweden

Hauschild GmbH & Co. KG

Michel Aulich

M.L.S. Implant Technologies GmbH

Nobel Biocare Deutschland GmbH

Dyna Octalock

Hi-Tec Multi-System

Trio-System

Branemark System®

Push-In-Implantat Octagon
3,6/4,0

8-15

Schraube/Hex Schraube/Octagon
3,3/3,75/4,2/5,0 3,3/4,1/4.8
8-16 8-14

OneStage, TwoStage, Conical, Provisional
Innensechskant: 3,3/3,75/4,2/4,7/4.8;
AuBensechskant: 3,3/3,75/4,2/4,8/5;
Provis.: 2,4/8/10/11,5/13/16

Schraubenimplantate, Mk Il zylindr.,
Mk IV konisch 3,3/3,75/4,0/5,0

7/8,5/10/11,5/13/15/18

subgingival, transgingival

subgingival, transgingival

subgingival, transgingival

subgingival, transgingival

Internal octagon

internal hex, Sechskant, internal Octagon,
Achtkant

Innensechskant, AuBensechskant

AuBensechskant

Memoryaufbau aus Nitinol, Keramikaufbau aus
Zirkonoxid

angussfahige Gold-Kunststoffaufbauten ftir
individuelle Kronenaufbauten,
Keramikaufbauten

Keramik-Aufbauten, angussféhige Gold-
Kunststoffaufbauten, Cementing Posts.

Keramik Esthetic Abutment, individuelles Kera-
mik Procera® Abutment

okklusale Verschraubung

okklusale Verschraubung, Horizontal-
verschraubung, zementierbar

zementiert, verschraubt, aufbrennbare Keramik

zementiert, verschraubt

Einzelimplantat Frontzahnbereich

Frontzahnbereich, Seitenzahnbereich

Frontzahnbereich, Seitenzahnbereich

Frontzahnbereich, Seitenzahnbereich

Abutments fiir herausnehmbare und festsit-
zende Prothetik

temporére prothetische Pfosten aus Titan, end-
gliltige Prothetikabutments aus Titan gerade
und abgewinkelt, Gold-Abgusshasen

tempordre Titanaufbauten, Kunststoff-
abutments, Titanabutments, gewinkelte
Abutments (Titanium und Keramik), Steg-/
Reiter-System, Kugelkopf-System

Esthetic Abutment, Easy Abutment, individuel-
les Procera® Abutment, Procera® Implant
Bridge

liegen vor

liegen vor

liegen vor

liegen vor

2002/2003

1992

2001
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NOBEL BIOCARE NOBEL BIOCARE ORALTRONICS

Asthetik-
komponenten aus lﬂ_ﬂbEI . .IH_ﬂ.hEI N #F ORALTROMICS®

P : Biocare Biocare
Keramik - -
Hersteller Nobel Biocare USA Inc. Nobel Biocare USA Inc. Oraltronics® Dental Implant Technology GmbH
Vertrieb Nobel Biocare Deutschland GmbH Nobel Biocare Deutschland GmbH Oraltronics® Dental Implant Technology GmbH
Produktname Replace® Select Straight Replace® Select Tapered Pitt-Easy® Bio-0ss® Implantat-System
Implantatsystem Schraubenimplantate zylindrisch Schraubenimplantate konisch Zylinder
Implantatdurchmesser in mm 3,5/4,3/5,0 3,5/4,3/5,0 3,25/3,75/4,00/4,90
Implantatldnge in mm 10/11,5/13/15/18 10/13/16 8,0-24,0
Einheilungsform subgingival, transgingival subgingival, transgingival subgingival
Verbindungsform mit der Select-Innenverbindung Select-Innenverbindung internal Hex

Suprakonstruktion

Spezielle Asthetik-Komponenten

Keramik Esthetic Abutment, individuelles Kera-
mik Procera® Abutment

Keramik Esthetic Abutment, individuelles Kera-
mik Procera® Abutment

A.G.T.® Line —anatom. Gingivaformer aus
Kunststoff zur Tempordrversorgung;
Ceramium®Line (C.L.)—einzigart. Vollkera-
mikpfosten mit anatomischer Umlaufstufe; Va-
rio Direction Line (V.D.L.); Castable Abutment
System (C.A.S.); Bio Anatomic Line (B.A.L.)

Empfohlene Verbindung

zementiert, verschraubt

zementiert, verschraubt

Prothetikpfostenkonstruktion, okklusale
Verschraubung, transversale Verschraubung,
zementierbar

Einsatzbereiche Asthetik-Komponenten

Frontzahnbereich, Seitenzahnbereich

Frontzahnbereich, Seitenzahnbereich

C.L,BAL.,VD.L,C.AS. Frontzahnbereich
C.L.,C.AS.,V.D.L. Seitenzahnbereich

sonstige Prothetikteile

Esthetic Abutment, Easy Abutment, individuel-
les Procera® Abutment, Procera® Implant
Bridge

Esthetic Abutment, Easy Abutment, individuel-
les Procera® Abutment, Procera® Implant
Bridge

temporére prothetische Pfosten aus Kunststoff
(A.G.T. Line) oder Titan, endgiiltige Prothetik-
abutments aus Vollkeramik oder Titan, gerade,
abgewinkelt, individuell modellierbar, aus aus-
brennbarem Kunststoff

Wissenschaftliche Studien

liegen vor

liegen vor

liegen vor
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SCHUTZ DENTAL

SCHOTZ |/ WEIL-DENTAL

Schiitz Dental GmbH

STRAUMANN
# straumann

Institut Straumann AG, Schweiz

TIOLOX

T

TIOLOX MPLANTS

« DENTAURUM company

TIOLOX IMPLANTS GmbH

MARKTUBERSICHT

WIELAND

WIELAND

Dental+Technik

B.T.I. Biotechnology Institute, S.L.

Schiitz Dental GmbH

Straumann GmbH Deutschland

TIOLOX IMPLANTS GmbH

WIELAND Dental + Technik GmbH & Co. KG

Esthetic Perfect [TI® DENTAL IMPLANT SYSTEM Tiolox®-Implantatsystem B.T.I. Implantatsystem
Schraube Schraube TE® (zylindrisch-konisch)  Schraube (konisch) Schraubenimplantat

von 3,3mm bis 5,3mm 3,3-48 3,3-48 Implantatdurchmesser 3,5/4,5 3,3/3,75/4,0/4,5/5,0/5,5

von 8,5mm bis 17,5mm 6,0-16,0 8,0-14,0 Implantatlange 10,0-16,0 (7,5)/8,5/10/11,5/13/15/(18)

subgingival, transgingival

subgingival, transgingival

subgingival, transgingival

subgingival, transgingival

intern

interne Konusverbindung mit Innenachtkant

external Hex/Sechskant (safety height)

AuBensechskant

Zirkonoxid

Esthetic PLUS Implantat, okklusale oder trans-
versale Verschraubung, In-Ceram Blank

versch. Komponenten sind mit einfachen
Mitteln &sthetisch u. einfach den individuellen
Bedirfnissen/Indikationen anzupassen,

7.B. HSL Aufbaukomponente und
Zirkoniumdioxidaufbauten

aufbrennbare Gold- und
Ceramic-On Abutments

zementiert, okklusale Verschraubung

okklusale Verschraubung, transversale Ver-
schraubung, zementierbar

okklusale Verschraubung, zementierbar

okklusale und horizontale Verschraubung,
zementierbar

Frontzahnbereich, Seitenzahnbereich

Frontzahnbereich, Seitenzahnbereich

Frontzahnbereich, Seitenzahnbereich

Frontzahnbereich, Seitenzahnbereich

temporére prothetische Pfosten aus Titan, end-
gliltige Prothetikabutments: aus Titan, gerade,
abgewinkelt, aus ausbrennbarem Kunststoff,
angussfahige Goldkappen, In-Ceram Blank

tempordre prothetische Pfosten aus Titan und
Kunststoff, endgiiltige Prothetikabutments: aus

Zirkoniumdioxid, Titan (gerade u. abgewinkelt),

aus Platin/Gold (HSL, angussfahig, individuell
modellierbar), aus ausbrennbarem Kunststoff,
Stegvarianten

prov. Zylinder, Titanabutments, Goldabutments,
Ceramic-On Abutments, UCLA-Abutments,
0-Ring Abutments, Dal-Ro Abutments,
Standard- und konische Distanzhiilse

liegen vor

liegen vor

liegen vor

liegen vor
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1990

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 3/2004

2002



MARKTUBERSICHT

Asthetik-

ZIMMER DENTAL

ZIMMER DENTAL

komponenten aus

Keramik

Hersteller Zimmer Dental GmbH Zimmer Dental GmbH

Vertrieb Zimmer Dental GmbH Zimmer Dental GmbH

Produktname Spline® Keramik Coping/Tapered ScrewVent® Implantat

Implantatsystem
Implantatdurchmesser in mm

Implantatldnge in mm

Zylinder (HA) ~ Schraube (HA, MTX, MAX) au. selbst-

schneid.
3,25/4,0/5,0 3,75-5,0
8,0-18,0 8,0-18,0

konische Schraube
3,7-5,7

8-16

Einheilungsform

subgingival, transgingival

subgingival, transgingival

Verbindungsform mit der Suprakonstruktion

externe Verzahnung (Spline)

interne Hexagonverbindung

Spezielle Asthetik-Komponenten

Zementierpfosten mit 0,5 mm Halslénge, Direktgoldhiilse
in derselben Ausfihrung, dsthetisch individuell
ausgeformte Vollkeramikkronen oder Metallkeramikkronen
kdnnen weit supragingival platziert werden

Keramik-Copings (Aluminia/Zirkonia) in 6 verschiedenen
Formen, Titan-Kernaufbau, Sechskant verriegelt mit
Friction Fit

Empfohlene Verbindung

okklusale Verschraubung, zementierbar

zementierbar

Einsatzbereiche Asthetik-Komponenten

Frontzahnbereich, Seitenzahnbereich

Frontzahnbereich, Seitenzahnbereich

sonstige Prothetikteile

tempordre prothetische Pfosten aus Titan, endgiiltige
Prothetikabutments: aus Titan, gerade, abgewinkelt, aus
Gold, individuell modellierbar, aus ausbrennbarem Kunst-
stoff

temporére prothetische Pfosten aus Titan, endgiltige
Prothetikabutments: aus Kunststoff, gerade, abgewinkelt,
aus Gold, individuell modellierbar, aus ausbrennbarem
Kunststoff

Wissenschaftliche Studien

liegen vor

liegen vor

Vertrieb in Deutschland seit

1996
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Anatomisch prifabrizierte
Aufbaukomponenten fiir eine optimale
dasthetische Frontzabnversorgung

Voraussetzungen und Falldarstellung unterschiedlicher
Vorgehensweisen

Individualisierte Aufbauten sind in besonderen dsthetisch anspruchsvollen Fillen sebr hilfreich
und wurden u.a. von den Autoren schon 1997 beschrieben. Nachteilig erweist sich, dass die

Individualisierung nicht ,,chairside”, sondern in Zusammenarbeit mit dem Techniker erfolgen
muss und dementsprechend einige Arbeitstage vergehen. So wird ein Ab- und Aufschrauben
der Abutments kurze Zeit post OP unumganglich.

DR. MARTINA VOLLMER, DR. ROLF VOLLMER/WISSEN,
DR. FRIEDHELM HEINEMANN/MORSBACH

Damitdie Wundheilung in dieser kritischen postoperati-
ven Phase nichtbeeintrachtigt wird, beschreiben die Au-
toren alternativ dasVorgehen unterVerwendung von neu
konstruierten anatomisch prafabrizierten Aufbaukom-
ponenten mit einem innenliegenden Doppelsechskant.
Ein dsthetisch optimales Ergebnis bei der implantatpro-
thetischen Frontzahnversorgung zdhlt immer noch zu
den héchsten Anforderungen in der Implantologie. Hin-
sichtlich des operativenVorgehens verbessern Sofortver-
sorgung, augmentative und gingivalchirurgische Mal%-
nahmen das OP-Protokoll und fiihren zu einem gelun-
genen Ergebnis. In der Zahntechnik tragen neue Materi-
alien und Verfahren zu einer Verbesserung bei und die
Implantathersteller unterstiitzen die genannten MaR-

nahmen durch die Herstellung und Ausgestaltung anato-
misch préfabrizierter Prothetikkomponenten, die sich
leicht positionieren lassen.

Sofortimplantation in Kombination mit Sofortversorgung
werden zurzeit sehr hdufig beschrieben und in Verof-
fentlichungen dargestellt. Beziiglich der Nomenklatur
sollte Wert darauf gelegt werden, dass man nicht von So-
fortbelastung, sondern von einer ,Implantation mit So-
fortversorgung” oder ,sofortiger prothetischer Versor-
gung” spricht. ,Eine kaufunktionelle normale Belastung
wiirdeeinfrischinseriertes Implantatin hohem Malie ge-
fahrden” (NENTWIG, 2003 im DGZI Jounal Nr. 8). Die So-
fortversorgung ermoglicht den Erhalt origindrer Hart-
und Weichgewebsstrukturen und das angestrebte kos-

Fall 1

Abb. 4: Rontgenologische Situation prd OP. — Abb. 5: Schnittfiihrung unter Schonung der Papillen. — Abb. 6: Vorbereitung des Implantatlagers
mit Knochenkondensern und -spreadern.
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Sofortversorgung von Implantaten

Patient

Pro Kontra

Zahnarzt

Indikationen:

- Knochenqualitdt und -quantitat: gut

- anteriorer Kieferbereich (reduzierte Belastung)
- Implantatdesign (Konus mit Gewinde)

- Implantatldngen>13 mm

- Primérstabilitdt des Implantates

- Eindrehmoment > 30 Ncm

- Ausdrehmoment > 20N cm

- Verblockung mit weiteren Implantaten

- Mitarbeit des Patienten

Patient
Pro: psychologische Vorteile

keine Interimsprothese

asthetische Aspekte, Weichteilformung

kurze Behandlungsdauer

Mitarbeit und Versténdnis flir das Verfahren
héufiges Recall

Kauen harter Nahrung muss unterbleiben
keine Makrobewegungen

Bruxismus

schlechte Mundhygiene

Kontra:

Zahnarzt
Pro:  verkilrzte Behandlungsdauer
keine 2. chirurgische Intervention in Form von
Freilegungs-OP
gute Weichgewebsausformung bereits in der
Einheilphase
zufriedener Patient
Werbeeffekt
Kontra: keine oder nur geringe
augmentative MaBnahmen maoglich
Behandler trégt die Verantwortung bei Misserfolg
sorgféltige Indikationsstellung
héufiges Recall wahrend der temporéren Versorgung

metisch ideale Ergebnis wird dadurch leichter und bei
verkiirzter Behandlungsdauer erzielt, wenn die in der
grafischen Darstellung zur Sofortversorgung beschriebe-
nen Indikationen eingehalten werden und die Pro und
Kontras sowohl fiir den Zahnarzt als auch fiir den Patient
sorgféltig gegeneinander abgewogen werden. Nicht nur
das Implantatdesign (Optimal: Konusform ohne Ge-
winde oder auslaufendem Gewinde im Halsbereich) ist
fur den Erfolg von grofSer Bedeutung, sondern auch die
anatomisch ausgestalteten préafabrizierten Mesiostruktu-
ren erleichtern diese Behandlungsweise durch die sofor-
tigeVerwendbarkeitund Kostenersparnis bei geringerem
Arbeitsaufwand fiir den Zahntechniker.

Beide von den Autoren hier gezeigten Félle sind Spatim-
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plantationen, bei denen sich die Patienten bereits mit ei-
nem herausnehmbaren Ersatz in der Praxis vorstellten.
Hart- und Weichgewebe miissen oftmals erst aufgebaut
werden und die nach dsthetischen Gesichtspunkten aus-
gestaltete Gingivamanschette soll durch die prothetische
Versorgung unterstlitzt und erhalten werden. Auch hier
erleichtern und vereinfachen die vorgestellten Aufbau-
ten das Vorgehen, indem sie die Funktion von Gingiva-
formern tibernehmen. Wenn méglich ist die im ersten
Fall gezeigte prothetische Sofortversorgung anzustreben
und wird durch die oben angesprochene sofortige Ver-
wendbarkeit dieser Aufbauten erleichtert.

1. Fallbeispiel
(prothetische Sofortversorgung)(Abb. 1 bis 15)

Eine 32-jahrige Patientin stellte sich mit Liicke in Regio
11 und 12 bei ansonsten kariesfreien Nachbarzdhnen in
unserer Praxis vor. Die fehlenden Frontzdhne waren mit
einer einfachen herausnehmbaren Kunststoffprothese
versorgt, an der Kunststofffrontzdhne befestigt waren,
die nicht der anatomischen Form der Nachbarzdhne
entsprachen. Hierdurch entstand ein fiir die Patientin &s-
thetisch unbefriedigendes Erscheinungsbild. Des Wei-
teren storte die Gaumenbedeckung der Versorgung die
Aussprache. Im Rahmen einer eingehenden praprothe-
tischen Planung und Voruntersuchung wurden zwei
Einzelzahnimplantate ad modem TIOLOX®, & 3,5 mm,
LT16mminRegio 11 und 12 vorgesehen. Beider Bildung
des Schleimhaut-Periost-Lappens wurde im Hinblick
auf die spatere provisorische Versorgung auf eine Scho-
nung der Papillen der Nachbarzidhne grofSen Wert ge-
legt.

Nach der Eréffnung zeigte sich, dass der im krestalen Be-
reich noch relativ breite Alveolarkamm einen omegafor-
migen Querschnitt aufwies. Hierdurch musste sowohl
eine Knochendehnung als auch eine Kondensation mit
Bone splitting/-spreading-Instrumenten vorgenommen
werden. Anschlielfend wurde das Implantatbett vorsich-
tig mit den manuellen Instrumenten des Systems aufbe-
reitet, um die zuvor speziell ausgestalteten Knochenver-
hédltnisse fiir ein optimales Implantatlager zu erhalten.
Bei der Insertion des Implantates wurde bedingt durch
die konische Form und dem groben passiven Gewinde
trotz der umfangreichen augmentativen Mafinahmen
eine sehr hohe Primirstabilitdt (Eindrehmoment > 30
Ncm, Ausdrehmoment > 20 Ncm) erreicht, die fir das
weitere Vorgehen von wesentlicher Bedeutung war.
Spannungen beim Eindrehen des Implantates auf die
diinnen Knochenlamellenim Halsbereich werden durch
diefehlenden Gewindegénge in diesem Bereich vermie-
den.

Fireinebestmogliche Ausrichtung der Aufbauten bei der
prothetischen Versorgung koénnen die préfabrizierten
Aufbauten bereits intra operationem aufgesetzt und so-
wohl auf Parallelitdt untereinander als auch auf Achsen-
richtung zu den Nachbarzédhnen tberpriift werden. Die
Implantatausrichtung oder die Pfostengestaltung kann je
nach Fall entsprechend sofort angepasst werden. Bei ei-
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Fall 1

Abb. 7a: Gerader Aufbau. — Abb. 7b: Abgewinkelter Aufbau mit dsthetischer Schulterausbildung (man beachte den innenliegenden Doppel-
sechskant). — Abb. 8: Rontgen post OP. — Abb. 9: Aufbauten post OP ausgerichtet.

Abb. 10: Temporare Versorgung am OP-Tag. —Abb. 11: Tempordire Versorgung eine Woche post OP. — Abb. 12: Zustand fiinf Monate post OP.

Abb. 13: Regeneration der Papillen. — Abb. 14 und 15: Definitive Versorgung mit Galvanokronen (Dental Technik Hahmann, Bad Marienberg).

ner préfabrizierten anatomischen Formgebung der Auf-
baukomponenten erleichtert dieses Verfahren die Aus-
gestaltung der spateren Prothetik erheblich und bedeu-
tet nur einen minimalen Mehraufwand wéhrend der
Operation. Eine obligatorische Rontgenkontrollauf-
nahme schlief8t den operativenTeil ab und dokumentiert
den exakten Sitz der Aufbauten auf dem Implantat.

In Féallen von primdren Nahtverschluss bzw. einer ge-
deckten Einheilung kommt die gleiche Vorgehensweise
zumTragen, jedoch werden die prothetischen Aufbauten
wieder abgenommen und fiir die spétere Versorgung fiir
diesen Patienten reserviert.

Im vorliegenden Fall zeigte es sich, dass auf Grund der
optimalen anatomisch prafabrizierten Ausgestaltung der
Titanaufbauten eine zusdtzliche Prdparation vorerst
nicht notwendig war. Dariiber hinaus gewahrleistet der
innenliegende Doppelsechskant mit seinen 12 unter-
schiedlichen Positionierungsmoglichkeiten eine ideale
Winkelpositionierung der Titanaufbauten zu den Nach-
barzdhnen und dem Gegenkiefer. So konnten diese so-
fort mit der Drehmomentratsche (20 Ncm) auf dem Im-
plantat fixiert werden. Der innenliegende Doppelsechs-
kantbieteteine optimale Positionierung, ohne dass meh-
rere Aufbauten mit unterschiedlicher Anordnung des
Hexlocks im Implantataufbau erforderlich sind. So wird
die Lagerhaltung des Zahnarztes begrenzt.

18

Nach dem Nahtverschluss erfolgte eine provisorische
Versorgung mittels einer sofort im Eigenlabor hergestell-
ten provisorischen Krone. Da die Patientin drei Wochen
nach der Operation in ihre Heimat zurtickkehrte, wurde
die Krone mit Havard Zement fixiert, um ihr weitere
eventuelle Zahnarztbesuche zu ersparen. Die Rotations-
sicherung der Krone wurde durch den bereits in den
Titanaufbau eingearbeiteten exzentrischen Rotations-
schutz gewahrleistet. Der postoperative Verlauf ge-
staltete sich —obwohl die Patientin aullerhalb Deutsch-
lands war — fiir die ndchsten fiinf Monate komplika-
tionslos.

Bei der Wiedervorstellung wurden die provisorischen
Kronen, die nach wie vor sehr gut fixiert waren, abge-
nommen und dieVerbindungsschrauben aufihren festen
Sitz kontrolliert. In Bezug auf die Implantate ergab ein
zusatzlich vorgenommener Periotest eine sehr gute Sta-
bilitdt mit Werten von -5 und —4,5. Fiir eine optimale
Ausgestaltung der definitiven Versorgung wurden in Ab-
sprache mit dem Techniker zusatzliche minimale Kor-
rekturen an den prafabrizierten Aufbauten vorgenom-
men. Es erfolgte eine Abformung im direkten Verfahren.
Vom Techniker wurden Galvanokronen hergestellt und
verblendet, wobei auf eine ideale Adaptation an die
Nachbarzdhne bei der Form- und Farbgebung grolien
Wert gelegt wurde.

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 3/2004
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Abb. 16: Das Vorgehen in der Sequenz der Rontgenaufnahmen. Die Zahnliicke mit dem radiologisch deutlichen Knocheneinbruch. — Abb. 17:
Der Vorbohrer mit dem systemintegrierten Tiefenstopp, der die radiologische Uberpriifung der Implantatldnge und -richtung erleichtert. —
Abb. 18: Implantat ad modem TIOLOX® nach Insertion.

Abb.19: Die durch die Keramikverblendung absolut individuelle Ausgestaltung der Mesostrukturist deutlich erkennbar. Auch der Erfolg der Aug-
mentation wird durch den Vergleich der Rontgenaufnahmen bestitigt. — Abb. 20: Aus kosmetischen Griinden muss die Implantatschulter
2-3mm unterhalb der Verbindung der Schmelz/Zement-Grenze der Nachbarzéhne liegen. Dies gewdhrleistet die Moglichkeit der individuellen
Gestaltung der Mesiostruktur. — Abb. 21: Nach der Freilegung mit der Schaffung eines bukkalen Weichgewebspolsters wurde ein préfabrizier-
ter Aufbau aufgebracht und mit einem Kunststoffprovisorium versorgt.

-
Lt

unmittelbar nach Zementieren.

Abb. 22: Das Kunststoffprovisorium nach Abheilen der Gingiva. — Abb. 23: Der individuell gestaltete Aufbau. — Abb. 24: Die Vollkeramikkrone

2. Fallbeispiel
(prothetische Spdtversorgung)(Abb. 16 bis 25)

Ein 29-jahriger Patient wies eine Zahnliicke in Regio 22
auf, die miteinem herausnehmbaren Ersatz versorgt war.
Der Patient wiinschte sich eine festsitzende Lésung.
Nach eingehender Aufklarung entschied sich der Patient
fir eine Implantation, die im Sommer 2001 erfolgte. Es
wurde ein 16 mm Implantat ad modem TIOLOX® mit
dem Durchmesser 3,5 mm inseriert. Oftmals kann es bei
einer Spatimplantation schwieriger sein, ein kosmetisch
optimales Ergebnis zu erzielen, da der Knochen haufig
bukkal resorbiertistund mitaugmentativen Mallnahmen
ein Weichgewebsprofil wieder geschaffen werden muss.
Ein wesentlicher Vorteil des verwendeten Implantatsys-
tems ist hierbei der systemintegrierte autologe Knochen-
gewinn aus der Insertionsstelle durch die manuelle
Handaufbereitung. So wurde der wéahrend der Aufberei-
tung anfallende Knochen auf der bukkalen Seite aug-
mentiert, um eine Weichgewebsunterstiitzung zu errei-
chen. Zur Erzielung einer bestméglichen Asthetik wurde
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das Implantat hinsichtlich der Insertionstiefe, des Ab-
standes zu den Nachbarzidhnen und der Insertionsrich-
tung optimal ausgerichtet. Zur Uberpriifung dieser Para-
meter wurde ein geeigneter anatomisch préfabrizierter
Titanaufbau aufgesteckt und danach wieder abgenom-
men. Durch die &sthetisch notwendige bukkale Kno-
chenaugmentation mit autologem Knochen schied trotz
hoher Primarstabilitit des konischen Implantates eine
prothetische Sofortversorgung aus. Eine Einheilzeit von
sechs Monaten wurde eingehalten. Bei der Freilegung
wurde durch Bilden eines Rolllappens ein entsprechen-
des Weichgewebspolster auf der bukkalen Seite aufge-
baut. Danach erfogte die provisorische Versorgung mit
einer Kunststoffkrone auf einem prafabrizierten Aufbau.
Nach Abheilen der Wunde wurde nun der wie oben er-
wahnt bei der Operation ausgewdhlte anatomisch aus-
gestaltete Titanaufbau mit einer Keramikverblendung
versehen (Triceram/Firma Esprident), da in diesem Fall
eine Vollkeramikkrone hergestellt werden sollte. Dabei
kann die Keramikschulter am Aufbau absolut individuell
ausgestaltet werden, sodass das Weichgewebe optimal
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Abb. 25: Das klinische Ergebnis nach Regeneration des Weichgewebes.

unterstiitzt wird und ein optimaler Ubergang zur spéte-
ren Krone entsteht. Die so erzielte Mesiostruktur ist ei-
nemVollkeramikaufbau durch seineabsolutindividuelle
Form- und Farbgebung und auch hinsichtlich der Kosten
Uberlegen.

Nach Abschluss der Gingivaformung wurde die pro-
visorische Krone abgenommen und durch die definitive
Vollkeramikkrone ersetzt. Durch die optimale préfabri-
zierte Ausgestaltung des Titanaufbaus und der idealen
Platzierung des Implantates, verbunden mit einem ent-
sprechenden Aufbau des Weichgewebes, regenerierte
auch das approximale Weichgewebe in Form einer Pa-
pille.

Schlussfolgerung

Anatomisch prafabrizierteTitanaufbauten erleichtern die
implantatprothetische Frontzahnversorgung, da die ho-
hen kosmetischen Anforderungen einfacher erfiillt wer-
den kénnen. Ein Doppelsechskant erhéht die Positionie-
rungsmoglichkeiten auf 12 Positionen und die Aufbauten
konnen im Bedarfsfall einfach und kostengtinstig durch
den Behandler oder den Zahntechniker zusétzlich indi-
vidualisiert werden. Unter Beachtung der entsprechen-
den Voraussetzungen kdnnen sie fiir eine definitive oder
provisorische prothetische Sofortversorgung verwendet
werden. Dariiber hinaus ermoglichen sie durch ihre pro-
thetisch optimal prafabrizierte Ausgestaltung eine realis-
tische Uberpriifung der spiteren Positionierung des Auf-
baus direkt nach der Implantatinsertion unabhangig vom
anschlieBend gewahlten prothetischen Vorgehen.

Korrespondenzadressen:

Dr. Friedhelm Heinemann

Im Hainsfeld 29, 51597 Morsbach Lichtenberg
Tel.: 022 94/99 20 10, Fax: 022 94/90 01 70
E-Mail: friedhelmheinemann@web.de

Dres. Martina und Rolf Vollmer

Nassauer Str. 1, 57537 Wissen

Tel.: 027 42/96 89 30, Fax: 027 42/25 47
E-Mail: info.vollmer@t-online.de

Prothetische Restauration
im Seitenzahnbereich nach Sinuslift

Augmentation mit Eigenknochen und alloplastischem
Knochenersatzmaterial

Die Implantologie hat sich in den letzten Jabren zu einem anerkannten Verfahren
in der modernen Zabnheilkunde entwickelt. Ebenso sind die Erwartungen der Patienten
an diese Therapieform gestiegen. Um Implantate an die richtige

prothetische Position einbringen zu konnen, braucht der Operateur ein ausreichendes
Knochenangebot.

DANIEL GRUBEANU', BIRGIT GRUBEANU-BLOCK?,
TORSTEN GREINER’/TRIER, PETER MOHR*/BITBURG

Umprdimplantologisch die Knochenhéhe und -breite zu
verbessern, finden aber auch zahlreiche rekonstruktiv-

! Zahnarzt, Dr. med. dent., Praxis fir Zahnheilkunde, Tatigkeits-
schwerpunkt Implantologie

2 Zahndrztin, Praxis fir Zahnheilkunde

3 Zahnarzt, Dr. med. dent., Praxis fiir Zahnheilkunde

* Dr. med. dent., Zahnarzt fiir Oralchirurgie

chirurgische Techniken Anwendung. Neben bereits be-
schriebenen Knochentransplantationen (KHOURY 2000)
sind Nervtranspositionen (Davis et al. 1990; ROSENQUIST
1992), Kieferkammspreizungen (Bone splitting) (NENT-
wiG 1996), Kieferhdhlenanhebungen (Sinuslift) (TATum
1977,1986), Alveolarkammdistraktionen (HIDDING etal.
1999) und weitere Verfahren zur ,gesteuerten Knochen-
regeneration” zu nennen (NEUKAM, BUSER 1996).
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Abb. 1: Ausgangsréntgenaufnahme mit Messschablone. — Abb. 2:
Darstellung des lateralen Kieferh6hlenzugangs nach erfolgter Ele-
vation mit eingesetzter Kollagenmembran.

Abb. 3: Knochenmenge im Safe Scraper. — Abb. 4: Augmentatge-
misch in den Neosinus eingebracht.

Der Oberkieferseitenzahnbereich stellt dabei eine Be-
sonderheit dar. Durch die Alveolarkammatrophie nach
Zahnverlust und die rasche Pneumatisierung der Kiefer-
hohleim Alter stehtkein ausreichender Knochen zurVer-
ankerung von enossalen Implantaten zur Verfiigung. Als
augmentative Mallnahme hat sich die Methode der Si-
nusbodenelevation etabliert, die erstmals von TATUM
(1977, 1986) und spéter von BOYNE und JaMES (1980)
beschrieben wurde. Die Augmentation der Kieferhchle
erfolgte mitautologem Knochen, in Chipform, partikular
oderim Block. Alternativ erfolgte die Mischung des auto-
logen Knochens mit Hydroxylapatitkeramik (HA).

Die Erfolgsraten fiir die Methode der Sinusbodeneleva-
tion werden, je nach Autorengruppe, mit 75 % bis zu 93
% angegeben (JENSEN et al. 1990, TiDweLL et al. 1992).
Autologer Knochen erfordert immer eine separate Spen-
derregion. Im giinstigen Fall ist die Knochenmenge, die
in der Kinnregion entnommen werden kann, ausrei-
chend. Fiir die beim Sinuslift bendtigten Volumina muss
im ungtinstigen Fall jedoch oft auf den Beckenkamm als
Spenderregion zuriickgegriffen werden, ein Eingriff den
ein niedergelassener Implantologe gar nicht durchfiih-
ren kann. Daher wurde bereits in den Anfingen der Im-
plantologie beschrieben, dass eine Alternative wiin-
schenswert ware (SMILER et al. 1987). Bei einer solchen
Alternative sollte es sich um ein resorbierbares Material
handeln, das als Platzhalter fungiert und in der Ge-
schwindigkeit abgebaut wird, mit der sich neuer Kno-
chen bildet (RUEGER 1998). Nicht-resorbierbare Materia-
lien, wie Hydroxylapatitkeramiken oder Knochenersatz-
materialien bovinen Ursprungs verbleiben tber Jahre
unverdndert im Knochen erhalten und stehen so einem
ungehinderten Remodelling im Weg (RUEGER 1998,
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ScHLEGEL et al. 1998). Die resorbierbaren Tricalcium-
phosphat-Keramiken (TCP) werden in a- und B-TCP
unterteilt. Das instabilere a-TCP wandelt sich unter
physiologischen Bedingungen zum Teil in HA um und
wurde auch schonim Lymphsystem nachgewiesen (Mer-
TEN et al. 2001). Das phasenreine B-TCP Cerasorb® (cu-
rasan, Kleinostheim) wird, wie von RUEGER gefordert,
zeitgleich zur Knochenneubildung resorbiert. Der Pa-
tientverfiigtin der Defektregion also wieder tiber vitalen,
korpereigenen Knochen, der sich ungehindert den
wechselnden Bedingungen anpassen kann. In unserer
Praxis hat sich der Einsatz von Cerasorb® flir augmenta-
tive MaBBnahmen bewéhrt. Ebenfalls bewdhrt hatsich der
Einsatz des Safe Scrapers zur Gewinnung kleiner Men-
gen autologen kortikalen Knochens, der im OP-Gebiet
gewonnen werden kann und dem Augmentat zugesetzt
wird.

Behandlungsplan

Der Behandlungsplan umfasste nach genauer Analyse
der klinischen Verhdltnisse die Wurzelspitzenresektion
des Zahnes 15, die Implantation von drei Implantaten
(FRIALIT®-2, FRIADENT, Mannheim), die Sinusboden-
elevation und Augmentation. Das praoperative Ortho-
pantomogramm zeigt einen regelrechten Verlauf des
Limbus alveolaris mit altersentsprechendem Knochen-
abbau. Der wurzelgefiillte Zahn 15 weist eine apikale
Verdnderung auf. Dielinke Kieferh6hle ist pneumatisiert
und das Knochenangebot ist entsprechend gering. Die
vertikale Knochendimension im zu implantierenden Be-
reich weist ca. 6-5 mm auf.

Gemeinsam mit der Patientin wurde beschlossen, in Re-
gio 25, 26 und 27 ausreichend dimensionierte Implan-
tate zu setzen und simultan die Kieferhthlenaugmenta-
tion vorzunehmen. Die Augmentation sollte mit einem
Gemisch aus Eigenknochen und dem alloplastischem
Material Cerasorb® durchgefiihrt werden. Zur Verbesse-
rung der Wundheilung der Weichteile und der Verkno-
cherung sollte PRP, hergestellt ad modum curasan, dem
Augmentat zugegeben und auferdem auf die Wundran-
der appliziert werden. Um die Mallnahme der Knochen-
entnahme, der Sinusbodenelevation, der Augmentation,
Implantatinsertion und der Wurzelspitzenresektion an
Zahn 15 gleichzeitig durchzufithren, wurde entschie-
den, in Intubationsnarkose zu operieren. Gleichzeitig
wurde vom zahntechnischen Labor zusammen mit dem
Operateur die Modellanalyse mit Feststellung der pro-
thetisch optimalen Implantatposition durchgefiihrt und
eine entsprechende Bohrschablone erstellt.

Falldarstellung

Die weibliche 46-jahrige Patientin stellte sich in unserer
Praxis mit dem Wunsch vor, die im Oberkiefer vorhan-
dene Freiendliicke festsitzend versorgen zu lassen. Die
Anamnese der Patientin ist unauffillig; sie raucht nicht
und die Mundhygiene ist akzeptabel. Die Patientin
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wurde prdoperativ instruiert und motiviert. Der Aus-
gangsbefund istin Abbildung 1 dargestellt.

Chirurgisches Vorgehen

Mit einem Rosenbohrer wird unter reichlich Kiihlung ein
ovales Fensterin die laterale Sinuswand prapariert. Dabei
darf die Schneidersche Membran unter dem Knochen-
deckel nicht grob verletzt werden. Nach der Osteotomie
wird der Knochendeckel von der Membran abgehoben.
Der Hauptvorteil dieser von BoyNE und JAMES (1980) be-
schriebenen Technik ist der einfache und ungehinderte
Zugang zur Elevation der Membran. Die Membran wird
nun mit Hilfe geeigneter Instrumente (FRIADENT, Mann-
heim) nach kranial verlagert. Bei der Praparation der
Membran kénnen Mikrorisse entstehen, die leicht mit ei-
ner Kollagenmembran abgedeckt werden kénnen (Abb.
2). Aus der umliegenden knochernen Region wurde mit
dem Safe Scraper (curasan, Kleinostheim) autologes Kno-
chenmaterial gewonnen, ohne eine weitere Zugangs-
wunde zu setzen (Abb. 3). Der Eigenknochen wurde mit
dem alloplastischen Material Cerasorb® vermischt, um
das entsprechend préparierte Kavitdtenlumen aufzufil-
len (Abb. 4). Nach Zugabe von PRP wurde das Augmen-
tationsmaterial in die neu entstandene Sinuskavitdt ein-
gebracht. Die drei FRIALIT®-2-Implantate, Durchmesser
4,5; 3,8 und 5,5 der Lange 13 mm wurden gleichzeitig
primdrstabil in die geplante Position inseriert und der la-
terale Kieferhohlenzugang mit einer Kollagenmembran
verschlossen, die mit zwei Titanpins fixiert wurde (Abb.
5). Der Zugang wurde speicheldicht verndht und die

Néhte ebenfalls mit PRP betraufelt (Abb. 6). Das Ortho-
pantomogramm zeigt die Situation nach dem chirurgi-
schen Eingriff (Abb. 7).

Einbeilzeit

BRUNsKI (1993) konnte in Studien zeigen, dass die Prob-
lematik der Makrobewegungen (gréRer als 100 um) auf
Implantate, z.B. durch bewegliche Prothesen wahrend
der Einheilungsphase verursacht, als Risikofaktor fiir die
Osseointegrationanzusehensind. Eswurdedeshalbeine
belastungsfreie Einheilungsdauer von drei Monaten im
Unterkiefer und fiir sechs Monate im Oberkiefer fiir die
Einheilung von Implantaten empfohlen (BRANEMARK
1983). Belastungen der Implantate wiahrend der Einheil-
zeit kénnen zu periimplantdren Knochendefekten mit
verringertem Implantat-Knochenkontakt fiihren. Um die
stressfreie Einheilung der Implantate zu garantieren,
wurde in diesem Fall neun Monate bis zur Eréffnung ab-
gewartet. Die Patientin erhieltfiir diesen Zeitraumkeinen
Ersatz. Die Wundheilung verlief komplikationslos.

Prothetisches Vorgehen

Nach neun Monaten wurden die Implantate freigelegt
und mit konfektionierten Gingivaformern verschlossen.
Zu diesem Zeitpunkt wurde erneut die eindeutige Stabi-
litdt der Implantate klinisch Gberpriift (Abb. 8). Eine Wo-
chenach derlmplantateréffnungerfolgte die Praparation
der Zdhne 17 bis 24 (Abb. 9). AnschlieBend wurden ge-

= Abb. 7: OPG nach Sinuslift, Implantation und WSR 15.

Abb. 5: Implantation und Deckung des lateralen Zugangs mit einer Kollagenmembran und Titanpins. — Abb. 6: Speicheldichter Nahtverschluss.

Abb. 8: Situation nach Einbringen der Gingivaformer. — Abb. 9: Priparation des Oberkiefers. — Abb. 10: Vorbereitung fiir die Abformung.
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Abb. 14: Anprobe im Mund. — Abb. 15: Kontroll-OPG nach sechs Monaten Tragedauer. — Abb. 16: Das Lécheln einer gliicklichen Patientin.

maf dem Standardvorgehen nach Praparationen Retrak-
tionsfaden um die Zahnstiimpfe gelegt und ca. 20 Min.
abgewartet (Abb. 10).

Die Abformung des gesamten Oberkiefers erfolgte mitei-
nem individuellen Loffel, kombiniert mit einer offenen
Implantatabformung (Abb. 11). Die Abformung wurde
auf Ungenauigkeiten iberprift und nach der Desinfek-
tion ins Labor zur Herstellung der Rekonstruktion ge-
geben. Die Patientin wurde mit Kunststoffprovisorien
tempordr versorgt. Die notwendigen funktionsanaly-
tischen Maflnahmen wurden in einer zweiten Sitzung
vorgenommen. Die Modellherstellung offenbarte eine
notwendige Korrektur der Prdparation am bukkalen
Hocker des Zahnes 24. Die Zahnfleischmaske zeigt die
ansprechenden gingivalen Verhiltnisse (Abb. 12). Die
Oberkieferrekonstruktion wurde keramikverblendet fer-
tiggestellt (Abb. 13). Die Anprobe der Arbeit und die
Uberpriifung der Exkursionsbewegungen im Munde der
Patientin zeigt die mogliche Prézision bei der Herstel-
lung des Zahnersatzes. Der Shaffield-Test zeigte den
spannungsfreien Sitz der Rekonstruktion. Die gelungene
Asthetik und die prizise Passung des Zahnersatzes sor-
gen fiir Zufriedenheit (Abb. 16). Die Rontgenaufnahme
nach sechs MonatenTragedauer zeigtoptimal integrierte
Implantate. Das Augmentationsmaterial ist fast vollstan-
dig in Knochen umgewandelt. Nur vereinzelte Granula
sind noch zu erkennen (Abb. 15).

Diskussion

Die Sinusbodenelevation mit simultaner Augmentation
und Implantation wird heute trotz unterschiedlicher
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Operationstechniken, Implantatsystemen und Augmen-
tationsmaterialien als sicheres Verfahren eingestuft, um
Implantate von ausreichender Dimension im Oberkie-
ferseitenzahnbereich inserieren zu kdnnen (ENGELKE et
al. 1997, ErBeetal. 1996, WILTFANG etal. 1996). In der Li-
teratur werden Komplikationen postoperativ nach der Si-
nusbodenelevation und Augmentation wie die akute Si-
nusitis maxillaris, der Verlust des augmentierten Materi-
als und der Implantate beschrieben (ENGELKE et al. 1997,
KUBLER et al. 1998).

Die Literatur gibt Sinusitisraten von 5-10 % (WILTFANG et
al. 1996) nach vorangegangenen Sinusbodenelevatio-
nen an. Bei genauer prdoperativer Untersuchung und
Abkldrung allerVerdachtsmomente und entsprechender
Medikamentation scheint die Methode der Sinus-
bodenelevation, auch bei allen vorhandenen Hilfsmit-
teln fur die Augmentation, ein gutvorhersagbarer und er-
folgreicher operativer Eingriff in der implantologischen
Praxis zu sein.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.
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Dr. Daniel Grubeanu

Theodor-Heuss-Allee 6

54292 Trier

Tel.: 06 51/2 55 01
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Bewdbrte implantatprothetische Konzepte

Die Implantatprothetik ergdnzt die konventionelle Prothetik immer mehr. In den letzten Jahren

haben die konstant guten Ergebnisse der implantatgestiitzten Restaurationen zu einer
Verdopplung der gesetzten Implantate in Deutschland gefiibrt.

| DR.JORG BRACHWITZ/HERNE |

Fiir einen flaichendeckenden Einsatz sind daher Konzepte
fir einen vorhersagbaren Erfolg in der Praxis gefragt. Mit
beschleifbaren Pfosten, Galvanotechnik und vollkerami-
schen Aufbauten kénnen nahezu alle prothetischen Frage-
stellungen in der prothetischen Praxis geldst werden. Eine
Neuentwicklung zur Versiegelung von Implantathohlrau-
men sichert Implantate gegen die Gefahr einer Periim-
plantitis.

Einleitung

Osseointegrierte Implantate sind ein fester Teil der moder-
nen zahndrztlichen Prothetik geworden. In vielen Fallen
sindsie die einzige Therapie, die einen funktionellen Zahn-
ersatzmoglich machtoderweitere Schiaden an Zahnen ver-
hindert. Immer mehr stellt sich in der Implantatprothetik
heraus, dass Implantate die Aufgaben von Zdhnen dauer-
haft erfiillen konnen. Das spiegelt sich auch in modernen
implantatprothetischen Konzepten wieder. Implantate sind
daher eine Hilfe bei unbezahnten Patienten, aber auch in
der Kronen- und Briickenprothetik erleichtern sie die The-
rapie. Beschleifbare Pfosten verwandeln Implantate in zu-
sdtzliche Stiitzen, die nahezu wie die eigenen Zdhne ein-
gesetzt werden kénnen. Dadurch werden neue Konzepte
in der Implantatprothetik moglich. Mit der Galvanotechnik
steht fiir die Implantatprothetik eine prazise Technik zur

Verfiigung, die Vorteile beim herausnehmbaren und beim
festsitzenden Zahnersatz hat. Die Genauigkeit der Galva-
notechnik erganztdie Prazision derImplantataufbauten. Es
hat sich gezeigt, dass fiir einen Langzeiterfolg der Implan-
tate ein spannungsfreier Einsatz der prothetischen Aufbau-
ten eine entscheidende Rolle spielt. Sonst kann die dauer-
hafte Spannung auf den Implantaten zu einer Uberlastung
der Knochenimplantatverbindung fiihren. In diesen Fallen
ist der Zahnersatz eine Implantatextraktionsvorrichtung.
Ebenso ist die parodontalhygienische und spaltenfreie
Konstruktion des Zahnersatzes wichtig fiir den Langzeiter-
haltdurch den Patienten. Nur pflegbare Implantatrestaura-
tionen stellen sicher, dass die Infektionsfreiheit des Implan-
tates gewahrleistet ist. Eine Neuheit sorgt fiir den bakte-
riendichten Verschluss von Implantat und Aufbauteil: Die
Gefahr einer Periimplantitis aus den Mikrospalten der Im-
plantate wird so signifikant gesenkt.

Implantologietrend Zementieren

Immer mehr festsitzende Restaurationen auf Implantaten
werden zementiert. Gerade weil Implantate der Funktion
von Zahnen immer dhnlicher werden und die klinischen
Langzeiterfahrungen vorliegen, entscheiden sich immer
mehr Behandler dazu, die Restaurationen auf Implantaten
zu zementieren. Vor allem das leichte Vorgehen, die ge-

Abb. 1: Verschiedene Aufstiegsprofile — ein Implantatdurchmesser. — Abb. 2: Systemteile formen Kronen. — Abb. 3: Beschleifbare Pfosten er-
leichtern die Technik.

Ny

Abb. 4: Moderne Innenverbindung mit Klick. — Abb. 5: Verkleben auf dem Modell oder im Mund. — Abb. 6: Steg mit natiirlichen Zéhnen.
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Verschrauben Zementieren
Vorteile: Vorteile:
- bedingt abnehmbar — Asthetik
- Erreichbarkeit - Zementfuge reduziert
Spannungsspitzen
- Kosten
Nachteile: Nachteile:
- hochprazise Gusstechnik - Gefahr von Zementresten im
fiir passiven Sitz Sulkus
—bedingt gute Asthetik - Losen des Abutments

wohnteTechnik und das Einsparen von Komponenten ma-
chen die Zementierung interessant. Untersuchungen von
Buser und BELSER (1995) zeigen, dass die Zementierung
Vorteile fiir einen passiven Sitz der Prothetik bietet. Offen-
bar hat der Befestigungszement eine Dampferfunktion fiir
die Implantate. Die Spitzenbelastungen unter Kaudruck
werden durch den Zementspalt abgefangen, die Implan-
tate werden weniger belastet. Da die Implantatarbeiten in
der Regel mit einem provisorischen Zement eingesetzt
werden, kann bei Bedarf auch eine zementierte Arbeit ge-
|6st werden. In jedem Fall muss der Behandler abwéagen,
ob eine Verschraubung oder eine Zementierung fiir die
Therapie Vorteile hat.

Emergenzprofil fiir lange Haltbarkeit

Die erfolgreiche Pflege von Implantaten und damit der
Langzeiterhalt der Restaurationen hangt entscheidend von
demAufstiegsprofil der Implantate ab. Gute Systeme bieten
dem Behandler ein systematisches Vorgehen fir die Aus-
formung des Zahnfleisches nach der Freilegung. Verschie-
dene Grolen und Aufstiegsprofile der Gingivaformer fiir
jede Implantatgrofe erleichtern das Erstellen eines zahn-
analogen Aufstiegprofils (Abb. 1). Neben der richtigen Stel-
lung der Implantate ist die Weichgewebsausformung ein

wichtiger Faktor vor allem in der dsthetischen Frontzahnre-
gion. Hiermissen die Aufbauten die Gingiva optimal unter-
stiitzen. Haufig werden dazu individuelle Aufbauten ge-
gossen, die ein zahnkonformes Profil erméglichen. Ridge-
Lap-Design, tiberkonturierte Kronenrdnder oder zu steile
Aufstiegsprofile verhindern die Selbstreinigung der Im-
plantatzéhne und erschweren die hausliche Pflege des Pa-
tienten. Die Langzeitsicherheit der Implantatversorgung
leidet. Die Abbildungen zeigen, dass die Systemkompo-
nenten einen grofRen Einfluss auf die Gestaltung des Auf-
stiegprofils haben: Je nach Weichgewebsausformung ent-
stehen verschiedene Kronenformen (Abb. 2).

Beschleifbare Pfosten fiir die Implantologie

Vorprdparierte Pfosten erleichtern den Einsatz in Stan-
dardsituationen der Implantatprothetik. In Schalt- oder
Freiendliicken ist eine zementierte Restauration nicht nur
einfach herzustellen, sondern in der Regel auch die kos-
tengiinstige Form der Versorgung (Abb. 3). Herausnehm-
bare Arbeiten haben per se in der Folge hohere Instand-
haltungskosten und zerstdren auf lange Sicht mehr Zahn-
substanz als festsitzende Prothetik (NENTWIG et al., 2001).
Beschleifbare Pfosten kénnen nahezu wie vorhandene
Zahne eingesetzt werden, um Pfeiler zu vermehren oder
die Statik der Arbeit zu verbessern. Neue Untersuchungen
(RICHTER et al., 2003) zeigen, dass Zdhne und Implantate
miteinander verbunden werden kdnnen. Die beste Form
ist die direkte und starre Verbindung tiber eine Zementie-
rung, die Spannungen ausgleichen kann.

Zur Stiitzung des Weichgewebes sollten praparierbare
Pfosten fiir jeden Implantatdurchmesser in verschiedenen
Grolen und Hohen vorliegen, um das Aufstiegsprofil so
zahnahnlich als moglich zu gestalten. Die Pfosten kénnen
auch in der Mundhéhle beschliffen und abgeformt wer-
den. Die Ubertragung ins Labor entspricht einer normalen

i R *
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Abb. 10: Teleskopierende Briicke auf sechs Pfeilern (3er werden entfernt). — Abb. 11: Feste Zihne auf Teleskopen. — Abb. 12: ZiReal-Zirkon-

pfosten, 3i.
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Zahnpraparation. Allerdings ist diese Leistung erfahrungs-
gemal einfacher im Labor zu erbringen.

Die Praxis zeigt, dass Innenverbindungen leichter hand-
zuhaben sind. Ganz moderne Systeme haben dazu die
Méglichkeit gewinkelte Pfosten in verschiedenen Positio-
nen einzusetzen. Den zurzeit groRten Komfort bietet eine
neu gestaltete Verbindung (Certain, Hersteller 3i Implant
Innovations, Karlsruhe) mit 6 oder 12 Positionierungs-
moglichkeiten (Abb. 4). Das reduziert den Aufwand zur
Gestaltung des Pfostens messbar. Zusatzlich bietet das Sys-
tem ein horbares Einrasten der Aufbauten in das Implantat,
der Behandler hortund fiihlt genau, wenn die Komponen-
tensitzen. Diese Konstruktionistvorbildlichfiir den Praxis-
alltag. Solche Erleichterungen sind wiinschenswert in al-
len vorhandenen Systemen.

Galvano-Implantatprothetik

Die Galvanotechnik (AGC-Galvanotechnik, Wieland,
Pforzheim) zeigt in der festsitzenden Implantatprothetik
zwei Vorteile. Zum einen hat die Galvanokrone die prazi-
seste Passung auf den Implantataufbauten — auf dem Guss-
weg ist diese Passgenauigkeit routinemalig nicht zu errei-
chen. Zum anderen bietet die Technik den Vorteil, dass die
Teile im Mund zusammengefiigt werden kénnen (Abb. 5).
So erreicht der Implantatprothetiker sicher einen span-
nungsfreien Einsatz, da er exakt die Mundsituation in seine
Konstruktion aufnehmen kann (Abb. 6 und 7). Die genaue
Passform erleichtert dem Patienten die Pflege der Restaura-
tionen. Eine parodontale Reizung durch einen weiteren
SpaltmitderMoglichkeiteiner Plaqueanlagerung kann ver-
mindertwerden. Ein weitererVorteil der Galvanotechnik ist
die Vertraglichkeit des Galvanogoldes flir das Zahnfleisch.
Die Galvanotechnik zeigt hervorragende Laufeigenschaf-
ten in teleskopierenden Systemen. Mit Stegversorgungen
stehen prothetische Konstruktionen zurVerfiigung, dieeine
zuverldssige Befestigung von herausnehmbaren Zahner-
satz ermdglichen. Dolderstege oder Stegreitersysteme sind
serviceanfalligund missen im klinischen Alltag hdufig ein-
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Abb. 13: Nichtanlage der Schneidezihne.
Abb. 14: Zirkonkeramische Aufbauten und Ve-
neers.

Abb. 15: Vollstindiges Lachen.

Abb. 16: Vollkeramische Aufbauten.

Abb. 17: Detailansicht nach dreieinhalb Jah-
ren Tragezeit.

gestelltwerden, weil sie ihre Haltekraft verlieren. Auch hier
bietet sich die Galvanotechnik als Alternative an. Auf der
Primédrkonstruktion des Steges kann direkt aufgalvanisiert
werden. So erreicht man eine prézise Passung und hervor-
ragende Laufeigenschaften auf dem Steg. Uber das Gal-
vano-Sekundarteil wird eine stabile Tertidarstruktur, meist
Modellguss, gefertigt. Das Galvano-Sekundarteil wird ein-
geklebt oder eingelasert. Um eine spannungsfreie Kons-
truktion zu erreichen, kann dieser Schritt mit einer Verkle-
bung (Dualzement)auch direktim Mund des Patienten voll-
zogen werden. Durch die grole Anlagerungsfliche tber
den gesamten Stegbieten Stege miteinem Galvano-Aufen-
teil einen hohen Tragekomfort und Sicherheit fiir den Pa-
tienten (Abb. 8 und 9).

Die Doméne des Galvanoformings ist die Doppelkronen-
technik. Durch die auRergewohnliche Passform ist die Hal-
tekraft von Galvanoteleskopen durch Adhdsionskrafte gesi-
chert.Indemfeinen Spaltzwischen Innenteleskop und dem
GalvanoauRenteil sorgt der Speichel fiir die Haftkraft der
AuRenarbeit (Abb. 10 und 11). Deshalb ist ein teleskopie-
rendes System aus Galvanoforming reibungslos und daher
nahezu verschleif3frei. Neue Untersuchungen zeigen, dass
Primérteile aus hochfesten Keramiken (Zirkon) in der Kom-
bination mit Galvanotechnik die Eigenschaften noch ein-
mal verbessern kénnen. Viele Implantatanbieter haben be-
reits Aufbauten aus hochfesten Keramiken im Programm,
sodass die Technik leicht in die Praxis integrierbar ist.

Ein weiterer Vorteil der Galvanotechnik ist, dass bei Kom-
binationen von Implantaten und Zdhnen trotzdem provi-
sorisch zementiertwerden kann. Die natirlichen Zahne er-
halten als Kariesschutz ein Galvanokdppchen, das fest ein-
zementiert wird. So kann auch bei grolen Briicken sicher-
gestellt werden, dass ein Abzementieren keine Gefahr fiir
die natiirliche Zahnsubstanz darstellt.

Adbasive, dsthetische Losungen

Auch fiir den dsthetischen Frontzahnbereich stehen mitt-
lerweile einfache Verfahren fir einen vorhersagbaren Er-



folg der Implantatprothetik zur Verfiigung. Gerade wenn verschiedene voll-
keramische Restaurationen kombiniert werden, als Beispiel Veneers und Im-
plantatkronen, stehen mittlerweile in verschiedenen Systemen passendeVoll-
keramikaufbauten zurVerfligung. Zwar lasstin einigen Fallen die Genauigkeit
der Passform zu wiinschen Ubrig, da sich hochfeste Keramiken nur schwer in
die prazisen geometrischen Passungen der Implantate einfiigen lassen. Einige
Hersteller kombinieren die préazise Passform der metallischen Aufbauten
durch Aufsintern mit denVorteilen der Keramik (Abb. 12). Dennoch Gberwie-
gen die dsthetischen Vorteile: In dsthetisch wichtigen Regionen kann mit ad-
hasiv zementierten Restaurationen ein schliissiges Gesamtergebnis erreicht
werden (Abb. 13 bis 17).

Periimplantitis verhindern

Eine bisher wenig beachtete Tatsache ist die Gefahr einer Periimplantitis, die
durch bakterielle Infektion aus den Hohlrdumen der Implantate ausgeldst
wird. Einige Studien zeigen, dass in den Mikrospalten und den Hohlrdumen
der Implantate aggressive Bakterienkolonien wachsen konnen. Trotz aller Be-
mithungen der Hersteller ist noch keine Verbindung bekannt, die einen bak-
teriendichten Verschluss des Ubergangs von Implantat zu Aufbau sicherstellt.
Im Elektronenmikroskop sind immer Uberginge zu erkennen, die ein Ein-
dringen der Bakterien in den Implantatinnenraum erméglichen. Das gilt fir
alle bekannten Systeme: Innen- oder AuRensechskant, Tube-in-Tube, tulpen-
formige Uberginge oder Stecksysteme aller Art. Uber diesen wenig bekann-
ten Infektionsweg ist eine Bedrohung der gesunden Zahnfleischmanschette
haufiger zu beobachten als bisher angenommen. Versuche, diese Gefahren-
quelle durch antibiotische Einlagen oder das Einbringen von vaselineartigen
Produkten einzuddmmen, zeigen im Experimentkeine positiven Erfolge. Eine
Neuentwicklung (FRITzemeier etal., 2001) miteinem unléslichen Material und
einem antibakteriellen Zusatz haben unabhéingig vom Implantattyp gezeigt,
dass die Gefahrenquelle einer Infektion aus dem Implantat zuverlassig einge-
schrankt werden kann. Die Untersuchungen belegen eine Reduktion der Pe-
riimplantitis um ca. 70 %, wenn der Implantatinnenraum mit dem neuen Ma-
terial versiegelt wird. Zusdtzlich wird eine Reinfektion nach Periimplantitis
aus dem Spalt heraus ausgeschlossen.

Zusammenfassung

Die moderne Implantatprothetik wird immer einfacher. Nicht zuletzt das ra-
sche Fortschreiten der Augmentationstechniken hates ermdglicht, Implantate
an der prothetisch erforderlichen Position einzusetzen. Daher gehdren kom-
plizierte Aufbautenimmer seltener zumAlltag des Implantatprothetikers. Eine
entscheidende Rolle spielt aber nach wie vor das spannungsfreie Eingliedern
desimplantatgetragenen Zahnersatzes—Spannungen sind ein haufiger Grund
fur post-prothetische Implantatverluste. Die Neuentwicklung einer Ab-
dichtung der Mikrospalten reduziert das Infektionsrisiko aus dem Implantat
heraus. Bisher wurde dieser Quelle zu wenig Aufmerksamkeit gewidmet.
Dennoch zeigtdie Implantatprothetik gleichbleibend hohe Erfolgsquoten, so-
dassdieImplantologie zursicherstenTherapie in der Zahnheilkunde avanciert
ist.

Literatur beim Verfasser.
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Prothetisches Vorgehen fiir verblockte
Implantate mit tiefer innenliegender
Rotationssicherung

Die prothetische Versorgung bei Zustand nach Sinusbodenelevation im Oberkiefer oder im
atrophen Unterkiefer erfordert oftmals die Anwendung von verblockten Suprakonstruktionen.

Als Alternative zur konusgetragenen Deckprothese konnen mit dem MP-System mit wenigen,

kurz dauernden Behandlungssitzungen funktionell hochwertige abnehmbare Briicken

standardisiert bergestellt werden.

DR.JORG NEUGEBAUER!, DR. VIKTOR E. KARAPETIAN!,
ZTM MARTIN SCHULER?, DR. DR. DIETER HAESSLER}/OPPENHEIM,
UNIV.-PROE. DR. DR. JOACHIM E. ZOLLER'/KOLN

Die zahnirztliche Implantologie hat sich aus zwei Rich-
tungen der Prothetik entwickelt, die auf der einen Seite
den Ersatz der einzelnen Krone in einem sonst gesunden
Zahnsystem zum Ziel hat oder den Halt der Prothese bei
einem atrophierten Kiefer verbessern mochte. Dazu
wurden bereits in den siebziger Jahren verschiedene im-
plantologische Konzepte entwickelt. Deraullenliegende
Sechskant des Branemark-Systems diente vor allem der
Implantatinsertion' und wurde erst spéter fiir die Fixie-
rung von rotationssymmetrischen Aufbauteilen verwen-
det. Die geringeVerbindungslange des Aulbensechskants
zwischen Implantat und Aufbauteil hat jedoch zu zahl-
reichen Komplikationen wie Schraubenlockerungen,
Implantatbeschadigungen oder auch Kronenverlusten
geflihrt.>> Auch zeigen experimentelle Untersuchun-
gen, dass bei dynamischen Belastungen am Implantatin-
terface Knocheneinbriiche auftreten kénnen.®

Diese Problematik der mangelnden prothetischen Stabi-
litdt hat sich bei Implantatsystemen mit innenliegenden
Rotationssicherungen nicht gestellt, da diese neben der
Makrogeometrie durch ein konisches oder stufenzy-
lindrisches Design fiir die dsthetische Indikation des
anterioren Oberkiefer auch mit einer spezifischen Im-
plantataufbauverbindung fiir die Einzelzahnversorgung
konzipiert wurden.” Diese hohe Verlasslichkeit der pro-
thetischen Versorgung wurde durch zahlreiche In-vitro-
Studien belegt.?-'? Die Kombination einer rotationsgesi-
cherten Steckverbindung erlaubt dem Behandler auch
eine schnelle und eindeutige Lagefindung der Aufbau-
teile, sodass Schlissel oder Kontrollrontgenaufnahmen
nicht notwendig sind."® Diese klassische Einzelzahnim-
plantatprothetik mit tiefer Implantataufbauverbindung
zeigt jedoch Einschrankungen im Handling bei der Not-
wendigkeit zur verblockten Implantatversorgung. Be-
reits bei der Abformung ruft die starke Fiihrung einer

' Klinik und Poliklinik fiir Zahnarztliche Chirurgie und Mund-, Kiefer-
und Plastische Gesichtschirurgie, Universitit zu K6In

2 Dentoplant, K6In

3 Tagesklinik Oppenheim
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innenliegenden Aufbauverbindung bei Achsdivergen-
zen extreme Verformungen der Ubertragungsaufbauten
im Abformmaterial hervor, die zu Ungenauigkeiten bei
der Modellherstellung und letztendlich zu einer einge-
schrankten Passung bei der prothetischen Versorgung
flihren kann. DieVorgehensweise bei derVersorgung mit
abnehmbarer Prothetik bei den Implantatsystemen FRI-
ALIT® & XiVE® (DENTSPLY Friadent, Mannheim) soll mit
dieser Arbeit beschrieben werden.

Vorgehen

Fir die Versorgung von Patienten mit stegretinierten
Zahnersatz wahlen wir routinemaRig folgendes Vorge-
hen, wobei durch die unterschiedlichen Systemkompo-
nenten die jeweiligen Arbeitsschritte modifiziert werden
konnen.

Eroffnung

Bereits bei der chirurgischen Er6ffnung werden anstelle
der routinemaRig vorgesehenen Gingivaformer die rota-
tionssymmetrischen Aufbauteile des MP-Systems einge-
setzt. Die Auswahl der Gingivalhohe richtet sich dabei
nach der Einschétzung des Operateurs. Dazu wird nach
der Entfernung der Implantat-Verschlussschraube der
MP-Aufbau mit Hilfe des Setzinstrumentes in die Rota-
tionssicherung des Implantates eingefiihrt und dann mit
der MP-Schraube mit einem Drehmoment von 24 Ncm
fixiert. Dabei ist darauf zu achten, dass die Gingivalhdhe
des Aufbaus und der Schraube identisch ist. Der zwei
Millimeter hohe Konus des MP-Aufbaus wird dann mit
einer Verschlussschraube verschlossen. Da diese MP-
Verschlussschraube meistens iiber die Schleimhaut ragt,
wird die provisorische Versorgung an diesen Positionen
freigeschliffen. Je nach Achsrichtung der Implantate
kann eine weich bleibende Unterflitterung den Halt der
Prothese bereits in dieser Phase der Behandlung wesent-
lich verbessern. Zur Vorbereitung der definitiven Abfor-
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mung erfolgt eine Situationsabformung fiir die Herstel-
lung eines individuellen Loffels.

Abformung

Nach einer Phase von ca. zehn bis 14 Tagen, die zur Aus-
heilung der postoperativen Schwellung nach der Eroff-
nungsoperation benétigt wird, erfolgt die Funktionsab-
formung. Dazu werden die Verschlussschrauben ent-
fernt und die Abdruckpfosten aufgesetzt. Sofern die Im-
plantate bis weit nach posterior platziert sind, sollten
keine offene Loffel-Abformpfosten verwendet werden,
da die Halteschraube nach Aushérten des Abformmate-
rials sich nur schwer I6sen lassen. Zur Herstellung der
Bissschablonen wird eine provisorische Bissnahme mit
einem Silikonwall durchgefiihrt.

Bissregistrierung und Wachsaufstellung

In der ndchsten Sitzung erfolgt die schadelbezigliche
Registrierung tiber die Verschlussschrauben, wobei der
Zahntechniker fiir das Meistermodell als Referenz die
entsprechenden Verschlussschrauben benétigt. Mit der
sich anschliefenden verschraubten Bissnahme wird der
Platzbedarf fiir die Stegversorgung bestimmt. Als Halte-
element der Kunststoffbasis werden OL-Abdruckpfosten
fir das MP-System verwendet. Als ndchster Behand-
lungsschritterfolgt die ebenfalls verschraubte Wachsauf-
stellung. Nach Bestimmung der Zahnstellung und Defi-
nition der intermaxillaren Distanz wird der parallelge-
fraste Steg im Labor hergestellt. Dazu werden die aus-

brennbaren Kronenbasen verwendet, da lediglich ein
Metall fir die Stegkonstruktion zur Eingliederung
kommit. Sollte eine Anpassung der Basalfliche notwen-
dig sein, um Mikrospalte auszugleichen, kann dies mit
den Finisher-Instrumenten prézise und genau erreicht
werden. Die Finisher arbeiten als Reibahlen und sind ge-
nau auf die Passflachen der jeweiligen Implantatdurch-
messer abgestimmt.

Steganprobe und Korrekiur Wachsaufstellung

Bei der Steganprobe zur Uberpriifung eines spannungs-
freien Sitzes wird die Wachsaufstellung tiberprift und
gegebenenfalls angepasst. Hier kdnnen Korrekturen in
der Zahnstellung und Ausarbeitung des Gingivaverlaufes
leicht korrigiert werden. Die Aufstellung ist durch den
Steg in der eindeutigen Lage fixiert.

Gesamtanprobe

Fir die nichste Sitzung im Labor wird die Uberkonstruk-
tion mitden Stegreitern aus Gold und der Metallbasis aus
Chrom-Kobalt-Molybdan hergestellt. Die Wachsaufstel-
lung wird fir die Gesamtanprobe auf das Geriist umge-
setzt.

Fertigstellung und Recall

DieEingliederung der Arbeiterfolgt nach der Umsetzung
der Wachsaufstellung. Zur Vermeidung der Einlagerung

Abb. 1: Laborimplantat mit Ubertragungsaufbau Basic sowie MP-Aufbau mit OL- und Repositionsabdruckpfosten fiir XiVE-Implantate. -
Abb. 2: Abformung von 6 MP-Aufbauten nach beidseitiger Sinusbodenelevation mit OL-Technik im Oberkiefer posterior. — Abb. 3: Einfacher Zu-
gang der Schraubenkdpfe bei OL-Abformung im anterioren Unterkiefer.

Abb. 4: Réntgenkontrolle zur Uberpriifung des Sitzes der MP-Aufbauten bei Lockerung nach der Entfernung der Verschlussschraube. — Abb. 5:
Abformung mit einphasigen Abformmaterial und individuellem Léffel mit verschraubten Laborimplantaten. — Abb. 6: Eingegliederte Stege im
Oberkiefer zur Aufnahme einer abnehmbaren Briicke mit Kunststoffschild zur Konturierung des Lippenprofils.
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Abb. 7: Parallelgefréister Steg im Unterkiefer interforamindr mit reduziertem Spalt fir einfache Mundhygiene mit Interdentalblirstchen. —
Abb. 8: Stegretinierte abnehmbare Briickenversorgung im Unter- und Oberkiefer. — Abb. 9: Verschraubte Wachsanprobe zur Uberpriifung und
Anpassung der Zahnaufstellung. Die Halteelemente sind modifizierte Abdruckpfosten.

Abb. 10: Rein implantatgetragene Versorgung im Unterkiefer auf vier Implantaten mit Extentionssteg. — Abb. 11: Reduzierte Kunststoffbasis
mit Modellguss und eingelaserten Goldreitern. Hohlrdume wurden nach Aktivierung mit Kunststoff versiegelt. — Abb. 12: Abformung mit Uber-
tragungsaufbau Basic und offenem Liffel auf Implantatniveau fiir Kldrung der Méglichkeit der festsitzenden Versorgung.

von Speiseresten oder zur Abdichtung flir eine optimale
Phonation kann es bei der Geriistanprobe notwendig
sein, dass die Rander der Metallbasis erneut abgeformt
werden. Bei der Fertigstellung wird der Rand dann in
Kunststoff ausgearbeitet. Nach einer initialen Tragezeit
von mindestens zwei Wochen wird die Okklussion und
Artikulation Uberpriift. Gegebenenfalls ist eine Remon-
tage notwendig. Bei dieser Laborkontrolle werden dann
auch die Spalten zwischen den Stegreitern und der
Metallbasis mit Kunststoff versiegelt, um Retentionsni-
schen fur Plaque zu verschlie8en.

Besteht der Wunsch des Patienten nach festsitzendem
Zahnersatz, wird bei der Er6ffnungsoperation nicht der
MP-Aufbau eingebracht, sondern es erfolgt die routine-
maRige Insertion der entsprechenden Gingivaformer.
Die Abformung kann dann mit dem Basic-Ubertra-
gungsaufbau mit einem offenen Loffel auf Implantatni-
veau erfolgen. Nach derWachsaufstellung wird dann die
Entscheidung fiir eine festsitzende oder bedingt ab-
nehmbare Konstruktion getroffen.

Ergebnisse

Durch die oben beschriebene Vorgehensweise konnte
besonders bei der Versorgung des zahnlosen Kiefers
nach Beckenkammaugmentation mit autologer Sinus-
bodenelevation eine Fertigstellung der Suprakonstruk-
tion in vier bis sieben Sitzungen erreicht werden. Durch
die Auswahl der definitiven Aufbauten bereits bei der Er-
offnungsoperation wird in den Folgesitzungen nur noch
dieVerschlussschraube entfernt. Bei Bedarf kann je nach
Weichgewebsreaktion die gingivale Héhe der Supra-
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struktur durch einen Austausch des MP-Aufbaus mo-
difiziert werden. Die Abformung erfolgt in der Regel mit
Repositionsabdruckpfosten, die sich nach der Abnahme
der Verschlussschraube mit dem gleichen Schrauben-
dreher auf dem MP-Aufbau fixieren lassen. Fiir die
Abformung wurde ein Monophasen Abformmaterial
(Impregum, 3M ESPE, Seefeld und AquaSil DENTSPLY
DeTrey, Konstanz) verwendet, das mit einer Spritze in
die Unterschnitte der Abdruckpfosten platziert wurde.
Da lediglich die Lage des Gingivalrandes der MP-Auf-
bauten fiir die Herstellung der Suprakonstruktion not-
wendig ist, kann auf eine Abformung mit offenem Loffel
und rotationsgesicherten Abdruckpfosten verzichtet
werden.

Die Herstellung der Suprastruktur mit ausbrennbaren
Kronenbasen konnte mit einer hohen Prizision erreicht
werden. Angiefbare Kronenbasen wurden auf Grund
des erhohten zahntechnischen Aufwandes bei der Mo-
dellation und Gussausarbeitung verzichtet. Durch die
individuelle Gestaltung des Funktionsrandes der ab-
nehmbaren Briicken konnte ein hoher Patientenkomfort
erreicht werden.

Neben der funktionellen Abdichtung bei der Phonation
lassen sich die Stegretentionen leicht reinigen, da keine
schwer zugdnglichen Areale vorliegen. Die starre Veran-
kerung im Implantat verhindert Mikrobewegungen am
Ubergang 