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Einfiihrung

Die orale Implantologie hat sich in den letzten 15 Jahren mehr
und mehr auch in der Privatpraxis durchgesetzt, und sie ist zu
einem wichtigen Bestandteil der modernen Zahnmedizin ge-
worden. Diese Entwicklung basiert auf den fundamentalen For-
schungsergebnissen der Arbeitsgruppen von Prof. P. I. Brane-
mark an der Universitat Goteborg und Prof. A. Schroeder an der
Universitat Bern, die vor mehr als 20 Jahren unabhéngig von-
einander zeigen konnten, dass enossale Titanimplantate im
Kieferknochen eine zuverldssige Verankerung mit direkten
Knochen-Implantat-Kontakten erzielen konnen (BRANEMARK et
al. 1969, SCHROEDER et al. 1976). Dieses Phanomen wird heute

Implantologische Versorgung einer Einzelzahnliicke regio 23:
Klinischer Befund 4 Jahre nach Implantation

Réhabilitation implantologique d’une édentation unitaire intercalée
au niveau de la 23: situation clinique 4 ans apreés I'implantation

~ortschritte und
aktuelle Trends
in der oralen
Implantologie

Die Verwendung osseointe-
grierter Implantate hat die
restaurative Zahnmedizin in
den letzten 15 Jahren mass-
geblich verdndert. Diese
Entwicklung basiert auf
zahlreichen wissenschaftli-
chen Studien, die einen
deutlichen Erkenntnisge-
winn gebracht haben. Zu-
dem werden Implantate
heute tberwiegend bei teil-
bezahnten Patienten inse-
riert, was flir das einzelne
Implantat oftmals weit
héhere biomechanische An-
forderungen zur Folge hat.
Aufgrund dieser Entwick-
lung haben sich in den letz-
ten Jahren in der oralen Im-
plantologie einige
bemerkenswerte Trends
herauskristallisiert. Diese
werden in der vorliegenden
Arbeit im Detail vorgestellt
und diskutiert. Zudem wer-
den die Therapiekonzepte
zur Behandlung teilbezahn-
ter Patienten mit ITl-Implan-
taten présentiert, wobei
zwischen Indikationen im
anterioren und posterioren
Bereich unterschieden wird.

allgemein als Osseointegration oder funktionelle Ankylose be-
zeichnet (BRANEMARK et al. 1977, SCHROEDER et al. 1978, SCHROE-
DER et al. 1981).

Die klinische Erprobung von osseointegrierten Implantaten er-
folgte in der Anfangsphase vorwiegend bei zahnlosen Patien-
ten. Retrospektive Studien zeigten speziell fiir den zahnlosen
Unterkiefer gute Langzeitergebnisse (ADELL et al. 1981, BABBUSH
et al. 1986, ADELL et al. 1990, LEDERMANN 1996). In den letzten
10 Jahren hat sich die klinische Anwendung von osseointegrier-
ten Implantaten mehr und mehr auf teilbezahnte Patienten mit
Freiendsituationen, Schalt- oder Einzelzahnliicken im Ober-
und Unterkiefer ausgedehnt. Durch den zunehmenden Erfolg
der oralen Implantologie sind im Laufe der Zeit eine Vielzahl
von dentalen Implantatsystemen auf dem Markt erschienen. Ei-
nige davon sind wieder vom Markt verschwunden, andere ha-
ben sich international durchgesetzt. Es ist ganz allgemein fest-
zustellen, dass sich die erfolgreichen Systeme mehr und mehr
dhneln, da die in den letzten 15 Jahren erworbenen wissen-
schaftlichen Erkenntnisse bei der Neu- oder Weiterentwicklung
von Implantatystemen berticksichtigt worden sind. Leider ver-
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fligen die meisten der heute angebotenen Implantatsysteme
(noch) nicht iiber eine ausreichende wissenschaftliche Lang-
zeitdokumentation, wobei gegenwadrtig prospektive 5-Jahres-
Ergebnisse als Minimalanforderung angesehen werden (AL-
BREKTSSON & ZARB 1993). Bei den fiihrenden Implantatsystemen
weisen primar das Branemark-System (ADELL et al. 1981, ADELL
et al.1990, ZARB & SCHMITT 1993, LEKHOLM et al. 1994) und das
ITI-System (BUSER et al. 1990a, BUSER et al. 1991a, BEHNEKE et al.
1992, MERICSKE-STERN et al. 1994, BUSER et al. 1997, BEHNEKE et
al. 1997) eine ausreichende Langzeitdokumentation auf. Das
von den Autoren bevorzugte ITI-System zeigt ausgezeichnete
Langzeitergebnisse im zahnlosen wie im teilbezahnten Patien-
ten. Eine Langzeitstudie mit mehr als 1000 Patienten und tiber
2300 prospektiv dokumentierten Implantaten (BUSER et al.
1997) ergab nach 8 Jahren eine kumulierte Uberlebensrate von
96,7%, wahrend die entsprechende Erfolgsrate bei 93,2% lag.
Ziel dieser Ubersichtsarbeit ist die Darlegung der Fortschritte
und neuesten Trends auf dem Gebiet der oralen Implantologie.
Zudem werden die daraus zu ziehenden klinischen Konse-
quenzen vorgestellt, indem das praktische Vorgehen bei teilbe-
zahnten Patienten prasentiert und diskutiert wird.

Aktuelle Trends in der oralen Implantologie

Heute sind in der oralen Implantologie einige klare Trends fest-
zustellen, welche in der Tabelle I zusammengestellt sind und im
folgenden einzeln diskutiert werden. Wie bereits dargelegt,
werden Implantate heute tiberwiegend bei teilbezahnten Patien-
ten eingesetzt. Dieser Trend ldsst sich anhand von grossen Pati-
entenpools belegen. Bei der Langzeitstudie von BUSER et al.
(1997), die die Daten von drei Universitatszentren {iber einen
Zeitraum von 1985 bis 1994 auswerteten, lag das Verhiltnis
zwischen zahnlosen und teilbezahnten Patienten ungefahr bei
40% zu 60%. Eine Patientengruppe jlingeren Datums prasen-
tierte die Genfer Universitatsklinik {iber die Zeitperiode 1989
bis 1996 (BERNARD et al. 1996). Von den total 1352 eingesetzten
Implantaten entfielen 1147, das heisst mehr als 80%, auf teilbe-
zahnte Patienten, wobei etwas mehr als die Halfte der letzteren
eine Freiendsituation aufwiesen. Dadurch werden heute weit
hohere Anforderungen an einzelne Implantate gestellt, da die-
se sehr oft an Stellen mit reduziertem vertikalem Knochenan-
gebot und tiberwiegend spongidser Knochenstruktur, aber ho-
her okklusaler Belastung eingesetzt werden, wie zum Beispiel
im Molarenbereich des Ober- und Unterkiefers. Diese posteri-
oren Implantate sind in der Regel nicht mit mehreren zusatzli-
chen Implantaten verblockt, weshalb die biomechanischen An-

Tab. |  Aktuelle Trends in der oralen Implantologie

— Heute werden Uberwiegend teilbezahnte Patienten mit
Implantaten behandelt

- Titan ist heute das Implantatmaterial der Wahl

— Implantate mit Schraubenform haben sich klar durchgesetzt

— Eindeutiger Trend zu rauhen Implantatoberflachen

- Die offene, transmukosale Einheilung ist heute wissenschaftlich
akzeptiert und wird zunehmend verwendet

— Prothetisch orientierte Implantatinsertion

—Trend zu zementierten Implantatsuprastrukturen

- Klare Indikationsausweitung fur Implantate aufgrund der
Fortschritte bei den Augmentationstechniken
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forderungen fiir das einzelne Implantat nicht nur an der Grenz-
fliche zwischen Knochen und Implantatoberfldche, sondern
auch fiir die prothetischen Suprastrukturkomponenten steigen.
Diese Uberlegungen miissen bei der Selektion des zu verwen-
denden Implantatsystems berticksichtigt werden.

In den letzten 15 Jahren hat sich Titan als Implantatmaterial der
Wahl eindeutig durchgesetzt, da Titan nicht nur iiber ausge-
zeichnete biologische, sondern auch iiber gute physikalische Ei-
genschaften verfiigt (STEINEMANN 1994), die fiir einen Langzeit-
erfolg notwendig sind. Die in den frithen 80er Jahren vor allem
in Deutschland stark propagierten Aluminiumoxyd-Implantate
konnten die in sie gesetzten Erwartungen nicht erfiillen und
sind vom Markt gdnzlich verschwunden, da sie zu haufig frak-
turierten. Auch die Beschichtung von Titanimplantaten mit Cal-
ciumphosphat-Keramiken hat sich nicht durchgesetzt, da diese
Beschichtungen biologisch nicht stabil sind und zu schwerwie-
genden Langzeitkomplikationen fithren koénnen (JOHNSON
1992).

Heute werden vorwiegend rotationssymmetrische, wurzelformige
Implantate verwendet. Die subperiostalen Gerlistimplantate
sind bereits in den 60er Jahren verlassen worden, weil sie oft
Komplikationen wie periimplantdre Entziindungen und Fistel-
bildungen zeigten und im Fall von Misserfolgen zu schwerwie-
genden Lagerschdden im betroffenen Kieferknochen fiihren
konnten (MAEGLIN 1967). Das gleiche gilt fiir Extensionsimplan-
tate, wie z.B. Blattimplantate, die in den 80er Jahren durch wur-
zelférmige Implantate abgelost worden sind. Heute dominieren
eindeutig Schraubenimplantate in all ihren Varianten mit koni-
scher oder zylindrischer Konfiguration. Durch die rotations-
symmetrische Form ist fiir den Operateur bei der Implantatpo-
sitionierung eine hohe Flexibilitdt gewdhrleistet, was speziell
beim teilbezahnten Patienten von grossem Vorteil ist. Als Ergan-
zung zu den heute {iblichen Standarddurchmessern von rund
4 mm wurden in den letzten Jahren von mehreren Implantat-
herstellern Schraubenimplantate mit kleineren (minimal 3 mm)
und grosseren Durchmessern (maximal 6 mm) entwickelt, um
den individuellen Knochenverhaltnissen optimal Rechnung zu
tragen. Die Schraubenform wird heute generell bevorzugt, weil
sie einerseits die Primdrstabilitdt bei der Implantatinsertion ver-
bessert. Andererseits scheint das Schraubengewinde bei der
Ubertragung funktioneller Kréfte vom Implantatkdrper in den
umgebenden Knochen eine wichtige Rolle zu spielen. Zudem
ermoglicht die rotationssymmetrische Form bei einem allfalli-
gen Explantationsbedarf infolge eines Misserfolges eine kno-
chensubstanzschonende Entfernung mit einer passenden Tre-
panfrdse, wodurch sich der resultierende Knochendefekt in
seiner Ausdehnung limitieren ldsst.

Neben dem Implatatmaterial und der makroskopischen Im-
plantatform ist in den letzten 15 Jahren vermehrt die mikrosko-
pische Implantatoberfldche in den Blickpunkt des wissenschaft-
lichen Interesses gertickt. Bereits 1975 postulierte MUHLEMANN
in einer visiondren Literaturtibersicht, dass die ideale Implantat-
oberflache zur Knochenverankerung rauh sein sollte. Aufgrund
zahlreicher experimenteller Studien ist dies heute unbestritten,
da rauhe Titanimplantate eine wesentlich bessere Verankerung
im Knochen erzielen als glatt strukturierte, maschinell gedreh-
te. Dies erklart, warum Branemark-Implantate mit einer glatten
Implantatoberfldche signifikant héhere Misserfolgsraten bei 7
mm kurzen Implantaten oder an Stellen mit primar spongioser
Knochenstruktur aufweisen (JAFFIN & BERMAN 1991, QUIRYNEN
et al. 1991, Jemt 1993). Aufgrund dieser klinischen Problematik
ist heute ein klarer Trend zu rauhen Titanoberflichen festzustel-
len, wobei diese durch verschiedene Verfahren produziert wer-



Tab. Il Vorteile der offenen, transmukosalen Einheilung
— Chirurgisch einphasiges Vorgehen
—> kein chirurgischer Zweiteingriff
—> kirzere Behandlungszeit
—> reduzierte Behandlungskosten
- Exzellente Weichteilintegration unter Erhaltung der bestehenden
keratinisierten Mukosa
— Glnstigere biomechanische Hebelverhéltnisse durch ein besseres
Verhéltnis zwischen Suprastruktur- und Implantatléange
— Weniger Knochenresorption im Kammbereich, wenn
der Mikrospalt deutlich oberhalb des Kieferkammes lokalisiert wird

den konnen. Am besten dokumentiert ist die Titanplasma-
Spritzschicht (TPS), welche vor mehr als 20 Jahren von SCHROE-
DER et al. (1976) in der oralen Implantologie eingefiihrt worden
ist. Diese mikroporose Beschichtung ist seither von vielen Im-
plantatsystemen verwendet worden. Sie wurde aber auch kri-
tisch kommentiert, unter anderem weil Absprengungen von
kleinen Titanpartikeln im periimplantdren Knochen oder in re-
gionalen Lymphknoten gefunden wurden (WEINGART et al.
1994). Um von solchen Beschichtungen wegzukommen, wer-
den neuerdings vermehrt abtragende Verfahren propagiert wie
Sandstrahlen, Sduredtzung oder Kombinationen der beiden.
Wie bereits erwahnt, lasst sich mit rauhen Titanoberflachen eine
wesentlich bessere und schnellere Knochenintegration erzielen,
was durch signifikant hohere prozentuale Knochen-Implantat-
Kontakte sowie erhdhte Ausdrehmomente belegt worden ist
(CLAES et al. 1976, THOMAS et al. 1987, CARLSSON et al. 1988, WIL-
KE et al. 1990, BUSER et al. 1991b, GOTFREDSEN et al. 1992, WEN-
NERBERG et al. 1995, GOTFREDSEN et al. 1995, WONG et al. 1995,
WENNERBERG et al. 1996, WENNERBERG et al. 1997, CARR et al.
1997, KLOKKEVOLD et al. 1997, COCHRAN et al. 1998). Eine vor
kurzem durchgefithrte, bisher unveroffentlichte Studie im
Oberkiefer von Minipigs (BUSER et al. 1998a) dokumentiert er-
neut die Uberlegenheit rauher Titanoberflichen mit deutlich
besseren Ausdrehmomenten im Vergleich zu maschinell ge-
drehten Titanoberflachen. Wahrend Implantate mit einer glat-
ten Oberflache im dreimonatigen Versuch Ausdrehmomente
von lediglich 13-26 Nem aufwiesen, stiegen die Ausdrehmo-
mente am Ende der Versuchsperiode fiir die getesteten TPS-Im-
plantate auf rund 150 Nem. Dadurch ergeben sich klinische Vor-
teile fiir Implantate mit einer TPS-Beschichtung, indem diese
auch bei primar spongiosen Knochenstrukturen erfolgreich ver-
wendet werden konnen. Sie kénnen auch in wesentlich gerin-
geren Langen (bis zu 6 mm) eingesetzt werden, ohne eine sig-
nifikante Erhohung der Misserfolgsrate in Kauf nehmen zu
miissen (BERNARD et al. 1995a, Buser et al. 1997). Zudem kommt
der Behandler tendenziell mit weniger Implantaten aus, was
kostenreduzierend wirkt, da nicht jeder fehlende Zahn mit ei-
nem Implantat ersetzt werden muss (BUSER et al. 1988, BRAGGER
et al. 1990, BELSER et al. 1994, BERNARD et al. 1995a, BUSER et al.
1998b). In der bereits zitierten tierexperimentellen Studie wies
eine sandgestrahlte und sduregeétzte (SLA) Titanoberfldche in
der initialen Einheilphase noch héhere Ausdrehmomente als
TPS-Implantate auf. Diese neue Titanoberflache kénnte eine
deutliche Verkiirzung der bisher {blichen Einheilphase von
3 Monaten ermdglichen, wobei diese Annahme durch eine kli-
nische Studie an verschiedenen Zentren zur Zeit gepriift wird.

Um eine Osseointegration voraussagbar erzielen zu konnen,
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bedarf es neben einem gesunden Patienten (a) einer gewebe-
schonenden Préparation des Knochenbettes, (b) der Primérsta-
bilitat des inserierten Implantates sowie (c) einer unbelasteten
Einheilphase bei unverblockten Implantaten. Wenn diese Vor-
aussetzungen erfiillt sind, kann eine Osseointegration sowohl
mit einer gedeckten (chirurgisch zweiphasig) als auch mit einer
offenen, transmukosalen Einheilung (chirurgisch einphasig) er-
zielt werden. Diverse vergleichende experimentelle und klini-
sche Studien belegten die Gleichwertigkeit der beiden Metho-
den (GOTFREDSEN et al. 1991, ERICSSON et al. 1994, BERNARD et al.
1995b, ERICSSON et al. 1996, WEBER et al. 1996, ERICSSON et al.
1997). In den letzten Jahren ist ein deutlicher Trend zugunsten
der offenen, transmukosalen Einheilung festzustellen, da diese
mehrere klinische Vorteile bietet, die in Tabelle 2 zusammenge-
fasst sind. Im Vordergrund steht dabei eindeutig die Vermeidung
eines chirurgischen Zweiteingriffs, was nicht nur den Patienten
weniger belastet, sondern auch die Behandlungszeit verkiirzt
und die Behandlungskosten senkt. Dieses Therapiekonzept
wurde flir osseointegrierte Implantate vor mehr als 20 Jahren
ebenfalls durch SCHROEDER et al. (1976) eingefiihrt und erfahrt
nun auch ausserhalb des ITI-Systems eine ausgeprégte Breiten-
entwicklung (ERICSSON et al. 1994, HENRY & ROSENBERG 1994,
BECKER et al. 1997, ERICSSON et al. 1997). Diese erfreuliche Ent-
wicklung ldsst sich schon allein durch die Tatsache dokumentie-
ren, dass mehr und mehr Implantathersteller diesem Trend
Rechnung tragen und neben ihren urspriinglich entwickelten,
gedeckt einheilenden Implantaten neuerdings auch transmu-
kosal einheilende Implantattypen anbieten.

Neben dem Einheilungsmodus konzentrierte sich die experi-
mentelle Forschung in den letzten Jahren zunehmend auf die
Weichteilintegration von Titanimplantaten. Wahrend fiir Zahn
und Implantat die epithelialen Strukturen mit einem Sulkus-
und Saumepithel praktisch identisch sind (SCHROEDER et al.
1981, BUSER et al. 1989, BERGLUNDH et al. 1991, BUSER et al.
1992a) finden sich im suprakrestalen Bindegewebe (BG) doch
deutliche Unterschiede, indem das implantatnahe BG durch
zirkuldre, parallel zur Implantatoberfliche verlaufende BG-Fa-
sern und praktisch fehlende Blutgefdsse dominiert wird, was
stark einem Narbengewebe dhnelt (BUSER et al. 1992a, BERG-
LUNDH et al. 1994). Eine kiirzlich publizierte Studie (COCHRAN et
al. 1997) zeigte, dass sowohl bei unbelasteten als auch belaste-
ten Titanimplantaten auffallend konstante Weichgewebsdimen-
sionen bestehen, die weitgehend der biologischen Breite des
marginalen Parodonts der Gingiva beim nattirlichen Zahn ent-
sprechen. Dabei scheint die Position des Mikrospaltes an der
Verbindungsstelle zwischen Implantat und Suprastruktur die

Tab. lll  Operationstechniken zur Behebung von Knochen-
defekten bei Implantatpatient

— Alveolarextensionsplastiken durch eine Kieferkammspaltung

— Lokaler Kammaufbau mit autologen Knochentransplantaten
(«On-lay grafts»)

— Membran- oder GBR-Technik
— Regeneration periimplantérer Knochendefekte (einzeitig)
— Lateraler Kammaufbau im teilbezahnten Patienten (zweizeitig)
— Vertikaler Kammaufbau im teilbezahnten Patienten (zweizeitig)

— Sinusbodenelevation (ein- oder zweizeitig)

— Vertikaler Kammaufbau mit autologen
Beckenkammtransplantaten (ein- oder zweizeitig)
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Abb. 1

a) Insertion von zwei direkt benachbarten Implantaten.
Zwischen den beiden Implantaten ist ein genau passendes Voll-
schleimhauttransplantat eingelagert worden, um die keratinisierte

Mukosa wiederherzustellen.  b) Der Wundverschluss mit einer ge-
kreuzten Matratzennaht und Einzelknopfnahten kann ohne Mukosa-
exzision durchgefihrt werden.  ¢) Klinischer Befund nach 3 Mona-
ten: Die periimplantdren Weichgewebe sind klinisch entziindungs-
frei und gut keratinisiert. ~ d) Status nach Einsetzen von zwei koni-
schen Sekundérteilen mit 35 Ncm. Diese werden eine zementierte
Suprastruktur erméglichen.

apikale Proliferation des Saumepithels wesentlich zu bestim-
men (WEBER et al. 1996). Eine andere tierexperimentelle Studie
(HERMANN et al. 1997) machte deutlich, dass die Lokalisation
des Mikrospaltes die Gewebereaktionen im Kammbereich
wiahrend der Einheilphase entscheidend beeinflusst. Je tiefer bei
diesem Experiment ein Implantat in den Knochen inseriert
wurde, um so mehr Knochenresorption wurde nach der Freile-
gung der gedeckt einheilenden Implantate im Kammbereich
beobachtet. Diese Resorption des Knochens erfolgte relativ
rasch und kam ungefdahr 2 mm unterhalb des Mikrospaltes zum
Stillstand. Weitere Studien werden die verschiedenen Faktoren
untersuchen missen, welche fiir dieses interessante Phanomen
verantwortlich sind. Die Lokalisation des Mikrospaltes beein-
flusst aber nicht nur das Ausmass der Knochenresorption im
Kammbereich, sondern auch das Hebelverhaltnis zwischen Im-
plantat und Suprastruktur, was aus biomechanischer Sicht fiir
den langfristigen Implantaterfolg wichtig sein kann.

Wiéhrend in den 80er Jahren Implantate primér in Abhangigkeit
des lokal vorhandenen Knochenangebotes inseriert worden
sind, erfolgt dies heute vermehrt aus der Sicht einer optimalen
prothetischen Versorgung. Man spricht im Gegensatz zum
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Fig. 1 a) Intégration de deux implants directement juxtaposés. Un
greffon de muqueuse prélevée en pleine épaisseur a été placé en-
tre les deux implants, afin de régénérer la muqueuse kérati-
nisée. b) La fermeture postopératoire est réalisée par une suture
matelassée croisée et des points de suture isolés. Une excision mu-
queuse ne s'avére pas nécessaire.  ¢) Situation clinique trois mois
plus tard: les tissus mous péri-implantaires sont cliniquement ex-
empts d'inflammation et bien kératinisés. ~ d) Situation aprés inser-
tion de deux éléments secondaires coniques avec un couple de
35 Nem. lls sont destinés a recevoir une suprastructure scellée.

«bone-driven implant placement» heute gerne von «restoration-
driven implant placement» (GARBER & BELSER 1995). Dieses Prin-
zip hat speziell bei dsthetisch anspruchsvollen Indikationen ei-
ne hohe Prioritdit, um die Behandlungsergebnisse aus
dsthetischer Sicht zu optimieren. Diese Entwicklung ist durch
die erzielten Fortschritte auf dem Gebiet der Augmentations-
techniken begiinstigt worden. Daneben spielen aber auch hier
biomechanische Aspekte eine Rolle, da prothetisch optimal po-
sitionierte Implantate weit weniger mit extraaxialen Kraften be-
lastet werden. Damit kann das Risiko fiir Misserfolge durch Ma-
terialermtidung (Losen oder Fraktur von Sekundérteilen und
Befestigungsschrauben, Fraktur von Implantaten etc.) wesent-
lich verringert werden. Um solche Komplikationen verhindern
zu konnen, ist auch ein Trend zu zementierten Implantatrekon-
struktionen festzustellen, speziell fiir wenig ausgedehnte Supra-
strukturen wie Einzelkronen oder kurzspannige Briicken im po-
sterioren Bereich des Ober- und Unterkiefers. Diese bieten
nicht nur ein kleineres Risiko fiir biomechanische Komplikatio-
nen, sondern auch ein einfacheres klinisches Vorgehen sowie
den soziodkonomischen Vorteil reduzierter Behandlungskosten.
Das Fehlen eines ausreichenden Knochenvolumens bei poten-



Abb. 2
kiefer rechts: Die beiden konischen Sekundarteile sind eingesetzt

a) Klinischer Befund 3 Monate nach Implantation im Unter-

worden.  b)Die Abformung erfolgt mit leicht aufsteckbaren
Abformkappen. Das Abformmaterial wird durch die seitlichen Off-
nungen eingespritzt.  c) Meistermodell mit Spezialhartgips. Die
Implantatschulter wird durch préfabrizierte Implantatanaloge wie-
dergegeben, um die Prézision zu optimieren.  d) Prothetische Ver-
sorgung zwei Jahre nach Implantation mit einer rein implantat-
getragenen 3gliedrigen Briicke mit mesialer Extension. e)Die
Okklusalansicht verdeutlicht als Vorteil der zementierten Suprastruk-
tur die optimale Kauflichengestaltung dank der fehlenden okklusa-
len Schraubengénge. f)Die Réntgenaufnahme zwei Jahre nach
Implantation zeigt stabile periimplantére Knochenstrukturen bei bei-
den Schraubenimplantaten.
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Fig. 2 a) Situation clinique trois mois aprés implantation dans la
partie gauche du maxillaire inférieur: les deux éléments secondaires
sont en place.  b) L'empreinte est réalisée a l'aide de coiffes de re-
port facilement mises en place. Le matériau d’empreinte est injecté
3 travers les ouvertures latérales. c¢) Modéle de travail coulé en
platre extra-dur. L'épaulement implantaire est reproduit par une pie-
ce préfabriquée de laboratoire, ce qui augmente la précision.
d) Réhabilitation prothétique par un pont de trois éléments avec ex-
tension mésiale, reposant uniquement sur des implants. Situation
deux ans apres implantation.  e) La vue occlusale illustre |'avanta-
ge de la suprastructure scellée: modelage occlusal idéal grace a
I'absence de pertuis de vis de fixation.  f) La radiographie deux ans
aprés implantation montre des structures osseuses péri-implantaires
stables a proximité des deux implants vissés.
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Abb. 3

a) Ausgangsbefund mit Nichtanlage der beiden seitlichen
Inzisiven und spontaner Mesialwanderung der beiden Eckzidhne
b) Status nach morphologischer Korrektur der beiden Eckzdhne mit

der Adhésiv-Technik  ¢) Klinischer Befund 10 Wochen postopera-
tiv. mit einer halbgedeckten Einheilung des Implantates
d) Klinischer Befund 4 Jahre nach Implantation in regio 23 und pro-
thetischer Versorgung mit einer verschraubten metallkeramischen
Krone ) Asthetisches Ergebnis in der Frontalansicht ) Réntgen-
befund der beiden Implantate 4 Jahre nach Implantation. Es zeigen
sich stabile Knochenverhéltnisse.
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Fig. 3 a) Situation de départ: agénésies des deux incisives latéra-
les supérieures et migration spontanée des canines en direction
mésiale.  b) Situation apres correction de la morphologie des deux
canines par technique adhésive. ¢ Situation clinique 10 semaines
apres ['intervention; cicatrisation semi-couverte de I'implant.  d) Si-
tuation clinique 4 ans aprés implantation au niveau de la 23 et re-
construction prothétique par une couronne céramo-métallique fixée
par vis. e) Vue frontale du résultat esthétique 1) Vue radiolo-
gique des deux implants, 4 ans apres implantation. La situation
osseuse est stable.



tiellen Implantatkandidaten hat in den 80er Jahren sehr oft zu
Kontraindikationen fiir eine Implantatbehandlung gefiihrt. Aus
diesem Grund sind in den letzten 15 Jahren intensiv neue chir-
urgische Techniken entwickelt und klinisch gepriift worden, um
lokale oder ausgedehnte Defekte im Bereich des Alveolarfort-
satzes zu beheben. Die Liste der verschiedenen knochenaug-
mentativen Techniken ist lang (Tab. III). Aufgrund der enormen
Fortschritte bei den Augmentationstechniken ist heute eine kla-
re Indikationsausweitung fiir osseointegrierte Implantate festzustel-
len, insbesondere bei teilbezahnten Patienten, wobei die Mem-
bran- oder GBR-Technik (Guided Bone Regeneration) {iber die
beste wissenschaftliche Dokumentation verfiigt. Die Autoren
haben sich in den letzten 10 Jahren vor allem mit dieser Technik
beschiftigt, die heute nach einer mehrjdhrigen Entwicklungs-
phase bei richtiger Indikationsstellung und korrekter Operati-
onstechnik ausgezeichnete und vorhersagbare Ergebnisse er-
bringt. Die Grundlagen sowie die verschiedenen Indikationen
sind in einem Lehrbuch ausfiihrlich beschrieben worden, und
der interessierte Leser moge sich dort informieren (BUSER et al.
1994). Die initiale Entwicklung wurde mit bioinerten GoreTex-
Membranen realisiert (e-PTFE Membran, W.L. Gore & Associa-
tes, Flagstaff AZ, USA), wiahrend heute vermehrt resorbierbare
Membranen in den Vordergrund riicken.

Klinisches Behandlungskonzept
bei teilbezahnten Patienten

In jedem Fall sollen Implantate erst nach Abschluss der initialen
Behandlungsphase, das heisst nach Eliminierung samtlicher
vorhandener pathologischer Prozesse, zum Einsatz gelangen
(LANG 1988). Als generelles Behandlungsziel stand in den 80er
Jahren primar die Wiederherstellung der Kaufunktion im Vorder-
grund. In den 90er Jahren hat sich dies massgeblich gedndert, in-
dem heute neben der Kaufunktion auch die Asthetik eine emi-
nente Rolle spielt, wodurch die Anforderungen an den oder die
Behandler insgesamt deutlich gestiegen sind. Bei der Behand-
lungsplanung geht es darum, fiir den Patienten moglichst zuver-
lassig einen Langzeiterfolg unter Befriedigung der spezifischen
kaufunktionellen und &sthetischen Bediirfnisse zu erzielen. Da-
bei sollte dieses Ziel mit einem kleinstmoglichen Zeitaufwand
und mit einem verniinftigen Kosten-Nutzen-Verhaltnis erreicht
werden. Es ist heute tendenziell festzustellen, dass Behandlun-
gen mit implantatgetragenem Zahnersatz insgesamt zu teuer
sind, so dass diese nur fiir einen beschrankten Teil der Bevolke-
rung finanziell erschwinglich sind. Aus diesem Grund sind Be-
strebungen prinzipiell zu unterstiitzen, die orale Implantologie
insgesamt kostengiinstiger zu machen, damit Behandlungen mit
dentalen Implantaten nicht nur einer kleinen zahlungskraftigen
Bevolkerungsschicht vorbehalten, sondern vielmehr moglichst
vielen Patienten zugédnglich sein sollten. Aus diesen Griinden
sollten Therapiekonzepte, die eine Vereinfachung der Therapie
und damit eine Reduktion der Behandlungskosten bieten, in die
tagliche Praxis eingefithrt werden. Viele der oben aufgefiihrten
Trends gehen erfreulicherweise in diese Richtung,.
Trotz den eingangs erwdhnten, vielversprechenden Langzeitre-
sultaten wird der Einsatz von osseointegrierten Implantaten beim
teilbezahnten Patienten nicht als spezifische, eigenstandige The-
rapiemodalitit betrachtet, sondern vielmehr als eine der verschie-
denen in Betracht zu ziehenden Méglichkeiten im Rahmen eines
umfassenden restaurativen Behandlungskonzeptes. Aus primar
prothetischer Sicht stehen dabei folgende Fragen im Vordergrund:
1. Tragen Implantate wesentlich dazu bei, die Invasivitat (Pfei-
lerpraparation) einer konventionellen prothetischen Vorge-

Fortschritte und aktuelle Trends in der oralen Implantologie

hensweise zu verringern, d.h. kann dadurch intakte Zahn-
hartsubstanz integral erhalten werden?
2.Koénnen Implantate das einer extremen konventionellen
Briicken-Versorgung inhdrente Risiko (grosse Spannweiten,
ungiinstige Pfeilerqualitdten bzw. -verteilung, u.a.m.) signifi-
kant reduzieren oder durch die damit méglich gewordene
Segmentierung eine spdter eventuell notwendige Reinter-
vention lokal begrenzen und/oder vereinfachen?
3. Ermoglichen Implantate in sinnvoller Weise statt einer ab-
nehmbaren eine festsitzende prothetische Losung?
Falls im Rahmen der Behandlungsplanung fiir einen individuel-
len Patienten mindestens eine dieser drei Fragen klar mit ja be-
antwortet werden kann, so sollte dieser {iber die heutigen Mog-
lichkeiten der modernen Implantologie informiert werden.
Dadurch ist der Patient in der Lage, zwischen konventionell-
prothetischen und implantatgetragenen Suprastrukturen abzu-
wagen und diese Entscheidung aufgrund einer umfassenden
Aufklarung zu féllen.
Im folgenden soll das Therapiekonzept fiir teilbezahnte Patien-
ten mit ITI-Implantaten dargelegt werden, wie es heute routi-
nemdssig zur Anwendung gelangt, wobei zwischen Indikatio-
nen im posterioren und anterioren Bereich unterschieden wird.

a. Klinisches Vorgehen im posterioren Bereich

Bei Indikationen im posterioren, dsthetisch meist nicht relevan-
ten Bereich, wie der Freiendsituation im Ober- und Unterkiefer,
steht die Wiederherstellung der Kaufunktion klar im Vorder-
grund. Ziel der chirurgischen Therapie ist das Erreichen einer
erfolgreichen Gewebeintegration, die Schaffung bester Voraus-
setzungen fiir einen Langzeiterfolg der inserierten Implantate
sowie die Erhaltung bestehender keratinisierter Kammschleim-
haut mittels geeigneter, weichteilchirurgischer Massnahmen.
Diese Ziele sollen mit einem geringstmoglichen chirurgischen
und finanziellen Aufwand erreicht werden.

Bei der Implantation muss eine gewebeschonende Operations-
technik verwendet sowie eine ausreichende intraoperative In-
fektionskontrolle betrieben werden. Fiir die Prdparation eines
kongruenten Implantatbettes stehen heute bei allen fiihrenden
Implantatsystemen prézise Spezialinstrumente zur Verfiigung.
Es werden grundsitzlich Schraubenimplantate verwendet, die
in drei Durchmessern von 4,1 mm (Standardschraube), 4,8 mm
(Wide-Body Schraube) sowie 3,3 mm (durchmesser reduzierte
Schraube) zur Verfigung stehen. Diese drei Schrauben weisen
im suprakrestalen Bereich die gleiche Form und die gleichen
Dimensionen auf, so dass das prothetische Vorgehen bei allen
drei Schrauben identisch ist. Beziiglich der Implantatldnge wird
die langstmogliche Schraube gewdhlt, bis zu maximal 12 mm.
Langere Schrauben werden nicht verwendet, da dies die gene-
rellen Prognosen nicht verbessert (BERNARD et al. 1995a, BUSER
et al. 1997). Im Unterkiefer-Seitenzahnbereich wird bei der
Wahl der Implantatlange kein unnétiges Risiko eingegangen,
da bei ITI-Implantaten eine bikortikale Abstiitzung grundsatz-
lich nicht notwendig ist. Dabei wird ein Sicherheitsabstand von
rund 2 mm zum C. mandibulae eingehalten, um das Nervenge-
fassbitindel nicht zu gefahrden.

Beziiglich des Einheilungsmodus wird bei Standardsituationen
mit ausreichendem Knochenangebot prinzipiell die offene,
transmukosale Einheilung gewdhlt, die den Vorteil bietet, dass
nur eine Operation notwendig ist. Als Konsequenz der offenen
Einheilung wird eine Kamminzision durchgefiihrt. Die Prapara-
tion des Implantatbettes erfolgt mit Spiralbohrern. Bei normaler
Knochenstruktur wird das Schraubengewinde vorgeschnitten,
wiahrend Implantate bei extrem spongiosen Knochenverhalt-

Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 108: 4/1998

333



Praxis - Fortbildung

Abb. 4 a) Unfallbedingte Einzelzahnliicke 11 b) Der intraoperati-
ve Befund verdeutlicht den ausgedehnten bukkalen Knochendefekt.
¢) Kammaufbau mit autologem Knochen mit einem Blocktransplan-
tat und Knochenchips, die in der Retromolargegend des Unterkie-
fers gewonnen wurden.  d) Abdeckung der Knochentransplantate
mit einer bioinerten Membran, die mit Minischrauben fixiert wird.

nissen in der apikalen Halfte selbstschneidend inseriert wer-
den, um die notwendige Primarstabilitdt zu gewéahrleisten. Ein
spezielles Augenmerk wurde in den letzten Jahren auf weich-
teilchirurgische Techniken beim Wundverschluss gelegt. Bei
einzeln stehenden Implantaten gentigen meist kleine Entla-
stungsinzisionen im distalen Bereich, um eine prézise und
spannungsfreie Adaptation der Wundrander durch kleine Rota-
tionslappen zu erzielen. Bei zwei benachbarten Implantaten
werden seit rund drei Jahren gerne kleine Vollschleimhauttrans-
plantate verwendet, die entsprechend zugeschnitten in den in-
terimplantiren Bereich eingepasst werden (Abb. 1a, b).

Die Weichteilheilung ist nach 2-3 Wochen abgeschlossen.
Waéhrend dieser Zeit wird eine kaufunktionelle Schonung des
Operationsgebietes sowie eine chemische Plaquekontrolle mit
Chlorhexidin-diglukonat (CHX) empfohlen. Die Mundsptilung
mit CHX-Spiillosung (0,1%, 3x1 min/d) wird nach einer Woche
durch einen lokal applizierten CHX-Gel (0,2%) abgelost. Die
Knochenheilung betragt fiir ITI-Implantate mit einer TPS-Be-
schichtung bei normalen Knochenverhéltnissen 3 Monate
(Abb. 1c), wihrend bei extrem spongitser Knochenstruktur aus-
nahmsweise 4 Monate gewartet wird. Nach der Heilungsphase
wird das Implantat auf eine erfolgreiche Gewebeintegration ge-
priift. Die Knochenverhiltnisse werden durch ein periapikales
Rontgenbild beurteilt. Anschliessend wird die prothetische Be-
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a) Edentation unitaire intercalée au niveau de la 11, suite & un
b) La vue intra-opératoire illustre un important défaut
c) Reconstruction de
la créte alvéolaire a I'aide d'os autologue sous forme de greffon en
bloc et de copeaux osseux prélevés dans la région rétromolaire de la

Fig. 4
traumatisme.
osseux sur le versant vestibulaire de la créte.

mandibule.  d) Les greffons osseux sont recouverts par une mem-
brane biologiquement inerte qui est fixée par des vis miniaturisées.

handlung mit der Wahl des geeigneten Sekundarteiles eingelei-
tet. Wie bereits oben erwahnt, besteht die Chance, dass die Kno-
chenheilung mit sandgestrahlten und sduregeétzten Titan-
implantaten (SLA-Oberfldche) in Zukunft weiter verkiirzt wer-
den kann. Dies wiirde in der oralen Implantologie einen weite-
ren grossen Fortschritt bedeuten. Eine diesbeziigliche klinische
Studie ist zur Zeit an mehreren Zentren im Gange.

Implantatpatienten mit Einzelzahnliicken, kleinen Schaltliicken
und Freiendsituationen im posterioren Bereich werden seit
mehr als 10 Jahren vorzugsweise mit zementierten Suprastruk-
turen versorgt (BUSER et al. 1988, BRAGGER et al. 1990, BELSER et
al. 1994, BELSER & BUSER 1997). Dadurch kann eine weitmdg-
lichste Vereinfachung sowohl des klinisch-prothetischen Vorge-
hens, der labortechnischen Arbeitsschritte als auch der Struktu-
rierung und des Umfanges der Nachbetreuung erreicht werden,
was sich schlussendlich auch vorteilhaft auf das Preis/Lei-
stungs-Verhéltnis auswirkt. Primare Voraussetzungen fiir das
beschriebene Vorgehen sind eine einfach zugéangliche Implan-
tatschulter, ein addquater Interokklusalabstand von mindestens
5 mm sowie das Fehlen einer unmittelbaren oder absehbaren
Reinterventionsnotwendigkeit. Aufgrund des einzeitigen chir-
urgischen Vorgehens und der daraus resultierenden paramuko-
salen Lage der Implantatschulter (= prospektive Verbindungs-
stelle zwischen Implantat und prothetischer Suprastruktur)



Abb. 4 e) Augmentationsergebnis 6 Monate nach Kammaufbau: Die
neue Kammbreite misst mehr als 8 mm. ) Dank des (iberextendier-
ten Kieferkammes kann das Implantat in eine ideale prothetische Posi-
tion gesetzt werden.  g) Klinischer Status zwei Jahre nach Implantati-
on: Es konnte ein &sthetisch befriedigendes Ergebnis erzielt werden
mit einer implantatgetragenen Krone regio 11 und einer konventionel-
len regio 21.  h) Die Réntgenkontrolle 2 Jahre nach Implantation
zeigt zufriedenstellende periimplantére Knochenstrukturen.

bietet das ITI-System in vielen Fallen optimale Voraussetzungen
fiir diese Vorgehensweise. Leicht konische Massivsekundarteile
variabler Hohe, welche allfallig indizierte Korrekturen mittels
Diamantschleifkorpern unter intensiver Wasserkiihlung gestat-
ten (BRAGGER et al. 1995), werden mit der Drehmomentratsche
mit einem Anzugsmoment von 35 Ncm fest in das Implantat
eingeschraubt (Abb. 1d). Sie erlauben in der Folge ein einfaches
und prézises Ubertragen der Mundsituation auf das Arbeitsmo-
dell, entweder mittels konventioneller Abformtechnik oder un-
ter Zuhilfenahme von Einmalabdruckkappen (Abb. 2a, b). Die
resultierende metallkeramische Suprastruktur entspricht in
ihren wesentlichen Bestandteilen einem konventionellen fest-
sitzenden Zahnersatz. Das Fehlen von okklusalen oder trans-
versalen Schraubengéangen schlagt sich vorteilhaft in der tech-
nischen  Konfiguration  (einheitliche  Geriistgestaltung,
mechanische Resistenz) nieder und ist erst noch kostenspa-
rend. Zudem sind die Interdentalrdume in der Regel der Reini-
gung durch den Patienten einfach zugénglich (Abb. 2¢, d). De-
tails des prothetischen Vorgehens sind vor kurzem in einem
Videoband vorgestellt worden und kénnen dort konsultiert
werden (BELSER & BUSER 1997).

Fortschritte und aktuelle Trends in der oralen Implantologie

Fig 4

e) Résultat de I'augmentation 6 mois apres la reconstruction
alvéolaire: la nouvelle largeur de la créte dépasse par endroits

8mm. f) Grice a la créte surdimensionnée, I'implant peut étre placé
dans une position idéale pour la future couronne.  g) Situation cli-
nique deux ans aprés implantation: un résultat esthétique satisfait a
été atteint; il comprend une couronne sur implant au niveau de la 11
et une couronne conventionnelle sur la 21, naturelle. h) Le con-
tréle radiologique 2 ans aprés implantation révéle des structures
péri-implantaires sans particularités.

b. Klinisches Vorgehen im anterioren,

asthetisch anspruchsvollen Bereich
In jlingerer Zeit ist die restaurative Zahnmedizin in zunehmen-
dem Masse auch von dsthetischen Uberlegungen beeinflusst
worden. Zwei Hauptgriinde waren und sind fiir diese Entwick-
lung verantwortlich: Der Wunsch der Patienten nach moglichst
natiirlicher Asthetik und die fortwahrende Suche der Zahnme-
dizin nach weniger invasiven restaurativen Vorgehensweisen
(MAGNE et al. 1993a, MAGNE et al. 1993b, MAGNE et al. 1994).
Fehlende Frontzdhne kénnen entweder mit konventionellen
festsitzenden Briicken oder mit Adhéasivbriicken mit — meist
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voraussagbarem — exzellentem dsthetischem und funktionellem
Langzeitresultat ersetzt werden. Sie stellen damit den
eigentlichen Vergleichsstandard fiir jegliche innovative Thera-
piealternative dar (BELSER et al. 1998). Implantatgetragene Re-
staurationen sind eine solche, wenngleich oftmals aufwendige
Alternative. Selbst bei optimalen préoperativen Bedingungen
konnen eine fehlerhafte Implantatpositionierung und/oder ein
ungeniigendes Beherrschen der umgebenden Weichteile zu ei-
nem asthetischen Misserfolg fithren (GARBER & BELSER 1995).
Folglich kommen der priaoperativen Diagnostik und Planung
primordiale Bedeutung zu. Wie bereits dargelegt, kann in den
meisten Fallen von fehlenden Oberkieferfrontzihnen (Nichtan-
lagen, Zahnverlust infolge eines Traumas oder eines lokalen en-
dodontischen, parodontalen oder prothetischen Misserfolges)
mit konventionellem festsitzendem Zahnersatz ein voraus-
sagbares funktionelles und dsthetisches Langzeitresultat erzielt
werden. Der Erwartungsdruck seitens der Patienten wird zu-
nehmend grosser und der Spielraum fiir Kompromisse ist beim
implantatgetragenen Zahnersatz, besonders beim Vorhanden-
sein einer hohen Lachlinie, entsprechend gering.
Konsequenterweise hangt eine optimale adsthetische Implantat-
versorgung nicht nur von prothetischen und labortechnischen,
sondern in hohem Masse auch von den folgenden anatomi-
schen und chirurgischen Parametern ab:
1. Submukosale Lokalisation der Implantatschulter
2. Adédquate dreidimensionale Implantatposition (diktiert von
der geplanten prothetischen Suprastruktur und nicht primér
von den lokalen anatomischen Gegebenheiten). Man spricht
von «Restoration-driven Implant Placement» (GARBER &
BELSER 1995).
3. Langfristiges Erhalten von stabilen, dsthetischen Weichteil-
konturen
4. Symmetrie der klinischen Kronenvolumina zwischen Implan-
tationsstelle und kontralateralem nattirlichem Kontrollzahn.
Falls eine potentielle anteriore Implantationsstelle beziiglich
Kammbreite und/oder Weichteilkonfiguration eine mit der pro-
spektiven prothetischen Suprastruktur kompatible Implanta-
tion nicht erlaubt, wird der Patient vor die Wahl gestellt, sich
entweder fiir eine konventionelle Losung zu entscheiden oder
sich vorbereitender augmentativer Eingriffe zu unterziehen
(BELSER et al. 1996). Eine Implantatrestauration mit addquatem
«Emergence Profile» muss in diesem Falle das Therapieziel sein.
Aus diesem Grund sollte das Implantat bei der Operation in ei-
ner giinstigen dreidimensionalen Position eingesetzt werden.
Idealerweise ist das Implantat dabei die apikale Verlangerung
der optimalen zukiinftigen Implantatkrone. Beziiglich der verti-
kalen Position der Implantatschulter wird das Implantat rund
2 mm tiefer in die Gewebe inseriert als bei einer Standardsitua-
tion. Dadurch kommt bei einem ITI-Implantat die glattstruktu-
rierte Halspartie in den enossalen Bereich zu liegen. Um die
Knochenresorption in Grenzen zu halten, werden Spezialim-
plantate verwendet, bei denen die TPS-Beschichtung um 1 mm
weiter nach koronal extendiert (sog. «Esthetic plus»-Implan-
tate). Die bukkale Position der Implantatschulter sollte die glei-
che Position aufweisen wie die bukkale Kontur der Nachbar-
zdhne, damit eine Implantatkrone mit einer giinstigen
zervikalen Kontur hergestellt werden kann. Diese Position wird
oft durch eine vestibuldre Knochenabflachung limitiert, da bei
der Implantatinsertion auf eine ausreichend dicke bukkale
Knochenlamelle (>1 mm) geachtet werden muss. Diese Kno-
chenwand ist enorm wichtig zur Stiitzung der fazialen Weich-
teilstrukturen, um langfristig stabile Weichgewebe zu erhalten,
und sollte deshalb kompromisslos angestrebt werden. Bei der
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Selektion des Implantattyps steht wiederum die Standard-
schraube des ITI-Systems (S 4.1) im Vordergrund. Falls ein aus-
gepragtes Achsenproblem vorliegt, kann auch ein um 15° abge-
winkeltes Hohlzylinder-Implantat verwendet werden. Die
Operationstechnik wurde in einem Videoband vorgestellt (Bu-
SER & BELSER 1995) und kann dort im Detail konsultiert werden.
Wichtige Punkte sind eine leicht palatinal gefiihrte Kamminzi-
sion, eine korrekte Implantatpositionierung in vertikaler und
orofazialer Richtung, falls notwendig die Verwendung von pala-
tinalen Bindegewebstransplantaten zur Optimierung der fazia-
len Weichgewebe, die Verwendung spezieller, bukkal abgeflach-
ter Einheilkappen sowie eine gedeckte Einheilung. Ungefahr
8-10 Wochen nach der Implantation erfolgt bereits die Frei-
legung des Implantats mit einer Mukosaexzision und der Inser-
tion einer langen transgingivalen Extensionskappe zur Ausfor-
mung des definitiven Weichteilkanals von der Weichteil-
oberflache zur Implantatschulter. Drei Monate nach der Im-
plantation kann der Sekundarteil inseriert und die prothetische
Behandlung begonnen werden.

Aufgrund der erwdhnten, in der Regel deutlich unterhalb des
Weichteilniveaus liegenden Implantatschulter ist ein optimal ad-
aptierter Zervikalrand der vorzugsweise verschraubten Supra-
struktur von primordialer Bedeutung. Metallkeramische Gerti-
ste, welche auf vorfabrizierten, angussfédhigen Tertidrteilen
basieren, entsprechen infolge ihrer hohen Prizision und ihrer
homogenen Oberflichenstruktur im Randbereich in optimaler
Weise dieser Forderung. Damit das Potential von préafabrizierten
Elementen voll ausgeschopft werden kann, empfiehlt sich die
Verwendung eines achtkantigen Sekundarteiles (Octa-System),
welche mit dem dazugehorigen prézisen Transfersystem (ver-
schraubte Ubertragungskappen, integrale Laboranaloge) fiir ei-
ne sichere Ubertragung der Mundsituation auf das Meistermo-
dell sorgt und zudem aufgrund seiner mechanischen Stabilit&t
einen optimalen Verbund zwischen Implantat und Suprastruktur
garantiert (SUTTER et al. 1993). Bei Ubereinstimmung von Im-
plantat- und Prothetikachse wird transokklusal, ansonsten
transversal von palatinal verschraubt. Zur korrekten, auf den zu
ersetzenden Zahn abgestimmten Ausformung des im &stheti-
schen Bereich besonders wichtigen periimplantdren Weichge-
webetrichters gelangen entweder individuell zugeschliffene
Kunststoffkappen oder aber ein auf einer vorfabrizierten Titan-
kappe basierendes Laborprovisorium zur Anwendung,.

Wenn die dargelegten chirurgischen und prothetischen Behand-
lungsschritte genau eingehalten werden, lassen sich sehr schone
dsthetische Ergebnisse erzielen (Abb. 3a—f, HESS et al. 1996). De-
tails des prothetischen Vorgehens sind vor kurzem im bereits er-
wahnten prothetischen Videoband vorgestellt worden (BELSER &
BusEr 1997).

Behandlungskonzepte bei Defektpatienten

Wie bereits dargelegt, beschaftigen sich die Autoren seit rund
10 Jahren intensiv mit der Membran-Technik. Die klinische Er-
fahrung in der Entwicklungsphase zwischen 1988 und 1991
zeigte, dass vor allem vier Faktoren wichtig sind, um mit Gore-
Tex- Membranen voraussagbar gute Ergebnisse erzielen zu
konnen, namlich (a) die Erzielung einer priméaren Weichteilhei-
lung, (b) die Kombination der Membran mit autologen Kno-
chentransplantaten zur Membranstiitzung und als osteokon-
duktiver Knochenfiiller, (c) die Membranstabilisierung mit
Minischrauben oder anderen Fixationsbehelfen und (d) eine
ausreichend lange Knochenheilung von mindestens 4-6 Mona-
ten. Wenn diese Faktoren eingehalten werden, kénnen hervor-



Abb. 5
Kieferkamm erlaubt keine direkte Implantation.  b) Augmentation
mit autologen Knochentransplantaten aus der Retromolargegend
innerhalb der gleichen Aufklappung  ¢) Abdeckung mit einer bioi-
nerten Membran mit Schraubenfixation d) Primarer Wundver-
schluss mit Matratzen- und Einzelknopfndhten  e) Augmentations-
ergebnis bei der Zweitoperation: Der (berextendierte Kieferkamm
erlaubt die Insertion von zwei Implantaten. f) Réntgenbefund
12 Monate nach Implantation dokumentiert stabile Knochenverhalt-
nisse bei beiden Implantaten, einer 8-mm-Wide-Body-Schraube
und einer 10-mm-Standardschraube.

a) Freiendsituation im Unterkiefer rechts: Der zu schmale

Fortschritte und aktuelle Trends in der oralen Implantologie

Fig. 5 a) Situation d'édentation terminale de la créte postérieure
droite du maxillaire inférieur: la créte alvéolaire trop étroite ne permet
pas d'implantation directe.  b) Augmentation alvéolaire par greffes
osseuses prélevées dans la région rétromolaire se situant dans le
méme champ opératoire.  c) Mise en place d’une membrane bio-
logiquement inerte et fixation par vis. d) Fermeture primaire de la
plaie opératoire a l'aide d’une suture matelassée et des points de
suture isolés.  e) Résultat de I'augmentation vu lors de la seconde
intervention: les dimensions de la créte permettent la pose de deux
implants.  f) Le contréle radiologique 12 mois apreés I'implantation
révéle des structures osseuses stables autour des deux implants, soit
une vis wide-body de 8 mm et une vis standard de 10 mm.
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Abb. 6  a) Ausgangsbefund mit ungeniigendem vertikalem Kno-
chenangebot im Oberkiefer links wegen des tiefreichenden Sinus
maxillaris  b) Status 9 Monate nach anteriorer Sinusbodenelevation
mit autologen Knochenchips und Abdeckung mit einer resorbier-
baren Membran c)Der klinische Befund 3 Monate nach
Implantation zeigt einwandfreie periimplantdre Weichgewebe.
d) Insertion von zwei konischen Sekundarteilen fiir eine zementierte
Suprastruktur  e) Der klinische Befund 18 Monate postoperativ
zeigt die rein implantatgetragene Suprastruktur.  f) Der entspre-
chende Réntgenbefund dokumentiert stabile Knochenstrukturen
bei beiden Implantaten, die grésstenteils in regeneriertem Knochen
verankert sind.

Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 108: 4/1998

338

Fig. 6

a) Situation de départ: volume osseux vertical insuffisant dans
la partie gauche du maxillaire supérieur, en raison d’un sinus maxillaire

«plongeant».  b) Situation 9 mois apres surélévation antérieure du
plancher du sinus avec apposition de copeaux osseux et couverture
par une membrane résorbable.  ¢) La situation clinique 3 mois apreés
I'implantation montre des tissus mous péri-implantaires sans particu-
larités.  d) Mise en place de deux éléments secondaires coniques
pour la pose d'une suprastructure scellée. e) La vue clinique
18 mois aprés l'intervention montre la reconstruction reposant uni-
quement sur implants.  f) Le cliché radiographique correspondant
révele des structures osseuses stables autour des deux implants, par
ailleurs ancrés en grande partie dans ['os régénéré.



ragende Regenerationsergebnisse erzielt werden. Je nach klini-
scher Ausgangssituation wird entweder ein gleichzeitiges oder
ein zeitlich zweiphasiges Vorgehen gewahlt (NYMAN et al. 1990,
BUSER et al. 1990b). Das gleichzeitige Vorgehen wird primar bei
kleineren oder mittelgrossen Knochendefekten mit giinstiger
Defektmorphologie verwendet. Voraussetzung dazu ist eine
Primdrstabilitédt fiir das eingesetzte Implantat sowie eine pro-
thetisch giinstige Implantatposition (BUSER et al. 1992b). Bei
dieser Anwendung werden neuerdings bevorzugt resorbierbare
Membranen verwendet, wodurch der operative Zweiteingriff
zur Membranentfernung eingespart werden kann. Erste Berich-
te mit zuversichtlich stimmenden Ergebnissen sind vor kurzem
fir Kollagenmembranen erschienen (HURZELER et al. 1996, Zitz-
MANN et al. 1997). Es miissen allerdings mindestens 3-Jahres-
Ergebnisse mit prospektiv erfassten klinischen und réntgenolo-
gischen Daten abgewartet werden, bevor diese Methode
definitiv beurteilt werden kann. Zudem scheinen die heute er-
héltlichen resorbierbaren Membranen nach wie vor eine recht
kurze Resorptionszeit von lediglich 1-2 Monaten aufzuweisen,
was vor allem fiir grossere Knochendefekte nicht ausreichend
zu sein scheint. Die weitere Entwicklung in den nédchsten Jahren
wird zeigen, ob es den Membranherstellern gelingen wird, die
Resorptionszeit zu verlingern, und bei welchen Indikationen
sich resorbierbare Membranen durchsetzen werden.

Falls die oben erwdhnten Voraussetzungen nicht erfiillt sind, er-
folgt das zeitlich zweiphasige Vorgehen mit primdrem Kamm-
aufbau und sekundérer Implantation. Das operative Vorgehen
mit GoreTex-Membranen und autologen Knochentransplanta-
ten wurde mehrfach im Detail beschrieben (BUSER et al. 1990b,
BUSER et al. 1993, BUSER et al. 1995). Die Ergebnisse einer klini-
schen Studie mit 40 konsekutiv operierten Patienten zum late-
ralen Kammaufbau sowie die ersten 5-Jahres-Ergebnisse von 12
Implantaten in regeneriertem Knochen wurden 1996 publiziert
(BUSER et al. 1996a, BUSER et al. 1996b). Diese Methode hat sich
speziell im &sthetischen Bereich sehr gut bewdéhrt, weil damit
gute Voraussetzungen fiir eine optimale Implantatposition er-
zielt werden konnen, die fiir das dsthetische Schlussergebnis
sehr wichtig ist (Abb. 4a—f). Auch Freiendsituationen mit guter
Knochenhéhe, jedoch schmal auslaufendem Alveolarfortsatz
lassen sich zuverldssig augmentieren, wodurch eine abnehmba-
re Teilprothese vermieden werden kann (Abb. 5a—f).

In den letzten Jahren kam bei ungentigenden Knochenverhalt-
nissen im Oberkieferseitenzahngebiet in zunehmendem Masse
auch die Sinusbodenelevation zum Einsatz, die, falls notwendig,
ohne weiteres mit einer lateralen Kammaugmentation kombi-
niert werden kann. Diese Methode wurde erstmals Anfang der
80er Jahre beschrieben (BOYNE & JaMES 1980). Wegen dem auf-
zufiillenden grossen Defektvolumen miissen die oral gewonne-
nen, autologen Knochentransplantate oft mit einem geeigneten
Knochenersatzmaterial kombiniert werden, wobei hier entwe-
der Tricalcium-phosphat-Granulate (CEROS®-TCP; Mathys AG,
Bettlach) oder enteiweisste, xenogene Knochentransplantate
(BioOss®, Ed. Geistlich Séhne AG, Wolhusen) zur Anwendung
gelangen, welche beide {iber eine gute tierexperimentelle Doku-
mentation verfiigen (EGGLI et al. 1988, HURZELER et al. 1997, Bu-
SER et al. 1998¢). Meist wird die Sinusbodenelevation rdumlich
auf den anterioren Bereich begrenzt, was spater in der Regel ei-
ne Okklusion bis zum ersten Molaren gewéhrleistet. Dadurch
wird ein in Lokalandsthesie durchzufiihrender Eingriff unter
ambulanten Bedingungen ermoglicht, was fiir die Kontrolle der
Behandlungskosten wichtig ist. Je nach Ausgangslage (vorhan-
denes vertikales Knochenangebot) wird die Sinusbodenelevati-
on ein- oder zweizeitig durchgefiihrt (Abb. 6a—f).
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Zukunftsperspektiven

Wie in dieser Ubersicht dargelegt, hat die orale Implantologie in
den letzten 15 Jahren grosse Fortschritte erzielt, weshalb implan-
tatgestiitzte Suprastrukturen bei der Therapieplanung zahnloser
und teilbezahnter Patienten heute routinemassig in die Uberle-
gungen des behandelnden Klinikers miteinbezogen werden
miissen. Die wichtigsten Fortschritte sind bei dsthetischen Im-
plantatrekonstruktionen und bei den Augmentationstechniken
zur Behandlung lokaler Knochendefekte im Kieferbereich zu ver-
zeichnen. Durch die vermehrte Anwendung von osseointegrier-
ten Implantaten bei teilbezahnten Patienten sind einige bemer-
kenswerte Trends festzustellen, wie die Tendenz zu chirurgisch
einphasigen Implantaten, rauhen Titanoberflichen oder zemen-
tierten Implantatrekonstruktionen. Diese Trends werden sich in
Zukunft weiter verstarken, da sie letztlich alle darauf abzielen, die
Behandlung mit Implantaten zu vereinfachen und — damit ver-
bunden — auch zu verbilligen. Profitieren werden von dieser Ent-
wicklung nicht nur die Patienten, sondern letztlich auch die
Zahnadrzte, weil damit diese Therapieformen insgesamt fiir mehr
Patienten zugénglich sein werden. Da heute bereits ausgereifte
und wissenschaftlich gut dokumentierte Implantatsysteme auf
dem Markt zurVerfligung stehen, die bei sorgfaltiger Indikations-
stellung und korrekter klinischer Anwendung gute Langzeiter-
gebnisse gewdhrleisten, werden sich vermehrt diejenigen Im-
plantatsysteme durchsetzen, die diesen zunehmend wichtigen
soziookonomischen Aspekten am besten gerecht werden.
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