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Die Informationen im ITI Treatment Guide sind aus-
schlieRlich fur die Ausbildung und Fortbildung gedacht.
Sie enthalten detaillierte Richtlinien fir den-'dmgang mit
bestimmten Befunden und Patienten. Die gegebenen
Empfehlungen beruhen auf den Schlussfolgerungen der
ITI-Konsensuskonferenz und entsprechen somit der Be-
handlungsphilosophie des ITI. Dennoch bleiben sie die
Meinung der Autoren. Dies gilt auch hinsichtlich der Be-
urteilung der Notwendigkeit von Rontgenbildern, sofern
sie nicht eindeutig einer medizinischen Indikation und
damit den Grundbedingungen der Rontgenverordnung
unterliegen. Die Beteiligten (ITI, Autoren, Ubersetzer, He-
rausgeber und Verlag) geben keine Garantie fiir die Voll-
standigkeit oder Genauigkeit der im ITl Treatment Guide
publizierten Informationen und libernehmen keine Haf-
tung fir deren Verwendung. Die gegebenen Informatio-
nen kdnnen nicht die zahnarztliche Beurteilung von ein-
zelnen Patienten ersetzen. Der Zahnarzt verwendet sie
daher auf eigene Verantwortung.

Der ITI Treatment Guide spricht bestimmte Produkte, Me-
thoden, Techniken und Materialien an. Dies bedeutet je-
doch nicht, dass bestimmte Grundsatze, Merkmale oder
Behauptungen der betroffenen Hersteller empfohlen
oder unterstutzt werden.

Alle Rechte vorbehalten. Die im ITI Treatment Guide verof-
fentlichten Materialien sind urheberrechtlich geschiitzt.
Jede Verwertung ohne Zustimmung des Verlages, gleichgul-
tigim Ganzen oder in Teilen, ist unzuldssig und strafbar. Die
hier veroffentlichten Materialien kdnnen ihrerseits weite-
ren Schutzrechten unterliegen. Derartige Materialien dur-
fen ohne vorherige schriftliche Einwilligung des jeweiligen
Schutzrechteinhabers nicht weiterverwendet werden.

Bei den Firmen- und Markennamen, die in diesem Buch
genannt sind, kann es sich auch dann um eingetragene
oder anderweitig geschiitzte Marken handeln, wenn hie-
rauf nicht gesondert hingewiesen wird. Das Fehlen eines
solchen Hinweises darf daher nicht dahingehend inter-
pretiert werden, dass die Benutzung eines derartigen Na-
mens frei moglich ware.

Alle Abbildungen zeigen das Straumann® Dental Implant
System und seine Komponenten.

Systeme anderer Hersteller finden sich nur in Kapitel 4.7
(Abbildung 13 a) und Kapitel 5 (Abbildungen 6, 7, 23, 24,
25,27,29,30 aund b, 31, 32, 33, 34, 37).

Der ITI Treatment Guide verwendet das Zahnschema der
FDI World Dental Federation.



Ziel des ITI ist ...

“... die Forderung und Verbreitung
des Wissens zu allen Aspekten

der zahnarztlichen Implantologie
und Geweberegeneration durch
Forschung, Entwicklung

und Weiterbildung zum Wohl

des Patienten.”




VYorwort

Osseointegrierte Implantate haben sich in den vergange-
nen 15 Jahren zum Versorgungsstandard fiir zahnlose
und teilbezahnte Patienten entwickelt. Entsprechend
schnell hat sich ihre Anwendung in den Zahnarztpraxen
verbreitet.

Verschiedene Faktoren und Trends haben zu dieser posi-
tiven Entwicklung beigetragen. Erstens ist die Akzeptanz
unter Patienten wie Zahnarzten stark gestiegen. Dies ist
nicht zuletzt den guten klinischen Erfahrungen mit osseo-
integrierten Implantaten zu verdanken. Die Resultate
sind in prospektiven Studien mit bis zu 10 Jahren Beob-
achtungsdauer bestens dokumentiert. Zweitens hat die
Entwicklung von konfektionierten Prazisionskomponen-
ten die prothetische Versorgung von Implantaten verein-
facht. So wird die Implantatprothetik fiir den Zahnarzt
einfacher umsetzbar. Drittens hat es deutliche Fortschrit-
te bei der Behebung von lokalen Knochendefiziten gege-
ben. Augmentative Zusatzbehandlungen wie die gesteu-
erte Knochenregeneration oder Sinusbodenelevation
sind heute Routine. Das Indikationsspektrum ist dadurch
groRer geworden, insbesondere bei Patienten mit Teilbe-
zahnung.
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Einzelzahnliicken sind heute die wichtigste Indikation fir
Dentalimplantate. Parallel dazu werden neue Wege be-
schritten, Implantatbehandlungen patientenfreundlicher
zu gestalten. Sofortimplantation oder Sofortbelastung
zahlen zu diesen Methoden, sind allerdings aus klinischer
Sicht noch nicht ausreichend dokumentiert. Ihr Nutzen
fir die Alltagspraxis wird noch zu kldren sein. Durchdach-
te Studien mit randomisierten Kontrollgruppen werden
hier Abhilfe schaffen.

Uber 100 000 Zahnirzte in aller Welt fiihren heute Im-
plantatbehandlungen durch. Qualitatskontrolle wird bei
dieser rasanten Expansion zunehmend zu einer Heraus-
forderung. Damit der gute Ruf von Implantatversorgun-
gen erhalten bleibt, wurden Universitdaten und wissen-
schaftliche Gesellschaften aufgerufen, sich um die Quali-
tat dieser Behandlungen zu bemiihen.

Das International Team of Implantology (ITl) ist diesem
Ruf gefolgt und hat einen eigenen Ausbildungsausschuss
ins Leben gerufen. Dieser Ausschuss verfolgt die folgen-
den Ziele: Erérterung und Festlegung von chirurgisch-pro-
thetischen Versorgungsstandards in der zahnarztlichen



Implantologie, Integration dieser Standards in hochwerti-
ge Fortbildungskurse und weltweite Koordination aller
Ausbildungsbemiihungen. In den vergangenen acht Jah-
ren hat das ITI seine Aktivitdten im Ausbildungsbereich
deutlich verstarkt. Unter anderem wurde ein Stipendien-
programm zur finanziellen Unterstiitzung von jungen
Zahndrzten und implantologischen Zentren in den USA,
Europa und Japan eingerichtet. Ferner fand 2003 die 3.
ITI-Konsenskonferenz statt, in deren Rahmen wichtige kli-
nische Fragen fiir die Dentalimplantologie erdrtert wur-
den. Die Ergebnisse wurden 2005 als Sonderausgabe der
Implantologie veroffentlicht.

Genau diese Konferenzergebnisse wurden auf Beschluss
des ITI-Ausbildungsausschusses nun zu einem ITI Treat-
ment Guide ausgebaut. Es handelt sich dabei um eine
ganze Buchreihe mit detaillierten klinischen Richtlinien
zu bestimmten klinischen Fragestellungen. Die ersten
Bande sind den folgenden Themen gewidmet: (1) dsthe-
tische Implantattherapie, (2) Belastungsprotokolle in der
Implantologie und (3) Implantationen in Extraktionsal-
veolen.

Alle diese Themen werden umfassend ausgearbeitet. Fiir
die einzelnen Arbeitsschritte werden detaillierte Empfeh-
lungen ausgesprochen. Jede Behandlungsform wird ob-
jektiv erdrtert. Nicht zuletzt werden auch die folgenden
Gesichtspunkte beriicksichtigt:

o Kilinische Studien (wissenschaftliche Belege)
o Objektiver Nutzen fiir den Patienten

e Risiken der Behandlung

o Komplexitat der Behandlung

o Kosten-Nutzen-Verhadltnis

Der vorliegende Band 1 des ITI Treatment Guide befasst
sich mit asthetisch anspruchsvollem implantatgetrage-
nem Einzelzahnersatz. Diese Indikationen haben in der
Implantologie einen tiberaus hohen Stellenwert. Wir sind
zuversichtlich, dass der ITI Treatment Guide den Umgang
mit asthetischen Indikationen wesentlich erleichtern
wird.

Daniel Buser Urs C. Belser

é%/ B S %

Daniel Wismeijer
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1 Einleitung

D. Buser, U.C. Belser, D. Wismeijer

In der Dentalimplantologie wurden in den letzten 15 Jah-
ren groBere Fortschritte gemacht als in vielen anderen Be-
reichen der Zahnmedizin. Vor 20 Jahren stand die Osseo-
integration von Implantaten im Vordergrund. Heute gilt
dieser Anspruch als selbstverstandlich und man erwartet
dass Implantate jahrzehntelang in Funktion bleiben.

In den letzten Jahren wurden asthetische Gesichtspunk-
te immer mehr zu einem festen Bestandteil oraler Reha-
bilitationen. Der Patient von heute erwartet von einer Im-
plantatprothetik, dass sie langfristig funktionsfahig bleibt.
Sie soll aber auch dsthetischen Anspriichen geniligen -
zumal wenn sie beim Lacheln zu sehen ist.

Neue Lehrpldane in den Zahnkliniken und Erkenntnisse
der klinischen Zahnmedizin (siehe Ergebnisse der 3. ITI-
Konsensuskonferenz, Sonderausgabe Implantologie 2005)
bestarken uns in der Auffassung, dass wir die Annaherung
an den naturlichen Zahn allmahlich perfektionieren und
langfristig sichern konnen.

Zu verdanken ist dies einerseits unserem groBeren Wissen
um biologische Grundsatze wie der biologischen Breite.
Auch biomimetische Prinzipien flieBen zunehmend in

die Arbeit ein. Dies ist moglich geworden, weil wir die ana-
tomische Beschaffenheit und optisch erfassbaren Merk-
male des natiirlichen Zahns immer besser verstehen.

Dennoch lassen sich berechenbare Ergebnisse in der as-
thetischen Zone nur mit umfassenden klinischen Konzep-
ten realisieren, die von Erfahrung ebenso getragen wer-
den wie von soliden Ausgangsbefunden und Behand-
lungsplanungen. An dieser Zielvorgabe sind Patienten,
Chirurgen, Prothetiker und Techniker beteiligt. Sie muss
im Team geldst werden.

Fur den vorliegenden ITI Treatment Guide wurden aus
den Ergebnissen der 3. ITI-Konsensuskonferenz von 2004
detaillierte klinische Richtlinien zur Diagnose, Planung
und Durchfiihrung von Implantatbehandlungen in der as-
thetischen Zone erarbeitet. Nur fundierte evidenzbasier-
te Konzepte sind ein Schliissel zum (Behandlungs-)Erfolg.

Der vorliegende Band 1 befasst sich mit Implantatbe-
handlungen in der asthetisch bedeutsamen Region. Alle
Gesichtspunkte werden umfassend und detailliert be-
leuchtet.

ITI Treatment Guide - Band 1 1
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4 Optimieren der asthetischen Resultate

D. Buser, W.C. Martin, U.C. Belser

Abb. 1

Abb. 2 Einzelzahnliicke nach Trauma. Liicke und Knochen bieten genii-
gend Platz fiir eine Implantatbehandlung.

Abb. 3 Der Zahnfilm bestdtigt
den normalen Knochenstatus in
der Liicke.
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Der nachfolgend erdrterte Fall veranschaulicht die grund-
satzliche Vorgehensweise bei Implantationen in der as-
thetisch bedeutsamen Zone.

Der linke obere Schneidezahn des Patienten war durch
Trauma verlorengegangen. Kennzeichnend fiir sein voll
entfaltetes, ungezwungenes Lacheln war ein hoher Lip-
penverlauf mit harmonischer Girlandenform des Gingiva-
saums (Abb. 1).

Der Biotyp war von geringer Gewebestdrke mit steiler
Girlandenform (Abb. 2). Grundsatzlich miissen Patienten
mit hohem Lippenverlauf und gewebeschwachem Biotyp
aus anatomischer Sicht als asthetische Hochrisikogruppe
gelten. Bei der Behandlung solcher Patienten ist Vorsicht
geboten.

Der Rontgenbefund vom Mai 1996 zeigte eine angemes-
sene Knochenhohe und keine Anzeichen fiir eine patho-
logische Veranderung (Abb. 3).

Konsensuserklarung B.2

Indikationsstellung

Die dsthetischen Resultate sind stark von der Indikati-
onsstellung abhangig. Um Hochrisikopatienten zu
identifizieren, werden vor der Behandlung die Implan-
tationsbereiche analysiert und allgemeine Risikofakto-
ren (z.B. allgemeiner Gesundheitszustand, anfalliges
Parodont, Nikotinkonsum und andere Risiken) erho-
ben. Bei der Behandlung solcher Patienten ist Vorsicht
geboten, weil die asthetischen Resultate weniger gut
abschatzbar sind.

Konsensuserkldarung B.1

Planung und Durchfiihrung

Implantologische Eingriffe in der Oberkieferfront wer-
den als fortgeschritten bis komplex eingestuft. Sie er-
fordern eine umfassende praoperative Planung und
miissen nach MaRgabe des restaurativen Behand-
lungsziels exakt durchgefiihrt werden.



Abb.4  Wachsmodell zur Herstellung einer chirurgischen Schablone (sche-
matische Darstellung).

In komplexen Fallen bietet sich ein Wachsmodell zur Her-
stellung einer chirurgischen Schablone an, das eine korrek-
te Positionierung des Implantats in allen drei raumlichen
Ebenen erleichtert (Abb. 4). Der zervikale Schablonenrand
im Bereich der Liicke diente als Indikator fiir den ge-
wiinschten Gingivasaum an der spateren Implantatkrone.

Implantate in der asthetischen Zone werden restaurations-
gerecht platziert. Bei korrekter Implantation in allen drei
raumlichen Ebenen wird das umliegende Hart- und Weich-
gewebe optimal gestiitzt und stabilisiert [Buser et al. 2005].

Konsensuserklarung B.3

Auswahl der Implantate

Die lokale Anatomie und der vorgesehene Zahnersatz
sollten darliber entscheiden, welcher Implantattyp mit
welcher ImplantatgroRe zur Anwendung kommt.
Falsch gewdhlte Korpus- und Schulterabmessungen
konnen Komplikationen am Hart- und Weichgewebe
verursachen.

Fir die Oberkieferfront werden die in Tabelle 1 aufgefiihr-
ten Implantate (Straumann Dental Implant System) emp-
fohlen. Diese unterscheiden sich im Durchmesser der
Schulter und des enossalen Abschnitts. In der Oberkiefer-
front ist entscheidend, dass die Implantate optimal auf
die mesiodistale Zahnbreite und mithin die LickengroRe
abgestimmt sind (Tabelle 2).

Tabelle 2:

D. Buser, W. C. Martin, U. C. Belser

Tabelle 1:  Empfohlene Implantattypen fiir die Oberkieferfront (Straumann
Dental Implant System)

Implantat | Bezeichnung

Standard Plus-Implantat
Enossaler @ 4,1 mm
Regular Neck (& 4,8 mm)

Standard Plus-Implantat
Enossaler @ 4,8 mm
Regular Neck (& 4,8 mm)

Standard Plus-Implantat
Enossaler @ 3,3mm
Narrow Neck (& 3,5mm)

Tapered Effect-Implantat
Enossaler @ 4,1 mm
Regular Neck (& 4,8 mm)

Tapered Effect-Implantat
Enossaler @ 3,3mm
Regular Neck (& 4,8 mm)

aul] ) | Qnm) || e QN | @

Verhdltnis zwischen mesiodistaler Liickenbreite und Schulterdurchmesser (Straumann Dental Implant System)

Implantattyp Schulterdurchmesser (mm)

Minimale Liickenbreite (mm)

Optimale Liickenbreite (mm)

RN = Regular Neck

(@ 4,8mm) e

7,0 8,0-9,0

NN = Narrow Neck

(@ 3,5mm) 3,5

55 6,0-7,0

ITI Treatment Guide = Band 1 27



4 Optimieren der asthetischen Resultate

Abb. 5 Krestale Schnittfiihrung 2-3 mm palatinalwdrts (okklusale An-
sicht).

Abb. 6 Krestale Schnittfiihrung (schematische Darstellung).

Abb.7 Oft werden fiir die Periostschlitzung vorteilhafte divergieende Ent-
lastungsschnitte angelegt. Danach kann die Wunde spannungsfrei primdr
verschlossen werden.

Abb. 8 Zustand nach Lappenprdparation.
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WN-Implantate (Wide Neck) mit einem Durchmesservon
6,5 mm sind in dieser Zone nicht empfehlenswert. thr
Schulterrand wiirde voraussichtlich zu weit approximal
oder zu weit fazialwarts liegen und somit in die jeweilige
Gefahrenzone eindringen.

Unter Lokalanasthesie wurde etwa 2 - 3mm palatinalwarts
ein krestaler Schnitt gefiihrt und ein Mukoperiostlappen
gebildet (Abb. 5 und 6). Die Entlastungsschnitte erfolgten
an den distalen Gingivarandern der Nachbarzahne.

Die Lappenbildung erfolgte tiber den Sulkus der Nachbar-
zahne zur fazialen Seite des Alveolarkamms und wurde
durch divergierende Entlastungsschnitte an den distalen
Gingivarandern erganzt (Abb. 7 und 8). Diese Schnittfiih-
rung verhindert die Bildung von Narbengewebe in der
Zahnmitte und gewahrleistet (insbesondere im Bereich
der kunftigen Papille) eine ausreichende Durchblutung
des fazialen Lappens.

Alternativ dazu ware auch eine parapapillare Schnittfiih-
rung moglich gewesen.

Um das Weichgewebe zu schonen, wurde der faziale und
palatinale Mukoperiostlappen jeweils mit einem feinen
Raspatorium abgeklappt.

Danach wurde die Operationsstelle sorgfaltig analysiert.
Die faziale Seite des Alveolarkamms wurde besonders
aufmerksam begutachtet, da ein dsthetisches Endergeb-
nis nur moglich ist, wenn das Knochenangebot in diesem
Bereich ausreicht (Abb. 8).

An die Fazialflachen der Nachbarzahne wurde eine Paro-
dontalsonde angelegt. So wird deutlich, ob die faziale Kor-
tikalis an der Implantationsstelle eingesunken ist (Abb.9).
Ferner ist bei Implantationen im Bereich der mittleren
Schneidezahne die Lage des Foramen nasopalatinum zu
ermitteln.

Der Knochen wurde zur einfacheren und genaueren Pra-
paration des Implantatbettes girlandenformig ausgestal-
tet (Abb. 10).

Diese MaBnahme glattet den Alveolarkamm und imitiert
seine naturliche Form. So lasst sich die Optimallage des
Implantats besser visualisieren und kontrollieren. Dies er-
leichtert eine exakte Praparation.



Konsensuserkldrung A.2

Einzelzahnersatz

Wenn keine Gewebedefizite vorliegen, lassen sich mit
Einzelzahn-Implantatkronen im Frontzahnbereich be-
rechenbare Ergebnisse erzielen, da die Nachbarzahne
zur Unterstiitzung der periimplantdren Gewebe beitra-
gen.

Im approximalen Bereich der Nachbarzahne sollten die
Knochenstrukturen vollstandig erhalten bleiben, weil sie
wichtig fiir die Papillen sind (Abb. 11).

Chirurgische Schablonen sind zwar bei Einzelzahnllicken
nicht unbedingt erforderlich, kdnnen aber dabei helfen,
die Implantatschulter so in der Oberkieferfront zu platzie-
ren, dass ein optimales Austrittsprofil entsteht und das
periimplantare Hart- und Weichgewebe langfristig ge-
stutzt wird [Higginbottom und Wilson 1996]. Als Grundla-
ge fiir eine solche Schablone dient ein Wachsmodell, das
den definitiven Gingivasaum ebenso zeigt wie die Fazial-
flache und approximale Form der vorgesehenen Krone.
Die Schablone imitiert also den Gingivasaum an der Im-
plantatkrone (Abb. 12).

AuBerdem fuhrt die chirurgische Schablone den Spiral-
bohrer in die (zur korrekten Ausrichtung des Implantats)
vorgesehene Richtung.

Nach Einsetzen des Implantats lag dessen Schulter pla-
nungsgemaR etwa 2 mm apikal vom vorgesehenen Gingi-
vasaum rund um die Implantatkrone (Abb. 12).

Gleichgiiltig fur welche Implantatsysteme man sich ent-
scheidet, steht und fallt der Behandlungserfolg mit ihrer
korrekten raumlichen Lage. Diese ist von der Art der vor-
gesehenen Suprakonstruktion abhangig [Belser et al.
1996 und 1998, Buser und von Arx 2000]. Die Lagebezie-
hung zwischen Implantat und Zahnersatz beeinflusst die
definitive Reaktion von Hart- und Weichgewebe und soll-
te nach der Position der Implantatschulter im dreidimen-
sionalen Raum bemessen werden. Die Lage der Implan-
tatschulter orientiert sich also nach der Ausrichtung:

1. Mesiodistal
2. Orofazial
3 Koronoapikal

D. Buser, W. C. Martin, U. C. Belser

!‘_u 0 r / = e -
=

Abb.9 Die Parodontalsonde zeigt keinen horizontalen Knochendefekt. E
ne Augmentation war nicht erforderlich.

Abb. 10  Zustand nach girlandenférmiger Knochenkiirzung ohne Eindrin-
gen in die Nachbarregionen.

Abb. 11  Girlandenformige Knochenprdparation in der Einzelzahnliicke
(schematische Darstellung).

Abb. 12 Zur optimalen Positionierung der Implantatschulter orientiert
man sich an der Schablone und dem dort vorgesehenen Gingivasaum.
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4 Optimieren der asthetischen Resultate

Abb. 13 Korrekte Implantatposition in der mesiodistalen Komfortzone
(griin).

Abb. 14 Zustand nach der Implantation. Die Implantatschulter befindet
sich in der Komfortzone.

Abb. 15 Komfortzone und Gefahrenzonen in der mesiodistalen Ebene
(schematische Darstellung).
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Konsensuserklarung B.4

Positionierung der Implantate
Eine korrekte Implantatausrlchtun
lichen Ebenen ist fiir das asthetlsch
lich. Optimal ist eine Lage der Implantats
halb der drei raumlichen Komfortzonen. In diesem Fall
sind die Voraussetzungen fiir einen asthetischen Zahn-
ersatz mit langfristig stabilem Weichgewebe gegeben.

Zum Planen der raumlichen Optimallage eines Implantats
unterscheiden wir in jeder der drei raumlichen Ebenen
zwischen einer Komfortzone und Gefahrenzonen [Buser et
al. 2005]. Das Implantat sollte so ausgewahlt und positio-
niert werden, dass es nach MaRgabe dieser Zonen dem
vorgesehenen Zahnersatz entspricht. Wenn die Implan-
tatschulter innerhalb der Gefahrenzone zu liegen kommt,
kdonnen Komplikationen wie periimplantare Knochenre-
sorption mit nachfolgender Weichteilrezession auftreten,
was wiederum zu asthetischen Defiziten fiihrt. Implanta-
te, die in den Komfortzonen liegen, ermoglichen einen
langzeitstabilen und asthetischen Zahnersatz. Fiir alle
drei raumlichen Ebenen lassen sich Komfortzonen und
Gefahrenzonen definieren.

41.1 Maesiodistale Ebene

Die mesiodistalen Gefahrenzonen liegen neben den be-
nachbarten Wurzeloberflachen und sind jeweils 1,0-1,5
mm breit (Abb. 13, rote Flachen).

Bei den Straumann-Implantaten mit ihrer tulpenformigen
Halspartie darf der Implantatkorper sich maximal 1,5 mm
den Nachbarwurzeln nahern (Abb. 9 a).

Korrekt inserierte Implantate dringen in diese Gefahren-
zonen an den Nachbarzahnen nicht ein (Abb. 14 und 15).

Implantatschultern, die zu nahe am Nachbarzahn liegen,
konnen dazu fiihren, dass der interdentale Knochen auf
das Implantatniveau abgebaut wird [Esposito et al. 1993].
Damit einhergehend reduziert sich auch die Hohe der Pa-
pille. Hieraus entstehen auch prothetische Probleme:
Formdefizite am approximalen Kronenrand und Austritts-
profil verlangern den Kontaktbereich und beeintrachtigen
das klinische Ergebnis. Der vertikale Knochenabbau an
den Nachbarzahnen von Implantaten ist auf die haufig zu
findende schiisselformige Resorption rund um die Im-
plantatschulter zuriickzufiihren. Diese Resorption hat ei-
ne horizontale und eine vertikale Komponente. Das Re-
sultat ist eine schisselformige Vertiefung rund um das
Implantat.



