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Geleitwort

In den letzten Jahren sind neue Aspekte der Implantologie in den Fokus gerlickt. Die
1980er-Jahre waren das Jahrzehnt der Osseointegration, die 1990er-
Jahre die Zeit der gesteuerten Knochenregeneration, und in der jetzigen
Dekade liegt der Fokus auf den asthetischen Verfahren, der Belastbarkeit
und der Vereinfachung der operativen Techniken. Diese Aspekte lber-
schneiden sich haufig, und oft werden erst im nachfolgenden Dezennium
die entscheidenden Probleme geldst und neue Protokolle entwickelt.

Seit ihrer Erstbeschreibung im Jahr 1980 durch Philip Boyne spielen die
Verfahren zur Sinusbodenaugmentation eine wichtige Rolle in der klini-
schen Forschung. Nach 25-jahriger Forschung durch Kliniker und
Wissenschaftler sind inzwischen mehr als 1.000 wissenschaftliche
Artikel verodffentlicht, die sich ausschlieBlich mit der Sinusboden-
augmentation beschaftigen.

Die Idee fir dieses Buch entstand auf der Konsensuskonferenz zum
Sinus maxillaris der Italienischen Gesellschaft fiir Oralchirurgie, die im
November 2001 in Montecatini stattfand. Die Autoren arbeiteten bei der
Umsetzung des Grundgedankens der Konferenz eng zusammen, sodass
ein zeitgemaBer Text entstanden ist, der die neuesten wissenschaftlichen
Erkenntnisse und die innovativsten klinischen Protokolle mit den mog-
lichen Alternativen zu den Verfahren der Sinusbodenaugmentation ver-
eint. In diesem Buch sollen die verschiedenen Anséatze zur Sinusboden-
augmentation, wie sie auf der Konsensuskonferenz in Montecatini vor-
gestellt wurden, dargestellt werden. Gleichzeitig erfolgt eine griindliche
evidenzbasierte Bewertung aller Protokolle.

“Sinusbodenaugmentation. Chirurgische Techniken und alternative Kon-
zepte” berichtet Uber die klinischen Erfahrungen und die Forschungs-
bemiihungen einer Gruppe renommierter Arzte und Wissenschaftler,
welche die Sinusbodenelevation unter allen denkbaren Aspekten betrach-
ten. Dank der Vielzahl multidisziplinarer Beitrdge werden die Operations-
verfahren mit wissenschaftlichem Basiswissen untermauert und aus Sicht
mehrerer Fachgebiete dargestellt. Kein Aspekt der Kieferhdhlenchirurgie
wurde ausgelassen: Endoskopie, Radiologie, Anasthesie und moderate
Sedierung werden ebenso besprochen wie die Operationsprotokolle.



Geleitwort Xi

Fur jedes Transplantatmaterial werden die wissenschaftlichen Grund-
lagen, die spezifischen klinischen Indikationen und nicht zuletzt die
histologischen Eigenschaften gezeigt.

Besprochen werden sowohl die konventionellen als auch neue Techniken
zur Kieferhdhlenchirurgie einschlieBlich der klinischen Kriterien, auf
denen sie basieren. Besonders innovativ sind die Kapitel zu den Behand-
lungsalternativen, zur piezoelektrischen Chirurgie und zur Anwendung
von PRP bei der Kieferhéhlenchirurgie. Ebenfalls sehr interessant ist das
Kapitel Gber die Sofort- und Spatkomplikationen sowie die systematische
Literaturiibersicht.

Das Buch beginnt mit einer Schilderung der Anatomie, der HNO-arzt-
lichen Aspekte und der Knochenheilung und beschaftigt sich anschlie-
Bend mit Diagnostik, Operationen und Patientenliberwachung. So kénnen
sowohl erfahrene Kliniker als auch Studenten auf einem

ebenen Lehrpfad in die Welt der modernen Implantologie eintreten.

Auf diese Weise gelingt es dem vorliegenden Werk, die Ziele eines
studentischen Lehrbuchs mit denen eines effizienten Werkzeugs zur
Ausbildung klinischer Spezialisten zu kombinieren.

AbschlieBend gilt mein Dank den Autoren, die keine Miihen gescheut
haben, um das Erscheinen dieses Buches méglich zu machen, dass dazu
beitragen wird, die Gesundheit unserer Patienten zu verbessern —

ein Ziel, dem jeder Arzt verpflichtet ist.

Dennis Tarnow

CHAIRMAN OF DEPARTMENT OF PERIODONTICS
AND IMPLANT DENTISTRY

NEW YORK UNIVERSITY
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Vorwort

Aus verschiedenen Griinden ist das Verfassen eines wissenschaftlichen Buches fiir die
Autoren immer eine aufregende, unvergessliche Reise.

Dies hangt zunachst mit dem Werkzeug zusammen, mit dessen Hilfe sie
ihre Gedanken enthiillen: das gedruckte Wort. Im Zeitalter des Internets
scheint es veraltet zu sein, auf diese Weise zu verdffentlichen.

Sich des Buchdrucks, einer der groBten Erfindung aller Zeiten, zu bedie-
nen, um wissenschaftliche Erkenntnis zu verbreiten, stellt jedoch in
Wahrheit eines der schénsten Abenteuer dar, dem Menschen begegnen
kénnen.

Der zweite Grund ist ein grundlegender Bestandteil des Dozentenberufes,
den auch wir Autoren ausiiben: den Gegenstand unserer wissenschaft-
lichen Beschaftigung zu verbreiten, ist ein entscheidender Aspekt dieses
Berufes.

Der letzte Grund ist die Moglichkeit, die wissenschaftliche Gemeinschaft
mit diesem Buch zu weiteren Diskussionen und Verbesserungen anzuregen.

Wir hoffen, dass uns die Leser auf unserer Reise begleiten werden und
unseren Glauben an den wissenschaftlichen Fortschritt teilen.

Roberto L. Weinstein
Stephen S. Wallace

Massimo Del Fabbro
Tiziano Testori
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Voraussetzung flr das intraoperative Wohl-
befinden des Patienten und die Kontrolle des
Operationsgebiets durch den Chirurgen ist eine
ausreichende Anasthesie. Fiir maximale Wirk-
samkeit und Dauer wird die subperiostale
Anasthesie durch langsame Infiltration mit einer
konstanten Geschwindigkeit von 1 ml/min emp-
fohlen.

Zur Erleichterung des operativen Zugangs
empfehlen die Autoren zudem auf jeden Fall
die Infiltration der Lippenkommissur, womit die
Abwehrreaktionen der Patienten verhindert wer-
den, die oft die Wangen anspannen und so den
Zugang zum Operationsgebiet erschweren. Das
Standardvorgehen umfasst eine vestibulare und
eine palatinale Plexusanasthesie. Das am besten
geeignete Lokalanasthetikum ist Articain-
hydrochlorid 4 % (400 pg/l) mit Adrenalin-
zusatz (1 : 100.000). Durch seine starke Pro-
teinbindung setzt die Anasthesie bei Articain
schneller ein und halt langer an als bei anderen
Lokalanasthetika.

Vor der Praparation\dés Zugangslappens
mussen folgende Faktoren‘béficksichtiet wer-
den:

o mesial-distale Lage des Sinus

o Lage des Sinusbodens

o ideale Position der Antrostomie

o Position und Menge der keratinisierten

Gingiva
o vorhandene/fehlende Zéhne.

Die Inzisionslange muss unter Berlicksich-
tigung etwaiger Knochenregenerationsver-
fahren, die wahrend der Operation erforderlich
werden, erfolgen. Denn es ist zu bedenken,
dass sich die transversale Beziehung zwischen
Ober- und Unterkiefer durch eine reine Sinus-
bodenelevation nicht verandern lasst ABB. 1,

Die Inzision erfolgt bis auf den Knochen,
sie kann krestal oder nach palatinal versetzt
gefiihrt werden. Letzteres wird empfohlen,
wenn sich am Kieferkamm ein Muskelansatz
befindet, nicht ausreichend keratinisierte
Gingiva vorhanden ist oder der Abstand zwi-
schen Kieferkammmitte und Muko-Gingival-
Grenze weniger als 2-3 mm betragt. Das
Vorhandensein von keratinisiertem Gewebe auf
beiden Seiten der Inzision hilft spater bei der
Naht. Die Inzision darf selbstverstéandlich nur
so weit palatinal erfolgen, dass die GefaB-

1 Schema der maxillo-
mandibuldren Bezie-
hung. Eine reine Sinus-
bodenelevation ist nur

dann indiziert, wenn in
der Transversalebene
keine Abweichungen
zwischen den Alveolar-
kammen bestehen.
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versorgung im palatinalen Abschnitt des Lap-
pens nicht gefédhrdet ist und Nekrosen vermie-
den werden.

Reicht der Sinus bis zum ersten Pramolar,
sollte ein Hockeyschlager-Schnitt mesial des
Eckzahns mit einem Startpunkt am Ubergang
zwischen der approximalen und der vestibula-
ren Flache des Zahns (line angle) abgeschragt
in der befestigten Gingiva geflihrt werden.

Liegt der Sinus im Bereich des ersten/
zweiten Pramolars, beginnt die Inzision distal
des Eckzahns.

Abhangig von der klinischen Situation
erfolgt die Inzision sulkuldr oder submarginal.
Die sulkulare Schnittfihrung wird empfohlen,
wenn natiirliche Zahne ohne parodontale Ver-
anderungen vorhanden sind und der Einschnitt
mit einer mikrochirurgischen Naht verschlossen
wird ABB. 2, Bei Pfeilerzahnen hingegen ist eine
Inzision apikal der sondierten Taschentiefe vor-
zuziehen, insbesondere bei diinnem parodon-
talem Biotyp.

Soll Knochen vom Tuber maxillae enthom-
men werden, kann die krestale Inzision bis zu
ihm ausgedehnt werden, sodass gleichzeitig
auch die Spenderstelle zugénglich ist ABB. 3,

Die vertikale Entlastungsinzision muss
parallel zur GefaBversorgung erfolgen und
hangt von der anterior-posterioren Ausdehnung
des Sinus sowie der Lage der geplanten Antro-
stomie ab.
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Der Lappen ist komplett als Volllappen zu
praparieren, und das Elevatorium muss unter
bestédndigem Knochenkontakt gefiihrt werden,
damit das Periost nicht perforiert wird.

Bei korrekter Schnittfilhrung und Eleva-
tion des Lappens ist eine ausgezeichnete Blut-
stillung moglich, die jedoch von mehreren
Faktoren abhangt TAB. 1,

Sobald die laterale Wand freigelegt wurde,
kann der kortikale Knochen tber dem Fenster
(mit mehreren GeféBkanalen) leicht von dem
starker vaskularisierten (spongiésen) Knochen
anterior und krestal des Sinus abgegrenzt wer-
den. Manchmal ist die A. alveolaris posterior
superior in ihrem Verlauf von posterior nach
anterior durch die laterale Wand zu erken-
nen ABB. 4,

Bei starker Blutung sollte fir 5 Minuten
eine Mullkompresse auf den Bereich des Fornix
vestibuli gedriickt werden.

Wird praoperativ in der Computertomo-
graphie (CT) vestibular zu wenig Knochen oder
eine Kommunikation mit dem Sinus nachge-
wiesen, muss die Lappenelevation sehr vorsich-
tig erfolgen und der Lappen sorgfaltig von der
Sinusmembran abgeldst werden ABB. 5A-C,

TAB. 1

e Ausfiihrliche klinische Anamnese erheben; nach Medikamenten fragen, welche die Gerinnung storen

® Reduktion von Herzfrequenz und Blutdruck durch Sedierung

e Operation von nicht entziindetem Gewebe

e Korrekte Andsthesie anwenden

Voraussetzungen
fiir eine optimale
Blutstillung im

Operationsgebiet

® Korrekte Lappenform und -elevation, Erhalt des Periosts

® Operationsdauer von maximal 1,5 Stunden



196

Sinusbodenaugmentation - Chirurgische Techniken und alternative Konzepte

Die Position der Antrostomie hangt von
der GréBe und Lage des Sinus maxillaris ab.

Die Antrostomie lasst sich einfach mit
einem geraden chirurgischen Hochgeschwindig-
keitshandstick (50.000 rpm) und einem
Hartmetallbohrer (Durchmesser ISO 2,3)
durchfihren unter reichlicher Kithlung mit
steriler Kochsalzlésung. Sobald die Membran
als blauer Schatten zu erkennen ist, sollte auf
eine Diamantfrase gewechselt werden (I1SO
2,3), da diese die Sinusmembran bei verse-
hentlichem Kontakt nicht so schnell perforiert.
Ist die kortikale Wand diinn und die Membran
schon zu erkennen, nachdem der Lappen ange-
hoben wurde (blauer Schatten), sollte sofort auf
eine weniger aggressive Diamantfrase umge-
stiegen werden.

Es wurde gezeigt, dass die Inzidenz ver-
sehentlicher Membranperforationen bei
Verwendung piezoelektrischer Verfahren zur
Antrostomie und initialen Membranelevation
im Durchschnitt bei 7 % oder weniger liegt —
gegeniiber 25 % bei Verwendung rotierende
Instrumente (Vercellotti et al. 2001; Wallace
et al. 2007; Blus et al. 2008) Fic. 6A-B,

Ist die laterale Wand nicht dicker als
2 mm, kann der kortikale Knochen mit einem
piezoelektrischen Osteoplastie-Aufsatz oder
einem manuellen Knochensammler (Safe-
scraper®, META, Reggio Emilia, Italien) abge-
tragen werden, mit dem sich die Knochendicke
reduzieren lasst und Knochenchips, die spater
als autologes Transplantatmaterial dienen kén-
nen, gesammelt werden.

Normalerweise ist eine Antrostomie oval
und hat keine scharfen Kanten, die bei der
Elevation die Schneider-Membran perforieren
kdnnten. Die Form kann allerdings in Abhangig-
keit von etwaigen Septen variieren und sogar
nierenférmig sein, um Underwood-Septen aus-
zuweichen ABB.7A-B, Eine weitere Moglichkeit ist
eine Antrostomie mit zwei getrennten Osteo-
tomien, um Zugang zu beiden Seiten des Sep-

tums zu bekommen. Mitunter-lasst-sich\das

Septum an der Basis abtréhnen und.entfefnen

oder mit der Membran anheben. Die GroBRe der

Antrostomie hangt von derwértikal.erforder-

lichen Elevation und der Anzaht=der-fmplantate

ab, die platziert werden sollen. Normalerweise
ist eine Antrostomie mit einem mesial-distalen

Durchmesser von 20 mm und einem apikal-

koronalen Durchmesser von 15 mm fir einen

guten operativen Zugang ausreichend. Sehr
erfahrene Chirurgen, die auch bei schlechtem

Zugang in der Lage sind, eine Membran-

elevation erfolgreich durchzufiihren, kénnen

das Zugangsfenster kleiner und konservativer
gestalten. Dadurch ist eine bessere Blut-
versorgung aus der lateralen Wand gewahr-
leistet und die Transplantatreifung wird unter

Umsténden verbessert.

Das Verfahren kann abhangig von Position
und Verlauf der GefédBanastomose in der kno-
chernen lateralen Wand abgewandelt werden.

Die Vaskularisierung des Transplantat-
materials bei der Sinusbodenelevation erfolgt
auf folgenden drei Wegen (Solar et al. 1999):
o Extraossdre Anastomose (EA) zwischen

dem Endast der A. alveolaris posterior

superior und einem extraossaren Endast

der A. infraorbitalis, die beide aus der A.

maxillaris stammen. Sie verlauft in einem

Abstand von 23-26 mm Uber dem Kiefer-

kamm. In 44 % der Félle wurde eine extra-

ossare vestibuldre GefaBanastomose be-
schrieben. Die GefaBe kdnnen im Zuge
der Lappenpréparation und der Periost-

Entlastungsinzisionen bluten.

) Intraossare Anastomose (lA) oder alveolo-
antrale Arterie (ber den zweiten Ast der A.
alveolaris posterior superior (Zahnast) mit
der A. infraorbitalis. Sie verlauft in einem
Abstand von 18,9-19,6 mm zum Kiefer-
kamm.

o Aste dieser drei GefaBe (Aa. alveolaris
posterior superior und infraorbitalis sowie
intraossére Anastomose) in der Sinus-
membran.
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2 Sind die Nachbarzahne
parodontal gesund, kann die
horizontale Inzision intra-
sulkuldar um die natiirlichen
Zahne herumgefiihrt wer-
den und krestal oder abge-
schragt palatinal erfolgen.

3 Bei Knochengewinnung
aus dem Tuber maxillae
kann die horizontale Inzi-
sion distal verlangert wer-
den, bis die Entnahmestelle
freiliegt.

4 Beider Lappenelevation
kann die intraossdre Anas-
tomose freigelegt werden.

5 A Die initiale Elevation
zeigt eine Koaleszenz
zwischen Periost und perios-
talem Anteil der Schneider-
Membran. Die Gewebe-
schichten werden vorsichtig
mit stumpfen Instrumenten
getrennt, um eine Perfora-
tion der Sinusmukosa zu
vermeiden.

5B Spatere Stadien der
Lappenelevation.

5C Der Lappen wurde voll-
standig und ohne Perforation
von der Sinusmukosa abge-
trennt.
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6 A Praparation der
Antrostomie mit piezo-
elektrischen Aufsdtzen.

6 B Anfangsphase der
Sinusbodenelevation mit
piezoelektrischen Instru-
menten.

7 A Beigrofien Sinus-
septen kann die Form
der Antrostomie ange-
passt werden.

7 B Vollstadndig isolier-
tes Knochenseptum.

8 A-B Praparation der
Antrostomie mit rotie-
renden Instrumenten.
Bei Durchtrennung der
Arterie lasst sich die
Blutung mittels Elektro-
kauter stillen, wobei
darauf zu achten ist, dass
die Sinusmembran nicht
verletzt wird.
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9 A Entlang des oberen
Rands der Antrostomie
ist die intraossare arte-
rielle Anastomose zu
erkennen.

9 B Der Gefafidurch-
messer wird zu Lehr-
zwecken mit einem
Parodontometer ver-
messen. Hier betragt er
0,75 mm.

9 C Sondierung des
mesialen GefdBstamms.

9 D-E Ein Riss der
intraossaren Anaso-
mose fiihrt unbehandelt
zu einer starken
Blutung oder einem
Hamatom, sobald die
vasokonstriktorische
Wirkung der Andsthesie
abklingt. Wurde das
Gefaf angeschnitten,
sollte es mit Knochen-
wachs oder durch
Kauterisierung wieder
verschlossen werden.
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10 Winkel zwischen
lateraler und medialer
Sinuswand: Bei spitzem
Winkel ist eine Perfora-
tion haufiger.

TAB. 2

Lage der
Antrostomie

TAB. 3

Zusammenhang
zwischen Perfora-
tionshaufigkeit
und Anatomie des
Sinus maxillaris

TAB. 4

Antrostomie-
formen

Der mittlere Anteiljder Schneider-Mem+
bran wird von der A. sphehopalatina, dem
Endast der A. maxillaris,\vérsorgt.

Um die Arterie, die nogmalerweisé von
anterior nach posterior verlauft;=nieht™zu be-
schadigen, kann die Antrostomie koronalwarts
verlagert werden. Muss die Antrostomie Uber
dem GefaB erfolgen, kann das GefaB durch
piezoelektrisches Vorgehen geschont werden.

Intraossar hat das GefaB meist einen
Durchmesser von 0,5-1 mm, der sich mittels
Parodontometer abschatzen lasst.

Bei einer Verletzung der Arterie wahrend
der Operation ist oft die Elektrokauterisierung
der beiden GefaBstamme mit speziellen bipo-
laren Elektroden erforderlich, um Blutungen
und die Bildung eines Hadmatoms zu verhin-
dern ABB.8A-B, Alternativ kann auf jedes Ende

Apikaler Rand: erforderliche Transplantathdhe, Lage der A. alveolaris posterior superior

Koronaler Rand: 3 mm iiber dem Sinusboden

Mesialer Rand: méglichst dicht an der anterioren Wand

Distaler Rand: abhangig von der geplanten Anzahl der Implantate

Zu Beginn des Lernprozesses sollte die Ausdehnung der Antrostomie 20 mm mesial-distal und 15 mm kranial-kaudal sein.
Spéter kann eine konservativere Antrostomie mit einem Durchmesser von etwa 15 mm mesial-distal und 10 mm kranial-kaudal

flr drei Implantate prépariert werden.

Winkel zwischen lateraler und medialer Wand
Weniger als 30°
Winkel zwischen 30° und 60°

Winkel groBer als 60°

Antrostomie mit Reflexion

Perforationshaufigkeit
62,5 %
28,6 %

0 %

Indikationen in Fallen mit gutem operativem Zugang und einer Dicke der kortikalen
Wand, die eine Reflexion zuldsst (< 2 mm)

Vollstéandige Antrostomie

Indikationen bei schwierigerem operativem Zugang und/oder
dicker vestibuldrer Wand (> 2 mm)

Septen im Sinus

Sinus im Bereich des Recessus mit geringer vestibuldr-palatinaler Tiefe
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Bone Wax (Johnson & Johnson, New Bruns-
wick, NJ, USA) aufgetragen werden ABB. 9A-E,
Sobald die vasokonstriktive Wirkung des Lokal-
anasthetikums abgeklungen ist, kann eine
beschadigte Anastomose, die nicht entspre-
chend versorgt wurde, postoperativ bluten.

Der distale Rand der Antrostomie wird
gemal der Anzahl der geplanten Implantate
ausgerichtet. Der koronale Anteil der Antrosto-
mie liegt am besten 3—-4 mm Uber dem Sinus-
boden. Der mesiale Anteil der Antrostomie
sollte méglichst weit vorn, 3—-4 mm von der
schrag abfallenden anterioren Wand verlaufen,
da der anteriore Recessus meist eng ist und es
hier intraoperativ oft zu Schwierigkeiten bei der
Membranelevation kommt TAB. 3,

Eine Studie der New York University
(NYU) zeigte einen Zusammenhang zwischen
der Perforationshaufigkeit und der Sinus-
anatomie: Die Perforationsrate war im engen,
vorderen Anteil des Sinus weitaus héher war
als im breiteren hinteren Abschnitt (Cho et al.
2001). Im senkrechten CT lasst sich der
Winkel zwischen der alveolar-vestibularen und
der palatinalen Wand berechnen. Betragt er
weniger als 30°, ist die Wahrscheinlichkeit fir
eine Perforation stark erhfht ABB. 10, TAB. 2,

Ein weiterer anatomischer Faktor, der die
Perforationshaufigkeit beeinflusst, ist das Vor-
handensein von Septen, die normalerweise bei
31-48 % der Falle vorliegen (Ulm et al. 1995;
Velasquez-Plata et al. 2002; Kim et al. 2006;
Shibli et al. 2007; Zijderveld et al. 2008).

Eine Computertomographie-Studie zeigte,
dass Septen meistens an der lateralen Wand
niedriger sind und in der Nahe der medialen
Wand héher werden (Velazquez-Plata et al.
2002).

AuBerdem besteht ein Zusammenhang
zwischen der Membrandicke und der Per-
forationshaufigkeit. Einer NYU-Studie (Cho et
al. 2002) an 65 Computertomographien, bei
der die Membranen in diinne (< 1,5 mm) und
dicke (> 1,5 mm) gruppiert wurden, ergab,
dass die Perforationsrate fiir dinne Mem-
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branen bei 31 % und fir dicke Membranen
bei 16,6 % lag.

Nach Abschluss der Osteotomie wird die
Beweglichkeit der Antrostomie berpriift,
indem leicht gegen die Rénder gedriickt wird.
Etwaige entlang des Umfangs der Antrostomie
verbliebene Knochenbriicken missen entfernt
werden, um das Fenster zu |6sen. Scharfe
Kanten sind zu beseitigen, um eine Membran-
perforation wahrend der Elevation zu verhin-
dern.

Grundsatzlich gibt es zwei Formen der
Antrostomie. Eine Antrostomie mit Reflexion
belédsst die Kortikalis intakt und mit der
Schneider-Membran verbunden; sie wird in die
Kieferhdhle geklappt und bildet den neuen
Sinusboden. Fir einen besseren Zugang und
bessere Sicht ist es einfacher, die vestibulare
Knochenwand teilweise oder vollstandig ab-
zutragen, was als vollstandige Antrostomie
bezeichnet wird. Dieses Vorgehen wirkt sich
nicht nachteilig auf das klinische Behandlungs-
ergebnis aus (Smiler 1997) TAB. 4,

Bei der Elevation der Membran miissen
die Elevatorien unbedingt zu jedem Zeitpunkt
direkten Knochenkontakt haben.

Auch Sinusmembranen mit einer Dicke
von weniger als 3-4 mm kdnnen angehoben
werden und stellen keine Kontraindikation der
Sinusbodenaugmentation dar.

Die Membran wird vorsichtig mit einem
manuellen oder piezoelektrischen Elevatorium
abgeldst, wobei meist am Sinusboden begon-
nen und von hier weiter nach anterior und
posterior gearbeitet wird. Zum Schluss erreicht
die Elevation an der medialen Wand die volle
Hohe des geplanten Transplantats ABB. 11A-F,

Perforationen sind statistisch in der mesio-
superioren Ecke haufiger. Um solche Komplika-
tionen zu vermeiden, sollte die Antrostomie nach
mesial ausgeweitet werden, sodass ein direkter
Zugang zur anterioren Sinuswand besteht.
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3-D-Bildgebung 82, 84, 85,
354-361

A
absorbierbare Kollagenschwamme
(ACS) 160, 162
siehe auch resorbierbare Kollagen-
schwamme
Abszesse 323
intrakranielle 323
subperiostale 323
ACS siehe absorbierbare
Kollagenschwamme
adjuvante Therapien 160
Agger nasi 38-39
aktives Bioglas 182-189
allogene mineralisierte Spongiosa-
Transplantate (MCBA) 147, 149, 151
allogene Transplantate 149
siehe auch demineralisierter
gefriergetrockneter Knochen;
mineralisierte Spongiosatrans-
plantate
Alternativen zu autologem Knochen
siehe Knochenersatzmaterialien
Alternativen zur Sinusbodenaugmen-
tation 220-228
Aluminiumdioxid 182
Amnesie nach moderater Sedierung
134,138
anterograde 136
Anésthesie
Administration 138-140
Knochenentnahme 295
lokale 134, 194, 295
moderate Sedierung 134-141
Substanzen 135-136
Uberwachung 135, 140-141
laterales Fenster 194
Anastomosen 8, 18-19
Anatomie
Kinn 269
Ramus mandibulae 264
Sinus maxillaris 8-20, 24-25
Tibia 295
Angiogenese 55, 158, 160, 300-301
anorganischer boviner Knochen siehe
deproteinisierter boviner Knochen
Antibiotikatherapie 320, 322-323
Antrostomie
enger Sinus maxillaris 12
Durchtrennung eines Arterienastes
18

Antrostomie
koronal verlagert 200
vollstéandige 202
Operationsverfahren 196-201
piezoelektrische Operation 236
apparative Untersuchung 94
Arteria alveolaris posterior superior
(AAPS) 18-19, 317
Arteria maxillaris 18
Artma Virtual Implant System
357-358
Aspergillose 323
Atrophie siehe Oberkieferatrophie
Aufklarungsformular 373
Auflagerungsplastik siehe Onlay-
Osteoplastik
Augen, postoperative Komplikationen
322,323
autologe Chiptransplantate 59-61,
336-337
autologe Knochenentnahme
237-239, 264-275, 278-296
autologe Knochentransplantate
aus dem Ramus mandibulae
264-269
aus der Symphysis mandibulae
269-275
Beckenkamm 278-285
partikuliert 148, 268
Effekte von Wachstumsfaktoren
301
Einflussfaktoren 96
embryologischer Ursprung 59, 96
evidenzbasierte Evaluation
148-149
extraorale Entnahme 278-296
Fibula 289-293
gezlichteter Knochen 164
Implantatiiberleben 333-337
intraorale Entnahme 264-275
Knochenblécke 59, 61, 148-149,
268, 336-337
Knochenchips 59, 61, 336-337
Komplikationen 321
Literaturtbersicht 333-338
Mischtransplantate 57, 63, 169,
331-333
osteogenetische Wirkung 53-61
piezoelektrische
Entnahmeverfahren 237, 239
Platelet-rich Plasma, Effekte bei
Zugabe von 300-311
Schédelkalotte 286-289

Entnahmeverfahren 237, 239
Tibia 293-296
Transplantat-Uberlebensraten 205,
208
Vergleichittanderen dfansplan-
tatmaterialien-333=337
Vorteile 96
Autotransplantate siehe autologe
Knochentransplantate

B
BAOSFE siehe Bone-added
Osteotome Sinus Floor Elevation
Barrieremembranen siehe kollagen-
haltige Barrieremembranen; nicht
resorbierbare Barrieremembranen;
resorbierbare Barrieremembranen
Basic Multicellular Units (BMUs) 48,
67,72-73
Beckenkammtransplantate 278-286
Belastungseffekte auf Knochen
70-76
Benzodiazepine 135-136, 138
BIC siehe Bone Implant Contact
bikortikale Knochentransplantate
279, 283, 286
bildgebende Verfahren, moderne
354-361
Bildgebung
3-D 82, 84, 85, 354-361
Computertomographie 82-87,
89, 96
Magnetresonanztomographie 87,
89
Réntgen 94, 253-254
virtuelle Systeme 357-360
Bildung von Knochen siehe Knochen-
heilung; Osteogenese
bioabsorbierbare Membranen siehe
resorbierbare Membranen
Bioglas 182-189
BioGlass® 182, 184-187
BioGran® 183-184, 186
Biokeramiken 182-189
inerte 182
biologische Eigenschaften von natrli-
chem Knochenmineral 170
Biomechanik von Knochenreparatur/
Implantatintegration 67, 69-73
Bio-Oss®
Implantatiiberleben 208,
334-335
Merkmale 170
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Bio-0Oss®
siehe auch deproteinisierter boviner
Knochen
bispektraler EEG-Index zum Monitor-
ing bei Sedierung 135
BlutgefaBe
Verletzung bei der Antrostomie
199-200
siehe auch Angiogenese; Vaskula-
risierung
Blutplasma siehe Plasma Rich in
Growth Factors
Blutstillung 195, 281
Blutung
intraoperative Blutstillung 199,
200, 209
intraorale Knochenentnahme 268
Operation mit lateralem Fenster
199, 200, 209
piezoelektrische Operation 234
Sinusbodenaugmentation/
Implantatinsertion 18, 317
starke postoperative 321
Tibiatransplantate 293
Blutversorgung siehe Vaskularisierung
BMPs siehe Bone Morphogenic
Proteins
BMUs siehe Basic Multicellular Units
Bohrer
intraorale Knochenentnahme
267, 273
krestale Sinusbodenaugmentation
242-243, 248, 257
Bone Implant Contact (BIC) 63, 65,
67,72-73
Bone Morphogenetic Protein-2
(BMP-2) 160, 162, 164, 348
Bone Morphogenetic Proteins (BMPs)
4,160, 348
Bulla ethmoidalis 39

C

Caldwell-Luc-Zugang 3, 38, 330

Carbonapatit 184-185

Cavum nasi 26

Computertomographie (CT) 82-89,
354-355

Concha-bullosa-Operation 41

CT-Bildgebung siehe
Computertomographie

Datensammlung 364
demineralisierter gefriergetrockneter
Knochen (DFDBA) 61, 71, 149,
334-335
DentalVox Software 355, 557
deproteinisierter boviner Knochen
149-150, 153, 160, 170-178
BMP-2/ACS-Kombination 162, 163
Implantatiiberleben 174, 177,
205-206, 334-336
PDGF-Kombination 158, 160
PRP-Zugabe 308
Dextroscope-Bildgebung 354-355
DFDBA siehe demineralisierter
gefriergetrockneter Knochen
diagnostische Bildgebung 82-89, 94
diagnostisches Vorgehen 94
distales Freiende 228
Dokumentation 364
Druck-Zug-Verhéltnis 69-70

E
EBC siehe Expected Bone Contact
ECOSFE siehe endoskopische kontrol-
lierte Osteotom-Sinusbodenelevation
eitrige Sinusitis 320
Elektroenzephalogramm (EEG) 135
embryologischer Ursprung autologer
Knochentransplantate 59, 96
enchondraler Knochen, Resorption
285
Endoskopie 36-42
CT-Simulation 85
Indikationen 37-41
Verfahren 38-41
Verhalten der Schneider-Membran
bei der krestalen Elevation 248-250
Zugangswege 37
endoskopisch kontrollierte Osteotom-
Sinusbodenaugmentation (ECOSFE)
247-248
Endoscopic Sinus Simulator (ESS)
360
enossare Implantate siehe Implantate
Entwicklung des Sinus maxillaris 8,
24,27
Entziindung 10, 30, 32, 87
siehe auch Sinusitis
Epithel 24-28
ePTFE siehe expandiertes Polytetra-
fluorethylen
Erblindung 322-323
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ESS siehe Endoscopic Sinus Simulator
ethmoidaler Vorhof 26
evidenzbasierte Zahnmedizin 345
expandiertes Polytetrafluorethylen
(ePTFE, Gore-Tex), Membranen 205
Expected Bone Contact (EBC) 63
extraorale Knochentransplantate 148,
278-296
Beckenkamm 148, 278-285
Fibula 286-289
Schédelkalotte 289-293
Tibia 293-296
extreme Atrophie 122

F

Fehlbildungen, angeborene
38, 85, 278

Fenster siehe laterales Fenster

Fibrin 305

Fibronectin 305

Fibulalappen, freier 279, 289-293

Fissurenbohrer 267, 270

Fixierschrauben 268

fixe Oberkieferprothese 223

Fornix vestibuli 97, 99

Fossa nasalis 24

Frakturheilung 46-51

freie Knochenlappen-Transplantate
siehe Fibulalappen

Frihkomplikationen, postoperative
317-321

Future Site Development, krestale
Sinusbodenaugmentation 242-243,
245

G

GefaBversorgung siehe Vaskulari-
sierung
geneigte Implantate 223
GEM 21S°® 148, 160
siehe auch Platelet-derived Growth
Factor
Genexpression, Beeinflussung 185
Gentherapie 349
Geschichte der Verfahren 2-4
gesteuerte Knochenregeneration
(GBR) 243
geziichteter Knochen 164
gleichzeitige Implantatplatzierung
und krestale Sinusboden-
augmentation 232-233, 243-248
Implantattberleben 335-338
Risiken 321
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Gore-Tex siehe expandiertes
Polytetrafluorethylen
granulomatoése Erkrankungen 32

H
HA siehe Hydroxylapatit
Hamatom 321
Hamorrhagie siehe Blutung
Hamostase 295

siehe auch Blutstillung
Havers-Remodeling 48
Heilung

kleiner Membranperforationen 249

siehe auch Knochenheilung

Histologische Ergebnisse
Effekte von plattchenreichem
Plasma 302-303

krestale Sinusbodenaugmentation

253-254
Sinusbodenaugmentation
170-174

HNO-Faktoren 24-33

HNO-Kontraindikationen, potenziell

reversible 29, 32-33, 37-38

operative Korrektur 32-33, 37-38
HNO-Kontraindikationen, irreversible

32
Hydroxylapatit (HA) 184-185,
334-335

|
IGF-1 siehe Insulin-like Growth
Factor-1
I1GI-Software 357
Imidazol-Benzodiazepine 136
Implant Master Software 355
Implantate
Alternativen zur Sinusboden-
elevation 221-228
anterior im Sinus 223
anteriore und posteriore
Sinusimplantate 223
distales Freiende 228
fixe Oberkieferprothese 223
gleichzeitige Insertion 63, 65,
233, 250, 253, 334-337
historische Techniken 2-3
Implantatbettpréparation 205
Knochenatrophie 12, 14
Knochenintegration/
Heilungsprozess 63-67

krestale Sinusbodenaugmentation

250

Implantate

langenreduzierte 221
systematische Literaturlibersicht
330-340

mechanische Belastbarkeit 71
mesial-distal geneigte Implantate
223

mit glatter Oberflache 250, 253,
330, 335, 338-339

mit rauer Oberflache 250, 253,
330, 335, 338-339
Oberflachenwirkungen 250, 253,
330, 335, 338-339

operative Platzierung 204-205
Osseointegration 63-67

posterior im Sinus 223
schraubenférmige 174, 177
Uberleben 330-342

Versagen 250, 252

verzogerte Insertion 65, 67, 233,
250, 253, 334-337
Voraussetzungen der Kiefer-
morphologie 92-93

Zylinder vs. Schrauben-Typ 174,
177

Infektion

akute des Transplantats 319-321
Atiologie 324

der Augen 322-323

behinderte Sinusdrainage 29
Herstellung von Platelet-rich
Plasma 306

intrakranielle Abszesse 323
Kontraindikationen 30, 32
periapikale Pathologie 319
postoperative Komplikationen
317-323

Prévention 323-324

Risiken xenogener Transplantate
153

siehe auch Sinusitis

Infundibulotomie 38- 40
Inlay-Osteoplastik 96, 120, 285
Innervation des Sinus maxillaris 8, 20
Insulin-like Growth Factor-1 (IGF-1)

301

intraoperative Komplikationen

316-317

intraorale Knochentransplantate

Inzisionen 265-268, 271
Entnahmetechniken 264-275
piezoelektrisches Entnahme-
verfahren 237, 239

Entnahmestellen-147-149
Ramus mandibulae 264-269
Symphysis mandibulae (Kinn)
265-275

Inzisionen
Knochenentnahme-aus-dem
Beckenkamm 280-281
Knochenentnahme aus dem
Ramus mandibulae 265-268
Knochenentnahme aus der
Symphysis mentalis 271
intrasulkulére 265
laterales Fenster 194-195

K
Kauterisierung, intraoperative
Blutstillung 199, 200, 209
klinische Patientendatenbanken
340
klinische Studien
krestale Sinusbodenaugmentation
250, 253
histologische Ergebnisse
170-176
Implantattberleben 174, 177
Metaanalysen 365-366
Patientenbezogenheit 348-349
plattchenreiches Plasma 300-311
randomisierte kontrollierte Studien
340, 344, 365
Studiendesigns 341
Transplantatmaterialien 146-156
klinische Untersuchung der Patienten
33,94
Knochenbildung siehe Osteogenese
Knochenblocktransplantate, autologe
59, 61, 148-149, 268, 336-337
Knochenchips, autologe 59, 61,
336-337
siehe auch partikulierte autologe
Knochentransplantate
Knochendistraktion siehe
Osteodistraktion
Knochenentnahmeverfahren
piezoelektrisch 237, 239
extraoral 278-296
intraoral 264-275
Knochenersatzmaterialien
Auswirkungen auf das
Implantatiiberleben 335-337
BMP-2/ACS-Kombination
160-166
Transplantatergebnisse 170-178
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siehe auch demineralisierter
gefriergetrockneter Knochen;
deproteinisierter boviner Knochen;
mineralisierte allogene Spongiosa-
transplantate; natlrliches Kno-
chenmineral
Knochenfenster siehe laterale Fenster
Knochenheilung 46-75
direkte (primare) 46, 48
indirekte (sekundére) 46
Kontaktheilung 48
Knochentransplantate 51-63, 96
plattchenreiches Plasma 301-302
periimplantare 63-67, 73
piezoelektrische Operation 239
Knochenhypertrophie 70, 72
Knochenreparaturmechanismen
46-53
Kompakta 48-49
Knochenresorption
Funktionen des
Transplantatmaterials 57
Auswirkungen von Zahnlosigkeit
12, 14
autologe Transplantate 148-149
Beckenkammtransplantate 285
gezlichteter Knochen 164
nattrliches Knochenmineral 170
Schéadeltransplantate 288
wahrend der Heilung 48
Knochentransplantate, autologe siehe
autologe Knochentransplantate
Knochenumbau 48, 57, 67, 69,
72-73
Knochenwachs, intraoperative
Blutstillung 199, 283
Knochenwachstumskammer 49-50
knocherne Hypertrophie 70, 72
kollagenhaltige Barrieremembranen
Uber einer perforierten Schneider-
Membran 177, 209-211, 215
zum intraoperativen Schutz der
Schneider-Membran 204-205
zur Deckung des Antrostomiefens-
ters 156-158, 205, 212
Kollagenschwamme 162, 164, 247
kombinierte Transplantate
autologer Knochen/Knochenersatz-
material 57, 63, 171, 237,
335-337
natirliches Knochenmineral mit
demineralisiertem gefriergetrock-
netem Knochen 174, 177

Xenogenes Transplantat plus
BMP-2/ACS 160-164
Komplikationen 209-215, 316-327
extraorale Entnahmestellen
285-286, 288-289, 291
intraoperative 209, 215, 316-317
postoperative 29, 36, 215,
317-323
Spatkomplikationen 321-23
Sinusmukosa 29, 36
Zahnextraktion mit simultaner
Augmentation 243, 319-320
siehe auch Blutung; Schneider-
Membran, Perforation
Konsensuskonferenz siehe Sinus
Consensus Conference
Kontaktheilung von Knochen 48
kontinuierliche Infusion von
Midazolam 139-140
Kontraindikationen 24-33, 220-221,
316
anatomisch-strukturelle 32, 40
irreversible HNO-Kontraindika-
tionen 32
medizinische 220-221
potenziell reversible HNO-Kontra-
indikationen 32-33, 37-38
tumorbedingte 32
Korperkonturierung 122, 124, 130
Kortikalisierung 72-73
Kortikalistransplantate 61, 278-283,
286-288
Kosten des Einsatzes von Wachstums-
faktoren 349-350
krestale Inzisionen 267-268, 271
krestale Sinusbodenaugmentation
233, 242-258
krestale Verfahren zur Sinusboden-
elevation siehe krestale Sinusboden-
elevation
kiinftige Entwicklungen 4-5, 348-350
kurze Implantate siehe langenredu-
zierte Implantate

L
langenreduzierte Implantate
221-222, 224

Lappendesign 194-195

Lappenelevation 195

Lappennekrose 321

Laterales Fenster
Membranabdeckung 156, 204-205,
212, 302-303, 305-306

Laterales Fenster
Operationsverfahren 156, 158,
192-213
piezoelektrische Operations-
verfahren 236-237
Verlust von Transplantatmaterial
317
versus krestaler Zugang 255, 257

laterobasale Technik, endoskopische

Kontrolle 37
labiale Inzision 271
Leukozyten, Plasmaprodukte 158
Literaturlbersicht, systematische
330-342, 365-366

LMSF siehe Localized Management of
Sinus Floor

Lokalanasthesie 134, 194, 295

Localized Management of Sinus Floor
(LMSF) 244

M
Magnetresonanztomographie 87, 89,
354
Malchiodi-Osteotome 244-245
marginale Inzision 271
Maxilla-Atrophie siehe Oberkiefer-
atrophie
maxillare Septen 14, 16-17, 196
MCBA siehe mineralisierte Spongiosa-
Transplantate
mechanische Knocheneigenschaften
Reparatur/Implantatintegration 46,
67, 69-73
mechanische Verlegung des Ostiums
317
Mechanostat-Theorie nach Frost 70, 72
mediale Wand, Anatomie 8, 10
medizinische Kontraindikationen
220-221
Membranen siehe Kollagenhaltige
Barrieremembranen; expandiertes
Polytetrafluorethylen; resorbierbare
Barrieremembranen; Schneider-
Membran
membrandse Ossifikation 288
mesial-distal geneigte Implantate 223
mesio-vestibuldre Wand der Kiefer-
hohle 8
Messerklinger-Technik 38-39
Metaanalyse veroffentlichter Daten
365-366
Midazolam 136-141
intravendse Gabe 139-140

379
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mikrovaskulare Anastomose 97

mikrovaskulare Knochenlappen 97

Mineralgehalt augmentierter Bereiche
170

Mischtransplantate siehe autologe
Knochentransplantate

krestale Inzision 194-195

modifizierte Trepanbohrer-Osteotom-
Technik, krestale Sinusboden-
elevation 244-246

monokortikale autologe Knochen-
transplantate 268, 279, 286

morphologisches Verhalten der
Schneider-Membran 249

MRT siehe Magnetresonanztomo-
graphie

Mukosaschwellung, Auswirkungen 26,
29

mukozilidrer Transport/Drainage
25-26, 28-29, 36

N
Nahttechniken 203, 269
natirliches Knochenmineral 170-178
siehe auch deproteinisierter
boviner Knochen
Nerven
Anatomie 8, 20
Schaden 265, 273, 317
Nervus infraorbitalis, Verletzung 317
nicht resorbierbare Barrieremembra-
nen 156
nicht resorbierbare Biokeramiken 182
NobelGuide-Software 355, 357

0

Oberkieferatrophie 92-131
anteriore, Klassifikation/operative
Konzepte 102, 107-112, 128
durch verminderte GeféBversor-
gung 18, 20
durch Zahnverlust 12
Einschrankungen von Implantaten
14, 92-93
historische Implantationsverfahren
2-3
Klassifikation 12, 93-94,
101-122, 232-233
posteriore, Klassifikation/operative
Konzepte 101-107, 128
praoperative Untersuchungen
232-234

Odem, postoperatives 320

Offnung des pneumatisierten Agger
nasi 39
Okklusionsbelastung, Auswirkungen
67,69, 70-73, 76
OMC siehe Ostiomeataler Komplex
Onlay-Osteoplastik 59, 96, 268, 288
operative Verfahren
xenogene Transplantate 156, 158
historische 2-4
kiinftige Entwicklungen 349
Literaturlibersicht Implantat-
Uberleben 339-340
piezoelektrische 234-239
zeitlicher Ablauf 130
Zugang Uber laterales Fenster
194-215
operativer Eingriff mit Endoskopie
41
orale Fistelbildung 319
Orbitalphlegmone 323
OSFE siehe Osteotome-Sinusboden-
elevation
osseointegrierte Implantate siehe
Implantate
Osteodistraktion 97
Osseogenese
aktives Bioglas 182, 184, 186
Transplantatheilung 96
Zellmigration 53, 57, 59
Zytokine 51
siehe auch Knochenheilung
OsteoGraf/N 331-332
Osteoinduktion
Biokeramiken 182
Bone Morphogenetic Proteins
(BMPs) 160-162
Transplantatheilung 59, 63, 96
Osteokonduktivitat
Biokeramiken 182, 186
BMP-2-Composit-Transplantate
162
xenogene Transplantate 150, 153
Implantate 67
natirliches Knochenmineral 170
Transplantatheilung 59, 63, 96
osteoplastische Verfahren, piezoelek-
trische Chirurgie 236-237, 239
Osteotom-Technik
bei krestaler Sinusbodenaugmen-
tation 242-248
piezoelektrische Chirurgie 236
Osteotom-Sinusbodenaugmentation
242-248, 253-255

Ostien
Verbindungen mit der Nasenhbihle
8,9
zusatzlich®y, mediale Wand 10, 13
ostiomeataler Kérplex (OME)
Bildgebung 9,-87-88
Erhalt der Durchgéngigkeit 36-37
mechanische Verlegung 317
Ostium, akzessorisches in der media-
len Wand 10, 13
Overpacking 215

P

palatinal versetzte Inzision 194-195
paramarginale Inzisionen 267, 271
partielle Elevation der Schneider-
Membran 207
partielle Infundibulotomie 39
partikulierte autologe Knochentrans-
plantate 148, 268
siehe auch autologe Knochenchip-
Transplantate
Patienten, altere
Anatomie des Sinus maxillaris
10, 12
Behandlungsalternativen 220
Knochenvaskularisierung 18, 20
Patientenakten 364
Patientenbezogenheit klinischer
Studien 348-349
Patienten-kontrollierte Sedierung
(PCS) 139-140
PCS siehe Patienten-kontrollierte
Sedierung
PDAF siehe Platelet-derived
Angiogenic Factor
PDEGF siehe Platelet-derived
Epidermal Growth Factor
PDGF siehe Platelet-derived Growth
Factor
Perforation der Schneider-Membran
siehe Schneider-Membran,
Perforation
periapikale pathologische
Verénderungen 319
periimplantare Knochenheilung
63-67,73
Periimplantitis 177
PerioGlas® 182, 184
periphere Sauerstoffsattigung (Sp0O,)
141
PF-4 siehe Platelet Factor-4



Sachregister

piezoelektrische Chirurgie 196,
232-39, 267-268

Piezosurgery® 236, 239

Plasma Rich in Growth Factors
(PRGF) 146, 158-160

Plasmaprodukte siehe Plasma Rich in
Growth Factors; Platelet-rich Plasma

Plasmaproteine 305

plastische Chirurgie, Fornix vestibuli
97-99

Platelet Factor-4 (PF-4) 301

Platelet-derived Angiogenic Factor
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SOFORTBELASTUNG
IM TEILBEZAHNTEN
FRONTZAHNBEREICH

Fir optimale asthetische Ergebnisse bei
einer implantatprothetischen Behandlung im
Frontzahnbereich ist eine exakte praoperative
Planung unabdingbar.?®24 Parameter, die in
jedem Fall berticksichtigt werden mussen,
sind die Hart- und Weichgewebssituation, die
korrekte dreidimensionale Implantatposition,
das Implantatdesign, Implantatdurchmesser
und -plattform sowie die Dimensionen der zu
ersetzenden natirlichen Zéhne.?® Insbesondere
die vestibuloorale, mesiodistale und apikokoro-
nale Position der Implantate wird evaluiert.?®

Die vestibulooral optimale Implantat-
achse verlauft zwischen der Inzisalkante und
dem Cingulum des geplanten Prothesenzahns.
Bei dieser Ausrichtung ist der labiale Knochen
am dicksten. AuBerdem wird ein operatives
Trauma der vestibuldren Kortikalis vermieden
und die physiologische horizontale Resorption
des periimplantaren Knochens nach Belas-
tung eingeschrankt. Bei einer vestibulooralen
Knochendicke von weniger als 2 mm kann es
insbesondere bei diinnem gingivalem Biotyp
zum Ruickgang der periimplantaren Gewebe
kommen, wenn die Knochenresorption nach
Belastung den koronalen Anteil der labialen
Knochenwand einschlieBt. Bei labialer Ausrich-
tung eines Implantats ist der labiale Knochen
nicht ausreichend dick, sodass es eher zu Kno-
chenverlust und Weichgeweberezession kommt.

Diese Ausrichtung ist besonders bei
Implantation in Extraktionsalveolen wichtig.
Vor Kurzem konnten Studien zeigen, dass
bei einem Spalt von 2,0 mm zwischen der
labialen Kortikalis und dem Implantat keine
membrangeschitzte Knochenregeneration
erforderlich ist. Allerdings sollte ein langsam
resorbiertes Biomaterial verwendet werden, um
das Knochenvolumen zu erhalten (ABB.7-11),

Da es am Implantat zur vertikalen und
horizontalen Knochenresorption kommt, darf
der Abstand zwischen Zahn und Implantat
niemals unter 1,5 mm?’7, der zwischen zwei
Implantaten niemals unter 3,0 mm liegen.?®
Allerdings wird der interimplantare Kno-
chen bei einem Abstand der Implantate von
3 mm bestenfalls das Niveau der Implan-
tatplattform halten, sodass es aufgrund der
fehlenden kndchernen Abstiitzung zum Ver-
lust der Papille kommt. Zum Erhalt eines
approximalen Knochenniveaus, das héher als
die Implantatschulter ist, muss der interim-
plantare Abstand groBer als 3,0 mm sein.?82°
Soll jeder im Frontbereich fehlende Zahn
durch ein Implantat ersetzt werden, mis-
sen die vorgenannten Parameter unbedingt
beriicksichtigt werden (SIEHE ABB. 7-TIN BIS U],

Zweiteilige Implantate kénnen suprakre-
stal, krestal und subkrestal eingesetzt wer-
den. Bei subkrestalen Implantaten befindet
sich das gesamte Implantat einschlieBlich
der Abdeckschraube unterhalb des Alveo-
larkammniveaus. Diese Position wird zum
Erhalt des interimplantaren Knochens fir den
Frontzahnbereich empfohlen, damit normale
interimplantare Papillen entstehen kénnen.
Der Implantat-Abutment-Ubergang muss 3 mm
apikal des zukiinftigen Niveaus des periim-
plantaren Gewebes liegen (SIEHEABB.7-11G BIS K],

Die prothetische Phase umfasst eine
Pick-up-Abformung mit einem sterilen
Material (Elite Implant VPS Abformmate-
rial) und die Kieferrelationsbestimmung.
Das Provisorium wird ohne zentrische oder
exzentrische Okklusionskontakte zementiert
Oder VerSChrant (SIEHE ABB. 7-11H, L UND M]_
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SCHLUSSFOLGERUNGEN

Hauptziel im Frontzahnbereich ist
nicht die Osseointegration durch Sofortbe-
lastung, sondern ein asthetisches Behand-
lungsergebnis3®; daher wird empfohlen,
eine Sofortbelastung nur bei idealen kli-
nischen Voraussetzungen anzustreben:

° kein vertikaler oder horizontaler

Knochendefekt
o dicker parodontaler Biotyp
o freier Gingivarand koronal des zervikalen

Randes der zukiinftigen prothetischen

Restauration

In allen Fallen, in denen Knochenvolumen
und periimplantares Gewebe erst wiederher-
gestellt werden missen, wird eine verzogerte
Belastung empfohlen. AuBerdem sollte das
asthetische Ergebnis nach objektiven Parame-
tern beurteilt werden.3!-33 Testori und Kolle-
gen33 haben hierzu eine Skala entwickelt, mit
der sich die Implantatasthetik bewerten lasst.
Dieser sogenannte Implantat Esthetic Score
(IES)?® basiert auf folgenden flinf Parametern:
1. Harmonie der Gingivarander
2. vorhandene und stabile Papille
3. Farbe und Erscheinungsbild des

periimplantaren Gewebes
4. Oberflachentextur des periim-

plantéren Weichgewebes
5. Alveolarkammestabilitat in ves-

tibulooraler Richtung

Jedem dieser Parameter wird ein
Punktwert zugewiesen, sodass der Fall
anhand des erzielten asthetischen Ergeb-
nisses eingestuft werden kann33:

1. Harmonie der Gingivarander: O = deut-
liche Asymmetrie, 1 = akzeptable

Asymmetrie, 2 = harmonische Rander

2. Stabile und sichtbare mesiodistale
Papille: O = keine Papille, 1 = Papille
teilweise vorhanden, 2 = Papille
fallt den Raum vollsténdig aus

3. Farbe und Erscheinungsbild des peri-
implantéren Gewebes: O = Farbe und
Erscheinungsbild anders als umgebende
Bereiche, 1 = Unterschiede nur teilweise
vorhanden und akzeptabel, 2 = Farbe und
Erscheinungsbild wie Umgebungsgewebe

4. Oberflachentextur des periimplantaren
Weichgewebes: O = vollstandiger Tex-
turverlust, 1 = sieht nicht wie gesundes
Gewebe aus, Textur ist aber zum Teil
erhalten, 2 = sieht wie die gesunde
Gingiva um natirliche Zahne aus

5. Alveolarkammstabilitat in vestibuloora-
ler Richtung: O = horizontale Resorp-
tion, 1 = keine horizontale Resorption

Betragt die Gesamtpunktzahl 9, ent-
spricht dies einem ausgezeichneten &sthe-
tischen Ergebnis. Bei einer Punktzahl von
4-8 ist das asthetische Ergebnis akzeptabel,
bei weniger Punkten ist es nicht zufrieden-
stellend. Fir ausgezeichnete asthetische
und funktionelle Ergebnisse missen bei
der Behandlungsplanung die vorgenann-
ten Prinzipien befolgt werden. AuBerdem
ist zu beachten, dass die Implantatposition
erheblichen Einfluss auf Asthetik, Phone-
tik, Biomechanik und Mundhygiene hat.
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Abb. 7-11r bis u Definitive Restauration: vier
Vollkeramik-Einzelkronen. Kontrollrontgenbilder
und Panoramaschichtaufnahme des Endbefundes.

11R

11s 1T 11U

{f




Kapitel 7 — Therapeutischer Ansatz der Implantologischen Abteilung des Istituto Ortopedico Galeazzi (Mailand) 249

SOFORTBELASTUNG VON
EXTRAKTIONSALVEOLEN

Die Sofortimplantation hat keinen Ein-
fluss auf die physiologische Knochenresorption
des Zahnfachs nach der Zahnextraktion. Nach
dem Verlust von Zahnen wird der Alveolar-
kamm in der Regel vestibular starker als lin-
gual und palatinal resorbiert; die horizontale
Komponente ist dabei vorherrschend.3738

Die ersten Studien tber die Knochen-
heilung nach Zahnextraktion aus dem Jahre
1952 erfolgten an Tieren.®® Biopsien vom
Menschen wurden erstmals 1969 unter-
sucht.*® Die morphologischen Verédnderungen
nach Zahnextraktion wurden erst vor Kur-
zem an diagnostischen Modellen und durch
Messungen wahrend der Implantation ana-
lysiert.*! Im ersten Jahr werden etwa 50 %
des urspriinglichen horizontalen Knochen-
angebots am Alveolarkamm resorbiert, zwei
Drittel davon in den ersten drei Monaten.

In zahlreichen Studien wurden die mor-
phologischen Veranderungen der Extraktions-
alveolen untersucht,37:38 und es scheint
klinische Einschrankungen fir den Einsatz
von Sofortbelastungsprotokollen in asthetisch
sensiblen Bereichen zu geben. In Tierstudien
wurde gezeigt, dass innerhalb des Alveolen-
knochens der sogenannte Blindelknochen fir
die morphologischen Veranderungen nach
einer Zahnextraktion entscheidend ist.*? Das
Desmodont strahlt mit Fasern in den Biin-
delknochen ein, auBerdem erhalt der Biin-
delknochen seine GefaBversorgung aus dem
Desmodont und dem Periost, nicht aber dem
Endost, das im schmalen koronalen Anteil der
Extraktionsalveole nicht vorhanden ist. Nach
der Zahnextraktion beginnt die erste Phase
der Biindelknochenresorption, da die Gefali3-
versorgung Uber das Desmodont wegfallt. Die
GefaBversorgung tber das Periost reicht nicht
aus, um den Blndelknochen vollstandig zu
erhalten. Bei diinnem parodontalem Biotyp ist
vestibular der Blindelknochen oft die einzige

mineralisierte Struktur, sodass es hier zu einer
ausgepragten horizontalen Resorption kommt.

Aufgrund dieses Sachverhalts ist eine
sorgféltige praoperative Diagnostik erforderlich,
um zu ermitteln, ob eine Sofortimplantation
mit Sofortbelastung in die Extraktionsalveole
moglich ist oder ob besser Regenerations-
verfahren mit verzdgerter Belastung verwen-
det werden sollten. Zur Klassifizierung der
klinischen Falle wurden fiinf diagnostische
Schlssel vorgeschlagen:*® (1) der parodontale
Biotyp, (2) der Verlauf der Zahnfleischgir-
lande, (3) die Zahnform, (4) die dreidimensi-
onale Position der Zéhne und (5) der Abstand
des Alveolarkamms vom Zahnfleischsaum.

Der erste abzuklarende Punkt ist der
parodontale Biotyp. Beim dicken parodonta-
len Biotyp besteht nach der Zahnextraktion
eine geringere Gefahr fir die physiologische
Knochenresorption und den dieser folgenden
Rickgang des Weichgewebes mit astheti-
schen Defekten; er erweist sich als deutlich
dimensionsstabiler als der diinne parodontale
Biotyp. Daher empfehlen die Autoren bei
Patienten mit diinnem parodontalem Bio-
typ eine Verstarkung des Weichgewebes.

Eng damit verbunden ist der Verlauf
der Zahnfleischgirlande. Eine flache Zahn-
fleischgirlande, in der Regel verbunden mit
einem dicken parodontalen Biotyp, maskiert
die Resorption des interimplantéaren Kno-
chens besser als eine stark skallopierende.

Eine Korrelation mit dem parodontalen
Biotyp zeigt auch die Zahnform. Vier- oder
rechteckige Zéhne, wie sie haufig beim
dicken parodontalen Biotyp anzutreffen sind,
erleichtern den Erhalt einer Papille, die den
interimplantaren Raum vollstéandig ausfillt
und keine unasthetischen Defekte aufweist.

AuBerdem muss die dreidimensionale
Position der Zahne ermittelt werden. Wei-
ter palatinal liegende Zahne bedeuten eine
groBere vestibulare Dicke der Weich- und
Hartgewebe, die gemeinsam mit der Trans-
plantation von Biomaterial und Weichgeweben
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eine Rezession unwahrscheinlicher machen.
Weiter apikal gelegene Zéhne sind schwe-
rer zu behandeln, da zwar nur eine geringe
physiologische postoperative Rezession
entsteht, diese aber trotzdem zu einem
ungleichmaBigen Zahnfleischbogen fihrt.
SchlieBlich muss auch der Abstand
des Alveolarkamms vom Zahnfleischsaum
ermittelt werden. Ist er groBer als 3 mm, las-
sen sich die korrekten Gewebeniveaus nur
schwer erhalten; besser ist die Situation bei
einem Abstand von héchstens 3 mm. Sind
der Alveolarkamm und der Kontaktpunkt
mehr als 4 mm voneinander entfernt, kann
die Papille den Interdentalraum kaum noch
ausfillen und es entsteht ein Papillendefekt.
Diese Einschrankungen missen im
Zusammenhang mit der Lachlinie beurteilt
werden. Eine niedrige Lachlinie ist &sthetisch
weniger problematisch fir die Rehabilitation,
wahrend die implantatprothetische Rehabilita-
tion bei einer Lachlinie mit Gingivaexposition
in perfekter Harmonie mit den Nachbargewe-
ben erfolgen muss. Die beschriebenen Parame-
ter missen in der Zusammenschau betrachtet
werden, allein sind sie nicht aussagekraftig.
Das Team der Autoren empfiehlt bei mehr als
einem Risikofaktor ein verzogertes Vorgehen.
In zahlreichen Studien wurden Ope-
rationsverfahren vorgeschlagen, durch die
sich der Alveolarkamm nach Zahnextrak-
tion erhalten lasst,**7 insbesondere:
o die atraumatische Extraktion
o das Einlegen einer Membran
o die Transplantation in die Alveole

Ziel der atraumatischen Extraktion ist ein
moglichst geringer GefaBschaden der Nach-
bargewebe. Dazu werden Zugangslappen mit
begrenzter mesiodistaler Ausdehnung angelegt
und vor allem nur begrenzt Schleimhaut in
apikokoronaler Richtung von der Knochenober-
flache abgehoben. Die Elevation gréBerer Lap-
pen reduziert die GefaBversorgung und fihrt

zu einer starkeren Knochenresorption nach
Extraktion. Da bei einer atraumatischen Extrak-
tion zudem die Struktur des Alveolarknochens
erhalten werden soll, sollte sie mit vorsichtigen,
Gberwiegend mesiodistalen Bewegungen oder
bei einwurzeligen Zahnen mit Rotationsbe-
wegungen um die Zahnachse durchgefiihrt
werden. Bei mehrwurzeligen Zahnen ist eine
Wurzelspaltung erforderlich, um die Extrak-
tion der einzelnen Wurzeln zu erleichtern.

Zur Reduktion des Traumas der umgebenden
Strukturen werden Instrumente wie Periotome,
piezoelektrische chirurgische Aufsatze oder
koaxiale Einzelwurzelextraktoren verwendet.

Zur Verringerung der Alveolarkammre-
sorption nach der Zahnextraktion wurde die
Moglichkeit untersucht, die Extraktionsalveole
mit resorbierbaren und nicht resorbierbaren
Membranen zu schiitzen. Beide Membranty-
pen reduzieren die Alveolarkammresorption in
gleichem Umfang. Lekovic et al.*> fanden in
den behandelten Bereichen sechs Monate nach
dem Einlegen der Membran eine Resorption von
durchschnittlich 1,31 mm, wahrend sie an den
Kontrollstellen bei durchschnittlich 4,56 mm
lag — ein statistisch signifikanter Unterschied.
Dieses Verfahren ist somit eine klinische Alter-
native zu komplexen Regenerationsoperationen.

Zur Reduktion der Knochenresorption
wurde auch das Einlegen von Knochentrans-
plantaten in die Extraktionsalveolen vorge-
schlagen. Da Transplantate den normalen
Heilungsprozess stéren kdnnen, wurde die-
ser Vorschlag sehr kritisch aufgenommen.*8
Studien am Menschen haben gezeigt, dass
sechs bis neun Monate nach der Transplan-
tation von demineralisiertem autologem
Knochen oder verschiedenen alloplastischen
Knochenersatzmaterialien die Granula des
Transplantatmaterials von Bindegewebe oder
unreifem Knochen umgeben waren.9-5!
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Bei Hunden wurde die Transplantation
von deproteinisiertem bovinem Knochen in
Extraktionsalveolen im Unterkiefer untersucht,
und die Autoren hoben hervor, dass dieses
Material in der Lage sei, eine osteokonduk-
tive Wirkung bei der Knochenneubildung zu
entfalten.5? In einer anderen Studie wurde
in 15 Extraktionsalveolen beim Menschen
deproteinisierter boviner Knochen transplan-
tiert. Neun Monate spater wurden Biopsien
entnommen.*® Die Studie kam zu dem Ergeb-
nis, dass dieses Knochenersatzmaterial den
Alveolarkamm erhalten kann. Die Ergebnisse
widersprechen denen der vorgenannten Stu-
die,*® die nach drei bis sieben Monaten Gra-
nula des Transplantatmaterials nachweisen
konnte. Eine weitere Gruppe®! berichtete,
dass nur 40 % der Oberflache der Biomate-
rialpartikel Kontakt mit unreifem Knochen
hatte, dass das Implantat jedoch aufgrund
der Transplantatmenge und -qualitat trotz-
dem erfolgreich eingesetzt werden konnte.

Viele Variablen erschweren den Vergleich
der verschiedenen Studien: Art und GroBe
des Defekts, Verfahren zum Lappenschluss,
Transplantatart und fehlende Bezugspunkte.
Nur wenige Studien haben den Zusammen-
hang zwischen der Heilung des Zahnfachs
und dem verwendeten Material mit reprodu-
zierbaren Methoden untersucht.41:44.45.50

Vor Kurzem wurde die Transplantation
von deproteinisiertem bovinen Knochen mit-
tels Computertomografie analysiert.*” Dazu
erfolgten praoperativ sowie 30 und 90 Tage
postoperativ Computertomografien, mit denen
das AusmaB der labialen Knochenresorption
untersucht wurde. Die Studie kam zu dem
Schluss, dass der Knochen nach der Transplan-
tation von deproteinisiertem bovinem Knochen
weniger stark abgenommen hatte (20 %) als
in nicht transplantierten Bereichen (79 %).

Die Notwendigkeit, das Operationstrauma
zu minimieren, um moglichst viel Knochen
zu erhalten, hat zur Sofortimplantation nach
Zahnextraktion gefiihrt.53-5 Die klinischen

Vorteile der Implantation in Extraktionsalveo-
len lassen sich wie folgt zusammenfassen?®:
e weniger chirurgische Eingriffe

o insgesamt kilirzere Behandlungsdauer

° bessere Nutzung des Alveolarkamms

Trotz der zahlreichen Berichte Gber dieses
Operationsverfahren fehlt bislang ein Kon-
sens Uber das Management des zwischen der
Implantatoberflache und den Innenwanden
der Extraktionsalveole verbleibenden Spalts.
Man ging davon aus, dass dieser Spalt der Pro-
liferation von Bindegewebe Vorschub leisten
wirde, was wiederum Qualitat und Quantitat
des Knochens beeintrachtigen wirde, der Kon-
takt mit der Implantatoberflache hat, sodass
das Implantatliberleben beeintrachtigt ware.

In Studien am Tiermodell wurde unter-
sucht, ob sich ein enger Kontakt zwischen
Knochen und Implantatoberflache erzielen
lasst (TABELLE7-2) Aufgrund der Ergebnisse
scheint im Tiermodell bei einer Spaltbreite von
1-1,25 mm eine spontane Knochenregenera-
tion moglich zu sein, sofern mindestens vier
Monate abgewartet werden. Beim Menschen
gibt es dafiir weniger wissenschaftliche Belege,
allerdings wurde in einigen Studien die Osseo-
integration von Implantaten in Extraktionsal-
veolen histologisch untersucht. Eine Studie®®
ermittelte einen anteiligen Knochen-Implantat-
Kontakt (BIC) &hnlich dem bei Implantaten in
natlrlichem Knochen (70,6 % im Unterkiefer,
64,8 % im Oberkiefer). Nur in wenigen Fallen
fanden die Autoren einen Anteil von 1-1,5mm
Bindegewebe ohne entziindliches Infiltrat am
koronalen Implantatabschnitt. Eine andere
Studie®! ermittelte einen BIC-Wert von 61,4 %
und 3,2 mm suprakrestales Bindegewebe.

Bei einem menschlichen Modell®? ging ein
1,5 mm breiter Spalt mit einem durchschnitt-
lichen BIC-Wert von 50 % einher. Bei einer
Breite von 4 mm war der BIC-Wert geringer.

Im Gegensatz zu bisherigen Berichten®3
bringt die Implantation in Extraktionsalveo-
len die Knochenresorption nach Extraktion
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Tabelle 7-2
Studien zu
Implantaten in
Extraktions-
alveolen am
Tiermodell

Schenk und Willenegger

197756 Kaninchen 0,35-0,85 6-12 Wo. 0,22-0,54 mm NA
) Unvollstandige
Ll une [feiiert Hund 1 9 Wo. Knochen-Implantat- NA
1991% ;
Heilung
Knox et al. Einfluss der initialen
199158 a Ope=2 S, Spaltbreite s
: Klinisch gut, Spalt
A Sl Hund  05-14 12Wo. histologisch noch NA
1999%
erkennbar
Botticelli et al. Keine mit und ohne Lamellenknochen >
200380 e =25 “ e, Membran unreifer Knochen

nicht zum Stillstand. Der Knochenumbau
wird deshalb von der genauen Beriicksich-
tigung der biologischen Faktoren nach der
Extraktion sowie der apikokoronalen und ves-
tibulooralen Implantatposition bestimmt.63

Implantationen in Extraktionsalveolen kon-
nen abhangig vom Zeitplan der prothetischen
Versorgung auf unterschiedliche Weise erfolgen:
o Implantation und sofortige Versorgung mit

einem Provisorium (ABB.7-12BIS 7-14]

o Implantation und Aufsetzen von

Heilungsabutments (einzeitig)

o Implantation mit gedeckter Einheilung

(zweizeitig)

Fur eine perfekte Osseointegration ist
der Zeitpunkt der Implantatbelastung ent-
scheidend, ebenso die Kontrolle von Mikro-
bewegungen am Knochen-Implantat-Kontakt.
Die Toleranzschwelle fiir Mikrobewegungen
hangt von der Makro- und Mikrogeometrie
des Implantats ab.8 Die Primarstabilitat eines
Implantats wird von seiner Makrogeomet-
rie sowie — vor allem bei zylinderférmigen
Implantaten — vom apikalen Knochenangebot

in der Alveole bestimmt. Dieses Knochenan-
gebot muss mindestens 3-4 mm betragen,
damit die Primarstabilitat des Implantats
gewabhrleistet ist, und stellt damit eine ent-
scheidende Voraussetzung fiir die Osseoin-
tegration dar (ABB. 7-15A BIS C UND KASTEN 7-1]_

Bei unzureichendem apikalem Kno-
chenangebot muss vor der Implantation die
Knochenbildung abgewartet werden. Dies
gilt vor allem, wenn die Zahne engen Kon-
takt zu anatomischen Strukturen haben,
die eine apikale Ausdehnung des Implan-
tatbetts verbieten, wenn auf diesem Wege
versucht werden soll, Primarstabilitat zu
erreichen. Ist der Zahn mesiodistal kleiner
als das Implantat, kann das Implantat sofort
eingesetzt werden, ohne dass fir das Errei-
chen der Primarstabilitat in den apikalen
Knochen eingedrungen werden muss, da die
Reibung zwischen Knochen und Implantat
entlang der axialen Oberflache ausreicht.

Bei einem ausreichenden Angebot von
dichtem Knochen, wie es in der Unterkiefer-
symphyse gegeben ist, lasst sich eine adaquate
Primarstabilitat leicht erzielen. Schwerer
ist dies in weicherem Knochen, wie er sich
insbesondere in den Seitenzahnbereichen
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der Kiefer findet. Um in weichem Knochen
eine ausreichende Primarstabilitat zu errei-
chen, muss die Praparation haufig modifiziert
werden, indem das Implantatbett in Durch-
messer und Lange unterprapariert wird.

Wichtig ist, dass die Osseointegration
nicht ldnger als Voraussetzung fiir die pro-
thetische Belastung von Implantaten gilt,
wéhrend ausreichende Primérstabilitét unab-
héngig von der Knochenqualitét zur absolu-
ten Voraussetzung geworden ist. Das fir die
Sofortbelastung vorgeschlagene minimale
Eindrehmoment betragt 32-50 Ncm.%*

Lasst sich keine ausreichende Primar-
stabilitat schaffen, muss die Osseointegra-
tion ohne prothetische Belastung abgewartet
werden. Durch diese lange Wartezeit und die
allmahlich zunehmende prothetische Belas-
tung wird sichergestellt, dass eine sekundare
Implantatstabilitat erzielt wird, die der Priméar-
stabilitat in dichtem Knochen entspricht.®®

Auf der Basis einer Modifikation der
Knochenpraparation und Implantation mit
Kompression des umgebenden Knochens
haben einige Implantathersteller Implan-
tate mit konischer Makrogeometrie statt der
Ublichen zylindrischen Form eingefiihrt, um
eine gréBere Primarstabilitat zu erzielen.

Wie bereits erwdhnt, kann das Ablo-
sen eines Mukoperiostlappens die Gefal-
versorgung des Periosts stéren, woraus eine
Unterversorgung des umgebenden Knochens
resultiert.®® Dieser fihrt zur Alveolarkamm-
resorption mit nachfolgendem Riickgang der
Weichgewebe, vor allem bei diinnen paro-
dontalen Biotypen. Um diesen negativen
Aspekt abzuschwachen, wurde empfohlen,
keinen Mukoperiostlappen abzuheben und
die schlechtere intraoperative Sicht durch
eine sorgfaltige Diagnostik und mithilfe von
Computertomografien auszugleichen.6’-7°

Wegen des héheren Schwierigkeits-
grades von Implantationen ohne Elevation

Kasten 7-1
Hauptfaktoren der
Primarstabilitat

Knochenqualitat
Apikales Knochenangebot der Extraktionsalveole
Makrogeometrie des Implantats
Mikrogeometrie des Implantats

Technik der Implantatbettpraparation

eines Mukoperiostlappens sollten meh-

rere wichtige Punkte beachtet werden:

o Es sollte eine atraumatische Extraktion
erfolgen.

o Die schlechtere Sicht sollte durch das
Verwenden einer Operationsschablone
ausgeglichen werden.

e Vor der Implantatbettaufbereitung sollte
die Integritat der vestibularen Kortikalis
durch Sondieren der vestibuldren
Knochenwand Uberprift werden.

° Es sollte nicht die Achse des extrahierten
Zahns, sondern eine davon abweichende
Achse verwendet werden, wobei die pala-
tinale Wand des Zahnfachs als Fiihrung
dient.

° Die Position von Implantaten im
Frontzahnbereich sollte im Bereich zwi-
schen der Inzisalkante und dem Cingulum
der benachbarten Zéhne liegen.

Gute asthetische Ergebnisse héangen von
der dreidimensionalen Implantatposition ab,
die auch deswegen von besonderer Bedeutung
ist, weil manche Zahne durch parodontale
Lasionen keine Knochenabstiitzung mehr
haben und schief stehen. In apikokoronaler
Richtung muss die Implantatplattform 3 mm
apikal des tiefsten Punktes des vestibuléren
Gingivasaums der Nachbarzahne liegen. Die
Schmelz-Zement-Grenze der Nachbarzéhne
darf nicht als Bezugspunkt verwendet werden.

Im Seitenzahnbereich werden Implantate
in Extraktionsalveolen in die Alveolenmitte
gesetzt (ABB.7-15D] Wichtig ist die Ermittlung
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der vestibulooralen Ausdehnung des verblie-
benen Zahnfachs. Ist sie sehr groB, muss das
Implantat weiter vestibulér gesetzt werden
(ABB.7-15E] Damit ein korrektes Austrittsprofil
erreicht werden kann, muss es mit seinem
vestibularsten Punkt 2 mm palatinal bzw. lin-
gual der die Nachbarzahne verbindenden Tan-
gente liegen. Diese Vorgaben sind im Bereich
der Molaren leichter umzusetzen als in der
Préamolarenregion, insbesondere beim ersten
oberen Pramolaren, wo es wegen des unter
sich gehenden Knochenkamms zur Fenestrie-
rung der labialen Kortikalis kommen kann. Um
diese intraoperative Komplikation zu verhin-
dern, kann die Implantatachse nach vestibular
geneigt werden, wahrend gleichzeitig die zen-
trale Position in der Alveole beibehalten wird.
Wie bereits erwahnt, bestehen Bedenken
hinsichtlich der Méglichkeit, dass osteogene
Zellen den Restspalt zwischen Implantatober-
flache und labialem Knochen ausfiillen, insbe-
sondere wenn dieser Spalt breiter als 0,5 mm
ist.58 Studien an Tieren und am Menschen zur
Evaluation des osteoblastischen Potenzials sind
zu dem Ergebnis gekommen, dass diese Zellen
auch groBere Spalte auffiillen kénnen, als bis-
lang angenommen wurde.55% Am schwierigsten
zu behandeln sind wegen des groBen Restspalts
die Bereiche der Préamolaren und Molaren.
Damit es zur Osseointegration der Implantate
kommt, muss das Epithel ferngehalten werden
und das Koagulum wahrend der Knochenheilung
stabil bleiben. Deshalb wurde die Verwendung
von Barrieremembranen vorgeschlagen.%37!
Durch die Implantation in eine Extraktionsal-
veole, gleich ob mit oder ohne Einlegen einer
Membran, lasst sich die Knochenresorption
nicht véllig verhindern. Ohne Membran kann die
horizontale Knochenresorption vestibular mehr
als 50 %, palatinal mehr als 30 % betragen.*?72
Die Heilung des periimplantaren Spalts
erfolgt durch Knochenanlagerung und -resorp-
tion, wobei Erstere Letztere Ubersteigt. Der
Verlauf der Heilung ist abhangig von der GroéBe
des Restspalts und dem gingivalen Biotyp.”3

Nach dem Aufsetzen des Abutments auf
das Implantat bildet sich ein physiologischer
resorptiver Konus von etwa 2 mm-um zylindri-
sche Implantate vom Typ Branemark??:{ABB:7-15F],
Da der vestibulare Knochen diinner ist als der
palatinale, findet dort auch eine starkere verti-
kale Resorption statt, in deren Folge der Alve-
olarkammrand etwa 2,5 mm weiter apikal zu
liegen kommt als palatinal.”* Zur Minimierung
der labialen Knochenresorption kann ein Trans-
plantat aus deproteinisiertem bovinem Knochen
in den Spalt zwischen Implantat und labialen
Knochen eingebracht werden.”®7¢ Der Erhalt
des Knochengewebes bildet die Grundlage fir
den Erhalt der Stabilitat der darliber liegenden
periimplantaren Weichgewebe und stellt so
die Langzeitfunktion und -asthetik sicher.””.78

Damit das Knochenangebot fiir die Ausbil-
dung der periimplantéren biologischen Breite
ausreicht, missen nicht nur die Abmessungen
des periimplantaren Spalts ermittelt werden,
sondern auch der horizontale Abstand zwi-
schen Implantatoberflache und vestibularer
Kortikalis. Befindet sich in diesem Spalt kein
Transplantat, wird der Knochen zu mehr als
der Halfte resorbiert werden.”? Das Einbringen
eines langsam resorbierten Transplantats in
den Restspalt kann die periimplantare Kno-
chenresorption ber die Zeit reduzieren. 4’

Betragt der Abstand zwischen Implan-
tat und labialem Knochen héchstens 4 mm,
besteht aus klinischer Sicht eine eher ungiins-
tige Situation, insbesondere in asthetisch
problematischen Fallen mit einem feinen,
girlandenférmigen Biotyp. In diesen Fallen
sollte Transplantatmaterial sowohl in den
Alveolarspalt als von auBen auf die vestibulare
Kortikalis gebracht werden (Innen-aufB3en-
Transplantat), um eine labiale Gesamtdicke
von mindestens 4 mm zu erzielen. Nach der
Knochenresorption sollte diese Menge von
initialem Material zu einem Knochenvolumen
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von mindestens 2 mm flhren, was fir die
Bildung der periimplantaren biologischen
Breite ausreicht. Zur Stabilisierung des
Transplantatmaterials sollte eine resorbier-
bare Membran eingelegt und in den nicht
von Weichgewebe abgedeckten Abschnitten
mit Kollagenschwamm bedeckt werden?®
(ABB.7-16ABISC] Djeses Vorgehen erhoht die
Menge an keratinisierter periimplantarer
Mukosa Uber eine Heilung per secundam
intentionem. Bei mehreren Implantaten mit
einer groBeren Transplantatmenge kann
mehr als eine Membran verwendet werden.
Dieses operative Vorgehen schlieBt
weder das Einsetzen von Heilungsabutments
aus noch die Verwendung eines sofortbe-
lasteten Provisoriums, da die resorbierbare
Membran vestibular eingelegt und durch die
Prothese nicht beeintrachtigt wird. In klini-
schen Féllen, in denen die Asthetik stark im
Vordergrund steht, sollte mehrzeitig vorge-
gangen werden, sodass die periimplantaren
Weichgewebe ungehindert abheilen kénnen.

Ist der Abstand zwischen Implantat und
labialem Knochen gréBer als 4 mm, richtet
sich das Management des Restspalts nach
dem betroffenen Abschnitt des Zahnbogens.
Bei Implantaten in Bereichen mit geringer
asthetischer Bedeutung soll das Transplan-
tatmaterial vor allem die Funktion sicher-
stellen und wird vornehmlich deshalb in den
Restspalt gefiillt wird (inneres Transplantat),
um das Gerinnsel zu stabilisieren, die Osteo-
konduktion zu férdern und die Resorption
der vestibularen Knochenwand zu verringern.
Das Einlegen einer resorbierbaren Mem-
bran stabilisiert das Transplantatmaterial in
der Frithphase der Heilung (ABE.7-17ABIS CI,

Bei Implantaten in asthetisch wichtigen
Bereichen sollte immer ein Innen-auBen-

Transplantat eingebracht werden, um den vesti-

bularen Anteil zu vergréBern und ein optimales

asthetisches Ergebnis sicherzustellen. In
diesem Fall wird eine resorbierbare Membran
verwendet, die das Transplantat wahrend der
Heilungsphase schitzt (ABB.7-190] Wie im vorhe-
rigen Fall kdnnen sowohl Heilungsabutments
als auch sofortbelastete Provisorien verwendet
werden, in asthetisch sehr wichtigen Bereichen
jedoch vorzugsweise in einem zweizeitigen
Vorgehen. Ist das Transplantat eingeheilt,
erfolgt in diesen Fallen, sofern klinisch erfor-
derlich, eine Weichgewebstransplantation.

Eine akut oder chronisch entziindete
Extraktionsalveole gilt als Kontraindikation
fir eine Implantation. Es wurde vorgeschla-
gen, nach der Zahnextraktion sechs bis acht
Wochen bis zum Abheilen der Infektion abzu-
warten, um eine hohe Osteoblastenaktivitat
zu erzielen.®% Dieses Konzept wurde kritisch
Gberprift und inzwischen gilt es als akzep-
tabel, Implantate auch in chronisch entziin-
dete Alveolen einzusetzen. Der Grund, warum
Implantate in Bereiche mit endodontischen
oder parodontalen Lasionen eingesetzt wer-
den kdénnen und erfolgreich sind, hangt eng
mit der Immunkompetenz zusammen, die
bei gut vaskularisierten Geweben hoch ist.

Es wurde gezeigt, dass die Periostabhe-
bung vom darunter liegenden Knochen die
Vaskularisierung und Knochenregeneration
behindert und zu einer gewissen Resorption
des Alveolarkamms fiihrt. Wird ein Zahn
ohne Lappenbildung extrahiert, werden die
Uberwiegend vom GeféaBsystem getragenen
Verteidigungsmechanismen erhalten und die
Extraktion eliminiert lokale infektidse Fak-
toren. Allerdings wurde auch festgestellt,
dass Implantate in Regionen mit Parodontitis
haufiger versagen (10,2 %) als Implantate in
nicht infizierten Bereichen, wobei die initiale
Sondierungstiefe nicht mit der Uberlebensrate
der Implantate zusammenzuhangen scheint.8!
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Periapikale endodontische Lasionen beste-

hen aus Granulationsgewebe, das heiBt, histo-
logisch gesehen, aus entziindlichem Gewebe,
Kapillaren, Fibroblasten, Bindegewebsfasern,
einem entzindlichen Infiltrat sowie in den
meisten Fallen einer peripheren Kapsel aus
Bindegewebsfasern.®? Wichtig ist dabei, dass
das periapikale Gewebe nicht bakteriell konta-
miniert ist. In den seltenen Fallen mit bakte-
rieller Besiedlung im apikalen Wurzelbereich
werden die Bakterien nach der Zahnextraktion
eliminiert. Wurde das infizierte Material durch
eine Wurzelkanaltherapie unter die Wurzel-
spitze transportiert, wird es durch Kirettage
der Alveole entfernt. Somit sind endodontische
Lasionen keine absolute Kontraindikation fir
Implantate in Extraktionsalveolen. GréBere
periapikale Lasionen kdnnen relative Kontrain-
dikationen zur Sofortimplantation sein, da es
schwieriger ist, Primarstabilitat zu erreichen.

Parodontale Lasionen sind abhangig von
der Resorption des anguléaren Defekts unregel-
maBig geformt und stark bakteriell besiedelt.
Unter gesunden Bedingungen besteht die
bakterielle Flora der Implantate Giberwiegend
aus immobilen Kokken (64,2 %), stabchen-
férmigen Bakterien und einigen wenigen Spi-
rochaten (2,3 %).83 Bei einer Periimplantitis
hingegen verandert sich die bakterielle Flora
der Implantate im Sinne einer Zunahme der
Spirochéaten (31-56 %) und mobilen Stab-
chen (15-31 %) und Abnahme der Kokken.8*

Es wurde gezeigt, dass die Verande-
rung der bakteriellen Flora bei Periimplan-
titis ahnlich der bei Parodontitis ist.®5 Bei

Implantation in einen parodontal verander-
ten Bereich kann es zur Kontamination der
Implantatoberflache mit pathogener oraler
Mikroflora kommen. Das Implantatiiberleben
in parodontal und endodontisch verénder-
ten Bereichen wurde in klinischen Studien
untersucht.®59.8687 Bei sorgfaltiger Reinigung
und Dekontaminierung der Extraktionsalveole
fihrt die Sofortimplantation nach Zahnextrak-
tion zu sehr vorhersagbaren Ergebnissen. So
betrug die Implantattiberlebensrate in einer
klinischen Serie von 20 Patienten mit endo-
dontischen oder parodontalen Unterkiefer-
lasionen, die mit sofortbelasteten Prothesen
versorgt wurden, nach einer Beobachtungszeit
von 14-44 Monaten 100 % bei einer durch-
schnittlichen Knochenrandresorption von
0,7 mm (Standardabweichung = 1,2 mm).®’
Eine weitere Studie ermittelte bei Pati-
enten mit Parodontalerkrankungen, die mit
sofortbelasteten Prothesen behandelt wurden,
eine hohe Vorhersagbarkeit des Implantater-
folgs auch im Oberkiefer.3 Dieses therapeu-
tische Vorgehen ist bei parodontal erkrankten
Zahnen beim Erwachsenen indiziert, bei dem
alle Zéhne extrahiert und Implantate einge-
setzt werden sollen. Sofern die anteroposte-
riore Verteilung aus anatomischen Griinden
eingeschrankt ist, kénnen, ebenso wie beim
unbezahnten Kiefer, auch in Extraktionsal-
veolen geneigte Implantate eingesetzt wer-
den.?! Eine hohe Implantatiiberlebensrate
in Extraktionsalveolen wird nicht nur durch
ein sorgfaltiges chirurgisches Vorgehen,
sondern auch durch den Ausschluss von
Patienten mit Risikofaktoren (z. B. Rauchen
und parafunktionelle Gewohnheiten) oder
chirurgischen Risiken (z. B. unzureichende
primare Implantatstabilitat) sichergestellt.
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Abb. 7-12 34-jahriger Mann, der wegen dsthetischer und funktioneller Probleme mit den
oberen mittleren Schneidezdahnen vorstellig wurde.

DIAGNOSTISCHE . ST Y
PHASE <R e

Abb. 7-12a und b Befund bei |
Erstvorstellung. (a) Die
Rontgenaufnahme zeigt den
endodontisch behandelten

Zahn 21. (b) Bei der klinischen
Untersuchung fallen nach dem
Entfernen des Veneers karidses
Dentin und eine scharfe Fraktur
auf, die apikal bis unter das
Weichgewebe reicht. Eine kiefer-
orthopadische Extrusion mit
anschlieBender Kronen-
verldngerung und Versorgung des
natiirlichen Zahns mit einer
Krone kam nicht in Betracht:

Es ware eine Extrusion von
mindestens 4 mm erforderlich
gewesen, was aus biomecha-
nischer und asthetischer Sicht
nicht akzeptabel ist.

CHIRURGISCHE
PHASE

Abb. 7-12c bis e (c und d)
Intakte Extraktionsalveole.
(e) Sondierung der Kortikalis, 12C
die intakt sei 5
ie intakt sein muss 12D | 12E

12A 12B
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Abb. 7-12f Einsetzen des
Implantats. Die Implantat-
plattform muss 3 mm apikal
des vestibuldaren Weich-
gewebsrandes liegen.

12F
126
12H

121

PROVISORIUM \

Abb. 7-12g bis i (g) Aufsetzen

des provisorischen Abutments.
(h und i) Das Provisorium nach
Finieren und Politur in situ.
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DEFINITIVE
RESTAURATION

Abb. 7-12j bis L

(j) Die zementierte
definitive Restauration.

(k) Detailansicht:
ausgezeichnete Integration
der Restauration

in das Weichgewebe.

(1) Postoperative
Rontgenkontrolle
(Prothetik: Dr. S. Gracis).
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Abb. 7-13f bis h Fiir ein gutes klinisches Ergebnis ist der Erhalt der vestibuldaren Kortikalis von besonderer Bedeutung.

Abb. 7-13i und j GroBe der Extraktionsalveole. Die vestibuldare Mukosa wird unmittelbar iiber dem Knochenrand mit der Sonde perforiert,
um einen Bezugspunkt fiir die Platzierung der Implantatplattform zu schaffen.

Abb. 7-13k bis m (k) Einsetzen eines Pins in Ubereinstimmung mit dem geplanten Implantat. Die Implantatplattform liegt 3 mm apikal des
Weichgewebesaums. (L) Einbringen von Biomaterialien in den periimplantdren Spalt zur Verringerung der Kontraktion der Alveole und zum
Erhalt des Hart- und Weichgewebevolumens. (m) Schutz der Biomaterialien durch Einlegen eines kleinen resorbierbaren Kollagenschwamms.
Wahrend der prothetischen Phase wird ein Heilungsabutment aufgesetzt, bis das Provisorium fertiggestellt ist.
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Abb. 7-13n und o Intraorale Ansichten nach Abschluss der Operation.

PROVISORIUM

Abb. 7-13p bis r (p und q) Intraorale Ansichten des Provisoriums in situ. (r) Rontgenkontrolle.

DEFINITIVE RESTAURATION

Abb. 7-13s und t (s) Die definitive Metallkeramikkrone nach der Befestigung. (t) Rontgenkontrolle.

13F 13G 13H 13N 130

131 13J 13P 13Q@ 13R

13K 13L 13M 135 13T

263



264 — SOFORTBELASTUNG: Eine neue Ara der dentalen Implantologie

Abb. 7-14 65-jdhrige Patientin, die wegen einer versagenden Restauration im Unterkiefer vorstellig wurde.

14A

14B

DIAGNOSTISCHE PHASE

Abb. 7-14a und b Festsitzende Unterkieferrestauration bei Erstvorstellung. Die klinische und rontgenologische
Untersuchung zeigt, dass die unteren Frontzdhne aus parodontologischer Sicht nicht erhaltungswiirdig sind.
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CHIRURGISCH-PROTHETISCHE
PHASE

Abb. 7-14c bis e (c) Die Operation umfasst die
Extraktion aller Frontzéhne und die Insertion
von drei Implantaten in Extraktionsalveolen.
(d und e) AnschlieBend werden Abformpfosten
aufgesetzt. Die Abformung wird mit einem
sterilen, biokompatiblen, strahlendichten
Abformmaterial durchgefiihrt.

PROVISORIUM

Abb. 7-14f und g Klinisches Bild der provisorischen
Prothese auf den Implantaten.

14C 14D : : (
14E

14F
146




266 — SOFORTBELASTUNG: Eine neue Ara der dentalen Implantologie




Kapitel 7 — Therapeutischer Ansatz der Implantologischen Abteilung des Istituto Ortopedico Galeazzi (Mailand)

Abb. 7-15 Der Bohrer wird entlang der palatinalen Alveolenwand gefiihrt
Frontzahnbereich die korrekte Implantation.

15A 15B

15D

15C

15E

15F

Abb. 7-15a Der fiir die Primaérstabilitat
entscheidende Knochenbereich liegt im
palatinalen Abschnitt der Alveole und
reicht 3-4 mm apikal iiber den Boden der
Alveole hinaus.

Abb. 7-15b Implantatposition in Bezug
zur Extraktionsalveole. Das Implantat
fiillt die Alveole nicht mittig aus, sondern
ist nach palatinal verlagert.

Abb. 7-15c Die Plattform muss 3-4 mm
apikal des labialen Weichgewebesaums
der Nachbarzdhne liegen.

Abb. 7-15d und e Im Seitenzahnbereich
liegt das Implantat in vestibulooraler
Richtung in der Mitte der Alveole.

Abb. 7-15f Der physiologische
Resorptionskegel betragt etwa 2 mm.

. Die Ausrichtung des Bohrers auf Hohe des Cingulums erleichtert im
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16A

16C

17B

16B

17A

17C

Abb. 7-16a und b Ist die
Implantatplattform weniger als 4 mm
von der vestibuldren Kortikalis
entfernt, muss Transplantatmaterial
sowohl in den Alveolenspalt als

auch von auBen auf den vestibuldaren
Knochen gebracht werden, um

einen dsthetischen Defekt durch den
Resorptionskegel zu verhindern.

Abb. 7-16c Das Transplantatmaterial
wird mit einer resorbierbaren
Membran gesichert, die absichtlich
exponiert bleibt.

Abb. 7-17a und b Ist die Implantat-
plattform mehr als 4 mm von der
vestibuldren Kortikalis entfernt, wird
Transplantatmaterial nur in die
Alveole eingebracht.

Abb. 7-17c Das Transplantatmaterial
wird mit einer resorbierbaren
Membran gesichert.
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SOFORTBELASTUNG
BEI TEILBEZAHNUNG
IM SEITENZAHNBEREICH

Das chirurgische Vorgehen bei Sofortbe-
lastung im Seitenzahnbereich unterscheidet
sich nicht von dem bei klassischer Implan-
tatinsertion. Wie bereits erwahnt, ist das
Erreichen einer addquaten Primarstabilitat
mit einem Eindrehmoment von 50-60 Ncm
fir Einzelzahnimplantate eine wichtige klini-
sche Voraussetzung fiir die Sofortbelastung.
Bei mehreren verblockten Implantaten kann
das Eindrehmoment etwas geringer sein: Die
klinischen Erfahrungen der Autoren und wis-
senschaftliche Studien haben gezeigt, dass
hier ein Eindrehmoment von 30-40 Ncm
fir den klinischen Erfolg ausreicht. Primar-
stabilitat lasst sich auch durch Unterprapa-
ration des Implantatbetts erzielen, und das
endgiltige Eindrehmoment kann mit einer
modernen Einheit zur Implantatbettaufbe-
reitung quantifiziert werden. Die Resonanz-
frequenzmessung ist im Rahmen klinischer
Studien hilfreich, wird jedoch vom Team der
Autoren wahrend der ersten chirurgischen
Phase nicht routineméaBig eingesetzt.

Eine Sofortbelastung ist sowohl bei
Implantaten im unbezahnten Alveolarkamm
als auch bei Implantaten in Extraktionsalveo-
len méglich. Im unbezahnten Alveolarkamm
muss das Implantat so eingesetzt werden,
dass sich die Plattform auf Kammhdéhe befin-
det. Bei Implantaten mit externer Verbindung
ragt nur der Sechskant aus dem Kamm.

Bei der Implantation in intakte Extrakti-
onsalveolen liegt die Implantatplattform etwa
1 mm subkrestal in Bezug zum vestibularen
Alveolarkamm, um die Knochenresorption aus-
zugleichen. Bei morphologisch verandertem
Zahnfach und fehlender vestibulérer oder lin-
gualer bzw. palatinaler Knochenplatte wird eine
verzogerte Belastung in Kombination mit Gewe-
beregenerationsverfahren empfohlen. Die Erfah-
rungen der Autoren mit der Sofortrehabilitation

stiitzen sich vornehmlich auf Falle, in denen
diese vom Patienten ausdriicklich gewlinscht
wurde und eine asthetische Indikation bestand.
In der Regel sind in diesen Fallen die Pra-
molaren mitbetroffen. Ansonsten wird ein
zuriickhaltenderes Vorgehen gewéhlt: Einzelne
Molarenimplantate oder mehrere Implantate
im distalen Seitenzahnbereich werden nicht
sofortbelastet, da hier keine wirkliche asthe-
tische oder funktionelle Indikation besteht.
Fir die Sofortbelastung im Seitenzahn-
bereich gibt es zwei Moglichkeiten: Entweder
kann eine verschraubte Krone eingesetzt wer-
den, die direkt nach Abschluss der Operation
am Stuhl angefertigt wird (ABB.7-18 UND7-19],
oder es wird nach Abschluss der Operation
mit einem modernen sterilen, biokompa-
tiblen und strahlendichten Abformmaterial
(Elite Implant VPS) ein Abdruck genommen,
anhand dessen die provisorischen Kronen im
Labor angefertigt und 48 Stunden postope-
rativ eingesetzt werden (ABB.7-20) Ays ersten
Ergebnissen des Teams der Autoren ist kein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen
verschraubten und zementierten Kronen zu
erkennen. Im Rahmen der Sofortbelastung
haben beide Ansatze Vor- und Nachteile. Bei
zementierten Kronen ist die Operation zum
Einsetzen der definitiven Abutments biolo-
gischer: Das hemidesmosomale Attachment
wird nicht verletzt, da die bei verschraubten
Kronen erforderliche Entnahme wegfallt. Wis-
senschaftliche Studien konnten belegen,34:3%
dass jedes Mal, wenn ein prothetisches Abut-
ment entfernt wird, das Verbindungsepithel
weiter nach apikal wandert — mit nachfolgen-
der Knochenresorption. Allerdings ist es bei
zementierten Kronen, wenn das Gewebe noch
nicht ausgereift ist, fir den Arzt schwieriger,
den Zement zu entfernen und das Abschluss-
niveau der Prothese zu bestimmen. Bei der
ersten Moglichkeit muss zwar keine intraope-
rative Abformung erfolgen, allerdings verlan-
gert das Einpassen der provisorischen Kronen
direkt im Mund des Patienten die Stuhlzeit.
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Bei der zweiten Option wird die Stuhlzeit zwar
mithilfe der Abformung gegeniber der ersten
Methode reduziert, dafiir muss der Patient
aber nach 48 Stunden erneut vorstellig wer-
den, damit das verschraubte oder zemen-
tierte Provisorium eingesetzt werden kann.

In beiden Fallen empfiehlt es sich,
die provisorische Krone ohne Okklusalkon-
takte bei zentrischen, exzentrischen und
Seitwartsbewegungen einzusetzen und zwei
Monate zu belassen. AnschlieBend wird
die prothetische Phase nach klinischer
Uberpriifung der Osseointegration mit den
herkémmlichen Verfahren beendet.3®
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Abb. 7-18 Patient mit Zahnliicken im Bereich des linken oberen ersten Pramolaren und mit einer vertikalen
Wurzelfraktur des zweiten Pramolaren, der mit einer verschraubten Restauration versorgt wurde.

Abb. 7-18a bis d Rontgenaufnahme (a)
und klinische Situation (b bis d) bei
Erstvorstellung.

18A

18B

18C 18D
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PROVISORIUM

19D

19E

19F

Abb. 7-19d bis f (d) Postoperative
periapikale Rontgenaufnahme:
optimale Implantatposition.

Die provisorische Krone wird
aufgeschraubt; in diesem Fall sind
die prothetischen Komponenten
strahlendurchlassig.

(e und f) Provisorische Versorgung
ohne okklusale Kontakte.
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SOFORTBELASTUNG UND
KNOCHENTRANSPLANTATION

In den letzten Jahren hat sich die Sofort-
belastung zu einem Verfahren entwickelt, das
flr die Rehabilitation sowohl teilbezahnter als
auch zahnloser Patienten selbst bei deutlicher
Atrophie eingesetzt wird.888° Die Patienten
profitieren erheblich von der kiirzeren Behand-
lungsdauer, insbesondere unbezahnte Patienten
mit Alveolarkammatrophie, bei denen sonst die
langen Behandlungsintervalle und die Instabi-
litat der Prothese mit erheblichen Beschwer-
den einhergehen. Noch problematischer ist
die Situation bei zahnlosen Patienten mit
schwerer Atrophie in beiden Kiefern (Klassen
5 und 6 der Cawood-Howell-Klassifikation).%°
Um bei diesen Patienten ein fiir die implan-
tatprothetische Rehabilitation ausreichendes
Knochenvolumen zu erzielen, muss eine
dreidimensionale Knochenrekonstruktion mit
extraoralen Knochentransplantaten aus dem
Beckenkamm oder der Schédelkalotte erfolgen.
Viele Jahre lang wurde der Beckenkamm dazu
genutzt,®! doch haben einige Autoren gezeigt,
dass die langfristige Knochenresorption bei
dieser Rekonstruktionsform nicht vorhersag-
bar ist (bis zu 50 % nach drei Jahren).%?

Wie mehrere Studien zeigen konnten,
tritt im Gegensatz dazu bei Transplantaten
aus der Schadelkalotte mit ihrer sehr dichten
Kortikalis im Laufe der Zeit nur eine gering-
fugige Resorption auf.®*-%¢ AuBerdem ist die
postoperative Morbiditat bei der Entnahme
von Knochen aus der Kalotte geringer®®°¢
als bei der Entnahme aus dem Becken-
kamm, die fur die Patienten fast immer mit
Schmerzen beim Gehen verbunden ist.%9-102

Mehrere klinische Studien haben gezeigt,
dass eine starke Unterkieferatrophie mit einem
verbliebenen Knochenangebot von vertikal und
horizontal 6 mm im basalen Knochen des inter-
foraminalen Bereichs mit kurzen Implantaten
rehabilitiert werden kann.®2100.103 Sind weniger
als 6 mm Knochen verblieben, ist generell

eine Rekonstruktion mit einem Knochentrans-

plantat indiziert. Allerdings wird auch dieses

Rekonstruktionsverfahren der Kiefer durch die

lange Wartezeit zwischen der Rekonstruktion

und der Belastung der Implantate, das heiBt
durch den Umstand eingeschrankt, dass diese

Patienten flr etwa 60 Tage kein Provisorium

tragen kdnnen. Denn ein verfriihtes Einsetzen

der Prothese kann zur Transplantatexposition
und Infektion mit der Gefahr des teilweisen
oder vollstandigen Transplantatverlusts fiih-
ren. Ein weiteres Problem ist das zusatzlich
verlangerte Intervall, in dem bei Patienten
mit Beckenkammtransplantaten Transplan-
tatresorptionen auftreten kénnen.92101,102

Um dieser Problematik zu begegnen,
wurde vorgeschlagen, die Implantation gleich-
zeitig mit der Transplantation durchzufih-
ren.%2100,101,104-107 Hintergedanke ist, dass die

Einheilung des Transplantats zeitgleich mit

der Osseointegration der Implantate erfolgt,

sodass die Behandlungszeit verkirzt wird.

Allerdings hat dieses kombinierte chirurgisch-

prothetische Vorgehen mehrere Nachteile, die

das Endergebnis beeintrachtigen kénnen:

o Bei Transplantatdehiszenz, -exposi-
tion oder -infektion kann es zum par-
tiellen oder vollstandigen Verlust von
Transplantat und Implantaten kommen.

o Die Implantate werden in avaskula-
ren Knochen eingesetzt, weshalb die
Osseointegration gefahrdet ist.

o Die korrekte Implantatposition ist schwie-
riger zu erzielen, wenn die Implantate
gleichzeitig mit dem Knochentransplantat
eingesetzt werden. Eine verzogerte
Implantation nach Konsolidierung des
Transplantats erméglicht eine genauere
prothetische Planung.

Daher wird empfohlen, die Implantate erst
drei Monate nach der Knochenrekonstruktion
mit einem Beckenkammtransplantat einzuset-
zen. Dieses Vorgehen, durch das der Zeitpunkt
der Implantation verandert wird, erméglicht die
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PRAPARATIONSSEQUENZ FUR

KONISCHE IMPLANTATE MIT EINEM 1 2 3 4
DURCHMESSER VON 4 MM

1 Spitzbohrer
2 Spiralbohrer (2,0 mm)
3 Konischer Bohrer (3,25 mm)

Schulterfrase zur Praparation
der Kortikalis

5 Implantation

Kasten 7-2 Préaparation des Implantatbetts im unbezahnten Alveolarkamm nach Rekonstruktion mit einem Beckenkammtransplantat: Préaparationssequenz
fir konische Implantate mit einem Durchmesser von 4 mm

PRAPARATIONSSEQUENZ FUR

ZYLINDRISCHE IMPLANTATE MIT
EINEM DURCHMESSER VON 4 MM

1 Spitzbohrer
1 2 3 4/5 6 7

2 Spiralbohrer (2,0 mm)
3 Pilotbohrer
4 Spiralbohrer (3,0 mm)
5 Spiralbohrer (3,25 mm)
6 Schulterfrése zur Praparation

der Kortikalis
7 Gewindebohrung e
8 Implantation

Kasten 7-3 Prdparation des Implantatbetts im unbezahnten Alveolarkamm nach Rekonstruktion mit einem Transplantat aus der Schadelkalotte:
Praparationssequenz fiir zylindrische Implantate mit einem Durchmesser von 4 mm
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Implantation in konsolidierten Knochen und
minimiert die Gefahr einer unzureichenden
Osseointegration, einer ungenauen Implan-
tatposition und eines Verlusts von Knochen
und Implantat bei Exposition und Infektion.

In einer klinischen Studie, die gegen-
wartig am Istituto Ortopedico Galeazzi in
Mailand lauft,'°® betragt das prozentuale
Implantatiiberleben nach 24-monatiger Beob-
achtung derzeit 88,4 % im Oberkiefer und
100 % im Unterkiefer. Abbildung 7-21 zeigt
einen klinischen Fall aus dieser Studie.

Die Implantatbettaufbereitung muss je
nach Art der Knochenrekonstruktion modifiziert

werden. Bei Beckenkammtransplantaten ist

der Knochen drei Monate postoperativ wahrend

der Implantationsphase gemaB der Klassifi-
kation von Trisi und Rao weich.3 Daher wird
empfohlen, das Implantatbett unterzuprapa-
rieren und konische Implantate zu verwenden,
um eine ausreichende Primarstabilitat fur
die Sofortbelastung zu erreichen (KASTEN7-2),
Da Kalottentransplantate nur aus Kortika-
lis bestehen, ist die Situation vollig anders.
Hier ist eine duBerst sorgfaltige Praparation
des Implantatbetts mit reichlicher Spilung
erforderlich. Verwendet werden vorzugs-
weise zylindrische Implantate (KASTEN7-3),
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PROVISORISCHE PROTHESE

Abb. 7-21g und h (g) Ansicht der am chirurgischen Index mit selbsthidrtendem Kunststoff fixierten Montierhilfen.
Auf diese Weise werden die Position der Implantate und die Kieferrelation (Vertikaldimension und korrekte
Okklusion) an das Labor iibermittelt. (h) Intraorale Ansicht der verschraubten provisorischen Restauration.

DEFINITIVE PROTHESE

Abb. 7-21i und j (i) Definitive implantatprothetische
Restaurationen im Ober- und Unterkiefer mit CAD/

CAM-gefertigten Titanstegen und Kompositzahnen.

(j) Postoperative Rontgenkontrolle.

216 21H

211

21)
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Jede implantologische Arbeitsgruppe,
die zur dentalen Implantologie klinische
Studien mit hohem Einflussfaktor verdf-
fentlichen will, muss aus Arzten und For-
schern bestehen, die Experten bei der
Planung klinischer Protokolle und bei der
Auswertung der gewonnenen Daten sind.
Heutzutage werden die Erwartungen
der Patienten, die immer anspruchsvoller
sind und sich der Qualitéat der erbrachten
Dienstleistungen immer bewusster werden,
am besten durch ein exaktes klinisches Vor-
gehen erflllt, dass durch streng angewandte
wissenschaftliche Forschung gestiitzt wird.
Der Implantatpatient hat normalerweise hohe
asthetische und funktionelle Erwartungen und
mochte in moglichst kurzer Zeit durch ein
moglichst wenig invasives Verfahren und bei
moglichst geringen postoperativen Beschwer-
den zum gewiinschten Ergebnis gelangen.
Durch die Kombination ausgefeilter chi-
rurgischer Instrumente und rigoroser Operati-
onsprotokolle haben die Zahnarzte erstaunliche
Fortschritte dabei gemacht, einen Teil der Ziele
der Patienten, wie zum Beispiel die sofortige
Restauration, zu erreichen. Allerdings war es
erst die Einfihrung moderner Planungssoftware
gemeinsam mit der Méglichkeit zur Herstellung
von stereolithografischen Ober- und Unter-
kiefermodellen zur Operationssimulation und

Herstellung von Operationsschablonen, die
die traditionelle dentale Implantologie durch
Reduktion der Invasivitat und Verbesserung des
postoperativen Verlaufs revolutioniert hat.®
Zahnéarzte konnen heute die diagnosti-
schen Informationen aus der Computertomo-
grafie und der dreidimensionalen Planung
wesentlich besser nutzen, da sie sich per Ope-
rationssimulation oder, im Fall der Sofortbelas-
tung, durch Anfertigung des Provisoriums vor
dem Eingriff unmittelbar in die klinische Praxis
Uberflhren lassen (ABB.20-1ABIS 20-1U Dije com-
puterassistierte Navigation hat folgende Ziele:
(1) das préoperative Erstellen eines préazisen
Plans fur den speziellen Fall, (2) die Planung
der technischen Aspekte des chirurgischen
Eingriffs und die Herstellung von Modellen, um
eine akkurate Operationsschablone anfertigen
zu kénnen, sowie (3) das Einsetzen des Pro-
visoriums unmittelbar nach der Operation.>®
Seit dem Ende der 1990er-Jahre haben
sich tomografische Gerate und Datenverarbei-
tungsprogramme deutlich weiterentwickelt.
Inzwischen lassen sich dreidimensionale
Modelle der zu untersuchenden Objekte
erstellen und mit im Submillimeterbereich
liegender Prazision in die Realitat Ubertra-
gen, sodass der Zahnarzt den Fall anhand
eines dreidimensionalen Modells unter-
suchen kann, das die anatomische Situa-
tion des Patienten prazise wiedergibt.”®
Zunachst werden die Zahnbogen fiir
ein diagnostisches Wax-up abgeformt, das
die Morphologie und Asthetik der definitiven
Rehabilitation pravisualisiert. AnschlieBend
fertigt der Zahntechniker eine Réntgenscha-
blone, damit die Daten erfasst und durch
entsprechende Software verarbeitet werden
kénnen. Zur vollen Nutzung des Potenzials
dieser neuartigen Bildverarbeitungsprogramme
missen die Eigenschaften der Schablonen der
Planungssoftware entsprechen. Daher existie-
ren bis heute drei Generationen von Schablo-
nen. Die erste gab nur die Zahnkrone wieder
und war durch Radioopazitat gekennzeichnet,
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da sie mit einem Uberzug aus Bariumoxid
versehen war.1%!! Diese Art von Schablonen
hatte den Nachteil, dass nur der zu implantie-
rende Bereich untersucht werden konnte. Die
Schablonen der zweiten Generation dhnelten
strukturell denen der ersten, waren aber in der
Zahnmitte ausgestanzt, sodass sich wichtige
zusatzliche Informationen zur Neigungsachse
des Implantats ergaben. Die Schablonen der
dritten Generation reproduzieren den dentalen
Anteil der kiinftigen prothetischen Rehabi-
litation ebenso wie den Weichgewebeanteil.
Durch Verwendung unterschiedlicher Barium-
konzentrationen fiir die Zahne (30 %) und die
Weichgewebe (10 %) lassen sich diese beiden
Gewebetypen leicht bei der Datenerfassung
unterscheiden. Dies ist der groBe Vorteil der
modernen Softwaregeneration: die Moglichkeit
zur selektiven Elimination der Zéhne, des Kno-
chens oder der Weichgewebe zur Auswertung
der Beziehungen zwischen diesen Strukturen
in dreidimensionalen Rekonstruktionen.

Nach der Erfassung und Auswertung der
anatomischen Daten kann der Arzt die Ope-
ration planen, die Position, die Abmessungen
und die Achse der Implantate festlegen. In
einem nachsten Schritt werden Kunststoff-
modelle oder Stereolithografien angefertigt,
die zwei Funktionen haben: Sie spiegeln den
anatomisch interessanten Bereich wider,
den der Arzt in vivo untersuchen kann, und
dienen als Modelle fir die Operationsschab-
lonen zur Implantation und fir die Herstel-
lung des Provisoriums vor der Operation.!?

Es gibt verschiedene Arten von Operati-
onsschablonen: (1) zahngestiitzte Schablonen
flr teilbezahnte Patienten; (2) Knochen-
Schleimhaut-gestiitzte Schablonen, wenn
keine Lappenelevation erforderlich ist, und
(3) kombinierte Knochen-Zahn-gestitzte oder
Zahn-Mukosa-gestltzte Schablonen. Allen
Operationsschablonen gemein sind Prazi-
sion und Stabilitat, sodass die Information
prazise vom Modell auf den Patienten lber-
tragen werden kann. Dies bedeutet, dass
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der Arzt wahrend der Operation nicht nur
bezliglich der Insertionsachse des Implan-
tats geflihrt wird, sondern auch hinsichtlich
der Praparationstiefe und der apikokorona-
len Ausrichtung der Implantatplattform.!3
Daraus ergibt sich die Bedeutung dieses
technologischen Fortschritts. Er erhéht die
handwerkliche Prazision der Arzte wahrend
der Operation und verkirzt die Operation;
zudem kann der Patient sofort mit einem
festsitzenden Provisorium versorgt werden.
Diese Technologie hat den Fokus von der
Ausfiihrung der Operation, wo er noch in den
1980er- und 1990er-Jahren lag, auf die diag-
nostische Phase und die Planung verschoben.
Sobald eine korrekte Diagnose gestellt und der
Fall sorgfaltig geplant ist, lassen sich Hilfsmit-
tel anfertigen, die die Operation vereinfachen
und sicher machen. AnschlieBend kann sich
der Arzt auf die prothetische Phase konzent-
rieren und den Patienten unmittelbar nach der
Operation mit einem Provisorium versorgen.
Die moderne Planungssoftware ist zu
einem wichtigen diagnostischen Hilfsmit-
tel geworden. Sie hilft jungen Arzten am
Beginn ihrer Karriere, ihre dreidimensio-
nale Vorstellungskraft im Hinblick auf die
Operation zu scharfen, und beschleunigt
dadurch die Lernkurve. Auch fir erfahrene
Arzte ist sie nutzlich, weil sie (1) die weni-
ger invasive Behandlung komplizierter Falle
ermoglicht und (2) das Indikationsspekt-
rum der Implantatbehandlung erweitert.
Stereolithografische Modelle ermogli-
chen die Simulation der Operation und geben
dem Arzt mehr Sicherheit beim operativen
Eingriff, wovon zweifelsohne sowohl der
Patient als auch das Behandlungsteam pro-
fitieren. AuBerdem kdnnen die festsitzenden
provisorischen oder definitiven Prothesen in
ausgewahlten Einzelfallen bereits praoperativ
angefertigt werden, sodass die Implantatbe-
handlung effektiver wird. Die Verwendung von
Operationsschablonen erhéht die Prazision der
Implantation und ist bei der Sofortbelastung
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1A

1B

Abb. 20-1a und 20-1b Panorama-
schichtaufnahme (a) und Fernrént-
genseitenbild (b) des praoperativen
Zustands mit zahnlosem Oberkiefer
und der Rontgenschablone in situ.
Zur Erleichterung des intraoperati-
ven prothetischen Vorgehens sollte
die Okklusionsebene unter Beriick-
sichtigung der verlorenen Zdhne
hergestellt werden. Nach Abschluss
der Osseointegration der Oberkie-
ferimplantate folgt die komplette
Rehabilitation des Unterkiefers.
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Abb. 20-1c Sagittalbilder nach Abschluss der Implantatplanung. Lange und Durch-
messer der Implantate sind auf das Knochenangebot beim Patienten abgestimmt.

Abb. 20-1d Dreidimensionale computerassistierte Pla-
nung mit der kiinftigen Operationsschablone in situ.
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1E 16

1F TH

Abb. 20-1e bis 20-1h Kreieren des
stereolithografischen Modells mit Posi-
tionierung der Implantatbetten direkt
nach Vorlage der dreidimensionalen
Planung (e) der Operationsschablone
(f). Beachte das mit der Operations-
schablone zusammengesetzte stereo-
lithografische Modell (g) und die pra-
operative Simulation der Operation (h).
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1J 1L

Abb. 20-1i bis 20-11
Stereolithografische Modelle.
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™

Abb. 20-1m und

20-1n Einartikuliertes
stereolithografisches
Modell (m) und
praoperative Anfer-
tigung des sofortbe-
lasteten festsitzenden
Provisoriums (n).
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10

1P

Abb. 20-10 und 20-1p

529

Intraorale klinische Phase:

Lappenpréaparation,
Befestigen der Ope-
rationsschablone mit
Osteosyntheseschrauben
(o) und Préparation des
Implantatbetts unter Ver-
wendung des Navigator-
System (Biomet 3i) (p).
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10 1T
1R

U
(S

Abb. 20-1q bis 20-1s Nach
dem Einsetzen der Implan-
tate werden die Titanzylinder
mit den Implantaten verbun-
den. AnschlieBend werden
Quickbridge-Abdruckkappen
(Biomet 3i) aufgesetzt (q)
und an der provisorischen
Restauration befestigt, die
bereits vor der Operation aus
selbsthartendem Kunststoff
hergestellt wurde. Frontal- (r)
und Okklusalansicht (s).

Abb. 20-1t und 20-1u Pano-
ramaaufnahme (t) und Fern-
rontgenseitenbild (u) des
sofortbelasteten Provisoriums.



Kapitel 20 — Die Bedeutung der computerassistierten Chirurgie

531



532 — SOFORTBELASTUNG: Eine neue Ara der dentalen Implantologie

Abb. 20-2a bis 20-2c Prdoperative extraorale Fotografien.

2A 2B 2c Abb. 20-2d bis 20-2f Praoperative intraorale Fotografien.

2D 2E 2F
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2H

26

2l

Abb. 20-2g bis 20-2i Prdopera-
tive Panoramaschichtaufnahme
(g) und computerassistierte
Planung (h und i) einer mukosa-
gestiitzten Operationsschablone.
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Abb. 20-2j und 20-2k Intraorale Ansich-

2) 2K ten der Operationsschablone.
Abb. 20-2l bis 20-2n Herstellung
2L 2M des Meistermodells im Labor.

2N
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Abb. 20-20 bis20-2q Simulation der protheti-
schen Phase mit Quickbridge-Komponenten und
Anfertigung der provisorischen Restauration.

20 2P

2Q
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2W

2U

2v

Abb. 20-2u bis 20-2w Intra-
oraler klinischer Befund (u),
Panoramaschichtaufnahme
(v) und extraorale Ansicht
(w) ein Jahr postoperativ.
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Tabelle 20-1 Vor- und Nachteile der computerassistierten dentalen Implantologie im Vergleich mit herkommlichen Verfahren

VORTEILE NACHTEILE

e erhohter intraoperativer
Komfort durch das schnellere

und sicherere Vorgehen

¢ reduzierte postoperative

Patient Beschwerden

o teurer

e sichere lappenlose Operation

e als qualitativ hochwertig
empfundenes Verfahren

o vereinfachte Planung

o Ausfiihren eines gemeinschaftli-
chen Behandlungsplans

Chirurgisch-prothetisches Team

e sicherer Eingriff

® teurer

o Ubung erforderlich und
Lernkurve vorhanden

o effizientere Operation

sowie in Fallen mit Knochenatrophie und/oder
geneigten Implantaten sowie bei Eingriffen
ohne Lappenelevation und beim Management
asthetisch anspruchsvoller Falle indiziert.

Bei der Therapie zahnarztlicher Patien-
ten sind Diagnose und Behandlungsplan von
groBter Bedeutung. Die Verwendung von Ope-
rationsschablonen verkirzt die Operationszeit
und verringert im Falle von mukosagestiitzen
Schablonen die postoperativen Beschwerden,
da sie ein lappenloses Vorgehen ermdglicht
(ABB.20-2A-WI_ Dje computerassistierte Planung

vereinfacht die Operationsvorbereitung und
erlaubt dem Arzt die Integration der prothe-
tischen Evaluation in den Operationsplan.
Eine prothetisch gefiihrte Implantataus-
richtung vereinfacht die prothetische Phase
und macht die Behandlung effizienter. Der
Patient hat das Geflihl, dass bei ihm eine
innovative Behandlung erfolgt ist. Obwohl
der computerisierte Ansatz sehr einfach

zu sein scheint, ist Ubung unerlasslich,
eine Lernkurve zu durchlaufen und eine
Kostenanalyse erforderlich (TABELLE 20-1],
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[Hinweis: Der Buchstabe A nach Seitenzahlen verweist

auf Abbildungen, der Buchstabe T auf Tabellen und
Kisten.)
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Okklusionskonzepte 450-451
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Frontzahnfihrung 445
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am Tiermodell 7-9
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geneigte Implantate 211-214, 212A
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Glabella 96

goldener Schnitt 104-105
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prothetisch gefiihrte 151, 304
Implantatmobilitat
und Implantatstabilitatsquotient 37
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Beispielprotokoll 475T
Einflussfaktoren 472-474
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Pflegeprotokoll 475-477
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479A
und Weichgewebeheilung 473, 478A
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.Bottom-up“-Ansatz 367
apikokoronal 241, 267A, 363
mesiodistal 241, 365
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Implantatiiberleben

Brénemark Novum System 297

geneigter Implantate 298T

im asthetischen Bereich 486-487T
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Bereichen 256

Mini-Implantate 426

nach Knochentransplantation 282

sofortbelasteter Implantate 287, 287A

Toronto Branemark Rehabilitationen 297

V-1I-V-Methode 326T
Implantatversagen

Erhebungsbogen 550

Mini-Implantate 426

sofortbelasteter Implantate 19, 77, 78A
Implantatverteilung

All-on-four-Methode 327T, 328T

V-11-V-Methode 326T, 328T
Indexierungsverfahren 190-193, 191-192A, 284-285A
Informationsmittel 503-506
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Insulin-like Growth Factor (IGF) 53
Interdentalblirsten 477, 479A
Interpupillarlinie 96, 97A
Inzisalkanten 101-104, 103A
Inzision

All-on-four-Methode 300

unbezahnter Oberkiefer 213-214
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Jemt-Index 486-487
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Kallus 18
Kalottentransplantat 280-282, 283A
Implantatbettaufbereitung nach 281T, 282
Kalziumphosphat 56
Kaumuskulatur
Oberflachenelektromyografie 459-460, 461A
Palpation 98
Kautest 462A, 464-465
Kieferchirurgie 150-151
Kieferrelationsbestimmung
intraoperative 349A, 351
mithilfe der Prothese 344-350, 346-347A
Knochen
demineralisierter autologer 250
deproteinisierter boviner 251
Knochenanalyse, morphologische und
strukturelle 166, 172-173A, 175A
Knochenangebot, apikales 252, 267A
Knochenbindung 53-54, 56
Theorien zur 54
Knochendichte
und Knochenkompression 40-42
und Primarstabilitat 40
Knochenheilung bei Sofortbelastung 26-27

555

Knochen-Implantat-Kontakt (BIC) 4, 26
Osseotite-Oberflache 4
und Eindrehmoment 36A
und spannungsfreie Passung 378-379
Knocheninseln 20A
Knochenneubildung 52A, 53
Knochenqualitat bei Sofortbelastung 9-11, 10A
Knochenresorption bei Sofortbelastung 7-8, 11, 11A
Knochensialoprotein 52A
Knochentransplantation 280-282
Implantatiiberleben nach 282
Knochenumbau 437
Knopp-Harte 148
Kohortenstudien 82
Kollagenschwamm 255, 262A
Kommissurenlinie 96, 97A
Kompensation bei verdanderter skelettaler Klasse
implantatprothetische 134-148, 146A-147A
kieferchirurgische 150-151, 155A
Konsensuskonferenz(en) 517
Barcelona 2002 12
Gstaad 2002 12
zur Sofortbelastung 516T, 517
Kontaktosteogenese 49-53, 52A
Konversionsprothese 344, 345A
Herstellung im Labor 409-410, 409T, 414-416,
415T
Vorteile und Nachteile 344
Korridor, bukkaler 101
Kortikalis
periimplantare 26, 30A
vestibulare 262A
Kortikalisierung, periimplantdre 19, 24A
Krankenakte 542
Kreuzbiss als Okklusionskonzept 440A, 451
Kugelankersystem 425
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Labiomentalwinkel 98
Labionasalwinkel 98
Laboruntersuchung 126
Lachbreite 99
Lachlinie 99, 102A, 250, 362, 364A
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Lamellenknochen 18, 22A, 23A, 26
Lappendesign

All-on-four-Methode 300

atraumatische Extraktion 250

unbezahnter Oberkiefer 213-214

unbezahnter Unterkiefer 190, 191A
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Leitlinien

klinische 514-516
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cher Daten 542-545

Leitlinienerstellung 514-517
Lippen 99-101
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Veranderung im Alter 467
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Veranderung im Alter 467
Lippenmorphologie, Quantifizierung 467
Literatur-Review, systematischer 66, 545
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Makrogeometrie (von Implantaten) 3
maximum voluntary clench (MVC) 463-464
Maximumintensitatsprojektion 167, 179A
Membran(en) 250, 268A
resorbierbare 255
Mepivacain 300
Metaanalyse(n) 66, 82-83, 545
Mikrobelastung 7
Mikrobewegungen (von Implantaten) 4-5, 33, 252
Auswirkungen auf den Knochen 33-35, 34A
Periostestwerte 37
schadliche 5, 193
tolerierte 5, 193
und Knochenbildung 8-9
Mikrogeometrie (von Implantaten) 3-4
Mikrokallus, periimplantdrer 18
Mikromobilitat von Implantaten 32, 33A
und Eindrehmoment 36A
und Knochendichte 36A
Mini-Implantate
Biomechanik 425-426
Bohrtiefe bei selbstschneidenden 427
chirurgisches Vorgehen 423A, 427-432, 430A
ideale Anordnung 427

Indikationen bei festsitzenden und herausnehm-

baren Prothesen 422-425

Kontraindikationen 425

Pflege 433

Planung 426

prothetisches Vorgehen 432-433, 430-431A

Vorhersagbarkeit 426
Mini-Implantatsysteme, Komponenten 425
Mittellinie

dentale 96, 97A, 101, 103A

faziale 96, 97A
Mittelverpflichtung 513
Mock-up 221
Mock-up, diagnostisches 126-132, 128-129A

asthetische und funktionelle Parameter 133T
Modelle, stereolithografische 521, 524-527A
Morphogenese, mechanische 11
Mundpflegegewohnheiten 474
Mundspilungen 476
Musculus

masseter 461A, 462A, 463-465

temporalis 461A, 462A, 463-465
Muskelsymmetrie 463
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Naproxen-Natrium 302

Neotenie 466

Nervus alveolaris inferior 300
anteriore Schleife 300-301

NobelGuide 303-304
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Oberflachenelektromyografie (OEMG) 459-460,
463-466
Bedeutung fir die Klinik 465-466
dynamische Beurteilung 462A, 464-465
Standardisierung 463
statistische Auswertung 461A, 463-464
Oberkieferatrophie, schwere 154A
Odem, postoperatives 473
Okklusion
bilateral balancierte 444
Eckzahngeschitzte 444
natirlicher Zahne 445T
Okklusionsebene 101
Okklusionskonzept(e)
fur implantatgestiitzten Zahnersatz 446-453,
LL8-LLIT
Einzelzahnersatz 447
mehrere fehlende Zahne 450-451
Zahnlosigkeit 451-453
fur zahngestitzten Zahnersatz 444-445
Operationsplanung, computergestiitzte 303-304, 307A,
309A, 311A, 315A
Operationsschablone 158A, 159, 191-192A, 521-538,
529A, 534A
All-on-four-Methode 301, 308A
computerassistierte Planung 533A
Prothesendukplikat als 190
V-II-V-Methode 316A
Operationstrauma 18, 32
Osseointegration
biomechanische Faktoren 5-7
Einflussfaktoren 3-7
Osseotite-Implantate 9
Osseotite-Oberflache 4
Osteogenese, periimplantare 8
Aktivierung 18
Osteoid, lamellares 18
Osteoidbander 19, 24A, 26, 29A
Osteoidinseln 18, 20A
Osteoklasten 18-19, 22A, 25A
Osteokonduktion 53, 56
Osteone
primare 19, 22A, 24A, 26
sekundéare 26, 31A
Osteopontin 52A
Overbite 445
Overjet 445
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Panoramaaufnahme 164, 168A
fur Patientenberatung ungeeignet 504A, 505
passiver Sitz, Uberpriifung 193, siehe auch: Passung,
spannungsfreie
Passung, spannungsfreie
Einflussvariablen 379
Evaluation 378-380
experimentelle Studie 381-389
Herstellung prothetischer Komponenten 380-381
Probleme 379
tolerable Fehlpassung 380
und Abformtechnik 381-389, 384-387A
Patienten
Angst 496-497
Aufklarung 512-513
Beteiligung an der Entscheidungsfindung 484
Einwilligung 512-513
fehlendes Wissen 495-496
vier Fragen an den Arzt 498-501
Patientenakte(n) 513-514
Mindestanforderungen 514
Patientenakzeptanz, Hirden 494-498, 495T
Patientenevaluation 94-95
Patientenzufriedenheit 459, 488-489
Ubereinstimmung zwischen Patient und Arzt 488-
489, 488T
periimplantare Kortikalisierung 19, 24A
Periotest 36-37, 36A, 380
Periotom 250
Pflegeprotokoll (Implantatpflege) 475-477, 475T
Pick-up-Abformung 241
Planungssoftware 521
Plaquebildung 473
Platelet-derived Growth Factor (PDGF) 51
Platform Switching 365, 367, 368A
Pogonion 96
Primarstabilitat 32, 49
als absolute Voraussetzung 253
bei der V-II-V-Methode 305
Hauptfaktoren 253T
Ubergang zur Sekundérstabilitat 50A
und Knochendichte 40
und Knochenkompression 40
und Mikrobewegungen 33, 33A
professionelle Zahnreinigung 477
Profil 96
Profiltyp 97A
Proteoglykane 52A
Prothese(n)
Abnutzung 443A
Auswirkung auf das Gesichtsprofil 467
diagnostische provisorische 150T, 159
festsitzende 132-133
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Oberflachenelektromyografie der neuromuskula-
ren Stabilitat 465

Okklusionskonzepte fur Implantatgetragene 541-
453

Stabilisierung durch Miniimplantate 422, 428-429A
verschraubte 142A, 336-337
Herstellung im Labor 417-418, 417T
zementierte 136-137A, 138A, 139-141A, 336-337
Prothesenduplikat 190
Prothesenkonversion 200, 201-207A, 344, 345A
prothetische Versorgung
Auswahl
extraorale Faktoren 134T
subjektive Faktoren 134T
technische Faktoren 134T
bei verschiedenen Knochenklassen 135
Kosten-Nutzen-Verhaltnis 151
prothetische(s) Verfahren
ideales 337
technische Analyse 337
Protrusionswege 439A
Provisorium
All-on-four-Methode 302, 303-304, 310A, 312A
diagnostisches 150T, 159
teilbezahnter Frontzahnbereich 246A
teilbezahnter Seitenzahnbereich 273A
unbezahnter Oberkiefer 214, 222A, 232A, 237
unbezahnter Unterkiefer 195A, 204-205A
und Mundhygiene 474
verschraubtes 399, 400, 406
Herstellung am Behandlungsstuhl 400-401,
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Herstellung im Labor 401-403, 402T, 408-409,
409T
zementiertes 399-400, 406
Herstellung am Behandlungsstuhl 403, 402T
Herstellung im Labor 404-406, 404T, 410-412,
LU1T
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Referenzlinien 96, 97A
Register, klinisches 545, 546-547T
Reinigungsinstrumente, professionelle 477-480, 479A
Resonanzfrequenzanalyse (RFA) 37-38
klinisch ungeeignet 38
Restauration(en)
tolerable Fehlpassung 380
verschraubte 362, 379
zementierte 362, 379
Restaurationsmaterial, prothetisches
Abnutzung 149T
Harte 149T
Wahl 148
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Reviews
narrative 83
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S Speisebolus 446

Splinting 5

Stabilitat
biologische 49-54
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Stereofotogrammetrie 460, 460A

Stereolithografie 521, 524-527A

Studien 542
Beobachtungsstudien 82
Datenerfassung 542
experimentelle 381-389
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Kohortenstudien 82
Metaanalysen 82-83
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randomisierte kontrollierte (RCTs) 82, 545
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Schmerzen

Patientenaufklarung 500-501

postoperative 302, 473

und Mundhygiene 473

Schnitman-Protokoll 286
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Seitenabweichung des Unterkiefers 463-464
Seitenzahnflihrung 444-445

Gruppenfiihrung 444

Prinzipien 444-445
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Sichtbarkeit des asthetischen Bereichs 362, 364A
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Uberbiss 445
Ubergangsepithel 363
Unterkieferbewegungen, funktionelle 98
Unterkieferform und Implantatanordnung 441A
Untersuchung
apparative 126
der funktionellen Unterkieferbewegungen 98
der Vertikaldimension 98, 99
des Temporomandibulargelenks 98-99
des unteren Gesichtsdrittels 99-105
extraorale 95-105
intraorale 105, 104T
klinische 95
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Verblocken (von Implantaten) 5
Veroffentlichung, wissenschaftliche 542-545
Aufbau 543-545
Ziele 542
Vertikaldimension 348A, 351
asthetische Untersuchung 98, 100A
funktionelle Untersuchung 99
V-11-V-Methode 304-305, 314-316A, 3329
Erfolgsrate 329
Implantatiiberleben 326T, 328T
Implantatverteilung 326T
Unterschied zur All-on-four-Methode 305
Vorteile 329
Vollschichtlappen 214
Volume-rendering-Technik (VRT) 167, 174-175A
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Wax-up, diagnostisches 217A, 232A
Weichgewebe
3-D-Darstellung 172
dreidimensionale Analyse der fazialen 460-463,
460A, 466-467
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satz 467
Relation zum Hartgewebe 466-467
Weichgewebeersatz (prothetischer]) 132-133
Weichgewebeheilung und Implantatpflege 473, 478A
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Wurzelspaltung 250
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Zahnbogenabstand 130A
Zahnblirste 476
extraweiche 476
Zahne
dreidimensionale Position 249-250
impaktierte 167, 175A
taktile Wahrnehmung 437
Unterschiede zu Implantaten 436-444
Zahnersatz
verschraubter 362, 379
zementierter 362, 379
Zahnfleischgirlande, Verlauf 249
Zahnfleischsaum, Abstand zum Alveolarkamm 250
Zahnform 249
zahnlose Patienten
Behandlungsalgorithmus 407T, 413T
Prothesentypen 336-337
Therapieoptionen 132-133
Oberkiefer 406-412, 407T
Unterkiefer 412-418, 413T
Ziele der implantatgestitzten Rehabilitation 336
Zahnwurzeln
3-D-Darstellung 174, 175A
Zementlinie 52A
Zirkongerust 197A
Zytokine 50A





