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In vielen klinischen Situationen kann das Setzen von
Implantaten mit einer bisher als Standardlédnge bezeich-
neten Ausdehnung aufgrund anatomischer Einschrian-
kungen, wie der Ndhe des Canalis mandibularis, einer
Pneumatisierung des Sinus maxillaris oder Alveolar-
kammdefekten, schwierig oder unmoglich sein. Weitere
Hiurden ergeben sich oft aus dem Gesundheitszustand,
dem Alter und der Bereitschaft des Patienten, eine
invasive Behandlung durchfiithren zu lassen. Nattir-
lich gibt es mehrere chirurgische Verfahren, die eine
Implantation bei fortgeschrittener Alveolarkammatro-
phie méglich machen. Zu den komplexeren Ansitzen
gehoren Inlay- oder Onlay-Plastiken mit intra- oder
extraoral gewonnenen autogenen Knochentransplan-
taten, die Distraktionsosteogenese, Zygoma-Implantate,
eine Verlagerung des N. alveolaris inferior, die gefithrte
Knochenregeneration sowie verschiedene Manipulatio-
nen der Kieferhohle. Diese Ansatze sind jedoch abhan-
gig von der Patientenauswahl, technisch aufwandig,
zeitintensiv und anstrengend, ganz abgesehen davon,
dass sie die postoperative Morbiditat, die Gesamtkosten
und die Behandlungsdauer erhohen.

Derzeit ist der Einsatz kurzer und ultrakurzer
Implantate in vielen Situationen die beste und am
wenigsten kostenintensive Behandlungsoption, deren

Eignung aber weiterhin von manchen Arzten nicht
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akzeptiert wird. Dieses Buch liefert die bislang umfang-

reichste Ubersicht zum Einsatz kurzer und ultrakurzer
Implantate und ermoglicht dem Zahnarzt ein besseres
Verstiandnis ihres Einsatzes bei der Losung klinischer
Situationen von der Restauration eines einzelnen Zahns
bis zu vollstandig unbezahnten Patienten. Der evidenz-
basierte Ansatz in den ersten Kapiteln wirft Licht auf
die Langzeitergebnisse verschiedener kurzer und ultra-
kurzer Implantatdesigns und versucht, den Bedenken
der konservativeren Arzte zu begegnen, die aus eigener
Erfahrung oder anhand der Meinungen Anderer davon
ausgehen, dass derartige Implantate hidufiger versagen
als solche mit Standardlange. Ich rechne damit, dass
dieses Buch der wissenschaftlichen Gemeinschatft cine
weitere Moglichkeit liefert, diesen modernen Ansatz
der dentalen Implantologie zu diskutieren und zu tiber-
nehmen; dafiir danke ich den Autoren und gratuliere
thnen dazu. Ich bin davon tiberzeugt, dass dieses Buch
signifikant dazu beitragen wird, die Gesundheit und die
Lebensqualitit unserer Patienten zu verbessern — Ziele,

die jeder Arzt anstreben sollte.

Tiziano Testori, MD, DDS
Founder and Scientific Director Lake Como Institute,
Como, Italien



Ich traf Professor P-1. Branemark das erste Mal, als ich

im Herbst 1979 mit meinen Kollegen Géteborg einen
Besuch abstattete. Wir wollten feststellen, ob unsere
Fakultit an der University of Toronto eine prospektive
klinische Studie mit maschinierten schraubenférmigen
Implantaten vom Branemark-Typ durchftihren sollte,
bevor diese formal in Nordamerika eingefithrt werden.
Der Teamleiter war Professor George Zarb, unser dama-
liger Chef der Prothetik. Und obwohl ich letztendlich
nicht an dieser Studie beteiligt war, verlie ich Goteborg
mit starkem Interesse an einem Fachgebiet, das schon
bald aufblithen sollte: der dentalen Implantologie.

Nach dem Beginn der sogenannten Toronto-Stu-
die' wurde das Konzept der Osseointegration im Jahr
1982 bet einem Treffen in Toronto ausgewahlten akade-
mischen Oralchirurgen und Prothetikern vorgestellt.
AnschlieBend war man bemiiht, die Knochen-Implan-
tat-Fixierung vollstandig aufzuklaren und zu verste-
hen, wie sie am besten erreicht wird.? Seitdem wurden
mehrere tausend — wenn nicht sogar zehntausend —
Grundlagenstudien an Mensch und Tier veréftentlicht.
Trotzdem gibt es aber auf dem Gebiet noch viel mehr
zu lernen. Der Zufall wollte es, dass niemand ande-
res als Professor Bob Pilliar, der Wissenschaftler und
Ingenicur fiir Biomaterialien, der 10 Jahre zuvor die
zementfreie Huftprothese entwickelt hatte,” etwa zu
demselben Zeitpunkt zu unserer Fakultét stief3, an dem
das Treffen in Toronto stattfand.

Die zementfreie Hiftprothese bestand aus einem
soliden Metallimplantatkern, auf dem mit einer sorg-
faltig kontrollierten Hochtemperatursinterung eine
mehrschichtige pordse Oberfliche aus kugelférmigen
Metallperlen mit einem bestimmten Groflenbereich
befestigt wurde. Diese Oberflichentopografie fordert das
Einwachsen von Knochen in die porésen Bereiche und

fuhrt zu einer dreidimensionalen mikromechanischen

Verflechtung (oder Verzahnung) des Knochens mit
der porosen Implantatoberflache. Seinerzeit wurden
die meisten Hiiftendoprothesen mit Zement im
Knochen befestigt, einem Vergussmaterial aus Akryl
(Polymethylmethacrylat), das aus dem zahnmedizini-
schen Gebiet itbernommen worden war. Das Problem
bestand jedoch darin, dass der Zement im Laufe der
Zeit zerbrockelte. Die Ursache dafiir waren vor allem
relative Mikrobewegungen am Zement-Implantat-
oder Zement-Knochen-Kontakt, die zur Freisetzung
von feinem Abriebmaterial fihrten, das wiederum eine
Osteolyse, einen Knochenverlust am Kontaktbereich
sowie eine Implantatlockerung bewirkte. Daraus ergab
sich unweigerlich die Indikation fiir einen Ersatz der
Prothese durch einen chirurgischen Eingriff. (Wenn
orthopiadische Chirurgen mit einer gelockerten, zemen-
tierten Hiiftprothese konfrontiert wurden, bezeichneten
sie diese interessanterweise als revisionsbediirftig und
umgingen damit den unschonen Begriff des Versagens.
Wenn doch nur Zahnirzte auch das Privileg hitten, dass
niemals ein Implantat versagt!)

Professor Pilliar und ich nahmen 1982 gemeinsam
mit anderen Mitgliedern unserer Fakultit an dem Tref-
fen in Toronto teil. AnschlieBend begannen wir tiber
alternative Designs fiir enossare dentale Implantate
nachzudenken. Insbesondere fragten wir uns, ob die
gesinterte porose Oberflache aus der Orthopiadie in die
Zahnheilkunde tibertragen werden konnte und ob sie
vorteilhafter ware als ein schraubenférmiges Implantat
mit maschinierter Oberfliche. Wir beantragten sofort
Forschungsmittel und erhielten 1983 eine groBztgige
Finanzierung einer kanadischen Bundesforschungsan-
stalt (Medical Research Council of Canada), um diese
Idee weiter zu verfolgen. Zunichst fithrten wir Tier-
studien durch und spéater (ab 1989) klinische Studien
am Menschen. Schon bald wurde uns klar, dass die
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gesinterte Oberflache des dentalen Implantats, das wir

erhalten hatten, einen weitaus starkeren Knochen-Im-
plantat-Kontakt entwickelte als ein schraubenformiges
Implantat mit maschinierter Oberflache (d. h. Scher-,
Zug- und Druckfestigkeit).*

Tortan gingen wir davon aus, dass dentale Implantate
mit gesinterter, pordser Oberfliche (SPS-Implantate)
auch sehr gut mit kurzer Lange funktionieren (mit nur
5 mm intraossdrer Implantatlange).” Anfang der 1990er
Jahre hatte sich die United States Food and Drug Admi-
nistration mit SPS-Implantaten befasst und erlaubte
einer kleinen Gruppe von Zahnérzten, die bereits viel
Erfahrung in der dentalen Implantologie hatten, die
Durchfithrung von Studien mit diesen Implantaten. Der
Haken daran war jedoch, dass diese Arzte aufgrund ihrer
bisherigen Erfahrungen mit anderen dentalen Implantat-
designs davon ausgingen, dass langere Implantate erfor-
derlich sein wirden, um mit hoherer Wahrscheinlichkeit
bessere Erfolge bei ihren Patienten zu erzielen. Daher
produzierte die von der University of Toronto fir die
Herstellung der SPI-Implantate lizensierte Firma eine
Version mit einer Lange von 12 mm. Das ist bei einem
Kegelwinkel von 5° die lingstmégliche Form. Danach
durchgefiihrte klinische Studien haben jedoch besta-
tigt, dass die urspriinglichen kiirzeren Langen genauso
gute, wenn nicht sogar bessere Ergebnisse erzielten, als
Implantate mit einer Lange von 12 mm.°

Meine Kollegen und ich berichten seit weit mehr als
25 Jahren davon, dass kurze dentale Implantate (< 8 mm)
bei unbezahnten und teilbezahnten Patienten zuverlassig
gut abschneiden. Aber inzwischen ist der Bann gebro-
chen und es berichten immer mehr anerkannte klinische
Forscher von guten Ergebnissen mit kurzen mittelrauen
schraubenformigen Implantaten mit und ohne Kalzium-
phosphat-Nanobeschichtung Selbst ultrakurze Implan-

tate (< 6 mm) kommen allméhlich zum Einsatz und
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wihrend dies geschieht, werden wir auch weiterhin den
Mythos der beiden Langen entrétseln (Standardldnge
versus kurze und ultrakurze Lange).”

Die von mir fiir dieses Buch ausgewdhlten Autoren
verfligen jeweils iiber umfassende Erfahrungen mit
kurzen und ultrakurzen Implantaten und werden nicht
miide, sich der falschen Lehrmeinung entgegenzustellen,
wonach ihr Einsatz riskanter ist als derjenige weitaus
langerer Implantate. Allerdings darf der mit kurzen und
ultrakurzen enossiaren Implantaten Unerfahrene nicht
davon ausgehen, dass sie in irgendeiner Weise einfa-
cher einzusetzen sind als Implantate mit traditionelleren
Langen, weil das natiirlich nicht zutrifft. Trotzdem hoffe
ich, dass wir das Thema effektiv und ausfithrlich genug
dargestellt haben, damit die Arzte kurze Implantate als
eine fiir ihre Patienten geeignete Behandlungsoption
anschen und mit héherer Wahrscheinlichkeit Erfolge

erzielen, wenn sie sich fur diesen Ansatz entscheiden.
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Z.unachst danke ich nattirlich den Mitautoren dieses

Buches, die genauso begeistert wie ich ithre Erfah-
rungen und ihr Wissen iiber das bislang kontrovers
beurteilte Thema der kurzen und ultrakurzen Implan-
tate geteilt haben. Ihre GrofB3ziigigkeit und ihr Enthu-
siasmus halfen mir dabei, mich immer wieder auf
das Projekt zu konzentrieren, wenn meine Ansichten
mir selbst zu gewagt erschienen. Aulerdem danke ich
meinem Kollegen Howard Tenenbaum, der mich als
friherer Leiter der Prothetik in unserer Fakultit zu
einem Zeitpunkt dazu ermunterte, meine Arbeit fort-
zusetzen, als thr andere in meiner niheren Umgebung
sehr kritisch gegeniiberstanden. Zudem muss ich Dr.
Daniel Cullum danken, der mich vor mehreren Jahren
dazu einlud, gemeinsam mit ihm ein Buch tber die
minimal-invasive dentale Implantologie herauszu-
geben. Die Arbeit an diesem fritheren Buch und die
Unterstiitzung, die ich dabei erhalten habe, gaben mir
die Motivation und den Mut, mich dieser Aufgabe als
einziger Herausgeber zu stellen. Ein groles Danke-
schon geht an Jeff Comber, den Chef-Fotografen der
Zahnmedizinischen Fakultit an der University of
Toronto, fiir seinen unermiudlichen Einsatz bei der
Bereitstellung und Prifung vieler der in diesem Buch
gezeigten Bilder. Schlieflich méchte ich auch dem sehr
freundlichen und hilfsbereiten Team von Quintessenz
dafiir danken, dass sie das Projekt fiir mich méglichst

stressfrei gestaltet haben.

Als ich 1989 gemeinsam mit meinem Kollegen
Philip Watson die ersten klinischen Studien mit kurzen
dentalen Implantaten durchfiihrte, hatte ich keiner-
lei Erfahrungen in der dentalen Implantologie und
keine Vorstellung davon, was mich erwarten wiirde.
Seinerzeit bestand unter den so genannten Experten
ein Konsensus dartiber, dass Implantate mit einer Lange
von weniger als 10-13 mm ein sehr hohes Risiko flir
ein Versagen hatten. Daran wurde ich viele Jahre lang
jedes Mal erinnert, wenn ich bei der Vorstellung meiner
Ergebnisse immer wieder auf Skepsis stie3. Die Inno-
vation der transkrestalen Sinusbodenelevation durch
Robert Summers in der Mitte der 1990er Jahre befli-
gelte meinen Enthusiasmus. Unter Verwendung seines
Ansatzes zur Sinusbodenelevation stellte ich schon bald
fest, dass kurze und ultrakurze Implantate im atrophier-
ten oberen Seitenzahnbereich genauso erfolgreich sein
kénnen wie im atrophierten unteren Seitenzahnbe-
reich. Es ist eine Genugtuung fiir mich, dass nach fast
30 Jahren, wahrend derer ich versucht habe, die zahn-
medizinische Gemeinschaft davon zu tiberzeugen, dass
Implantate nicht lang sein mussen, um Erfolg zu haben,
nun endlich die Zeit gekommen ist, in der kurze und
ultrakurze Implantate ihren Platz im klinischen Alltag
erhalten. Die Autoren dieses Buches haben diese Errun-
genschaft in der Realitdt umgesetzt und werden dies
auch weiter tun. Und, nebenbei gesagt, war es mir eine

Freude, mit ithnen allen zusammen zu arbeiten.
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Kurze Implantate
als Alternative

bwohl Dr. Per-Ingvar Branemark bereits vor mehr als 50 Jahren die erste erfolgreich

osseointegrierte Implantation durchfiihrte, besteht auch weiterhin eine Kontro-

verse hinsichtlich der optimalen Form und GroBe von soliden dentalen Implan-
taten mit enossarer Wurzelform. Es gibt nur wenige medizinische Fachgebiete, in denen
trotz einer Itlle relevanter wissenschaftlicher Daten eine derartige Unsicherheit herrscht.
Ein typisches Beispiel dafiir sind die Empfehlungen zur Lange von dentalen Implantaten.
Eine schnelle Suche in PubMed im Dezember 2016 erbrachte 5.400 Artikel, in denen
kurze Implantate erwidhnt werden, die sich aber tiberwiegend auf komplexere Lésungen
konzentrieren und kurze Implantate nur als Ausweichlosung im Notfall angeben. Die
vorherrschende Denkweise ist somit auch weiterhin, dass ein Implantat kurz- und langfristig
umso erfolgreicher sein wird, je langer es ist. Oft missen komplexe, teure und technisch
aufwindige Kollateraleingriffe durchgefithrt werden, damit ein Implantat mit Standard-
lange verwendet werden kann, wie eine autogene (oder andere) Knochenblocktransplan-
tation, eine vertikale Alveolarkammaugmentation, eine Verlagerung des N. mandibularis
und eine offene Sinusbodenelevation. Interessanterweise hatten die ersten Implantate, die
von Branemark in den 1960er Jahren entwickelt und erfolgreich getestet wurden, eine
Linge < 8 mm, manche sogar von < 5 mm.

Der zégerliche Einsatz kurzer Implantate durch die Arzte lasst sich vor allem auf die
Lekttire der statistischen Beurteilungen des Implantatversagens zurtickfithren, wahrend
andere Uberlegungen, wie das Geschlecht des Patienten, die GréBe seines Mundes, das
Komplikationsrisiko bei komplexeren Eingriffen und die Machbarkeit derartiger Verfahren,
wenn sie von einem Nicht-Spezialisten in der eigenen Praxis durchgefiihrt werden, vernach-
lassigt werden. Sofern das Ziel ist, das einfachste, am wenigsten invasive, komplikationsarmste

und am wenigsten belastende Verfahren zu wihlen, muss die Frage erlaubt sein: Warum
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KAPITEL1 | Kurze Implantate als Alternative

sollen wir dann keine kurzen Implantate verwenden?

Zu den daraufhin angefithrten Argumenten gehoren:

¢ Thre Erfolgsraten sind oft niedriger als die von Implan-
taten mit Standardlange.

* Die Stressverteilung bei der Belastung kurzer Implan-
tate erhoht aufgrund des ungiinstigen Kronen-
Implantat-Verhéltnisses das biomechanische Risiko.

* Bei Verlust des Alveolarknochens durch mechanische
Uberlastung, Entziindungen oder Infektionen (z. B.
Mukositis oder Periimplantitis) ist das Risiko fiir ein
Implantatversagen erhoht.

* Es ist schwierig, bei der Durchfiithrung operativer

Eingriffe von den gewohnten Wegen abzuweichen.

Im vorliegenden Kapitel wird auf diese Bedenken

eingegangen.

Erfolgsraten

Sind die Erfolgsraten kurzer Implantate schlechter als
diejenigen von Eingriffen, bei denen Implantate mit
Standardlange verwendet werden? Der schlechte Ruf
kurzer Implantate basiert iiberwiegend auf den ersten
Veroffentlichungen, die das urspringliche dentale
Implantat vom Typ Branemark verwendeten: eine
aus handelstiblichem Reintitan hergestellte Gewinde-
schraube mit maschinierter (d. h. minimal rauer) Ober-
flichenbehandlung."* In jedem dieser Berichte geben die
Autoren in den Abstracts und/oder Schlussfolgerungen
an, dass kurze (< 10 mm) Implantate hdufiger versagen
als langere. Dies reichte aus, um ein Dogma zu etablie-
ren, das sich nur schwer angreifen lasst. Die genauere
Lektiire dieser Artikel zeigt jedoch, dass kurze Implantate
zwar haufiger versagten, der Unterschied zu langeren
Implantaten aber weniger signifikant ist, als die Autoren
es glauben lieBen. In dem Artikel von Friberg et al.?, die
4.641 Implantate untersuchten, betrug die Versagensrate
kurzer Oberkieferimplantate beispielsweise nur 7 % und
umfasste alles — vom Einzelzahnersatz bis zu Rekonstruk-

tionen des gesamten Kiefers bei unbezahnten Patienten.
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zeitig versagten. Sobald sie in den Knochen integriert
waren, verhielten sie sich genau wie langere Implantate.
Im Jahr 1991 setzten diese Arzte nicht nur zylindrische
Implantate mit maschinierter Oberflache ein, sondern
folgten bei kiirzeren und langeren Implantaten unab-
hangig von der Knochendichte auch einem identischen
Standardbohrprotokoll.

Auch die nahere Betrachtung der Studie von Lekholm
et al.* zeigt, dass sich die fir kurze Implantate ange-
gebene Versagensrate nicht signifikant von derjenigen
langerer Implantate unterscheidet. In der Untersuchung
von van Steenberghe et al." wurden kurze Implantate in
zwel Gruppen mit einer Lange von 7 mm bzw. 10 mm
unterteilt, und die Erfolgsrate der 7 mm langen Implan-
tate war hoher als diejenige der Implantate mit einer
Lange von 10 mm. Die Adaptation dieser Ergebnisse,
damit sie zu dem seinerzeit herrschenden allgemei-
nen Konsensus passten (wonach Implantate mit einer
Lénge < 10 mm trotz anders lautender objektiver Daten
haufiger versagen), wird als Bestitigungsfehler bezeich-
net und ist ein sehr haufiges kognitives Verhalten: Sobald
cine Entscheidung getroffen oder eine ,, Tatsache* erlernt
wurde, sucht das menschliche Gehirn immer nach Daten,
welche die fragliche vorgefasste Meinung erharten, und
verwirft Daten, die sie in Frage stellen. Dies ist ein in
vielen wissenschaftlichen Gebieten ungiinstiges, aber
haufiges Phanomen.’

Mit den fortschreitenden Untersuchungen zu denta-
len Implantaten wurde der Einfluss von Lange und
Durchmesser auf das Implantatiberleben und den
Implantaterfolg objektiver untersucht: durch die Uber-
prifung der Fakten vor dem Ziehen von Riickschlissen.
So veroffentlichten Renouard und Nisand® einen syste-
matischen Review von Artikeln, die zwischen 1990 und
2005 erschienen waren. Mithilfe von Medline wurden
initial Studien ausgewahlt, in denen Implantate beim

Menschen in abgeheilte Bereiche gesetzt wurden und die



(1) relevante Daten tiber die Implantatlangen und -durch-
messer, (2) klar dargelegte oder berechenbare Uberle-
bensraten der Implantate und (3) klar definierte Kriterien
fir das Implantatversagen angeben. Diese Einschluss-
kriterien wurden von insgesamt 34 Studien erfiillt, von
denen 13 kurze Implantate betrachteten. Die Untersu-
cher dieser 13 Studien berichteten tiber die Ergebnisse
von insgesamt 3.173 Implantaten bei 2.072 Patienten.
Verwendet wurden Implantate mehrerer Hersteller,
und die mittlere Implantatlange betrug 7,9 mm. Die
Beobachtungsphasen reichten von 0 bis 168 Monate
(Median 47,1 Monate). Dainsgesamt 9,5 % der Studien-
patienten die Studienteilnahme abbrachen, erreichte
die mittlere Uberlebensrate der Implantate 95,9 %
und entspricht damit mehr oder weniger derjenigen
von lingeren Implantaten der gleichen Ara. Allerdings
gaben manche Autoren deutlich niedrigere Erfolgsraten
als diesen Mittelwert an, und der Leser sollte verstehen,
wie es dazu kam.

Im Jahr 2005 analysierten Hermann et al.” die groB3e
Anzahl versagter Implantateingriffe und stellten fest,
dass kurze Implantate in der Regel in Bereichen mit
geringem Knochenvolumen und reduzierter Knochen-
dichte gesetzt wurden, langere Implantate hingegen
fast immer in dichteren Knochen. Diese Beobachtung
stellt die Implantatlange als Ursache des Versagens in
Frage: Versagte ein Implantat im oberen Seitenzahn-
bereich aufgrund seiner Lange oder kam es zum Versa-
gen, weil die Knochendichte reduziert war und der Arzt
es versaumt hat, die Implantatbohrung entsprechend
anzupassen?

Sofern ein kurzes Implantat als Behandlungsop-
tion ausgeschlossen werden soll, mussen sich Arzt und
Patient der wahrscheinlichen Risiken, Komplikationen
und der Moglichkeit eines Implantatversagens bewusst
sein, wenn langere Implantate in Kombination mit einer
Sinusbodenelevation oder vertikalen Alveolarkammaug-
mentation gesetzt werden. Aktuelle Untersuchungen
betrachteten diese Aspekte in randomisierten kontrollier-
ten klinischen Studien beim Menschen, in denen kurze

Implantate alleine mit langeren Implantaten verglichen

nierter Implantatoberflichen.? Esposito et al.” verglichen
in einer 3-Jahres-Studie den Einsatz von Implantaten
mit einer Lange von 6,3 und 9,3 mm im atrophierten
unteren Seitenzahnbereich nach vertikaler Alveolar-
kammaugmentation mit interpositionalen Block-Xeno-
grafts. Jeder Patient erhielt zwei oder drei Implantate,
die gedeckt einheilten und mit verblockten festsitzen-
den Prothesen restauriert wurden. Zwei kurze Implan-
tate und drei Implantate mit Standardlange versagten
bei jeweils anderen Patienten. Allerdings traten bei den
Patienten, die nach Augmentation ein Implantat mit
Standardldnge erhalten hatten, signifikant mehr Kompli-
kationen auf (22 Komplikationen bei 20 Patienten) als
bei den Patienten mit kurzen Implantaten (5 Komplika-
tionen bei 5 Patienten). Ganz dhnlich verglichen Pieri
et al.'” Implantate mit einer Lange von 6 bis 8 mm
mit 11 mm langen Implantaten, die mit gleichzeiti-
ger Sinusbodenelevation mit lateralem Fenster gesetzt
wurden. Nach einer mittleren funktionellen Belastung
von > 3 Jahren waren die Uberlebensraten der Implan-
tate ahnlich, aber auch hier fanden sich in der Gruppe
mit Sinusbodenelevation mehr chirurgische Komplikati-
onen (10 Komplikationen bei 9 Patienten mit Implanta-
ten mit Standardlange im Vergleich zu 1 Komplikation
bei den Patienten mit kurzen Implantaten).

Somit scheint die Entscheidung gegen die Verwen-
dung kurzer Implantate aufgrund ithres mutmafilich
schlechteren Abschneidens nicht sehr weise zu sein.
Tatsachlich sollten kurze Implantate in Bereichen mit
geringem Knochenvolumen die Therapie der Wahl
sein, sofern nicht aufgrund anderer Uberlegungen
(z. B. Asthetik) Kontraindikationen gegen ihren Einsatz
bestehen.
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Stressverteilung an Implantaten
und Kronen-Implantat-Verhaltnis

In den 1990er Jahren tauchten immer mehr Artikel iiber
den Einfluss der Verteilung von mechanischem Stress bei
funktionell belasteten dentalen Implantaten auf. Mit der
Finite-Elemente-Methode sagten Meijer et al.!! bereits
1992 voraus, dass sich die Belastung an dentalen Implan-
taten, wenn sie lateral (d. h. auBeraxial) einwirkenden
Kraften ausgesetzt sind, vor allem im krestalen Knochen
am Implantathals konzentriert. Sie schlussfolgerten, dass
sich eine Veranderung der Implantatlange nicht signifi-
kant darauf auswirkt, wie die Belastungen an den periim-
plantdren krestalen Knochen weitergebegeben werden.
Zu ahnlichen Rickschlissen kamen spater auch Pierris-
nard et al."? Gemal der mechanischen Grundprinzipien
ist die Stresskonzentration am Implantathals umso star-
ker, je groBler der Winkel ist, in dem die Kraft einwirkt.
Dabei nimmt die Belastung zur Implantatspitze hin ab.

Lange Zeit galt das Kronen-Wurzel-Verhaltnis als
Schltsselfaktor bei der Herstellung konventioneller zahn-
gelagerter Prothesen. Ein Kronen-Wurzel-Verhiltnis > 1
wurde als Risikofaktor fiir ein Versagen betrachtet.
Dieses Prinzip wurde initial auch auf dentale Implan-
tate Ubertragen. Bei einem zu erwartenden Kronen-Im-
plantat-Verhiltnis > 1 bevorzugten viele Arzte die
gleichzeitige Durchfithrung weiterer Eingriffe, um das
Setzen lingerer Implantate zu ermoglichen.

Im unteren Seitenzahnbereich sind manche Arzte
sogar so weit gegangen, eine Lateralisierung des
N. mandibularis zu empfehlen, damit langere Implan-
tate gesetzt werden konnen — obwohl es keine prospekti-
ven Studien gibt, die dieses riskante Verfahren mit dem
Setzen kurzer Implantate vergleichen. Inzwischen haben
jedoch zahlreiche Autoren gezeigt, dass das Kronen-Im-
plantat-Verhéltnis meistens keine Rolle spielt, sodass
auch hier wieder kurze Implantate oft die Behandlung
der Wahl sind." ® Dies soll nicht bedeuten, dass es keine
Obergrenzen fir das Kronen-Implantat-Verhaltnis gibt
— die wird es sicherlich geben. Unabhingig davon, ob
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verlangert ein lingerer Implantat-Abutment-Kom-
plex den Hebelarm (gemessen bis zum Implantathals)
und erhsht somit das Risiko fiir eine Uberlastung der
Prothese. Daraus folgt, dass der Einsatz einiger kurzer
Implantate und einer Verblockung wichtige Uberlegun-

gen sind.

Risiko fur Knochenverlust
und Periimplantitis

Die seit langem fiir den Erfolg dentaler Implan-
tate geltenden Albrektsson-Kriterien'® kommen auch
weiterhin im klinischen Alltag zum Einsatz, ebenso die
Empfehlung, dass der Knochenverlust im ersten Jahr mit
funktioneller Belastung des Implantats nicht mehr als
1,2 mm betragen sollte und in den Jahren darauf jeweils
nicht mehr als 0,2 mm. Bei den meisten erfolgreichen
Implantaten schreitet der Knochenverlust jedoch nicht
progredient mit der Zeit fort, sondern erreicht irgend-
wann einen stabilen Zustand, ohne dass es zu weiteren
messbaren Knochenverlusten kommt. Somit haben die
Albrektsson-Kriteren zur Entwicklung einer Fehlwahr-
nehmung beigetragen, wonach es innerhalb weniger
Jahre an einem kurzen Implantat zu einem so ausge-
pragten Knochenverlust kommt, dass es seine Integration
verliert. Zahlreiche Untersuchungen haben gezeigt, dass
der Knochenverlust an kurzen Implantaten im Laufe
der Zeit ahnlich verlauft wie an langeren Implantaten.'’
Im Gegensatz dazu stellten Naert et al.'® und Rokni et
al.” fest, dass der Knochenverlust an Implantaten mit
Standardlange groBer war als an kurzen. Dabei wird
natiirlich davon ausgegangen, dass die kurzen Implantate
mit einem entsprechenden Operationsprotokoll gesetzt
wurden, bei dem darauf geachtet wurde, dass der finale
bukkale Knochen ausreichend dick sein muss (> 2 mm),

damit seine postoperative Resorption mit Exposition der



rauen Implantatoberflachen moglichst gering ausfallt. '
Sollte eine derartige Exposition auftreten, besteht immer
das Risiko eines bakteriell induzierten entztindlichen
Knochenverlusts (Periimplantitis). Dabei handelt es sich
um einen entziindlichen Prozess, der in der Regel zu
einem weiteren und oft progredienten periimplanta-
ren Knochenverlust fiihrt. Dieser Knochenverlust kann
manchmal durch AbhilfemaBnahmen stabilisiert werden,
bei einem kurzen Implantat ist aber in diesem Fall das
Risiko fiir einen Verlust der Osseointegration natiirlich

héher als bei einem langeren.

Implantatlange und 1atrogene
Faktoren

Eine Implantation ist fiir die meisten Arzte eine Stress-
situation, inshesondere, wenn sie das nur selten machen.
Je komplexer der durchzuftihrende Eingriff ist, umso
gestresster wird der Operateur vor und nach der Opera-
tion sein. Studien auf dem Gebiet der Allgemeinzahn-
medizin haben gezeigt, dass die Wahrscheinlichkeit fiir
Komplikationen durch menschliches Versagen umso
hoher wird, je komplexer der Eingriff ist.** Komplexe
Verfahren verstarken den Einfluss menschlicher Fakto-
ren. Nach Méglichkeit sollte das einfachste und am
wenigsten invasive Verfahren gewdhlt werden, um die
Wahrscheinlichkeit von menschlichem Versagen (nicht
technischen Fehlern) zu reduzieren. Die Durchfiihrung
einer Sinusbodenelevation mit lateralem Fenster oder
einer Transplantation, um ein langes Implantat setzen
zu kénnen, kann zu einer derart hohen Stressbelastung
fithren, dass sich der behandelnde Arzt nicht mehr rich-
tig auf das konzentrieren kann, was bei den meisten
Implantationen am wichtigsten ist: die korrekte Position
des Implantats.

Studien aus der Luftfahrt liefern zweifelsfreie Belege
dafiir, dass die mentalen Ressourcen des Menschen
unabhdngig von der durchgefithrten Aktion begrenzt
sind. Je starker der Stress ist, umso schwieriger ist es,

sich fur lingere Zeit auf das wirklich Wichtige zu

implementieren wuirde. Die Entscheidung fiir einfache
Verfahren erleichtert die Konzentration auf die zentrale
Aufgabe. Die Stressempfanglichkeit ist interindividuell
unterschiedlich, aber die Entscheidung fur kurze Implan-
tate tragt dazu bei, den Stress zu reduzieren und hilft

dem Arzt bei intraoperativen Entscheidungen.

Schlussfolgerungen

Kurze Implantate sind lingeren Implantaten nicht
zwangslaufig unterlegen, aber auch nicht grundsitzlich
unfehlbarer als langere Implantate. Es soll nicht das Ziel
sein, immer kurze Implantate zu wihlen. Sie sollten aber
grundsitzlich in die Uberlegungen einbezogen werden,
wenn tiber den geeigneten Ansatz nachgedacht wird.
Kurze Implantate sind eine zuverlassige Alternative mit
niedrigem Komplikationsrisiko. Sie sind in vielen Situa-
tionen geeignet und bieten eine praktikable, zuverldssige

Losung.
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Klinische Studien belegen, dass kurze Implantate nicht nur eine sinnvolle, sondern oft-
mals sogar die Uberlegene Option fur eine Implantattherapie sind. Vor allem an Stellen
mit Knochenresorption gehen sie mit einem geringeren Risiko flir den Patienten und
den Zahnarzt einher.

Dieses Buch liefert alle Informationen, um kurze Implantate in der taglichen Praxis er-
folgreich einzusetzen. Es beginnt mit einem Review der klinischen Bewahrung kurzer
Implantate und beschreibt dann Behandlungsprotokolle fir die verschiedenen Im-
plantattypen und ihren Einsatz in verschiedenen Kieferregionen. Fallbeispiele illustrieren
die empfohlenen Techniken und prasentieren zugleich die erreichbaren Ergebnisse.
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