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Is Kind war es mein grofSter Traum, ein Buch

zu schreiben, das auf der ganzen Welt gele-

sen wird. Als mir Christian Haase von

Quintessence Publishing genau diese Mog-
lichkeit eroffnete, stimmte ich deshalb ohne zu z6gern
zu. Natiirlich wusste ich als Kind noch nicht, dass ich
ein Buch tber dentale Implantologie schreiben wiirde
und keinen Abenteuerroman, aber auch das ist ein
guter Einstieg. :-)

Im Rahmen dieser Veroffentlichung wurde mir wie-
der bewusst, wie vielseitig der Beruf des Zahnarztes ist,
da er zahlreiche Gebiete in sich vereint: In zahnarztli-
cher Titigkeit behandelt man Patienten, man kann ein
Wissenschaftler sein, der klinische und In-vitro-Studien
durchfiihrt, ein Akademiker, der Studenten unterrichtet
und ihnen bei den ersten Schritten in der Zahnheil-
kunde hilft, ein Referent, der auf internationalen Biih-
nen auftritt, oder ein Autor, der all seine Erfahrung mit
diesen Aktivititen zu Papier bringt.

Ich hatte von Anfang an eine bestimmte Vorstellung
davon, wie dieses Buch werden sollte. Denn ich wollte
nicht nur evidenzbasiertes Wissen aus hochwertigen
Veroffentlichungen  prisentieren, sondern  diese
Erkenntnisse auch dsthetisch ansprechend gestalten,
da wissenschaftliche Fakten und Daten nicht zwangs-
laufig langweilig oder trocken sein mussen. Stattdes-
sen sollten sie zum Nachlesen einladen, genau wie es
hier erfolgt ist. Dariiber bin ich sehr gliicklich.

Vielleicht fragen Sie sich, wer dieses Buch lesen soll
und ob es sich an Fachzahnirzte, Allgemeinzahnarzte
oder gar Anfinger richtet, die erst einmal das Grund-
wissen benotigen. Diese Frage erinnert mich an ein
Gesprich, das ich mit einem meiner Kursteilnehmer
hatte. Er war zwar ein Fachzahnarzt und fihrte erfolg-
reich umfangreiche Knochen- und Weichgewebeaug-
mentationen durch, wusste aber nicht, dass die Position
eines Implantats von dessen Design abhiangt, was mei-

VIl

ner Ansicht nach Grundlagenwissen ist. Dieser Chirurg
beobachtete bei seinen Patienten stindig einen Verlust
an wertvollem periimplantirem Knochen und betrieb
einen groflen Aufwand, um ihn wiederherzustellen.
Letztlich half ihm eine einfache Modifikation der
Implantatposition, um das Problem vollstindig zu
losen. Somit richtet sich dieses Buch an alle Zahnirzte,
die die Stabilitdt des krestalen Knochens an den von
ihnen gesetzten und restaurierten Implantaten verbes-
sern wollen. Denn dieselbe Information kann — abhin-
gig von der Person, die sie liest — als grundlegendes oder
fortgeschrittenes Wissen eingestuft werden.

Dieses Buch ist insofern einzigartig, als es chirur-
gische und prothetische Ratschlige kombiniert:
Zunichst wird darauf eingegangen, wie der krestale
Knochen stabilisiert werden kann, und anschliefSend
darauf, wie seine Stabilitit aufrechterhalten wird.
Damit spiegelt es mein professionelles Vorgehen wider.
Ich bin von Haus aus Prothetiker und habe in den ers-
ten 5 Jahren in meiner Praxis nur prothetische Ver-
sorgungen angefertigt. Allerdings wurde mir recht
bald klar, dass ich ohne ausreichendes chirurgisches
Wissen und entsprechende Operationsfertigkeiten
nicht die Ergebnisse erreichen konnte, die meine Pati-
entinnen und Patienten verdienen.

Grundsitzlich geht es mir darum, fir komplexe
Probleme einfache Losungen zu finden. Bei meiner
wissenschaftlichen Tatigkeit versuche ich immer, eine
einzige Frage klar zu beantworten. Beispielsweise: Wo
muss der Zementrand verlaufen, damit alle Zement-
reste komplett entfernt werden konnen? Meine Studie
kam zu dem Ergebnis: supragingival. Bei Forschungs-
arbeiten sollte immer die Zielgruppe bedacht werden:
Die Arzte, die diese Studie lesen und die Ergebnisse
umsetzen werden, sollten die Forschung verstehen
koénnen. Darum enthilt dieses Buch am Ende des chi-
rurgischen Teils eine kurze Zusammenfassung und am



Ende jedes Kapitels eine Liste von Merksitzen, dhn-
lich denjenigen, die ich auch zum Abschluss meiner
Vorlesungen gebe, um die Schliisselpunkte des Themas
zusammenzufassen.

Beim Schreiben dieses Buchs wurde mit immer deut-
licher bewusst, dass sich die Behandlungskonzepte
und Informationen stindig verindern und dieser Pro-
zess niemals zu Ende ist. Die aktuellste Forschung bei
Drucklegung dieses Buchs konnte natiirlich nicht
mehr mit aufgenommen werden. Dies ldsst jedoch
Raum fiir weitere Auflagen und bestitigt die Aussage,
dass die Definition der besten Behandlung nicht fir
immer giiltig bleibt.

Ich schliefle mit einer meiner Lieblingsweisheiten,
die sich schon in unzihligen Lebensbereichen bewahr-
heitet hat: ,,Nichts ist unméglich. Wenn Sie diese
Konzepte umsetzen und sehen, dass sich das Knochen-
niveau an den von Thnen gesetzten Implantaten ver-
bessert, werden auch Sie genau dasselbe sagen.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, ich danke Thnen
dafiir, dass Sie dieses Buch in Hinden halten und

lesen!




in Buch wie dieses entsteht nicht aus dem
Nichts. Seine Erstellung erfordert eine Art
Reise, auf der man immer wieder viele Men-
schen trifft, denen man Dank schuldet.

Allen voran mochte ich meiner Frau Laura fiir ihre
Liebe und Unterstiitzung danken, ebenso unseren drei
Kindern, Ula, Aloyzas und Antanas. Ich bin gesegnet
mit meiner Familie, die mein Leben so gliicklich und
erfullend macht.

Wihrend meines beruflichen Werdegangs hatte ich
das grofse Gliick, mit auflergewohnlichen Experten in
ihren Fachgebieten zu arbeiten, die grofSartige Freunde
und Koautoren dieses Buchs sind. Zunichst danke ich
meinem Freund und Partner Dr. Algirdas PuiSys, einem
talentierten Parodontologen und Spezialisten der denta-
len Implantologie. Algirdas und ich arbeiten seit 15 Jah-
ren gemeinsam und nur ihm ist es zu verdanken, dass
die in diesem Buch vorgestellten Operationsverfahren
zur vertikalen Weichgewebeaugmentation entwickelt
werden konnten. Algirdas ist es auch, der die meisten
der klinischen Fille behandelt hat. Und ich danke
Rolandas Andrijauskas, einem der besten zertifizierten
Zahntechniker, mit denen ich die Ehre hatte zusammen-
zuarbeiten. Er hat nicht nur die meisten der wunder-
schonen Keramikrestaurationen und bewundernswer-
ten Bilder in grofSem Format fiir dieses Buch angefertigt,
sondern auch das Polierverfahren fiir Zirkonoxid per-
fektioniert, einen der zentralen prothetischen Aspekte
der knochenerhaltenden Behandlungskonzepte.

Im Laufe meines Lebens hatte ich viele ausgezeich-
nete Lehrer, von denen ich Professor Peter Apse aus
Riga, Lettland, hervorheben mochte. Er war mein
Doktorvater bei meiner Promotion tiber die vertikale
Weichgewebedicke, die ich 2009 an der Riga Stradins
University, Lettland, verteidigte. Ich danke Prof. Apse
dafiir, dass er mich als jungen Weiterbildungsassistenten
der zahnmedizinischen Prothetik unter seine Fittiche
genommen und mir geholfen hat, zu dem wissenschaft-
lich orientierten Zahnarzt zu werden, der ich heute bin.

Auflerdem danke ich Dr. Marius Steigmann aus
Heidelberg, den ich spater in meiner Karriere kennen-
gelernt habe, fiir all seine Ratschlage, vor allem aber fur
den Vorschlag, meine gesamte Forschung zusammen-
zutragen. Daraus entstand schlussendlich der erste pra-
xisnahe Kurs der knochenerhaltenden Behandlungs-
konzepte und nun dieses Buch.

Dr. Stephen Chu aus New York spielte bei der Ent-
wicklung meiner Konzepte eine wichtige Rolle, die
thm vermutlich gar nicht bewusst ist. Er war einer der
ersten international bekannten Referenten, der meine
Arbeit anerkannt und mich gerade dann unterstiitzt
hat, als ich Zweifel an der Zuverlissigkeit meiner
Untersuchungen hatte.

SchliefSlich mochte ich allen jungen Wissenschafts-
kollegen der Vilnius Research Group danken, dem pri-
vaten Forschungszentrum, das ich inzwischen betreue
und das mit Sicherheit auch weiterhin bahnbrechende
Daten hervorbringen wird.
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Ich beginne mit den ersten Fragen, die ich auch in mei-
nen Kursen und Vortrigen stelle: Stellen Sie an den
Implantaten, die Sie setzen und restaurieren, einen
krestalen Knochenverlust fest? Sind Sie hier, weil Sie
verstehen wollen, warum das manchmal passiert? Die
meisten Kolleginnen und Kollegen, mit denen ich spre-
che, bejahen diese Fragen: An vielen der von ihnen
gesetzten Implantate zeigt sich ein gewisser Knochen-
verlust. Es handelt sich einfach um ein wichtiges Pro-
blem, das in jeder Praxis beobachtet werden kann.
Allerdings muss ein krestaler Knochenverlust nicht
zwangsldufig auftreten. Aus diesem Gedanken heraus
entwickelte ich knochenerhaltende Behandlungskon-
zepte, also Protokolle, die den Status ,,kein Knochen-
verlust® erreichen.

Kein Knochenverlust. Das ist moglich, und zwar
nicht nur Monate nach der prothetischen Versorgung,
sondern auch Jahre nach Abschluss der Behandlung.
Abbildung 1 zeigt einen aufSergewohnlichen Fall mit
genau den Ergebnissen, die wir immer anstreben. Die
Fragen dazu sind klar: Warum war die Behandlung in
diesem Fall so erfolgreich? Was konnen wir tun, um
solche herausragenden Ergebnisse zu erzielen?

Letztere Frage mochte ich mit diesem Buch beant-
worten, und zwar mithilfe von Konzepten aus zwei
Bereichen: der klinischen Praxis und der wissenschaft-
lichen Forschung, die allerdings fiir sich genommen

jeweils gewissen Einschrinkungen unterliegen.

Klinische Praxis

In vielen Biichern werden sehr erfolgreiche klinische
Ergebnisse prisentiert, die aber oft nur auf den Erfah-
rungen der Autorinnen oder Autoren beruhen. Die
Ergebnisse sind zwar grofSartig, wenn aber nur ein ein-
zelner Praktiker sie beschreibt, heifst das nicht, dass

die Leser dhnliche Ergebnisse erreichen werden. Als
Erklirung hért man dann meist nur: ,,Bei mir funktio-
niert es.“ Die Leser versuchen den Ergebnissen nach-
zueifern, und lassen sich von suboptimalen Ergebnis-
sen entmutigen. Meistens geben sich die Leser oder
Kursteilnehmer selbst die Schuld und zweifeln an ihrer
Fihigkeit, moderne Behandlungsverfahren durchzu-
fithren. Unter Referenten gibt es dafiir den Begriff
geschonte Forschung. Dabei schaffen es nur die guten
Ergebnisse in den Vortrag, Komplikationen und
andere Erfahrungen kommen in der Darstellung des
Gesamtbilds nicht mehr vor.

Wissenschaftliche Forschung

Oft wird die strenge Wissenschaft von der klinischen
Welt nicht so recht ernst genommen, weil sie als zu
abgehoben oder einfach als langweilig betrachtet wird.
Ideal ist natiirlich eine evidenzbasierte dentale Implan-
tologie, die jedoch nur selten erreicht wird, weil es tat-
sachlich sehr schwierig ist, klinische Studien korrekt
und ohne Bias durchzufihren. Weitere Probleme sind
die immer strengeren ethischen Vorgaben und die
zunehmend fehlende Bereitschaft der Patienten, an
einer klinischen Studie teilzunehmen. All dies zusam-
mengenommen erschwert es, die Zustimmung von
Ethikkommissionen zu bekommen und klinische Stu-
dien durchzuftihren. Mittlerweile ist die schlimmst-
mogliche Situation entstanden, in der Wissenschaftler
und Kliniker einander zunehmend mit Misstrauen
begegnen. Daher lassen sich tatsichliche Erfolge nur
mit Behandlungsverfahren erzielen, die auf klinischer
Evidenz beruhen und mit entsprechender Logik und
technischen Fihigkeiten durchgefithrt werden.
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Abb. 1 (a) Oberkieferimplantat
im Jahr 2013. (b) Derselbe Patient
im Jahr 2018.

Abb. 2 Knochenerhaltende Be-
handlungskonzepte mit verschie-
denen Implantaten. (a) Strau-
mann-Tissue-Level-Implantat (Fa.
Straumann). (b) Conelog-Implantat
(Fa. Camlog Biotechnologies).

(c) V3-Implantat (Fa. MIS Implants
Technologies). (d) Fa. BioHorizons:
Tapered-Implantat. (e) Fa. Strau-
mann: Bone-Level-Implantat.

Zusammenfuhrung von
Wissenschaft und Klinik

In diesem Buch sollen Wissenschaft und Klinik zusam-
mengefithrt werden. Damit erhilt der Praktiker genau
das, was er benotigt, namlich klinische Verfahren, die
durch solide klinische Evidenz gestiitzt sind. Das war
der Grundgedanke bei der Entwicklung der Knochen-
erhaltende Behandlungskonzepte.

Einmal duflerte ein Kollege, dass es unmoglich sei,
Implantate zu setzen, ohne dass ein gewisser Knochen-
verlust eintreten werde. Dem habe ich natirlich zuge-
stimmt, aber ich erklirte weiter, dass wir unser Bestes

geben miussen, um den Knochenverlust abzustellen.
Dabei machen wir grofSe Fortschritte, denn in einer
der Studien wurde ein krestaler Knochenverlust von
nur 0,2 mm ermittelt — das ist fast Null'!

Ich bin fest davon tiberzeugt, dass sich der Knochen
mithilfe verschiedener Implantatsysteme, Implantat-
oberflichen, Implantat-Abutment-Verbindungen und
prothetischer Losungen stabilisieren ldsst (Abb. 2).
Dies ist sogar mit oder ohne Platform-Switching mog-
lich. Fiir eine erfolgreiche Behandlung miissen jedoch
auch die chirurgischen und prothetischen Aspekte
sowie die biologischen und mechanischen Grundlagen
der implantologischen Behandlung bekannt sein. Mit
jedem der Implantatsysteme konnen sowohl erfolgrei-
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Abb. 3 Stabilitat des krestalen Knochens (o) und Kno-
chenverlust (b) bei demselben Implantattyp.

Abb. 4 Langzeitbeobachtung (7 Jahre) eines Implantats, das nach einem Behandlungskonzept ohne Knochenver-
lust gesetzt und restauriert wurde. (a) Vor der Restauration im Jahr 2011. (b) Implantat mit Restauration im Jahr
2012. (¢) Implantatstatus 3 Jahre nach der Behandlung im Jahr 2014. (d) Im Jahr 2017 ist ein Knochenzuwachs am

Implantat erkennbar.

che als auch erfolglose Behandlungen durchgefiihrt
werden (Abb. 3). Daher kann das Implantatdesign
nicht der einzige Faktor sein, der zur krestalen Kno-
chenstabilitdt beitrigt. Mit fast jedem Implantatsys-
tem ldsst sich ein Zustand ganz ohne Knochenverlust
erreichen, aber manche Systeme sind etwas arbeitsin-
tensiver und setzen mehr Fachwissen voraus als
andere. Der Behandler muss mit dem gewahlten
Implantatsystem, einschlieSlich der spezifischen Star-
ken und Einschrankungen, gut vertraut sein. Dies ist
der Weg zum Erfolg (Abb. 4).

Das Ergebnis einer implantologischen Behandlung
hingt von der Stabilitit des krestalen Knochens ab,
die als Schlusselfaktor bestimmt, ob eine Behandlung
zu einem Erfolg oder Misserfolg wird. Daher zielen
alle in diesem Buch vorgestellten Techniken und Kon-
zepte darauf ab, die Intaktheit des Knochens zu
bewahren. Dabei werden nicht nur die wichtigsten
Einflussfaktoren der Knochenstabilitit ermittelt, son-
dern es wird dargestellt, wie die vielen Faktoren
zusammenwirken und wie dieses Zusammenwirken
die Knochenstabilitit beeinflusst.

Die vorgestellten Techniken und Konzepte werden
jeweils von wissenschaftlichen Studien gestiitzt, von
denen die uberwiegende Mehrzahl klinische Studien
sind. Gemeinsam haben mein Team und ich in vielen
hochangesehenen zahnmedizinischen Fachzeitschrif-
ten mehr als 20 Artikel veroffentlicht, z. B. in The
International Journal of Oral and Maxillofacial
Implants, Clinical Oral Implants Research und The
International Journal of Periodontics and Restorative
Dentistry (Tab. 1). Die klinischen und Laborverfah-
ren, die wir anwenden und empfehlen, basieren auf
klinischer Evidenz. Wir bauen also nicht nur auf
unsere eigenen klinischen Erfahrungen, sondern
unsere Protokolle basieren auf wissenschaftlichen
Erkenntnissen. Indem wir Wissenschaft und Praxis
zusammenfithren, machen wir dieses Buch und seine
Konzepte zu etwas Besonderem. AufSergewohnlich fiir
alle in diesem Buch beschriebenen Fille ist weiterhin,
dass alle klinischen und In-vitro-Studien in einer pri-
vaten Praxis durchgefithrt wurden. Ublicherweise fin-
den klinische Studien an Universititen statt, aber mein
Team entwickelte ein spezielles System, das die Praxis

XIV EINFUHRUNG IN DIE KNOCHENERHALTENDEN BEHANDLUNGSKONZEPTE



Tabelle 1 Liste der veréffentlichten Studien, die knochenerhaltende Behandlungskonzepte stiitzen

Autoren Jahr

Linkevicius und Apse 2008

LinkeviCius und Apse 2008

Linkevicius et al. 2008
Linkevicius et al. 2009
Linkevicius et al. 2009
Linkevicius et al. 2010
Linkevicius et al. 2011
Linkevicius et al. 2011
Sicilia et al. 2012
Linkevicius et al. 2012
Linkevicius et al. 2013
Linkevicius et al. 2013
Linkevicius et al. 2015
Linkevicius et al. 2015

Zeitschrift

Stomatologija

The International Journal of
Oral and Maxillofacial Implants

Stomatologija

Stomatologija

The International Journal of
Oral and Maxillofacial
Implants

The Journal of Oral and Maxil-
lofacial Surgery

The Journal of Prosthetic
Dentistry

Clinical Oral Implants
Research

Clinical Oral Implants
Research

The Journal of Prosthetic
Dentistry

Clinical Oral Implants
Research

Clinical Oral Implants
Research

Clinical Implant Dentistry and
Related Research

Clinical Implant Dentistry and
Related Research

Titel

Biologic width around implants. An evidence-
based review

Influence of abutment material on stability of
periimplant tissues: A systematic review

Veneer fracture in implant-supported metal
ceramic restorations. Part I: Overall success rate
and impact of occlusal guidance

Reaction of crestal bone around implants
depending on mucosal tissue thickness. A
1-year prospective clinical study

The influence of soft tissue thickness on crestal
bone changes around implants: A 1-year pro-
spective controlled clinical trial

Influence of thin mucosal tissues on crestal
bone stability around implants with platform
switching: A 1-year pilot study

A technique for making impressions of deeply
placed implants

The influence of margin location on the amount
of undetected cement excess after delivery of
cement-retained implant restorations

Computer-guided implant therapy and soft- and
hard-tissue aspects. The Third EAO Consensus
Conference 2012

The influence of implant placement depth and
impression material on the stability of an open
tray impression coping

Does residual cement around implant-suppor-
ted restorations cause peri-implant disease? A
retrospective case analysis

The influence of the cementation margin posi-
tion on the amount of undetected cement. A
prospective clinical study

Clinical factors influencing removal of the
cement excess in implant-supported
restorations

Crestal bone stability around implants with hori-
zontally matching connection after soft tissue
thickening: A prospective clinical trial
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Tabelle 1 (Fortsetzung) Liste der veréffentlichten Studien, die knochenerhaltende Behandlungskonzepte stiitzen

Autoren Jahr Zeitschrift

Linkevicius et al. 2015

Related Research

Sicilia et al. 2015 Clinical Oral Implants
Research

Linkevicius et al. 2015 Clinical Oral Implants
Research

Linkevicius und 2015 Clinical Oral Implants

Vaitelis Research

Algirdas Puisysund 2015 Clinical Oral Implants

Linkevicius Research

Algirdas Puisys etal. 2015 Clinical Oral Implants
Research

Linkevicius 2017 The International Journal of
Periodontics and Restorative
Dentistry

LinkeviCius et al. 2018 Clinical Oral Implants
Research

Linkevicius et al. 2019 The Journal of Prosthetic

Dentistry

mit den Universititen verbindet und unter enger Fiih-
rung zur Wissensvermehrung bei der dentalen Implan-
tologie beitragt.

Ich mochte betonen, dass dieses Buch nicht nur auf
klinischen Befunden und Fallberichten basiert, son-
dern sich iiberwiegend auf kontrollierte klinische und
sorgfiltig geplante In-vitro-Studien stiitzt. Sich nur auf
Einzelfallberichte zu berufen, kann recht gefihrlich

Clinical Implant Dentistry and

Titel

Influence of vertical soft tissue thickness on
crestal bone changes around implants with plat-
form switching: A comparative clinical study

Long-term stability of peri-implant tissues after
bone or soft tissue augmentation. Effect of zir-
conia or titanium abutments on peri-implant
soft tissues.

Summary and consensus statements. The 4th
EAO Consensus Conference 2015

Radiological comparison of laser-microtextured
and platform-switched implants in thin mucosal
biotype

The effect of zirconia or titanium as abutment
material on soft peri-implant tissues: A system-
atic review and meta-analysis

The influence of mucosal tissue thickening on
crestal bone stability around bone-level
implants. A prospective controlled clinical trial

The use of acellular dermal matrix membrane
for vertical soft tissue augmentation during sub-
merged implant placement: A case series

The novel design of zirconium oxide-based
screw retained restorations, maximizing expo-
sure of zirconia to soft peri-implant tissues: Cli-
nical report after 3 years of follow-up

Influence of titanium base, lithium disilicate
restoration and vertical soft tissue thickness on
bone stability around triangular-shaped
implants: A prospective clinical trial

Retention of zirconia copings over smooth and
airborne-particle-abraded titanium bases with
different resin cements

sein. So wird in Einzelfallberichten der Einsatz von
Kofferdam als sichere Option zur Reduktion von
Zementresten empfohlen?. Eine kontrollierte klinische
Studie kam jedoch zu genau entgegengesetzten Ergeb-
nissen®. Im Jahr 2011 entwickelten und veroffentlich-
ten wir eine einfache und zuverldssige Technik zur
Evaluation von Zementresten nach der Zementie-

rung*. Bei dieser Technik wird eine Krone mit einem

XVI EINFUHRUNG IN DIE KNOCHENERHALTENDEN BEHANDLUNGSKONZEPTE



Abb. 5 Kofferdam kann Zementreste in der klinischen Praxis nicht zuverléssig verhindern. (o und b) Implantat mit
Abutment und Kofferdam. (c) Die Krone wird zementiert. (d) Kofferdam und Krone werden entfernt. (e) Zementrest
auf der Oberflache, der Kontakt mit den periimplantaren Geweben hat. (f) In den periimplantdren Geweben finden

sich keine Zementreste.

Systematische Reviews / Meta-Analysen

Randomisierte kontrollierte Studien

Nichtrandomisierte kontrollierte Studien

Kohortenstudien

Fall-Kontroll-Studien

Fallserien
Fallberichte
Expertenmeinungen

Tier- und In-vitro-Studien

Abb. 6 Die Evidenzhierarchie. Wichtig ist, dass sich Expertenmeinungen und Fallberichte lediglich auf den Platzen

acht und sieben befinden.

Zugangsloch in der Okklusalfliche einzementiert, das
mit Komposit verschlossen wird, damit der Zement
wiahrend der Zementierung nicht hineingelangt und
die Restauration gemeinsam mit dem Abutment ent-
fernt werden kann. Bei der Durchfithrung dieser Tech-

nik stellten wir fest, dass Kofferdam Zementreste
nicht verhindern kann (Abb. 5).

Dies unterstreicht die Tatsache, dass Fallberichte
subjektiv sind und den Meinungen der Autoren
ahneln, was bei der Teilnahme an Kursen, dem Besuch
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von Vortrigen und dem Lesen von Lehrbiichern
bedacht werden muss. Wichtig ist letztlich das Evi-
denzniveau, das von In-vitro- bis hin zu randomisier-
ten Studien reicht (Abb. 6). Das niedrigste Evidenzni-
veau haben Tierstudien und In-vitro-Studien, deren
Ergebnisse daher nicht direkt auf die klinische Praxis
ibertragen werden konnen. Manche Experimente
konnen nur an Tieren durchgefiihrt werden, aber
dabei muss eben beriicksichtigt werden, dass beispiels-
weise die Heilung bei Hunden acht Mal schneller vor-
anschreitet als bei Menschen. Somit sollten die Ergeb-
nisse von Studien am Hundemodell immer als
bestmogliches Szenario betrachtet werden. Oft ist
jedoch zu beobachten, dass Tierstudien herangezogen
werden, um klinische Protokolle zu stiitzen, und das
ist verkehrt. In-vivo-Studien sollten nur dann als
Anhalt herangezogen werden, wenn noch keine klini-
schen Studien vorliegen. Als Beispiel dafiir dient die
pharmazeutische Industrie. Wiirden Sie ein Medika-
ment anwenden, das nur an Tieren getestet und nie-
mals klinisch evaluiert wurde? Selbstverstindlich
nicht, und deswegen ist immer auf die Evidenzhierar-
chie zu achten. Auch Fallberichte haben darin ihren
Platz. Ein einfacher Fallbericht kann zwar wichtiger
sein als eine strikte Tierstudie, aber wir konnen uns
beim klinischen Vorgehen nicht nur auf Behandlungs-
fille stiitzen. Daher ist die Abwigung von Evidenz
wichtig und Fallberichte dienen als Ausgangspunkt
beim Aufbau der wissenschaftlichen Begriindung eines
Konzepts.

Zusammenfassend besteht unser Grundkonzept
also darin, wissenschaftliche Evidenz und solide klini-
sche Logik gegeneinander abzuwigen, um den Patien-
tinnen und Patienten das bestmogliche Behandlungs-

ergebnis zu ermoglichen.

Aufbau des Buchs

Dieses Buch besteht aus zwei Teilen: Chirurgie uid
Prothetik. Dieser Aufbau ist der realen klinischen
Behandlung nachempfunden, da zunichst die Implan-
tation und anschliefSend die prothetische Restauration
erfolgt. Im chirurgischen Teil wird erklirt, wie ein sta-
biler krestaler Knochen erzeugt wird. Hierbei sind ver-
schiedene Faktoren wichtig, wie die vertikale Weich-
gewebedicke, das Implantatniveau, die Position des
polierten Implantathalses sowie die Art der Implantat-
Abutment-Verbindung. Allerdings bleiben die ausge-
zeichneten chirurgischen Ergebnisse nicht lange erhal-
ten, wenn das Implantat nicht mit einer korrekten
Restauration versorgt wird. Daher werden die prothe-
tischen Konzepte, die die Stabilitit des periimplanti-
ren krestalen Knochens erhalten, hier ebenfalls vorge-
stellt (Teil II).
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CHIRURGISCHE FAKTOREN
ZUR STABILISIERUNG DES
KRESTALEN KNOCHENS

Krestaler Knochenverlust

ie Bedeutung der krestalen Knochenstabilitit an Implantaten fur den

Erfolg und die langfristige Bewdhrung des Behandlungsergebnisses

kann nicht genug betont werden. Am besten lasst sich der Erfolg der

Behandlung mittels Rontgen tberpriifen. Die Rontgenaufnahmen in
Abbildung 1-1 zeigen eine ideale Behandlung, deren hohe Qualitit deutlich
wird und sicherlich auf gute Therapieentscheidungen zuriickzufiihren ist. Es
besteht allgemein Ubereinstimmung dariiber, dass ein stabiler Knochen mit
einem jdhrlichen Remodeling von weniger als 0,2 mm eine langfristig erfolg-
reiche implantologische Behandlung anzeigt, genauso wie eine fehlende Blutung
beim Sondieren und eine Sondierungstiefe von hochstens 5 bis 7 mm?. Fehlt
jedoch stabiler Knochen, kann es zu Problemen kommen, sodass der Behandler
nicht sicher vorhersagen kann, ob das Implantat fiir lingere Zeit stabil bleiben
wird (Abb. 1-2).

Der krestale Knochenverlust gehort schon so lange zu einer Implantat-
behandlung, dass er zur Norm geworden ist und sogar in verschiedene Formen
eingeteilt wurde. So ist der frithe krestale Knochenverlust definiert als eine
Knochenresorption am Implantathals, die zwischen dem Zeitpunkt der Implan-

tation und einjihriger Belastung stattfindet. Diese Definition basiert hochst-



wahrscheinlich auf den 1986 von Albrektsson et al.?

vorgeschlagenen Erfolgskriterien fiir Implantate,
gemifS derer ein Knochenverlust von 1,5 mm inner-
halb des ersten Jahres nach der Implantatbelastung als
Erfolg gewertet werden kann, sofern der jahrliche
Knochenverlust spater hochstens 0,2 mm betragt. Ent-
wickelt wurde dieses Konzept anhand von Beobach-
tungen mit den urspringlichen Branemark-Implanta-
ten. Die heute verwendeten Implantate haben jedoch
weitaus bessere Designs und Oberflichen, die den
Erfolg und die Knochenstabilitit erhohen. Daher
wurden die allgemein anerkannten Erfolgskriterien in
einigen aktuellen Studien, in denen festgestellt wurde,
dass Implantate nach einjahriger funktioneller Belas-
tung einen geringeren Knochenverlust aufweisen

34 infrage gestellt. Fiir Implantate mit einem

konnen
Mikrogewinde am Implantathals und konischer
Implantat-Abutment-Verbindung ist nach 12 Mona-
ten Belastung mit einem Knochenverlust von nur 0,33
bis 0,56 mm zu rechnen.

Gelegentlich wird der frithe krestale Knochenver-
lust in der zahnmedizinischen Literatur als untertas-
sen-, krater- oder grubenformig bezeichnet, um sein
typisches Erscheinungsbild auf Rontgenaufnahmen

zu beschreiben. Diese Form des Knochenverlusts galt
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Abb. 1-1 (a und b) Beispicle fur kres-
tale Knochenstabilitat.

Abb. 1-2 (a und b) Beispiele fur kres-
talen Knochenverlust.

frither als natiirliches und unvermeidbares Ergebnis
des biologischen Remodelings und der Unterschiede
in der Knochenfestigkeit. Als Beitragsfaktor wurde
ein Okklusionstrauma vorgeschlagen. Wenn jedoch
eine funktionelle okklusale Belastung eine konstante
Uberlastung im Bereich des Implantathalses erzeugt,
bleibt unklar, warum der Knochenverlust nach einiger
Zeit zum Stehen kommt und nicht bis zum komplet-
ten Implantatversagen fortschreitet. Ein Erklarungs-
versuch fiir dieses Phinomen geht davon aus, dass der
Knochen zu Beginn der prothetischen Belastung weni-
ger dicht ist und empfindlicher auf Belastungen
reagiert, sodass eine Uberlastung und damit eine Kno-
chenresorption verursacht werden. Wihrend des
ersten Jahres mit funktioneller Belastung reift der
Knochen jedoch und wird dichter. Daher sind die
Okklusalkrifte, die zum initialen krestalen Knochen-
verlust gefithrt haben, nicht mehr stark genug, um
eine weitere Knochenresorption auszulosen. Trotz der
standigen Innovation und Entwicklung neuer effekti-
ver Techniken und Materialien sieht sich der Zahn-
arzt aber auch heute noch mit dem Problem des Kno-
chenverlusts konfrontiert.

Der Autor ist davon iiberzeugt, dass die herkomm-
lichen Standards der dentalen Implantologie, nach



Abb. 1-3 Verschiedene Reaktionen des krestalen Knochens auf dentale Implantate. (a) Kein Knochenverlust.
(b) Stabiles Remodeling. (c) Progredienter Knochenverlust. (d) Knochenwachstum.

Abb. 1-4 Beispiele fir stabiles krestales Knochenremodeling. (a) Knochenniveau vor der Entwicklung der biologi-
schen Breite. (b) Stabile Knochenposition mit Exposition des Implantathalses ohne Gefahrdung des Implantattber-
lebens. (¢) In diesem Fall hatte das stabile Knochenremodeling keine Folgen fur die Asthetik.

denen ein Knochenverlust von 1 mm als normal gilt,

nicht mehr zutreffend sind. Tatsichlich gibt es ver-

schiedene Reaktionen des Knochens auf Implantate,

wie (Abb. 1-3):

® kein Knochenverlust;

e stabiles Remodeling;

e progredienter Knochenverlust;

® Entmineralisierung und Remineralisierung des
Knochens;

e Kortikalisierung;

® Knochenwachstum.

Kein Knochenverlust

Kein Knochenverlust (Zero Bone Loss) oder krestale
Knochenstabilitit sind dadurch gekennzeichnet, dass
der Knochen — unabhingig von der Ursache — nicht
zuriickgegangen ist oder resorbiert wurde. Der Autor
hat sich dafiir entschieden, dies als Zero Bone Loss
anstatt von No Bone Loss zu bezeichnen, um dem

Zahnarzt das anzustrebende Ziel klar vor Augen zu
fithren.

Stabiles Remodeling

Als stabiles Remodeling wird ein gewisser Knochen-
verlust bezeichnet, der nach einiger Zeit zum Stillstand
kommt und von biologischen oder mechanischen Fak-
toren ausgelost wird. Die betroffenen Implantate sind
in der Regel stabil und der Knochenverlust gefahrdet
die Implantatfunktion nicht (Abb. 1-4). Trotzdem wire
es besser, ein geringeres Knochenniveau zu vermeiden,
zumal der stabile Knochenverlust fiir einige Zeit beste-
hen kann, sodass eine anaerobe Umgebung entsteht,
die schwer zu behandeln ist. Falls ein Patient plotzlich
eine parodontale Infektion hat oder die Oralhygiene
nicht mehr gut durchfiihren kann, neigt ein Implantat
mit stabilem Remodeling spiter eher zu einer weiteren
Knochenresorption als ein Implantat ganz ohne Kno-
chenverlust. Der Knochen an Implantaten mit stabilem
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Abb. 1-5 (a) Knochenniveau nach Implantation. (b) Knochenposition unmittelbar nach dem Einsetzen der Ver-
sorgung. (¢) Nach einem Jahr ist die Halfte des Implantats nicht mehr von Knochen bedeckt. (d) Da sich im Knochen
ein Krater gebildet hat, muss das Implantat entfernt werden.

Abb. 1-6 Remineralisierung des krestalen Knochens an Implantaten (V3, Fa. MIS Implants Technologies). (a) Am
Tag der Implantation. (b und ¢) Nach einem Jahr.

Remodeling hat damit in der Zukunft eher das Risiko
einer unerwarteten Resorption. Da sich diese Resorp-
tion ohne eine Intervention nicht aufhalten lisst,
gefahrdet sie das Behandlungsergebnis insgesamt. Wird
ein Behandlungskonzept ohne Knochenverlust gewihlt,
ist die Wahrscheinlichkeit einer Periimplantitis am
geringsten.

Progredienter Knochenverlust

Wenn aus einem stabilen Knochenremodeling ein kon-
tinuierlicher Knochenverlust wird, spricht man von
einem progredienten Knochenverlust, einer Verinde-
rung des krestalen Knochens, die das funktionelle und
asthetische Behandlungsergebnis gefihrdet. Es ist
jedoch nicht vorhersagbar, ob das Remodeling zum
Stillstand kommt oder fortschreitet. Sofern der Kno-
chenverlust nicht aufgehalten wird, konnen weitrei-
chende Probleme auftreten, wie eine Periimplantitis
oder sogar ein Implantatverlust (Abb. 1-5).
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Entmineralisierung und
Remineralisierung des Knochens

Krestaler Knochen verhilt sich in den verschiedenen
Stadien von Heilung und Entwicklung unterschied-
lich. In manchen Situationen kann es zu einer Remine-
ralisierung oder Entmineralisierung von Knochen
kommen (Abb. 1-6). Die Mineralisierung von Kno-
chen kann tiber die Zeit zu- oder abnehmen, wenn
Mineralstoffe in die organische Knochenmatrix ein-
wandern oder sie verlassen. Der genaue Grund dafiir
ist unbekannt. Daher beruht der krestale Knochenver-
lust nicht immer auf einer Resorption von Knochen-
gewebe; manchmal manifestiert sich eine entminerali-
sierte organische Matrix als Knochenverlust. Zum
Nachweis des Knochenverlusts werden zweidimensio-
nale Rontgenaufnahmen angefertigt, auf denen der
entmineralisierte Knochen als Knochenresorption zu
erkennen ist. Okklusionstraumen im Bereich der
Zihne mit Verbreiterung des Parodontalligaments
ahneln im Rontgen oft einem Knochenverlust am
Alveolarkamm. Sobald das Trauma eliminiert wurde,



Abb. 1-7 Radiologische
Darstellung der Kortikalisie-
rung. (a) Normale Kortika-
lisplatte nach der Implan-
tation. (b) Diese Platte wird
medial nach der Belastung
dicker. (¢) Kortikalisierung
und Verdickung der Platte
nach dreijdhriger Belastung.

Abb. 1-8 (o und b) Im Lauf
der Zeit wachst immer mehr
Knochen um den Rand des
Implantats. Was allerdings
genau bei diesem Prozess
geschieht, ist unbekannt.
Mesiodistal am Implantat
im Pramolarenbereich
sowie mesial am Implantat
im Molarenbereich ist ein
vertikaler Knochengewinn zu
erkennen.

normalisiert sich der Raum des Parodontalligaments
jedoch wieder.

Dies ldsst sich mit der Remineralisierung des alveo-
liren Knochens am Zahn vergleichen. Rosling et al.®
zeigten, dass die Knochenregeneration bei Patienten
mit konstant optimaler Mundhygiene in den Taschen
unter dem Knochen stattfindet. Sobald Infektionen
und Reizungen entfernt werden, remineralisiert die
organische Knochenmatrix. Dies kann auch an Im-
plantaten ohne Platform-Switching geschehen. Klini-
sche Beobachtungen legen nahe, dass nach Abschluss
der prothetischen Phase und in reizfreien Geweben
eine Umgebung geschaffen wird, die fiir die Reminera-
lisierung von Knochen giinstig ist®.

Kortikalisierung

Bei der Kortikalisierung verdichtet oder mineralisiert
sich die Kortikalisplatte des Alveolarknochens. Auf
den Rontgenaufnahmen in Abbildung 1-7 ist zu erken-
nen, dass die Kortikalisplatte im Lauf der Zeit unter
Belastung immer weifSer und hoher wird. Der Grund
dafiir ist nicht genau bekannt, eine mogliche Erkla-
rung liefert das Modell von Frost (Mechanostat),
wonach eine leichte Uberlastung des Knochens dessen
Masse erhoht. Dieser Prozess dhnelt dem vertikalen
Knochenwachstum, manifestiert sich aber mit einer
VergrofSerung und Verstiarkung der kortikalen Mine-

ralisationszonen. Sie findet auch statt, wenn die Korti-

kalis des Alveolarkamms entfernt und ein Implantat
nur in Spongiosa gesetzt wurde. Die Integration des
Implantats wird durch diesen Prozess nicht gefihrdet.
Manche stufen ihn sogar als giinstig ein, weil die
Spongiosa stirker durchblutet ist. Aufgrund der Mine-
ralisierung der dufleren Spongiosaschicht kommt es
zur angestrebten Kortikalisierung.

Knochenwachstum

Bislang gibt es keine klinischen Studien, um einen vor-
hersagbaren Prozess zu belegen, mit dem nach dem
Setzen eines Implantats und dessen restaurativer Ver-
sorgung ein Knochenwachstum erzielt wird. Aller-
dings wurde die Hypothese aufgestellt, dass eine kon-
stante Implantatbelastung das Knochenwachstum
stimuliert, da die Kraft vom Implantat auf den Kno-
chen tibertragen wird. Das Implantat hat im Knochen
einen Spielraum von bis zu 10 pm. Diese Mikrobewe-
gungen stimulieren den Knochen und l6sen vermutlich
sein Wachstum aus. Vertikales Wachstum lasst sich
durch die Ossifikation von Periost oder Bindegewebe
erkliren, das sich direkt auf der Knochenfliche befin-
det (Abb. 1-8). Knochenremineralisierung und Kno-
chenwachstum sind vielversprechend, da sie zeigen,
dass selbst bei krestalem Knochenverlust tiber die Zeit
eine gewisse Verbesserung moglich ist.
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Abb. 1-9 (a) Der horizontale Knochenverlust kann bei schmalem Knochen eine vertikale Komponente aufweisen,
die zu einem Kollaps der vestibularen Gewebe fuhrt. (b) Auffallend ist die Grauverfarbung der Weichgewebe an der
Restauration als Zeichen eines krestalen Knochenverlusts und dinnerer Gewebe.

Bedeutung von stabilem
Knochen

Obwohl die Bedeutung der Knochenstabilitit fiir
manche Kliniker auf der Hand liegt, lohnt es sich
trotzdem, die Begriindung dafiir zu betrachten: Die
krestale Knochenstabilitit ist vor allem deswegen
wichtig, weil sie die Implantatfunktion sicherstellt.
Dabher sollte ein Knochenverlust grundsétzlich verhin-
dert werden. SchliefSlich spiegelt die periimplantire
krestale Knochenstabilitdt die Fahigkeiten und Thera-
pieentscheidungen derjenigen Behandler wider, die an
der Implantation und Restauration beteiligt waren.
Aus der Literatur ist ersichtlich, dass der frithe
krestale Knochenverlust die Osseointegration von
Implantaten in der Regel nicht gefahrdet. In manchen
Fillen, wie bei dinner periimplantirer Kortikalis,
kurzen Implantaten oder einer groflen asthetischen
Herausforderung, werden das Uberleben und der
Erfolg des Implantats stark durch das Vorhandensein
oder Fehlen von krestalem Knochen beeinflusst’. Die
(kurzfristige) Primarstabilitdt und die Langzeitstabili-
tat von Implantaten hingen entscheidend vom kresta-
len Knochen ab. Die Primarstabilitit ist der Schlissel
fur die Osseointegration, da gut beschrieben und
belegt ist, dass sie den Ubergang zur Sekundirstabili-
tat sicherstellt, die durch die biologische Verflechtung
von Knochen und Implantatoberfliche gekennzeich-
net ist®. Auch bei der Restauration und funktionellen
Belastung des Implantats ist ausreichend vorhandener
krestaler Knochen einer der wichtigsten Faktoren, um

einen Erfolg langfristig sicherzustellen. In mehreren

8 CHIRURGISCHE KONZEPTE

Studien wurde mittels Finite-Elemente-Analyse
gezeigt, dass in der Kortikalis beim Einwirken axialer
und lateraler physiologischer Krifte auf das Implan-
tat hohe Spitzenbelastungen auftreten’'2,

Natirlich sollte der Zahnarzt grundsitzlich eine
Knochenstabilitit anstreben, aber es gibt zwei Situati-
onen, in denen das Knochenniveau so stabil wie nur
moglich sein sollte: (1) bei Implantaten im astheti-

schen Bereich und (2) bei kurzen Implantaten.

Implantate im asthetischen
Bereich

Ein stabiles Niveau der periimplantiren Mukosa
hingt tiberwiegend von der Hohe des darunterliegen-
den Knochens ab. Die Migration der marginalen peri-
implantaren Mukosa durch einen marginalen Kno-
chenverlust hat vor allem im Frontzahnbereich
erhebliche Auswirkungen auf die Asthetik der Restau-
ration. Eine periimplantire Mukosarezession, die
infolge eines krestalen Knochenverlusts auftreten
kann, legt den Kronenrand frei und verursacht eine
Weichgeweberezession und einen Papillenverlust!3,
Dies ist abhiangig von der Knochenbreite, da bei einer
horizontalen Resorption des krestalen Knochens auch
die vertikale Knochenhohe verloren geht (Abb. 1-9).
Bei einer vertikalen Resorption des krestalen Kno-
chens bilden die Knochenveranderungen ein kreisfor-
miges Muster um das Implantat. Dadurch verdandert
sich im Rahmen des Knochenremodelings der faziale

Knochen. Bei sehr breitem Knochen entsteht am



Abb. 1-10 Ein krestaler Knochenverlust ist an kurzen

Implantaten riskanter als an langeren, da jeder fehlende

Millimeter einem gréBeren Anteil des Knochen-Implan-
tat-Kontakts entspricht, der verloren gegangen ist. Beim

Vergleich des kurzen Implantats (a) mit einem Implantat

mit Standardlange (b) ist der Unterschied des potenziel-
len Knochen-Implantat-Kontakts zu erkennen.

Implantat ein sogenannter Krater, wobei die dufSere
faziale Wand unversehrt bleibt. Ist der Knochen
schmal, geht jedoch auch die faziale Wand verloren.

Der krestale Knochenverlust kann die Position der
mesialen und distalen Papille sowie Niveau und Kon-
tur der Weichgewebe beeinflussen. Dies alles sind
Komponenten des Pink Esthetic Score zur objektiven
Beurteilung des dsthetischen Behandlungsergebnisses.
Bei einem niedrigen Score, wie er bei Knochenverlust
zu erwarten ist, sind Restaurationen nicht isthetisch,
was die Patienten eher unzufrieden macht'*. Da viele
Autoren im ersten Jahr der funktionellen Belastung
einen Mukosariickgang an implantatgetragenen Res-
taurationen beobachtet haben, wurde empfohlen,
Implantate im Frontzahnbereich fir mindestens
6 Monate mit provisorischen Kronen zu restaurieren.

Dies alles zeigt deutlich, dass die Knochenstabilitdt
der Schlussel fur ein gutes dsthetisches Ergebnis war
und ist. Die korrekte dreidimensionale Ausrichtung
der Implantate ist allerdings fiir ein ausgezeichnetes
asthetisches FErgebnis ebenso wichtig wie krestale
Knochenstabilitit'3,

Kurze Implantate

Die zweite Situation, in der die krestale Knochenstabili-
tdt besonders wichtig ist, sind kurze Implantate. Kurze
Implantate (mit einer Lange von 4,0 bis 7,5 mm) errei-
chen nach 5 bis 10 Jahren mit 98,3 % eine gute Uber-
lebensrate und konnen daher problemlos bei reduzier-
ter Alveolarkammhohe im Seitenzahnbereich verwendet

werden, um die Implantatbehandlung zu vereinfa-

chen'®. Damit die reduzierte Implantatoberfliche aus-
geglichen wird, besitzen sie einen grofSeren Durchmes-
ser. Obwohl der Knochenverlust an kurzen Implantaten
nicht stirker ausfillt als an Implantaten mit Standard-
lange, verlieren sie einen grofleren Anteil des Knochen-
Implantat-Kontakts als Implantate mit Standardlange
(Abb. 1-10), was sich auf die Langzeitergebnisse aus-
wirken kann'”. Tritt beispielsweise an einem 4 mm lan-
gen Implantat ein Knochenverlust von 1,5 mm auf,
wiirde es zwar weiterhin die vorab definierten Erfolgs-
kriterien erfiillen, aber fast 50 % seiner osseointegrier-
ten Oberfliche verlieren, sodass es vermutlich als Miss-
erfolg zu betrachten ist. Kurze Implantate neigen somit
zwar nicht zu einem stirkeren krestalen Knochenver-
lust, aber der Knochenverlust ist bei ihnen gefahrlicher,
da durch die Knochenresorption ein grofSerer Anteil des
Knochen-Implantat-Kontakts verloren geht.

Selbst wenn sich das Implantat in dem vorgenannten
Beispiel nicht komplett vom Knochen 16st, liegt das Kro-
nen-Implantat-Verhaltnis hoher als 2:1, wodurch das
Risiko fiir prothetische und biologische Komplikationen
steigt (Abb. 1-11). Das Kronen-Implantat-Verhiltnis ist
zwar nicht so wichtig wie das Kronen-Wurzel-Verhiltnis,
wenn es aber einen sinnvollen Wert tibersteigt, kommt es
zu mechanischen Komplikationen (z. B. Schraubenlocke-
rung). SchliefSlich konnen kurze Implantate durch den
krestalen Knochenverlust aus dem Knochen herausbre-
chen. Dies ist ein klassisches Beispiel dafiir, wie der kres-
tale Knochenverlust das Kronen-Implantat-Verhiltnis so
stark verdndert, dass das Komplikationsrisiko steigt,
wihrend der Knochenverlust an ldngeren Implantaten
die Situation weniger dramatisch beeinflusst.

Chirurgische Faktoren zur Stabilisierung des krestalen Knochens 9



: b‘

e |

Abb. 1-11 Klinisches Beispiel: Der initiale
krestale Knochenverlust ist bei kurzen
Implantaten gefahrlicher. (a) Ein kurzes
4,8x6-mm-Implantat und ein 3,3x10-mm-Im-
plantat mit etwa der gleichen Knochen-Im-
plantat-Kontaktflache (28 mm? versus

33 mm?) sind vollstandig integriert. (b) Am
kurzen Implantat besteht ein Knochenver-
lust, nicht aber an dem langeren Implantat.
(c) Das Kronen-Implantat-Verhaltnis dieses
Implantatmisserfolgs betragt 2:1. C

Faktoren, die zum krestalen
Knochenverlust fuhren

Aus wissenschaftlicher Sicht ist das Verstindnis der
pathogenen Mechanismen des krestalen Knochenver-
lusts von Bedeutung. Fiir das Phinomen des frithen
krestalen Knochenverlusts wurden viele Erklarungen
vorgeschlagen, wie Uberlastung, Mikrospalte, ein
polierter Implantathals usw.®'®!7. Die Stabilitit des
krestalen Knochens wird jedoch weiterhin kontrovers
beurteilt. Die Besprechung aller Faktoren, die zum
Knochenverlust fithren, wiirde den Rahmen dieses
Buchs sprengen. Daher wird hier nur auf die Faktoren
eingegangen, die fur eine Behandlung ohne Knochen-
verlust wichtig sind und zu folgenden Kategorien
gehoren:

e vom Operateur abhingige Faktoren;

® Fehldiagnosen oder das Fehlen diagnostischer

Faktoren;
e Faktoren, die den Knochenverwlust auf Null

reduzieren.
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Vom Operateur abhangige
Faktoren

Vom Operateur abhingige Faktoren oder seine techni-
schen Fahigkeiten sind wichtig, weil eine fehlerhafte
Durchfithrung der Operation (z. B. nicht korrekte
Implantatposition, Operationstrauma, Exposition des
Implantats, ungentigender interimplantirer Abstand)
zum Knochenverlust fithrt (Kasten 1-1 und Abb. 1-12).
Selbst bei idealen klinischen Bedingungen kann eine
mangelhafte Durchfithrung zu ungiinstigen Ergebnis-
sen fiihren. Ublicherweise vermindert sich der vom
Operateur ausgeloste Knochenverlust im Lauf der
Zeit, weil er immer mehr Erfahrungen sammelt.

Zu dieser Gruppe von Faktoren gehort auch die
Kompetenz des Operateurs beim Einsatz des gewahl-
ten Implantatsystems. So kommt es fiir gewohnlich bei
der Erstverwendung eines Implantatsystems zur Kno-
chenkompression, die auch weiterhin als einer der
wichtigsten Ausloser des frithen Knochenverlusts gilt.
Man geht davon aus, dass beim Setzen des Implantats



Kasten 1-1 Vom Operateur abhangige Faktoren mit Einfluss auf

Knochenstabilitat und -verlust

¢ Implantatausrichtung

¢ Diinner Knochen

e Komplikationen bei der
Augmentation

® Operationstrauma

® Interimplantirer Abstand

® Belastungsprotokoll

e Findrehmoment

® Trauma

e Uberlastung

¢ Ungentigender Implantat-Zahn-
Abstand

® Falsches Bohrprotokoll

® Nabhttechnik

® Immobile Lappen

® Bukkale Position

Abb. 1-12 Nicht korrekte dreidimensionale Position des Implantats. ()
Die Weichgewebe maskieren die Position des Implantats, das zu weit buk-
kal gesetzt wurde. (b) Bukkale Exposition des Implantats.

Abb. 1-13 Die chirurgische Kno-
chenkompression des mesialen
Implantats kann zum Knochen-
verlust fuhren. Der Implantathals
ist verbreitert und dadurch stark
komprimierend.

i

Abb. 1-14 Klassisches Beispiel eines Knochenverlusts aufgrund der Kompression. (a) Das Implantat im Unter-
kiefer mit Abdeckschraube. (b) Nach zweimonatiger Heilung und vor der Freilegung des Implantats besteht bereits
ein krestaler Knochenverlust. (c) Beim zweiten Eingriff besteht ein starker Knochenverlust.

in sehr festen Knochen (Typ 1) Warme entsteht und es
zu einem deutlichen Knochenverlust kommt. Dieser
Knochenverlust muss von anderen Formen der Kno-
chenresorption unterschieden werden, da er bereits
vor dem Einsetzen der Einheilkappe auftritt. Wird ein
Implantat beispielsweise mit einem zu hohen Eindreh-
moment gesetzt, sodass es zur Knochenkompression
kommt, wird der Knochen nach der Implantation
resorbiert, obwohl das Implantat mit Weichgewebe
bedeckt und nicht exponiert ist (Abb. 1-13 und 1-14).

Einfluss von Fehldiagnosen

Eine weitere Gruppe von Faktoren mit Einfluss auf die
krestale Knochenstabilitdt hiangt mit Fehldiagnosen
zusammen. Sofern beim Patienten bestimmte Krank-
heiten vorliegen, die nicht oder nur unzureichend
behandelt wurden, ist eine periimplantire Knochen-
resorption die Folge. Selbst wenn der Behandler aus-
gezeichnete Operationsfihigkeiten hat, sind dann die
Ergebnisse ungeniigend. Zu diesen Faktoren gehoren

Chirurgische Faktoren zur Stabilisierung des krestalen Knochens 11



Abb. 1-15 (a) Bei fehlender befestigter Gingiva an Implantaten sind die periimplantaren Gewebe mobil.

(b) Die Folge ist ein Knochenverlust.

Abb. 1-16 (a und b) Eine unbehandelte Parodontitis pradisponiert den Bereich - unabhangig von ande-
ren Faktoren, die zum Knochenremodeling beitragen -, fiir einen ausgedehnten krestalen Knochenverlust.

der Parodontalstatus des Patienten, zu schmaler Kno-
chen und fehlende befestigte Weichgewebe (Abb. 1-15).
Eine Parodontitis muss beispielsweise vor einer Implan-
tatversorgung behandelt werden. Werden Implantate
bei einem Patienten mit unbehandelter Parodontitis
gesetzt, tritt aufgrund der Infektion ein frither oder ver-
zogerter krestaler Knochenverlust auf (Abb. 1-16).

Faktoren, die den Knochen-
verlust auf Null reduzieren

Die dritte Gruppe von Faktoren kommt in idealen kli-
nischen Situationen zum Tragen. Diese Faktoren ver-
ursachen einen Knochenverlust, sind dem Operateur
aber oft nicht bewusst. So kann eine ideale klinische
Situation mit ausreichender Knochenhohe und -breite,
mindestens 2 mm befestigten Geweben und einem
Implantat in korrekter dreidimensionaler Position
bestehen und trotzdem ein krestaler Knochenverlust
auftreten (Abb. 1-17). Wenn sich bei der ersten Kon-
trolle bereits Probleme zeigen, ist das wenig wiin-
schenswert. Vielleicht erklirt der Zahnarzt dem

12 CHIRURGISCHE KONZEPTE

Patienten dann, dass sich der Knochen oft anpasst und
die Resorption zum Stillstand kommen wird, was
jedoch nicht immer der Fall ist. Es gibt belegte Falle, in
denen das initiale Knochenremodeling fortschritt und
zum Implantatversagen fithrte. Es wire angenehmer,
wenn sich bei der Kontrolle eine uneingeschrinkte
Knochenstabilitdt zeigen wiirde, sodass sich weder
Behandler noch Patient Sorgen machen missen. Die
angestrebte klinische Situation dhnelt derjenigen, die
in Abbildung 1-18 gezeigt ist. Wie im vorherigen Bei-
spiel sind die Grundvoraussetzungen perfekt, um Kno-
chenstabilitit zu entwickeln: eine Knochenbreite von
mehr als 7 mm, sodass bukkolingual mindestens
1,5 mm Knochen neben dem Implantat verbleiben,
ausreichende befestigte Gewebe, ein Implantat mit
Platform-Switching und konischer Verbindung sowie
eine verschraubte Restauration. Nun ist die Knochen-
stabilitdt fantastisch — aber warum?

In diesem speziellen Fall und ganz allgemein stehen
zwei Gruppen von Faktoren im Vordergrund, die fiir
den krestalen Knochenverlust verantwortlich sind: das
Implantatdesign und biologische Faktoren. Zu den
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Abb. 1-17 (a bis h) Dieser Fall zeigt eine ideale klinische
Situation: breiter Knochen, ausreichende befestigte Gewebe,
eine korrekte apikokoronale Position des Implantats und
eine direkt verschraubte Restauration. Allerdings zeigt die
Roéntgenaufnahme (h), die beim Einsetzen der Restauration
angefertigt wurde, bereits einen krestalen Knochenverlust.
Wie hatte er sich vermeiden lassen?

Faktoren des Implantatdesigns gehoren (1) die Implan- sind (1) die vertikale Weichgewebedicke und (2) die
tat-Abutment-Verbindung mit Mikrospalt und (2) ein befestigten Gewebe. Diese Faktoren sind Gegenstand
polierter Implantathals. Die biologischen Faktoren der nachfolgenden Kapitel in Teil I dieses Buchs.

Chirurgische Faktoren zur Stabilisierung des krestalen Knochens 13



Abb. 1-18 (a) Initiale klinische Situation. (b) Das in das Implantatbett gesetzte Implantat. (¢) Einzeitige
Operation mit Einheilkappe in situ. (d) Perfekte Heilung vor der prothetischen Behandlung. (e) Defini-
tive direkt verschraubte zirkonoxidbasierte Krone. (f) Rontgenaufnahme nach der Implantation.

(g) Die Rontgenaufnahme nach der Restauration zeigt keinen Knochenverlust.

Schlussfolgerung

Die wichtigste Botschaft dieses Buchs ldsst sich am bes-
ten mithilfe einer Metapher beschreiben. Stellen Sie sich
einen Korb voller Apfel vor. Jeder Apfel entspricht
einem Faktor mit Einfluss auf die krestale Knochensta-
bilitdt. Ziel der Forschung ist es, einen Apfel aus dem
Korb zu nehmen und nur ihn zu untersuchen, wiahrend
die anderen beitragenden Faktoren ausgeschlossen wer-
den. Klinische Studien miissen so angelegt sein, dass der
fragliche Faktor (der einzelne Apfel) moglichst objektiv
untersucht werden kann. Schwierig wird es, wenn der
Apfel nach Abschluss der Studie wieder in den Korb
gelegt wird, weil in der klinischen Realitit alle Faktoren
gleichzeitig einwirken. So konnte zwar eine Studie
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belegt haben, dass Implantate mit Platform-Switching
die krestale Knochenstabilitit besser erhalten als
Implantate ohne Platform-Switching. Daraus folgt aber
nicht, dass alle Implantate mit Platform-Switching bes-
ser abschneiden als alle Implantate ohne Platform-Swit-
ching. Dies ist kein absolutes Dogma, da auch andere
Faktoren vorliegen. Ist beispielsweise keine befestigte,
unbewegliche Gingiva vorhanden, wird der Knochen
hochstwahrscheinlich auch bei einem Implantat mit
Platform-Switching resorbiert.

Knochenerhaltende Behandlungskonzepte bertick-
sichtigen alle diese Faktoren. Dazu ist es jedoch not-
wendig, die einzelnen Faktoren und ihre Korrelation
miteinander gut zu verstehen. Die grofite Starke dieses
multifaktoriellen Verstandnisses ist, dass der Zahnarzt



eine erfolgreiche Behandlung vornehmen kann und
versteht, warum in der Vergangenheit von ihm gesetzte
Implantate zu unerklarlichen Misserfolgen wurden.
Dieses Verstindnis schiitzt den Zahnarzt davor, die-

Zusammenfassung

selben Fehler zu wiederholen. Fehler machen iibiigens

alle. Der wahre Fehler besteht aber darin, sehenden

Auges denselben Fehler erneut zu machen, ohne das

eigene Verhalten zu korrigieren.

Der krestale Knochenverlust ist ein multifaktorielles Geschehen, flr das es keinen

Hauptausloser gibt.

Wichtige Faktoren des Implantatdesigns sind das Vorhandensein oder Fehlen eines
polierten Implantathalses und die Implantat-Abutment-Verbindung.

Zu den biologischen Faktoren gehoren die vertikale Weichgewebedicke und die

befestigte Gingiva.
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cPILO

ieses Buch prisentiert knochenerhaltende Konzepte, die

hier erstmalig zusammengefithrt wurden. Diese Konzepte

sind durch sehr viele Faktoren beeinflusst — Implantatde-

sign, chirurgische, biologische und prothetische Fakto-
ren — sodass sich dieses Buch nicht in wenigen Worten zusammen-
fassen ldsst. AufSerdem gibt es fortwihrend neue Informationen zu
diesem Thema, und ihre klinische Evidenz sollte bei dem anhalten-
den Bemiihen um die krestale Knochenstabilitat immer beriicksich-
tigt werden.

Als Quintessenz lasst sich feststellen, dass offenbar kein einzelner
Faktor am wichtigsten fiir die krestale Knochenstabilitat ist, sondern
dass die Kombination und Interaktion aller Faktoren das Ergebnis
bestimmt. Nur diejenigen Kliniker, die diese multifaktorielle Realitdt
anerkennen, konnen ihre Denkweise dndern und Behandlungskon-
zepte ohne Knochenverlust umsetzen. Die Knochenstabilitat ldsst
sich zwar mit verschiedenen Implantatsystemen erreichen, aber es ist
essenziell, dass die Behandler umfassend mit den verwendeten
Implantaten vertraut sind.

Ich hoffe, dass ich in diesem Buch die chirurgischen und protheti-
schen Aspekte der implantologischen Behandlung sinnvoll zusammen-
fithren konnte. Chirurgen ohne Wissen in der Prothetik und Prothe-
tiker ohne chirurgisches Verstandnis konnen niemals die gewiinschten
Ergebnisse erreichen, da beide Aspekte fur die Knochenstabilitit von
Bedeutung sind. Idealerweise sollten nur solche Fachleute eine Behand-
lung vornehmen, die sowohl mit dem Implantatdesign als auch der
Biologie und der Prothetik vertraut sind, damit kein Implantat von
Knochenverlust betroffen ist.

Dabei viel Gliick und gutes Gelingen!
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Das Ergebnis einer implantologischen Behandlung hingt von der Stabilitdt des krestaleni Knochens ab.
Sie gilt als Schlusselfaktor dafiir, ob eine Behandlung erfolgreich ist oder versagen wird. li dicsem Buch
werden Techniken und Konzepte vorgestellt, die darauf abzielen, eine Implantatversorgung ohiic Kno-
chenverlust zu erreichen. Es besteht aus zwei Teilen — Chirurgie und Prothetik — und orientiert sich
damit an der realen klinischen Behandlung. Im chirurgischen Teil wird der stabile krestale'Knochen
thematisiert, der durch verschiedene Faktoren wie die vertikale Weichgewebedicke, die Positionierung
des Implantats sowie die Art der Implantat-Abutment-Verbindung bedingt wird. Im zweiten Teil wer-
den die prothetischen Konzepte vorgestellt, die durch Faktoren wie Abutmentform und -material, Ver-
blendmaterial, Zementierung oder Verschraubung zur Knochenstabilitdt beitragen.

Der Autor ist fest davon uberzeugt, dass sich der Knochen mithilfe verschiedener chirurgischer und
prothetischer Losungen stabilisieren lasst und zieht dafir nicht nur klinische Befunde und Fallberichte,
sondern uberwiegend kontrollierte klinische Studien und sorgfaltig geplante In-vitro-Studien heran.
Damit erhélt der Leser mit diesem Buch genau das, was er benétigt: klinische Verfahren, die durch

solide klinische Evidenz gestiitzt werden.

Tomas Linkevi¢ius, DDS, Dip. Pros, PhD, ist Professor an
der Vilnius-Universitit in Vilnius, Litauen, wo er seine Fort-
bildung in prothetischer Zahnheilkunde absolvierte und die
Facharztpriufung fur zahnarztliche Prothetik ablegte. Er gra-
duierte im Jahr 2000 an der Medizinischen Universitat Kau-
nas in Kaunas, Litauen, zum DDS und verteidigte 2009 seine
Dissertation an der Riga Stradins Universitat in Riga, Lett-
land. Er hat Dutzende Artikel fiir internationale Peer-revie-
wed Zeitschriften und mehrere Lehrbiicher verfasst, wie
Cementatien in Dental Implantelegy (Springer, 2015) und
Implants in the Aesthetic Zene (Springer, 2019). Im Rahmen
seiner Forschungsarbeit entwickelte er Behandlungskon-
zepte ohne Knochenverlust, ein evidenzbasiertes klinisches
Protokoll, mit dessen Hilfe sich krestale Knochenstabilitit
an dentalen Implantaten herstellen ldsst. Er hélt internatio-
nal Vortrige zu diesem Thema und ist aktives Mitglied zahl-
reicher Fachgesellschaften, wie der Academy of Osseo-
integration und der European Academy of Osseointegration.
Dr. Linkevicius hat sich mit seiner eigenen Praxis auf zahn-
arztliche Prothetik und dentale Implantologie spezialisiert
und untersucht auch weiterhin mit der Vilnius Research

Group Behandlungskonzepte ohne Knochenverlust.
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