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So sollte jeder Patient behandelt werden

Praxiskonzept Implantologie

Rainer Buchmann, Gerhard Kochhan

Wie in der Orthopddie, der Kardiologie oder der GefdBmedizin sind Implantate
unverzichtbar zur Rehabilitation, insbesondere bei fortgeschrittenen Organ- oder
Funktionsschdden. Diese aus der Medizin seit vielen Jahren bekannten Sachbeziige
sind die Basis fiir eine indikationsgerechte Zahnmedizin. Aus Patientensicht ist
eine nachvollziehbar kostenbewusste Behandlung wiinschenswert.
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Voraussetzung fiir eine komplikationslose
Arzt-Patienten-Beziehung ist nicht die
Umsatzerwartung, sondern die richtige
Einschatzung des Patientenwunsches. In-
formationen Uber die Mdoglichkeiten, die
Erwartungshaltung des Patienten und die
Aufklarung Uber die Behandlung und de-
ren Kosten sind Kernleistungen im Tages-
geschéft. Die Verantwortung fiir den Mund
und das Bewusstsein fiir die Bedeutung
eines gesunden Mundes sind in der Zahn-
arzteschaft fest verankert.

Die Neuentwicklungen aus Praxis, Wissen-
schaft und Industrie und das durch die
globalen Markte entstandene forcierte wirt-
schaftliche Umdenken machen eine syste-
matische Behandlung auf medizinischer
und wirtschaftlicher Grundlage notwendig.
Therapiesicherheit, Kostenbewusstsein und
ein strukturiertes Vorgehen sind Voraus-
setzungen fir den Erfolg einer Behandlung.
Die Kernaufgabe ist es, dem Patienten eine
klare, medizinisch verstandliche und wirt-
schaftlich attraktive Losung anzubieten. Zu
koordinieren sind Patientenwunsch, Erkran-

Abbildung 1:
Farbcodierte Duplex-
Sonografie der
rechten Carotis mit
unauffélligem arte-
riellen Gefdf3status
und glinstiger Intima-
Media-Dicke (Hori-
zontalmessung):

Es besteht eine
Korrelation zwischen
Lipid-Profil und Dicke
der Intima-Media.

kungsumfang, Therapie und resultierende
Kosten.

Praxisgerechte
Implantologie

Die fachlichen Weiterentwicklungen in der
Implantologie vollziehen sich in drei Teil-
bereichen:

B medizinische Indikationsstellung

B Behandlungskonzeption

B mikrochirurgische Realisation

Die Integration und Vernetzung dieser Be-
reiche in das Praxiskonzept Implantologie
ist eine kreative Herausforderung, die dann
Spalt macht und gelingt, wenn die wirt-
schaftliche Abhangigkeit der Praxis oder die
Profitmaximierung nicht ausschlieflich auf
implantologischer Grundlage ruhen.

Die Aufnahme der Medizin in das Praxis-
konzept wird erfiillt durch 1. Einbindung
des parodontalen Behandlungsspektrums
vor der Implantation.

Die wirtschaftliche Realisation gelingt durch
Konzentration des Therapiefokus auf die
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Molarenstiitzzonen. Dabei gelten zwei
Grundregeln:
2. Vermeidung von herausnehmbarem

Zahnersatz bei prothetisch bislang unver-
sorgten Patienten

3. Entlastung parodontal schadhafter Pfei-
lerzahne nach langjdhriger prothetischer
Tragezeit durch gezielte Pfeilervermehrung
(Wiederherstellung der Einzelzahnversor-
gung durch Implantation)

Die mikrochirurgische Umsetzung (Defensiv-
therapie) umfasst folgende Eckpunkte:

4. Friihzeitige Implantation zur Vermeidung
kostenintensiver patientenbelastender Aug-
mentationen

5. Realisation periointegrativer MaRnah-
men (Volumenunterstiitzung durch Weich-
gewebsmanagement) wahrend der Implan-
tation oder bei Freilegung (meistens)

6. Anwendung von Mikroinzisions- und
Nahttechniken

Die Einhaltung des genannten Struktur-
fadens (Behandlungslogik) mit konsequen-
ter Umsetzung der genannten Zielbausteine
vor der Implantation (1), wéhrend der Im-
plantatplanung (2 bis 3) und wahrend
der intraoperativen Durchfiihrung (4 bis 6)
ermoglicht eine medizinisch sinnvolle,
wirtschaftlich verniinftige und patienten-
gerechte Integration der Implantologie in
die Gesamtsanierung [Stefanac und Nesbit,
2006].

Parodontologie
und Implantologie

Eine praxisgerechte Implantologie vereint
die medizinisch sinnvolle Zahnerhaltung mit
einer Implantation zur Pfeilervermehrung.
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Herausnehmbarer Zahnersatz soll zugunsten
einer besseren Lebensqualitat durch eigene
Zahne oder Implantate vermieden werden.
Darauf sollte der Zahnarzt bereits in der pa-
rodontalen Grunduntersuchung hinweisen
und dem Patienten entsprechende Therapie-
moglichkeiten darstellen.

Therapiefokus Medizin
Parodontitis ist eine chronische Erkrankung
des Mundraums mit vielschichtigen Ur-

sachen- und Entwicklungsfaktoren. Dazu
zdhlen in Analogie zu chronischen Erkran-
kungen des Korpers die Dispositionen fir
Entziindungen, Stress, Rauchen und die
lokale Erregerlage. Ein erhéhter Blutzucker-
spiegel, Hypertonie, hohe Blutfettwerte und
Ubergewicht sowie die durch langjahrige
Entziindungen bedingte perivaskuldre An-
sammlung von Gewebefliissigkeit (Odeme)
sind weitere Belastungsfaktoren. Die The-
rapie fortgeschrittener und schwerer
Parodontalerkrankungen erhalt unter dem
Fokus Entziindung mit der daraus resul-
tierenden Negativbilanz auf die Gefal-
durchlassigkeit, die Organperfusion (Durch-
blutung) und die Stoffwechsellage eine
unmittelbare praktische Bedeutung.

Die Medizinrelevanz des Fachgebiets Paro-
dontologie besteht aus vier Kernbausteinen,
und ist eine empfehlenswerte Vorbereitung
fiir die spatere Implantation:

1. Entziindung: Entziindungsfelder im Korper
flihren zu einer Vielzahl von Staugebieten
wie Odemen, chronischen Flissigkeits-
raumen und mehr und belasten das Immun-
system durch Riickresorption. Mit zuneh-

mendem Lebensalter (50-Plus-Patienten)
verlangsamt sich infolge des reduzierten
Zell-Turnovers die Korperabwehr. Eine Paro-
dontalbehandlung wird immer wichtiger.

2. Biofilm: Bakteriengifte und ihre Zerfalls-
produkte gelangen direkt in den Korper
(Bakteriamie) oder werden indirekt Giber den
Darm (Resorption) aufgenommen. Neben
der Antikorperbildung sind Schwachstellen
wie Herzklappen, Implantate und das an
Ubertragungsprozessen im Gehirn beteiligte

Abbildung 2:
Kombinierte
Furkationsdefekte
mit vertikalem
Knochenschaden
sollten parodonto-
logisch durch , Medi-
zinische Therapie =
SRP” behandelt
werden. Keine mikro-
chirurgische Revision,
friihzeitig Implan-
tation anraten

nicht vaskularisierte Gehirnfett besonders
gefahrdet (Schlaganfall). Die Reduktion des
Biofilms vermindert das Gefahrenpotenzial.
3. GefdBschaden: Die GefiRbelastung
durch Antigene, Gifte, Fette und Reaktions-
produkte des Immunsystems resultiert in
einer chronischen Entziindung der Gefal-
wande, zunachst mit erhohter Durchlassig-
keit und perivaskuldren Staufeldern. Spater
entsteht als Gegenreaktion der Gefalmedia
eine Verdickung (Ablagerung) und Verhar-
tung — Initiatoren der arteriellen Hypertonie
(Abbildung 1).

4. Prévention von Allgemeinerkrankungen:
Die eigentliche Wertschépfung der Paro-
dontologie besteht in der Kontrolle organ-
bedingter Entziindungen, der Verbesserung
des Biofilms und der Verminderung der
vorschnellen GefaRalterung als wesentlicher
praventivmedizinischer
zur Férderung der Allgemeingesundheit.

Therapiekomplex

Zu den Kernkompetenzen moderner Zahn-
heilkunde gehort es, dem Patienten die ge-
nannten medizinrelevanten EinflussgroRen
bewusst zu machen und sie bedarfsbezogen
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Behandlungsplanung Implantologie |

Extraktion / Implantation, privatieistung

Entscheidungsfindung (friinzeitig):

A. OK-Molaren:

Knochenabbau = 50 % réntgenologischer
Wurzelldnge

A. UK-Molaren:

Horizontaler Furkationsbefall Grad il

Behandlungsplanung Implantologie Il

ZE-Versorgung OK UK bis zum 1. Molaren.
Pfeilervermehrung durch Implantation.

OK: 2. und 3. Molaren rechtzeitig entfernen.

UK: 2. Molaren belassen, nicht in ZE-

Abbildung 3:

Bei Furkationsbefall
erfolgt die Entschei-
dung zur Implanta-
tion bei natiirlichen
unversorgten Zéhnen
zurtickhaltend.

Bei prothetisch
behandelten Pfeiler-
zdhnen mit Knochen-
schéden fllt die
Indikationsstellung
friinzeitig

Abbildung 4:

Die defensive Implan-
tologie ermdglicht
eine medizinisch
sinnvolle, wirtschaft-
lich verniinftige und
patientengerechte
Integration in die
Gesamtsanierung
und schafft die

Versorgung integrieren.

e OK: Pramolaren und 1. Molar erhalten, bei

gewlinschten
Synergieeffekte.

Furkationsbefall Grad Il Extraktion mit

Sinusbodenelevation.

e Regenerationschirurgie zusammen mit

Implantation.

in die zahndrztliche Behandlung zu inte-
grieren. Dies bedeutet Kommunikation,
Transparenz und eine defensive Therapie-
wahl im Sinne der Zahnerhaltung. Therapie-
fokus ist die Lebensqualitt.

Die medizinischen Sachkenntnisse sind je
nach Interesse und personlichen Vorerfah-
rungen durch sorgféltige Beobachtungen
des Lebensalltags, beginnend in der eigenen
Familie, und durch das
Studium  medizinischer
(nicht  zahnarztlicher)
Fachliteratur in einem
Zeitfenster von einem
halben bis zu zwei Jah-
ren erlernbar. Die prak-
tischen Details zum Ab-
lauf der parodontalen
Zieltherapie sind bereits
mehrfach publiziert

Extraktion und Implantation

Es gilt zu unterscheiden zwischen prothe-
tisch nicht versorgten Patienten und Per-
sonen mit langjahriger Tragedauer von fest-
sitzendem Zahnersatz:

B Prothetisch unversorgte Patienten sind
haufig junge Menschen mit gutem All-
gemeinzustand, unauffalliger Medikation
und Reaktionslage. Zunachst mussen auf-

s ¥

grund der guten Konstitution und geringen
DefektgroRen alle M&glichkeiten der Rege-
nerationstherapie ausgeschopft werden.
Achtung: Regenerationseffekte sind in der
Vorhersage unsicher und stellen sich lang-
fristig ein. Bei umfangreichen Substanz-
defekten mit endodontischer Beteiligung ist
die Implantation sicherer und aus Kosten-
griinden zu beflirworten. Endodontie, ge-
gebenenfalls Revision, adhasive Stiftversor-
gung und Zahnersatz sind aufwendiger.

H Bei erwachsenen und élteren Patienten
mit langjahriger Tragedauer von festsitzen-
dem Zahnersatz findet sich in der Praxis
haufig ein altersgemaler horizontaler Kno-
chenabbau, kombiniert mit Vertikalschaden
auf prothetischen Pfeilerzéhnen. Der Hori-
zontalabbau kann nicht behandelt werden.
Die Ursache der Vertikaldefekte liegt in einer
Uberlastung der Prothetikpfeiler. Eine alters-
und gebrauchsbezogene Biss-Senkung,
Fehlfunktionen durch Habbits (Pressen,
Knirschen) und eine Uberalterung des
Zahnersatzes sind die Kernursachen der
Vertikalschaden. Eine parodontale Regene-
rationsbehandlung ist daher wenig aus-
sichtsreich. Die Behandlungskonzeption
umfasst eine gezielte Extraktion mit Pfeiler-
vermehrung durch Implantation und einer
aus wirtschaftlicher Sicht funktionell ver-
kiirzten Zahnreihe.

Fiir die Therapieentscheidung zur Extraktion
bei Furkationsbefall muss ebenfalls zwischen
prothetisch unversorgten und liberkronten
Pfeilerzahnen unterschieden werden. Die
nachfolgenden Empfehlungen gelten fir
nattirliche Zahne (Abbildung 2):

— T

Abbildung 5: Uberlastung der Prothetikpfeiler mit
alters- und gebrauchsbezogener Biss-Senkung,
Parodontalschdden an den Zédhnen 17, 16, 35, 45,
Fehlfunktionen durch Habbits (Pressen, Knirschen)
und Uberalterung des Zahnersatzes

[Buchmann, 2006, 2008,
2010] und als Fachbuch
zusammengestellt
[Buchmann, 2010].

Abbildung 6: Ziel der Behandlungskonzeption im
Unterkiefer ist die Wiederherstellung der urspriinglichen
Einzelversorgung durch Separation der Brtickenglieder,
Pfeilervermehrung mittels Implantation regio 36, 46
und zeitgleicher Regeneration der Zdhne 35, 45.
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Oberkiefer: Ab mehr als 50 Prozent an hori- gsplanung Imp g Abbildung 7:
zontalem Knochenabbau gilt Implantations- ® 1.7ermin: IMP-Grunduntersuchung (30 Min.) g?h;tr:zlfézgfgglrwf
empfehlung, da Furkationseingange frei- OPG, Breite Kieferkamm, Kostenplan KV, (Logik) erleichtert
liegen, eine korrekte Reinigung durch den DVT (nur red. KNO) die wirtschaftliche
Patienten nicht mehr méglich ist, und auch m 2.Termin:  ZE-Separation (KV befurwortet) (30 Min.) IUmSletltU’;t% der
bei guter Knochendichte die Entziindung = 3.Termin:  @. Implantation* (1 Std.) errr;%Z?(Ze nggf'
unterhalb des Zahnfleisches weiter fort- + Sinuslift (1 Std.) tensicherheit und
schreitet (Abbildung 3). Vor Implantation *+ Augmentation (296 ;fhszt ;.mns’) arenz
erfolgt eine Ausheilzeit von vier bis sechs b. PAR-Regeneration b ) uras feam:
Monaten, da die Implantation der paro- m 4. Termin: Nachkontrolle (2 Wochen) (10 Min.)

(Abrech IMP-Chirurgie)
= 5.Termin:  Einzelversorgung IMP / Zdhne
* Front oder Seite je Kiefer (UK 4, OK & Monate)

dontal erkrankten Oberkiefer-Pramolaren
und Molaren hdufig mit einem Sinuslift
kombiniert werden muss.

Unterkiefer: Bei Furkationsbefall Grad III
(durchgangig) und schlitzformiger Wurzel-
morphologie bis in Apexnahe, haufig bei
zweiten Molaren, sinkt die Zahnprognose
drastisch. Karies in der Wurzelteilungs-
stelle, Seitenkandle im Furkationsgebiet
oder Kanalobliterationen erschweren die
Behandlung. Betroffene Zdhne sind in der
Vorbehandlung zu entfernen.

Bei ZE-versorgten Zéhnen, insbesondere
Briickenpfeilern, gelten aus Zugangs-

Abbildung 8: 43-jdhrige Patientin mit
typischem Sanierungsziel im linken Ober-
kiefer nach endodontischem Misserfolg und
ungtinstiger Vertikalrelation

Abbildung 9: préoperativer OPG-Befund mit
vertikaler Restknochenhé6he regio 24 von sie-
ben mmy; Indikation zum externen Sinuslift
mit simultaner Implantation

grinden (Kronenrandlage), funktioneller
Sicht (Uberlastung) oder Substanzschiden
(Kronenkaries, Schwachung durch  Stift-
versorgung) strengere Empfehlungen. Hier
kann bereits bei Furkationsbefall Grad I
zum Schutz von Nachbarzéhnen, bei Raum-
beengung oder aus Hygienegriinden eine
Extraktion sinnvoll sein [Lundgren et al.,
2008; Cochran et al., 2009; Popelut et al.,
2010; Walter et al., 2010].

pe

Abbildung 11: lateraler KH-Zugang durch
Knochendeckelpréparation mit Piezosurgery;
auffdllige, nur im DVT (3-D-Bild) préoperativ
erkennbare vestibuléire Atrophie der lateralen
KH-Wand

Abbildung 10: Darstellung des KH-Zugangs

durch Kieferkamm-Schnittfiihrung mit Verti-

kalentlastung und Papillenerhaltungstechnik
regio 26, 27

Behandlungsplanung
Implantologie

Eine strukturelle Voraussetzung hierfir ist
die friihzeitige Information und Aufklarung
der Patienten. Sind die anatomischen
Verhaltnisse des Knochens und des Weich-
gewebes zum Zahnerhalt aussichtsreich,
erfolgt wie in der Medizin die Prolongation
der Erkrankung und die Sicherung des
Zahnbestands durch Parodontaltherapie.

Bei fortgeschrittenen Schdden von mehr
als 50 Prozent Knochenverlust und Befall
der Wurzelteilungsregion leidet der Patien-
tenkomfort, werden die Behandlungs-

Ui

Abbildung 12: Entfernung des Knochen-
deckels mit Blick auf die angehobene Nasen-
nebenhéhlen-Schleimhaut (Schneidersche
Membran)

Abbildung 13: simultane Implantation regio
24 mit Augmentation des Kieferh6hlenbodens
durch Mischung aus partikuliertem Knochen
und Fremdmaterial
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Abbildung 14: durch Mikroinzisons- und
Mikronahttechnik reizfreie Ausheilung unter
Verzicht auf unterstiitzende Antibiose

Abbildung 16: 57-jéhriger Patient mit multi-
plen Zahnverlusten, durchgefiihrter Sinus-
bodenelevation im linken OK, fortgeschrit-
tenem Knochenverlust regio 46, 47 und
eingesetzter Messschablone

Yy y a
Abbildung 18: vertikale Augmentation
durch subperiostale Tunnellierung des
Implantationsgebiets

Abbildung 20: basale Préparation des Block-
transplantats unter maximaler Weich-
gewebsschonung durch mikrochirurgische
rotierende Trennung

Abbildung 15: Zustand sechs Monate nach
Implantation und KH-Augmentation regio 24
mit physiologisch bedingter periimplantdrer
Knochenmodellation

Abbildung 17: langjdhrig prothetisch
unversorgter, funktionell nicht belasteter rech-
ter Unterkiefer mit Alveolarfortsatzatrophie

Abbildung 19: retromolare Préparation des
Knochenblocktransplantates durch piezo-
chirurgische Schnittfiihrung

Abbildung 21: extraorale Separation des
Knochenblocks zum Bone-Shield zwecks
VergréfRerung der Anlagerungs- und
Augmentationsfldche
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prognosen unsicher und die Nachkontrol-
len haufiger [Faggion et al., 2007].

Hier fallt die Entscheidung zur Fortsetzung
des Zahnerhalts fiir Patienten, die chronisch
krank sind, Implantate ablehnen oder sich
bewusst fur medizinische Defensivlésungen
entscheiden.

Fir den Normalpatienten ist auf Basis
der schlechten Knochenprognose bei fort-
geschrittenen Parodontalschaden im Ober-
kiefer eine rechtzeitige Aufklarung zur
Entfernung der zweiten und der dritten
Molaren angezeigt: Implantation und
prothetische Versorgung erfolgen in den
Kernbereichen bis zum ersten Molaren. Im
Unterkiefer konnen die zweiten Molaren
aufgrund der glinstigeren Knochenanato-
mie belassen werden. Sie sollten restauriert,
jedoch nicht in die Implantatplanung inte-
griert werden. Nach Entfernung des ersten
Molaren im Oberkiefer ist die Implantation
mit Sinusbodenelevation erforderlich. Wird
an Nachbar- oder strategisch wichtigen
Zahnen eine parodontale Regenerations-
chirurgie notwendig, erfolgt diese zeit-
gleich mit der Implantattherapie. So wird
die operative Belastung fiir den Patienten
reduziert.

Daraus ergibt sich folgende Therapieplanung
mit konzeptionell verkiirzter Zahnreihe, die
sich in der Praxis seit Jahren bestens bewahrt
(Abbildungen 4, 5, 6) [Luthardt et al., 2000;
Jivraj und Chee, 2006]:

B prothetische Neuversorgung OK, UK bis
zum ersten Molaren

B OK-, UK-Pfeilervermehrung durch Im-
plantation

W UK: zweiten Molaren belassen, restaurie-
ren, nicht in die ZE-Planung integrieren

B OK: Pramolaren und ersten Molar erhal-
ten, bei Furkationsbefall Grad Ill Extraktion
mit Sinusbodenelevation

B Langzeitprovisorien (Kosten!) nur bei
beabsichtigter Veranderung der Vertikal-
dimension (Bisshohe)

B Regenerationstherapie auf klinisch feste
(Pfeiler-)Zahne beschranken

B Prothetikpfeiler unter herausnehmbarem
Zahnersatz belassen, restaurieren, nicht flr
regenerative Chirurgie vorsehen



Abbildung 22: Einlagerung des horizontalen
Bone-Shields in den subperiostalen Tunnel

Abbildung 24: Von der retromolaren Entnahme-
stelle mit dem Safescraper gewonnener parti-
kulérer Knochen

t .
Abbildung 26: Fixierung des lateralen Bone-

Shields mit mesialen und distalen Micro-
Screws

Spezielle Implantologie

Langjahrige atrophische Knochenverhaltnisse
und parodontale Defizite erfordern zusatz-
liche augmentative Ldsungen. Aufgrund
mangelnden Knochenvolumens ist eine
Primédrimplantation haufig nicht moglich,
was fiir Patient und Zahnarzt einen sechs- bis
achtmonatigen Zeitverzug in der Therapie
bedeutet. Wie in der Parodontologie ist der
Einsatz von Fremdmaterialien (Nanobone,
BioOss) in der Augmentation nur bei kleinen
Volumenschdden medizinisch empfehlens-
wert. Der Fiillanteil des partikulierten Kno-

Abbildung 23: Befestigung des Bone-Shields
mit Mikro-Fixationsschrauben

Abbildung 25: Einbringen des partikulierten
Knochens unter das horizontale Bone-Shield

Abbildung 27: postoperativer OPG-Befund
nach kortiko-spongidser Knochenaugmen-
tation im UK rechts

chens, gewonnen mit Bone-Trap, Bone-
Scraper oder Knochenmiihle sollte immer
mehr als 50 Prozent betragen. In Anbetracht
der komplexen chirurgischen und techni-
schen Anforderungen an den Zahnarzt und
das OP-Team, verbunden mit hohen Implan-
tationskosten, ist fiir den Behandlungsablauf
Implantologie/Augmentation folgende Be-
handlungskonzeption ratsam (Abbildung 7):
1. Hinweise auf erforderliche Implantatver-
sorgung mit Nennung des/r Implantations-
gebiete/s in parodontaler Basisuntersu-
chung. Vorldufige Preisangaben helfen bei
der Entscheidungsfindung.

Grunduntersuchung Implantologie: Nach
erfolgter PAR-Therapie und/oder Zahn-
entfernung erfolgen Definitivplanung mit
praoperativem OPG, Beurteilung der Kiefer-
kammbreite (Schieblehre) und Erstellung
des Kostenvoranschlags IMP, Abformung
flir Messschablone, DVT (Kosten!) nur bei
kritischem Knochenangebot oder Anatomie
[Walter et al., 2009].

2. Revision des vorhandenen Zahnersatzes
(Trennung, gegebenenfalls Provisorien) im
IMP-Bereich nach Erstellung des Kostenvor-
anschlags (Abbildungen 5 und 6)

3. Die Implantation erfolgt in der Regel
in Lokalanasthesie, auf Patientenwunsch
und bei zeitintensiver Augmentation in am-
bulanter intravendser Sedierung mit Dor-
micum (nur bei ausreichender Erfahrung,
sonst Anéasthesist), ansonsten in ambulan-
ter Intubationsnarkose. Aus Zeitgriinden,
Kraftemangel und Patientenrticksichtnahme
sollte die Implantation auf das Front- oder
Seitenzahngebiet pro Kiefer beschrinkt
werden.

4. Die externe Sinusbodenelevation ist mit
lateraler Knochendeckelentnahme mittels
Piezosurgery durchzufiihren. Die Augmen-
tation sollte mit Knochenchips plus Fiiller
(weniger als 50 Prozent) erfolgen (Abbil-
dungen 8 bis 15). Eine geringe Perforation
der Sinusschleimhaut ohne Augmentation
ist unschédlich. Perforationen bei Augmen-
tation des Sinus durch Nahtverschluss und/
oder Abdeckung mit Kollagenmembran
(BioGide) versorgen. Eine simultane Implan-
tation bei Restknochenhohen von mehr als
vier mm ist moglich [Listl und Faggion,
2010]. Zeitgleich erfolgt die parodontale
Regenerationschirurgie an den Nachbar-
zdhnen im OP-Gebiet.

5. Bei Volumendefizit ist die laterale Aug-
mentation mit retromolarem Knochenblock
(Piezosurgery, Mectron; FRIOS MicroSaw,
Dentsply Friadent), kortikalem Bone-Shield,
Distanzfixierung mit Stoma Micro-Screw-
Set und Auffiillung mit partikuliertem Kno-
chen nétig [Khoury, 2009]. Der Volumen-
aufbau ahnelt einem kortiko-spongidsem
Augmentat (Abbildungen 16 bis 27).
Wichtig: Die Implantation sollte aufgrund
der Resorptionsgefahr bereits nach drei
Monaten erfolgen.
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6. Nach langandauerndem Eingriff mit Aug-
mentation (meist mehr als zwei Stunden)
sollten Solu-Decortin H 250 mg, zehn Tab-
letten (Wirkstoff: Prednisolon-21-hydrogen-

succinat, antiinflammatorisch, immunsup-
pressiv) und Cindamyin 600 mg, 20 Tablet-
ten oder Amoxicillin 1000 mg, 20 Tabletten
verordnet werden.

7. Keine Belastung des Augmentats in der
Einheilphase (drei Monate), Prothesen diir-
fen nicht getragen werden. Eingliederung
von tempordrem Ersatz auf verbleibenden
oder parodontal schadhaften, spater zu ent-
fernenden Zahnen, alternativ temporare
Implantate zur funktionellen Abstiitzung
(Kosten!)

8. Periointegration: Die vertikale Breiten-
verbesserung erfolgt durch Edlan-Mejchar-
OP im Unterkiefer, im Oberkiefer durch
apikalen Verschiebelappen wahrend der
Implantation. Alternativ dient ein freies
Schleimhauttransplantat in der Einheil-
phase. Bei lateralem Volumendefizit: Roll-

Abbildung 28:
Implantations-
entscheidung fiir
kurze Implantate
bei Nervndhe

im Unterkiefer

Abbildung 29:
OPG-Befund nach
Implantatversorgung
im UK links

lappentechnik, Bindegewebstransplantation
zusatzlich je nach Erfordernis.

Aufgrund des vitalen Knochenmaterials
unterliegt das kortiko-spongiése Augmen-
tat geringen Volumenschrumpfungen. Bei
Augmentation
kontur sind die Resorptionen gering, auller-
halb der Kontur aufgrund der funktionellen
Belastung (Muskelziige) groRer. Dies gilt
ebenso fiir den Seitenzahnbereich (gering)
und das Kinn (groRer). Geringe Resorp-
tionen werden durch einen kleineren Im-
plantatdurchmesser,
Implantation — sofern prothetisch moglich -
und die Angulation des prothetischen
Abutments kompensiert.

innerhalb der Knochen-

eine weitere orale

Kurze Implantate

Aufgrund natirlicher biologischer Resorp-
tionen, Probleme in der Einheilung und
Dauerstabilitdt des Knochenblocks sind
komplexe Knochenaugmentationen medi-
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zinisch risikoreicher, zeitaufwendiger und
kostenintensiver. In anatomischen Grenz-
situationen oder in dsthetisch wenig an-
spruchsvollen Situationen sind daher kurze
Implantate eine Alternative zur chirurgi-
schen Augmentation (Abbildungen 28, 29).
Eine schlechte Knochenqualitat (D3/D4),
vestibulare
mechanische Belastungen gelten als Kontra-
indikationen. Fiir die Uberlebensdauer sind
wie bei konventionellen Versorgungen die
horizontale Breite des Kieferkamms als
Grundlage fiir die funktionelle Sicherung,

Knochendefizite und hohe

die Vaskularisation sowie die Ernahrung
ausschlaggebend.

Zusammenfassung

Die Implantologie erganzt das Therapie-
spektrum, wenn die Zahnerhaltung nicht
aussichtsreich ist. Aufklarung und Entschei-
dung zur Implantation sollten friihzeitig
erfolgen, um aufwendige und therapie-
unsichere kostenintensive Augmentationen
zu vermeiden. Sofern Parodontologie und
Implantologie keine Eigenwege beschrei-
ten,
kompakte, nachvollziehbare Lésungen fir
den Patienten. Komplikationen werden
reduziert, wenn erweiterte medizinische
Kenntnisse mit einer patientengerechten
Behandlungskonzeption koordiniert wer-
den.

erzielen sie durch Synergieeffekte

Mit der Integration der Medizin,
der Mikrochirurgie und einer defensiven
Implantologie, kurzen Anfahrtswegen und
einer guten Patientenbindung steigen die
Chancen der Zahnarzteschaft, den tradi-
tionell hohen Vertrauensvorschuss in der
Bevélkerung gegeniiber Spezialisten und
Zahnkliniken weiter auszubauen.

Prof. Dr. Rainer Buchmann
Fachzahnarzt Parodontologie

Dr. Gerhard Kochhan
Fachzahnarzt Oralchirurgie
Kénigsallee 12, 40212 Diuisseldorf
info@rainer-buchmann.de
praxis@dr-kochhan.de
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