6/2009 IMPLANTOLOGIE ZEITUNG

HORIZONT PRAXIS | 15

IMPLANTATINNOVATION:

Das maBgeschneiderte Sofortimplantat

Seit rund 40 Jahren werden enossale Implantate im ausgeheilten Kiefer mit Erfolgsraten von bis zu 98% angewandt. Problematisch erweisen sich
die rotationssymmetrischen Titanimplantate jedoch in der Sofortimplantologie, da die Extraktionsalveole nicht kongruent zu den Implantaten ist.
Einen villig neuen und im Grunde einfachen und logischen Weg beschreitet die hier vorgestellte hochst innovative Methode die nicht so wie bisher
den Knochen durch Frasungen und Augmentationen an das vorgefertigte und im Grunde nicht passende Implantat anpasst, sondern im Gegenteil
das Implantat an den vorgefundenen anatomischen Alveolarknochen. Maglich werden diese individuellen Sofortimplantate durch das Ausbilden
von Makroretentionen im Bereich vom spongiosen Knochen und durch geringfiigigere Reduktion des Implantatdurchmessers im Bereich der diin-
nen facialen Knochenlamelle. Damit werden alle bisher systemimmanenten und risikoreichen Nebeneingriffe wie Knochenfridsungen, Augmentati-
onen sowie Membrantechniken als auch Bohrschablonen nicht nur vollig unndtig, sondern reduziert sich die Implantatoperation auf einen minimal

invasiven 2-5 Minuten dauernden Eingriff.

Abb. 1:
Lahn 24 praoperativ, Frialit Implantat 25.

Abb. 2:

Iahn 24 praoperativ, Hart- und Weichgeweb-
satrophie bei Frialit Implantat 25 zehn Jahre
post-operativ.

Abb. 3:
Status post atraumatischer Extraktion 24.

Abb. 4:
MaRgeschneidertes Zirkonoxid-Implantat von
bukkal gesehen neben einem Frialit-Implantat.

Abb. 5:
Anatomisches Zirkonoxid-Implantat von inter-
dental gesehen neben einem Frialit Implantat.

Das Grundprinzip der modernen Implantologie, dass mit einem ge-
normten Bohrer ein genormtes Implantatbett geschaffen und darin ein
genormter Titanstift verankert wird, ist in den letzten 40zig Jahren im
Grunde unverdndert geblieben. Diese Methode stofit in der Sofortim-
plantologie aufgrund der fehlenden Passform jedoch auf grofle Schwie-
rigkeiten. Auf der IDS in Kéln haben bereits mehr als 80 Implantather-
steller weit tber 200 verschiedenen Implantatdesign’s ausgestellt.
Praktisch alle am Markt befindlichen Implantate haben gemeinsam,
dass das Implantatmaterial in der Regel Titan und die Implantatform
eine Schraube ist.

Die knocherne Ausgangssituation bei der Sofortimplantologie ist je-
doch nicht im geringsten mit dem Knochenangebot, das bei der Spétim-
plantation vorgefunden wird zu vergleichen, da man keinen vollen
Knochen, sondern eine Alveole vorfindet die in der Regel iiber weite
Strecken wesentlich grofler als der Implantatdurchmesser eines rotati-
onssymmetrischen Standardimplantates ist. Die Indikationen zur So-
fortimplantologie werden daher mafigeblich von der fehlenden Primir-
stabilitit stark eingeschriankt, da es oftmals nicht einmal moglich ist
durch eine Frasung im apikalen Bereich das Implantat primér stabil in
mindestens 4 mm ortsstindigen Knochen zu befestigen, ohne anatomi-
sche Strukturen wie der Sinus maxillaris, Nasenboden als auch den
Nervus mandibularis zu gefihrden.

Aber auch in jenen wenigen Fillen, in denen eine Primérstabilitit
des Implantates erreicht werden kann, miissen geradezu regelméiflig zu-
satzliche, aufwendige und den Patienten mehrfach belastende Neben-
eingriffe wie z.B. Augmentationen und Membrantechniken durchge-
fithrt werden, um dsthetisch akzeptable Ergebnisse zu erreichen. Diese
Nebeneingriffe bezwecken jedoch in der Regel nicht, eine krankhaft
verinderte Anatomie zu behandeln, sondern sollen ausschliefllich ver-
hindern, dass es zu einer unisthetischen Knochen- und Weichteilatro-
phie wihrend der Einheilphase kommt. Das Behandlungsergebnis ist
daher im hochsten Mafle Behandler und Patienten spezifisch und daher
regelmiflig nicht genau vorhersehbar bzw. reproduzierbar und daher
nur Experten vorbehalten.

Wegen dieser fehlenden Passform und dem zugleich geringen Kno-
chenangebot einer Alveole sind die Indikationen zur Sofortimplantolo-
gie im Allgemeinen sehr eingeschrinkt, sodass iiberhaupt nur zwei Pro-
zent aller gesetzten Implantate in die Kategorie Sofortimplantate
fallen.

Man kann daher zusammenfassen, dass simtliche derzeit am Markt
befindlichen Titanimplantate weder in der Form noch in der Farbe dem
natiirlichen Zahn entsprechen und nur durch umstidndliche sowie auf-
wendige Operationen der Knochen an das nicht passende Implantat an-
gepasst werden kann.

Bereits im Mirz 2008 wurde im International Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery unter dem Titel “Immediate, non-submerged,
root-analogue zirconia implant in single tooth replacement, Int. J. Oral
Maxillofac. Surg. 2008; 37: 293-295“ eine Technical Note publiziert.
Diese neuartige Methode verfolgt eine einzigartige Strategie, die nicht
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nur logisch sondern auch hochst simple ist. Erstmals wird nicht der

Knochen durch Bohren und Augmentieren an das Implantat angepasst,

sondern das Zirkonoxid-Implantat exakt an den vorgefundenen Alveo-

larknochen. Durch die exakte Nachbildung der Zahnwurzeln aus Zirko-

noxid mit einer speziellen Oberflichengestaltung, werden alle Proble-

me die durch die fehlende Passform der genormten und vorgefertigten  ppp. 6:

Titanschrauben mit einem Schlag geldst. Minimalinvasiv gesetztes Implantat unmittelbar

Letztendlich ldsst sich nur dann eine Osseointegration erreichen, postoperativvon bukkal.
wenn die drei allgemein bekannten Faktoren (Biokompatibilitit, Pass-
genauigkeit, sowie reduzierte Belastung wihrend der Einheilphase) ide-
al zusammen treffen. Dabei ist es im Grunde vollig egal, ob die Osseo-
integration durch Erstellen eines genormten Implantatbettes und eines
genormten Implantates hergestellt oder das Implantat an die vorgefun-
dene Alveole mittels moderner CAD/CAM Technologie exakt angepasst
wird.

Durch das mafigeschneiderte Implantatdesign und die speziell auf
den spongiosen Knochen im interdentalen Bereich beschrankten Mak-  aph.7: Anatomisches Zirkonoxid-Implantat
roretentionen wird der Alveolarknochen respektiert und kann daher  unmittelbar postoperativ von okklusal.
das Implantat in zwei Minuten ohne einer jeden Knochenfriasung sicher
im Knochen verankert werden.

Die laufend angestrebte Ausweitung der strengen Indikationsstel-
lung zur Sofortimplantologie scheitert bisher regelméflig an der fehlen-
den Primairstabilitit. Auch von neuen Implantatoberflichen kann man
sich betreffend der mangelnden Primirstabilitit keine wesentliche Ver-
besserung erwarten, da die Primirstabilitdt praktisch ausschlieflich
von dem primidren Implantat-Knochen Kontakt bestimmt wird, wih-
renddessen die Rauigkeit des Implantates hauptsichlich zu einer Be-  Abb.8:
schleunigung und rascheren Sekundirstabilitit beitragen kann. Klinische Situation vor dem Kronenbeschliff.

Es ist daher logisch, dass eine Indikationenerweiterung in der Sofor-
timplantologie hauptsichlich iiber die Passform zu erreichen sein wird
und nicht primir iiber eine Verbesserung der Implantatoberflidche. Auf
der anderen Seite wird aber auch die Einheilphase also der Ubergang
von der Primirstabilitdt in die Sekundirstabilitdt primér von der Pass-
form bestimmt und nicht von der Oberfliche. Es ist allgemein bekannt,
dass der Implantaterfolg im Wesentlichen davon abhingt, ob das Im-
plantat zum Knochen entsprechend kongruent ist. Je besser und grof3-
flachiger sowie exakter die Passform Implantat zum Knochen, desto ge-
ringer ist die Distanz die der Knochen zum Implantat tiberbriicken
muss und desto schneller kann folglich die Osseointegration erfolgen.
Die fehlende Passform der vorgefertigten rotationssymmetrischen Stan-
dardimplantate in der Sofortimplantologie fiithrt auf der anderen Seite
zu vielen Problemen die bei einer exakten Passform erst gar nicht auf-
treten konnen. Wird das Implantat wie in dem Fallbericht beschrieben,
exakt zum Knochenangebot geformt, gibt es keine Spalten die mit Kno-
chen oder Knochenersatzmaterial aufgefiillt werden miissen. Es kann
daher auch keinen Wettlauf zwischen Schleimhautepithel bzw. fibrésen
Narbengewebe und der Knochenregeneration geben, da der Knochen
bereits am Implantat primér exakt anliegt. Die Wurzelform fiihrt nicht
nur zur Vergréflerung der Implantatoberfldche, sondern folglich auch
zu einer Maximierung der Primirstabilitit, da einerseits kein zusdtzli-
cher Knochen weggebohrt wird, der vorhandene Knochen andererseits
maximal ausgenutzt wird.

Seit Miarz 2005 laufen zwei Studien mit einwurzeligen und mehr-
wurzeligen mafigeschneiderten Zirkonoxid-Implantaten mit einer Er-
folgsquote von 90%. Schon jetzt kann gesagt werden, dass nach restlo-
ser Abklirung der Indikationen und Kontraindikationen auch mit . 4.
diesem Implantatsystem miihelos Erfolgsquoten von 98 % erreicht wer-  iinische Situation 1Jahr postoperativ.
den konnen, wobei das Indikationenspektrum durch die exakte Pass-
form und die Ausniitzung des gesamten Alveolarknochens eine weitaus
groflere Indikationenbreite hat als genormte Titanimplantate.

Dariiberhinaus ist dieses Implantatsystem die logische Konsequenz
aus der zunehmenden Individualisierung der Implantataufbauten, so-
dass sich schon lingste die Frage stellt, warum eigentlich derzeit nur der
Implantataufbau sowie die Implantatkrone individualisiert wird und
nicht gleich das gesamte Implantat. Rationale Griinde gibt es hierfiir
eigentlich keine. Abb. 12:

Bei dem hier vorgestellten Patientenfall handelt es sich um einen 40  Klinische Situation 1Jahr postoperativ.

Abb. 9:
Kronenbeschliff.

Abb. 10:
Situation nach dem Kronenbeschliff.
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jahrigen minnlichen Patienten mit chronischer apikaler Parodontitis
des linken oberen ersten Pramolaren. Der zweite linke obere Primolar
wurde bereits vor elf Jahren durch ein Frialit 2 Implantat D:4,5/L:15
ersetzt.

Vor etwas mehr als einem Jahr wurde unter gréf3t moglicher Scho-
nung der Weich- und Hartgewebe der Zahn 24 extrahiert. Die prid-ope-
rativen Bilder zeigen eindeutig, dass an der parodontalen Situation im
Grunde nichts zu verbessern ist und verbietet sich eine jede Operation
an den Hart- und Weichgeweben. Nach sieben Tagen wurde das mafige-
schneiderte Zirkonoxid- Sofortimplantat in nur zwei Minuten mini-
malinvasiv gesetzt. Das OP-Video (abrufbar unter www.bioimplant.at)
zeigt eindrucksvoll wie einfach es ist ein passgenaues Sofortimplantat,
praktisch ohne Operation, zu setzen. Eine Schutzschiene ist wegen der
ausgezeichneten Primirstabilitat in der Regel nicht notwendig und so
konnte auch in diesem Fall darauf verzichtet werden.

15 Wochen spiter wurde der Implantatstumpf mit einer groben Di-
amantfrise nachbearbeitet. Wegen des groflen Implantatdurchmessers
ist es keinesfalls zu erwarten, dass das Beschleifen die mechanische
Qualitdt des Implantates signifikant beeintrachtigt. Nach einer Woche
wurde eine herkommliche Kunststoffkrone zementiert.

Die wissenschaftliche Publikation mit dem Titel ,,Immediate, non-
submerged, root-analogue zirconia implants placed into single-rooted
extraction sockets: 2-year follow-up of a clinical study” wurde am 19.
November 2007 eingereicht und am 3. Juni 2009 angenommen und be-
findet sich im Druck.

Die Methode des individualisierten Zirkonoxid-Sofortimplantates
zeigt einen logischen, konsequenten und véllig neuen Ansatz die Prob-
leme der nicht passenden Implantate in der Sofortimplantologie zu 16-
sen, wobei festzuhalten ist, dass es nach 40 Jahren Implantologie noch
immer keine ausreichende Wissenschaft zu individuellen Implantaten
gibt, da sich offensichtlich weder die Industrie noch die Implantatex-
perten mit einfachen und logischen Methoden wissenschaftlich ausein-
andersetzen wollen.
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Abb. 13:
Klinische Situation 1Jahr postoperativ.

Abb. 14:
Klinische Situation 1Jahr postoperativ.

Abb. 15:
Postoperatives Rontgen mit Kronenversorgung.

Individualisierte Zirkonoxid-Sofortimplantate —
Vorteile und Nachteile

VORTEILE

# cine 4 Jahresstudie mit mehr-
wurzelige mafigeschneiderten
Sofortimplantaten zeigt eben-
falls einen Erfolg von 90 %
(Publikation in Vorbereitung)

# einfacher ,chirurgischer”
Eingriff: kein Aufklappen der
Schleimhaut, kein Knochen-
verlust durch Knochenfrisung,
keine Verletzung wichtiger
anatomischer Strukturen

4 kurze Behandlungszeit, keine
Mehrfach- bzw. Nebeneingrif-
fe, dadurch geringere Patien-
tenbelastung und 6konomi-
schere Behandlung

NACHTEILE

4 derzeit nur bei unbeschidig-
ter Alveole anwendbar (CAVE
Extraktion)

4 Verfahren steht erst am Beginn
der Entwicklung und weitere
Studien sind daher notwendig

4 bei Implantatverlust keine
schlechtere Ausgangssituati-
on, da Zustand wie nach der
Zahnextraktion

4 Implantate sind iibungsstabil
9 keine Schraubverbindungen

4 sofortige Stiitzung des Kno-
chens und der Weichteile ver-
hindert iibermiflige Atrophie

4 Kronenstumpf beschleifbar,
jede herkommliche Zahnkro-
ne kann zementiert werden

@ isthetische Zahnfarbe durch
Keramikimplantat

4 keine Prothetik-Teile/Techni-
kerteile, keine systemspezifi-
schen Werkzeuge



