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| mplantate als Standar dther apie des
nieder gelassenen Zahnar ztes

CT/ DVT-Diagnostik, navigiertes Implantieren mit
Schablone und aufwendige K nochenaufbau-
Techniken lassen beim niedergel assenen Zahnarzt
oft den Eindruck entstehen, erfolgreiche
Implantologie sei nur noch auf High-Tech-Niveau
In hochspezidiserten Praxen moglich. Doch es
geht auch anders.

Patienten
wollen primar
nicht
Implantate,
sondern eine
Ldsungihres
Problems.

Wichtige Vor -
aussetzungen:
Fundiertes
Fachwissen,
Gefiihl in den
Fingern und
gesundes
Selbst-

vertrauen.

Dielmplentologienimnn einenwichtigen
Stellenwert in meinem Behandlungs-
konzept ein. In vielen Situationen gibt eskeine
Alternative mit vergleichbarem Nutzen. Des-
halb sollte die Implantologie nicht die Therapie
ditérer Zahnérzte fur besserverdienende Pe
tienten sein, sondern in jeder Praxis zur Stan-
dardtherapie werden. Patienten wollen primér
nicht Implantate, sondern eine Losung ihres
Problems. Wir miissen dann Therapiemdglich-
keiten und Kosten bedenken. Vor alem aber:
Weas it eigentlich notwendig? In der aktuellen
Diskusson um die Moglichkeiten der High-
Tech Implantologie sehe ich auch die Gefahr
von Uberdiagnostik und Ubertherapie.

Wasbraucheich fir den
Anfang?

Verlangt die Implantologie fur nicht speziali-
serte Praxen wirklich so hohe Investitionenin
Ausriistung und Fortbildung auf Master-Ni-
veau? Natlrlich ist High-Tech in spezidllen
Fdlen sinnvoll oder gar essentiell. Doch es
entsteht der Eindruck, die Implantologie sei
grundséizlich nur mit grof3em Aufwand in die
Praxis zu integrieren. Diese Entwicklung sehe
ich sehr kritisch: Um ,, state-of -the-art* behan-
deln zu koénnen, brauchen Sie neben einer nor-
maen zahnérztlich-technischen Ausstattung
mit einem OPG und einem ,,griinen” Winkel-
stiick vor alem drei personliche Eigenschaf-
ten: Fundiertes Fachwissen, Gefuhl in den
Fingern und gesundes Selbstvertrauen.

Dierichtigen Patienten?
Zunéchst spielt die ortliche Lage der Praxis
keine Rolle. Unbedeutend ist auch der Vers-

| cherungsstatus der Patienten. Ich setze 90%
, dler Implantate, das sind 500 pro Jahr, bel ge-

setzlich Versicherten. Das Beratungsgespréch
spidt einewichtige Rolle. Der Patient muf3 den

zahnmedizinischen Mehrwert erkennen, well
er diesen privat finanziert. Deshadb wird er
vom gesamten Team as VIP-Gast behandelt.
Mit den aktuellen Rontgenaufnahmen, Situa-
tionsmodellen, dem klinischen Befund, ver-
schiedenen Demo-Materiaien und dokumen-
tierten Fallen findet das Gesprach dtatt. Alle
Wiinsche und Bedenken werden ernstgenom-
men und direkt angesprochen: st die Operation
schmerzhaft, gibt es danach Einschrénkungen,
wann kann ich wieder arbeiten, welche Verbes-
serung bieten Implantate und wie hoch wéren
die Kosten bei herausnehmbarem Zahnersatz?
Das Angebot zinsfreier Ratenzahlung tber ex-
terne Abrechnungszentren kann die Entschei-
dung erleichtern.

Welches K onzept wendeich an?

Meiner Erfahrung nach eignen sich besonders
einteilige Implantate fir die minimal-invasive
Methodik (,, MIMI*) und zur Sofortversorgung
(,SwS': Sofort-versorgte-verblockte-Supra-
konstruktion). Beide Konzepte haben sich seit
Uber 20 Jahren klinisch bewéhrt, sind sicher
und relativ leicht erlernbar. Meine Meinung:
Das sicherste und beste Abutment ist , kein
Abutment”. Die Gefahr einer Periimplantitis,
verursacht durch den Mikrospalt zwelphasiger
Implantate, auch bel optimierter intraimplanté:
rer Verbindung, ist bel einteiligen Implantaten
nicht gegeben.

Einteiligelmplantate werden nach M églichkeit
minimainvasiv-transgingival gesetzt. Ohne
Schnitte und Lappenbildung — eventuell  stan-
zen — prépariert man transmukosal die Kno-
chenkavitét. AnschlieRend wird durch grofder
dimensionierte Spreader und Implantate der
Knochen nach lateral verdichtet, ohne ihn pa-
thologisch zu deformieren. Durch das leicht
konische Implantatdesign entstehen die er-
winschte Kompresson und eine adaguate
Primérgtabilitdt. Die kontrollierte Insertion
wird mit einer drehmomentbegrenzenden Rat-
sche (bel etwa 30 Ncm) beendet.

Bel Sofortversorgung ist zu beachten, dai3
Mikro- und Relativbewegungen der Implanta-
te und Uberbelastungen des periimplantaren
Knochensin jeder Phase post OPzu vermeiden
sind. Dann konnen die gleichen Erfolgsraten
wie bei einem lastfrelen Einheilungskonzept
erreicht werden. Dies geschieht mit den eintei-
ligen Kompressonsmplantaten —einfacher,
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Abb. oben:
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,Die
Implantat-
Therapie steht
kurz vor dem
breiten
Durchbruch
und gehort
primér in die
Hand des
nieder-
gelassenen
Haus

zahnar ztes."

schneller und dadurch preiswerter. Zudem tre-
ten nach ,minimd-invasiven Eingriffen* nur
sdten Schwellungen und Schmerzen auf, ob-
wohl die Patienten in der Regel nur Chlorhexi-
din und Ibuprofen 400 verordnet bekommen.

Ein System fur jede Praxis?

In einer durchschnittlichen Zahnarztpraxis
liegt meines Erachtensbel rund 90 Prozent der
Féledielndikation flr einetransgingivale lm-
plantationen ohne Aufklappung und Schnitte
(,flapless*) und mit sofortiger prothetischer
Versorgung vor. Eine optimale Mundhygiene
des Patienten ist entscheidend fir den Lang-
zeiterfolg, hier besteht kein Unterschied zu
zweiphasigen |mplantaten.

Wiewerden Kompressons
| mplantate prothetisch ver sorgt?

Bei den klassischen einteiligen Vierkant-Im-
plantaten ist auch die zahntechnische Arbeit
wesentlich einfacher as bel mehrphasigen
Systemen. In der Regel versorgen wir die Pa-
tienten in einer Zeitspanne von maximal zwel
Wochen von der Implantation bis zur Ein-
gliederung der definitiven Suprakonstruktion.
Voraussetzung fir den Langzeiterfolg sofort-
belasteter Implantate ist eine optimale Kraft-
verteilung auf mdglichst viele primérstabile
Pfeiler — in Verbindung mit parodontal-suffi-
Zienten Zdhnen — durch eine moglichst ver-
blockte und spannungsfreie Suprakonstrukti-
on. Acht bis zwdlf Pfeiler pro Kiefer sind bel
feststzendem Zahnersaiz ratsam. Und die
Rot-weiR-Asthetik? Immer wieder hort man,
hierfir seien zweiteilige Systeme zwingend
notwendig. Ich habe zahlreiche Patientenfélle
dokumentiert, die dem widersprechen. Denn:
Wie bel einer Zahnkrone it das einteilige Im-
plantat subgingival préparierbar. Mit Hilfe
provisorischer  selbstgemachter  Kunststoff-
Pontics sind zudem &sthetisch ansprechende
Papillen formbar.

Welche Patientenfélle
kommen in Frage?

Der zahnlose Unterkiefer mit mindestens vier
interforaminal gesetzten Implantaten oder eine
Freiendsituation mit zwei bis drei Pfeilern in
Verbindung mit eigenen Z&hnen sind meistens
klasssche Eingeigerfédle. Darauf folgt im
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néchsten Schritt die Pfeilervermehrung zur
festsitzenden Versorgung ganzer Kiefer, dann
der Ersatz eines Molaren mit zwel einteiligen
Implantaten. Die Insertion von Einzelpfeilern
bzw. Sofortimplantaten (Extraktion und Im-
plantation in einer Sitzung) sollte erst folgen,
wenn die Ubrigen Versorgungen routiniert von
der Hand gehen.

Resumee

Mit der aufeinander abgestimmten unterdi-
mensionierten |mplantatbettaufbereitung und
dem konisch-kompressiv-geformten Implan-
tatgewinde erreiche ich seit nunmehr zwolf
Jahren sichere und vorhersagbare Ergebnisse.
Dabei sorgt das minimal-invasive Verfahren
beim Patienten fur eine schmerzarmebis-freie
Insertion. Spétere Komplikationen durch in-
terne Schraubenlockerung, Abutment- oder
Implantatbriiche, Mikrospalt-bedingte Infek-
tion und Resorption treten bei diesen einteili-
gen Implantaten bauartbedingt nicht auf.

Nattrlich sind mittlerweile alle gangigen Im-
plantatsysteme auf einem sehr hohen Qua
litdtsniveau und funktionieren bei entspre-
chendem Vorgehen einwandfrei. Fir mich ist
neben der Qualitéd und der Anwendungs
freundlichkeit aber auch der Implantatpreisein
zentrales Entscheidungskriterium. Fest steht
fur mich: Die Implantat-Therapie steht kurz
vor dem breiten Durchbruch und gehort
primér in die Hand des niedergelassenen
Hauszahnarztes.
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