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Implantologie im Wandel der Zeit

,Smarter Implantology”

Wir verstehen Implantologie inzwischen als ein ganz ,normales” Fach im Alltag in unseren Zahnarztpraxen. ,Norma

Iu

heiBt diesbeziiglich: Kein Extra-Aufbau von Instrumentarium und Behandlungsstuhl, kein ,steriles” Abdecken oder
~Astronauten”-Bekleidung, weder fiir das Behandlerteam noch fiir Patienten. Warum betreiben wir den logistischen
Aufwand eigentlich nicht auch in Zuge einer Endodontie-Behandlung oder bei einer Zahnextraktion? Auch miissen fiir
eine implantologisch tatige Praxis keine groBen finanziellen Investitionen getatigt werden: Kein DVT, kein Piezo, noch
nicht einmal ein Mikromotor werden benétigt. Fiir uns ist ,Smarter Implantology’ mit minimalinvasiver Chirurgie und
Prothetik, zum Wohle der Patienten, die Zukunft

aum ein anderes Feld auf dem Gebiet
K;ier Zahnmedizin erféhrt einen der-

rt wachsenden Zuspruch innerhalb
der letzten 20 Jahre wie die Implantologie.
Zu Recht! Denn die 20-jahrige Implantolo-
gie-Erfolgsstatistik mit deutlich Uber 90 %
ist die hochste in der Zahnmedizin: Kein
Zahnersatz, keine Fullung, keine Kieferor-
thopadie-Therapie, keine Wurzelbehand-
lung kann diesen durchschnittlichen Erfolg
fur sich beanspruchen. Zugleich entwickeln
sich gefahrliche Tendenzen, die von der In-
dustrie gepusht werden und der wir als Im-
plantologen entschlossen und wissenschaft-
lich fundiert entgegentreten sollten:

1. Eine DVT-Aufnahme im Vorfeld einer
Standard-Implantation ist nicht notwen-
dig. Nur bei extremen, anatomisch sehr
schwierigen Situationen kann sie sinnvoll
sein. Es kann nicht im Patienteninteres-
se sein, anhand einer dreidimensionalen
Aufnahme standardmaBig Lange und
Durchmesser eines Implantats zu planen
und zu setzen. Insbesondere bei der Lan-
genmessung erlebt man beim DVT in der
Praxis oftmals eine groBe Diskrepanz von

Abb. 1:Wenn auf einem OPTG das Foramen mentale
deutlich Uber dem Kanal liegt, so liegt ein weitfth-
render ,,Loop” nach anterior vor! Beim Bezahnten im
anterioren Bereich sollte man daher 2 mm mesial vom
Foramen bleiben, ebenso beim unbezahnten Patien-
ten, allerdings kann man hierbei durch den Loop boh-
ren und auch implantieren, da durch den Loop-Anteil
nur die vorderen Zéhne innerviert werden.

bis zu mehreren Millimetern zwischen
Planung und Realitdt. Dies kann zu kata-
strophalen und falschen Einschatzungen
kommen. Die deutlich erhéhte Strahlen-
belastung eines DVTs gegenuber einem
OPTG oder einem Zahnfilm steht nie-
mals einem derart hohen diagnostischen
Nutzen gegendiber, dass ein DVT flr den
Standardfall indiziert ist.

. Aufbauend auf Punkt 1) ist eine Schab-

lonen gefiihrte Navigation auch sehr kri-
tisch in der praktischen Anwendung zu
sehen. Sie funktioniert ,flapless” (ohne
Mukoperiostlappen) i.d.R. nur, wenn
die Gingiva weniger als 3 mm mm dick
ist. Ansonsten ist die richtige Positionie-
rung der Schablonen nicht gewahrleis-
tet und somit diese Art einer Navigation
ein groBes Wagnis mit signifikant hohen
Abweichungen zur Planung. Zweitens
warnen wir eindringlich davor, das eige-
ne chirurgische Geftihl dem Altar eines
angeblichen Fortschritts und einer — fur
uns nur suggerierten — ,Mehr Sicher-
heit” zu opfern. Bei verschiedenen Na-
vigations-Schablonen wird nicht von
der ersten Bohrung bis zur eigentlichen
Implantation mit Schablonen gearbeitet,
sondern nur wenige Bohrungen, die je-
doch spater manuell deutlich verandert
werden koénnen oder gar verandert wer-
den. Im Durchschnitt betragt die Indust-
rie gefertigte Hulsen-Positionierung eine
Abweichung von 2 Grad und fihrt so
durchschnittlich zu einer koronalen Ab-
weichung von 0,91 mm und apikal gar
1,12 mm. Die Bohrer-Wasserkihlung ist
auch ein Thema: Wie kihlt man denn die
Bohrerspitzen im Knochen, wenn man
sein ,altes Bohrprotokoll” von mehr als
250 U/Min und mehr als 70 U/Min in der
Spongiosa nicht verlasst? Innengekihlte
Bohrer sind inzwischen aus hygienischen
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Griinden vom Gesetzgeber verboten.

3. Ohne Nachzudenken werden leider im-
mer noch von Experten Mukoperiostlap-
pen standardmaBig durchgefuhrt! Diese
Mukoperiostlappen fuhren nach unserer
Erfahrung zu mehr Komplikationen in
Chirurgie und Prothetik (Abutment-Lo-
ckerungen), zu mehr Schmerzen post OP
und zu einem vollig unnotigem Mehrauf-
wand und mehreren Sitzungen in den
Praxen — nicht zuletzt aber zu Mehrrisiken
fur den Patienten.

Wie kénnen wir nun wissenschaftlich
abgesichert, diesen gefahrlichen Ten-
denzen begegnen?

Zu 1) Ein aktuelles OPTG (Abb. 2) ist fUr das
seitliche UK-Gebiet zur Ldngenbestimmung
indiziert. Sowohl in anterioren Regionen
des Unterkiefers als auch bei Planungen im
Oberkiefer kann man auch nur auf zweidi-
mensionale Zahnfilme (Abb. 3) zurtckgrei-
fen. Notieren Sie sich auch die Langen der
extrahierten Wurzeln, denn dadurch kénnen
Sie mit Hilfe eines gewdhnlichen Dreisatzes:

Lénge des zukiuinftigen Zahnimplantats
minus 1 mm

Lange der klinischen Wurzel, Realitdt ==
Lange der Wurzel auf dem Réntgenbild

Abb. 2: Die palatinale Wurzel ist durchschnittlich 2
mm langer als die bukkale und steht vollends im Kno-
chen, auch wenn die sagittal mittig/bukkalen Begren-
zungen der Kieferhohle durch die Gegenkortikalis im
2D-Bild eindeutig zu sehen sind.

I April 2019 I XXX = XXX



v

EXPERTENMEINUNG

P

Abb. 3 und 4: Champions-Guides ist ein wichtiges Tool zur prothetisch korrekten Lagebestimmung von Zahnim-
plantaten. Eine Schablone ist fur den UK, die andere ftir den OK — immer wieder form-, sterilisier- und einsetzbar.

fAAA

ermitteln, welche Implantatlangen Sie zu-
kunftig einsetzen kénnen, entweder als So-
fort- oder Spatimplantat.

Generell sind wir im Laufe des letzten Jahr-
zehnts zur Uberzeugung gekommen, nicht
das uns zur Verfiigung stehende Platzange-
bot ausnutzen zu wollen: Implantate in den
Langen 12 oder 14 mm sind zur Ausnahme
geworden. In den allermeisten Fallen bedie-
nen wir uns eher 10er oder gar nur 8er Im-
plantatlangen.

Beim Durchmesser greifen wir meist zu
3,5 mm (Ausnahme: Einzel-Molaren, hier
empfehlen wir 4,0 mm). Nur im seitlichen
OK greifen wir auf 4,5 oder gar 5,5 mm
Durchmesser zurtick, wenn die entspre-
chenden Condenser 4,3 bzw. 5,3 mm erst
die Primarstabilitat von 20-30 Ncm errei-
chen. Nicht die Anatomie entscheidet Uber
die Lange und Durchmesser eines Implan-
tats, sondern lediglich die intraoperativ fest-
stellbare Knochendichte. Bei einem harten
D1+4D2 Knochen empfehlen wir gar eine
krestale Entlastung: Fur ein 3,5mm Implan-
tat bohren wir krestal 1-2 mm mit einem 4,0
mm-Bohrer, um die periimplantare Ernah-
rung nicht einzuschranken. Die Primérstabi-
litét wird demnach nur von der Spongiosa
erreicht!

Der BIC (Bone-Implant-Contact) spielt somit
keinerlei Rolle mehr bei der Auswahl einer
Implantatlange und des -durchmessers! Dies
bedeutet auch fir die Praxis, nicht mehr un-
bedingt alle GréBen und Léngen eines Sys-
tems auf Vorrat kaufen zu mussen!

Zu 2) Nattrlich verzichten wir nicht auf eine
Navigation: Beim MIMI-Verfahren bedienen
wir uns einerseits der kostenlosen CNIP Na-
vigation (sagittale Navigation) und ande-
rerseits prothetischer Schablonen (mesial/
distale orientierte Navigation), die fur den
Unter- und Oberkiefer immer wieder be-
nutz-, sterilisier- und einsetzbar sind. Diese
wurden von Prof. Dr. A. El-Hamid (Casablan-
ca) entwickelt und sind &uBerst praktisch in
der Handhabung: Man formt sich die Scha-
blone extraoral entsprechend des Kiefer-

Abb. 5: 7??

Abb. 6-11: MIMI-Il Behandlungen (Distraktion von schmalen Kieferkdammen ohne Mukoperiostlappen- Bildun-

gen) mit CNIP-Navigation

kamms zurecht, legt sie am jeweiligen Kiefer
an und erhalt auf diese Weise die bestmdg-
liche prothetische Position der zu inserieren-
den Implantate mit jeweils ausreichenden
intraimplantaren Absténden (Abb. 3-5).

Die sagittal ausgerichtete CNIP-Navigation
begleitet die Champions-Guides! Verglei-
chen kann man CNIP mit der Handaufberei-
tung der Wurzelkanéle bei einer Endodon-
tie-Behandlung, wobei auch kein Kanal auf
diese Weise perforiert werden kann. Analog
des , weichen” Nervkanals lassen die kom-
pakten AuBenwande (bukkal und oral) die
konischen Dreikantbohrer nur in der ,,wei-
chen” Spongiosa des Knochens arbeiten, in
die Tiefe gelangen und Kavitdten aufberei-
ten. Alle Bohrungen werden nur mit Hilfe
konischer Dreikantbohrer und mit 50-70
U/Min in der Spongiosa durchgefuhrt. Eine
Perforation nach bukkal oder oral ist mit
diesen Instrumenten bei diesen Niedrigtou-
ren und dadurch auch mit den Implantaten
ganzlich ausgeschlossen (Abb. 6-11).

Fazit

Die Implantologie gehdrt aus unserer Sicht
in die Hand des Hauszahnarztes oder der
Hauszahnérztin! Es bedarf keiner groBen
Investitionen in technische Aufristung, wie
OP-Saal, Bekleidung, Umstellung von logis-
tisch/ organisatorischen Ablaufen im Alltag.
Nur wenn man die zahnarztliche Implanto-
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logie (wie z. B. in der Schweiz) als ganz nor-
males Fach akzeptiert, wird sie sich weiter
in den Praxen etablieren kénnen. Natdrlich
ist es nicht von jedem ,Implantologie-Ex-
perten” oder MKG-Praxen erw(nscht, dass
ein Hauszahnarzt jahrlich zwischen 100 und
1000 Implantaten selbst inseriert und auch
prothetisch versorgt. Doch gerade in Hin-
blick auf Sofortimplantationen (Extraktion
und Implantation in nur einer Behandlungs-
sitzung) wird es von Patienten in Zukunft er-
wartet werden. Unser einjahriges CITC-Cur-
riculum kann einen praktikablen Weg
aufzeigen, , Smarter Implantology” auch in
Ihrer Praxis zu betreiben. Denn letztendlich
sollte es nur um Eins gehen: Das Wohl Ihrer
Patienten, welches auch bezahlbar sein soll-
te, zudem Spal3 macht und neue Horizonte
erdffnet. m
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