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Bessere Asthetik durch lappenlose Implantation?

Der Erfolg einer implantologischen Behandlung wird nicht selten vorrangig am Uberleben des Implantats,
dem AusmaB des folgenden Knochenverlusts oder dem Vorhandensein entziindungsfreier periimplantarer
Verhaltnisse beurteilt. Die Frage nach dem &sthetischen Erfolg steht hingegen seltener im Fokus wissen-
schaftlicher Untersuchungen. Im Folgenden sollen daher die Ergebnisse dreier Studien dargelegt werden,
die sich explizit mit aus asthetisch Sicht relevanten Aspekten lappenlos inserierter Implantate beschaftigen

(Abb. 1-4).

im vorderen Oberkiefer untersuchten Boardman et al. [1]

die asthetischen Resultate sowohl auf Grundlage klini-
scher Parameter als auch auf Basis der subjektiven Wahr-
nehmung der jeweiligen Patienten. Insgesamt wurden da-
bei 98 Patienten bertcksichtigt, deren Implantate sich bis
dahin durchschnittlich 68,1 Monate in Funktion befanden.
Die Patienten wurden zunachst auf ihre Implantatgesund-
heit hin untersucht, wozu sowohl Sondierungstiefen als
auch der Entziindungsstatus festgestellt und mit den zu-
letzt dokumentierten Daten abgeglichen wurden. An-
schlieBend wurden die Patienten beim Sprechen beobach-
tet und darum gebeten zu ldcheln — anhand der Kriterien
von Tjan et al. [2] wurden ihre Lachlinien dann als niedrig,
mittel oder hoch eingestuft.

In ihrer retrospektiven Studie zu Einzelzahnimplantaten

Substanzielle Unterschiede

durch lappenloses Vorgehen

Um die asthetischen Verhaltnisse sowohl nach dem pink
esthetic score (PES) nach Furhauser et al. [3] als auch nach
dem white esthetic score (WES) nach Belser et al [4] beur-

teilen zu kdnnen, wurden die Restaurationen fur die spate-
re Analyse am Bildschirm von frontal und von okklusal fo-
tografiert (Abb. 5-10). Darlber hinaus wurden die
Patienten gebeten, einen Fragebogen zum Ergebnis ihrer
Behandlung auszufillen. Dabei wurden die Zufriedenheit
mit Form und Farbe des Implantats sowie des umgeben-
den Weichgewebes und die Zufriedenheit mit dem Be-
handlungsergebnis als Ganzes abgefragt.

Mithilfe der Patientenakten konnten die Forscher zudem
Informationen zu den verwendeten Implantatsystemen
und -modellen, zur chirurgischen Vorgehensweise, zur An-
wendung von Hart- und Weichgewebsaugmentationen
und weiteren Faktoren erganzen, die sie anschlieBend hin-
sichtlich ihres Einflusses auf die asthetischen Resultate un-
tersuchten.

Mit einem Median von 11 (Hochstwert 14) konnten nach
dem PES 94 % der Implantate als asthetisch akzeptabel
eingestuft werden. Noch hoher fiel dieser Prozentsatz
beim WES aus: Hier erreichten bei einem Median von 9
(Hochstwert 10) 98 % der Implantate ein &sthetisch ak-
zeptables Niveau.
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Abb. 1-4: So soll es sein: Bei schwieriger Ausgangssituation (frakturierter Zahn 11) wird nach Extraktion und lappenlosem chirurgischem Eingriff (Vorteil: minimale
Weichgewebsschadigung) das Implantat mit einer Einzelkrone versorgt und so die urspriingliche harmonische Rot-weiB-Asthetik wiederhergestellt. — Fotos: Neumann

Die Forscher stellten fest, dass sich die Verwendung von
Bindegewebstransplantaten als einziger Faktor in statis-
tisch signifikantem MaB positiv auf den PES auswirkte,
indem er ihn um einen Punkt verbesserte. Substanzielle
Unterschiede stellten die Autoren zudem bei Sofortim-
plantaten fest, die lappenlos oder nach Bildung eines
Mukoperiostlappens inseriert worden waren. So lag bei
den lappenlos inserierten Implantaten der Median des
PES um zwei Punkte héher (13) als bei den Lappen-Im-
plantaten (11).

Dieses Ergebnis kdnne darauf hinweisen, dass sich durch
ein lappenloses chirurgisches Protokoll bessere &stheti-
sche Ergebnisse erzielen lassen als mit einer Volllap-
pen-Implantation. Allerdings seien diese Resultate mit
Vorsicht zu interpretieren, da sich der hohere PES bei den
lappenlos inserierten Implantaten wohl vorrangig auf die
Fallselektion zuriickfuhren lasse.

Vorhersagbare dsthetische Resultate
Einen Schwerpunkt auf die dsthetischen Resultate lap-
penlos inserierter Sofortimplantate legten Kolerman et al
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[5]. Sie untersuchten 39 Patienten mit einem Einzelzah-
nimplantat im vorderen Oberkiefer Uber einen durch-
schnittlichen Beobachtungszeitraum von 44,82 + 28 Mo-
naten hinweg.

Bei den Patienten wurde im Anschluss an die Herstellung
vorteilhafter Hygieneverhaltnisse durch eine initiale Paro-
dontaltherapie inklusive Mundhygieneinstruktion und

Abb. 5: Wie Iasst sich diese klinische Situation &sthetisch bewerten? Dazu be-
schreibt der WES-Index die Asthetik der restaurativen Versorgung nach den Para-
metern , Kronenform”, , Kontur und Volumen”, ,Farbe”, , Oberflachenbeschaf-
fenheit”, ,Transluzenz” und ,Charakterisierung/Individualisierung der Krone”.
Bei diesem Index werden 0, 1 oder 2 Punkte vergeben (wobei 2 die beste Punkt-
zahl ist). Eine optimale Implantat-Kronen-Versorgung erreicht somit maximal eine
Punktezahl von 10 [10].
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-training zunachst der zu ersetzende Zahn atraumatisch
entfernt. Nur wenn sich daraufhin intakte bzw. nur mit
minimalen Defekten versehene Sockelwénde feststellen
lieBen, wurden die Patienten in die Studie inkludiert und
die Implantation ohne Bildung eines Mukoperiostlappens
durchgefihrt. Sechs Monate nach der Implantation wur-

Abb. 6-10: Die PES-Werte sind dhnlich konstruiert, wobei — wiederum auf einer
nominalen Skala — die mesiale Papille, die distale Papille, das Weichgewebsniveau,
die Weichgewebskontur, alveoldre Knochendefizite, die Weichgewebsfarbe und
die Weichgewebsmorphologie bewertet werden (magliche Punkte auch hier: 0, 1
oder 2, wobei 2 die beste Bewertung ist und insgesamt maximal 14 Punkte erzielt
werden koénnen). Als Referenz wird das Weichgewebe des kontralateralen Zahns
gewahlt [11].
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de die provisorische Versorgung entfernt und durch die
definitive prothetische Restauration ersetzt.

Eine, zwei und vier Wochen sowie drei, sechs und zwolf
Monate nach der Implantation und anschlieBend jahrlich
wurden die Patienten zur Nachuntersuchung einbestellt.
Zur Bewertung des chirurgischen Erfolgs fertigten die
Wissenschaftler vor der Extraktion, unmittelbar nach der
Implantation, bei der Abdrucknahme und der Eingliede-
rung der definitiven Versorgung sowie bei den jahrlichen
Nachuntersuchungen und dem Zeitpunkt der Daten-
sammlung Réntgenaufnahmen an.

Um die asthetischen Resultate zu evaluieren, setzten die
Wissenschaftler insgesamt drei verschiedene Methoden
ein: Sie ermittelten sowohl den PES als auch den WES,
beide nach Belser et al. [6], stellten die Distanz des Muko-
sarands zur Implantatschulter (DIM) fest und verglichen
die Kronenldnge der Implantatkrone mit der des kont-
ralateralen Zahns (Abb. 11).

Neben einer Implantaterfolgsrate von 94,7 % stellten die
Autoren auch einen , asthetischen Erfolg” fest. So ergab
sich fur den durchschnittlichen kombinierten Asthetik-In-
dex PES/WES ein Wert von 15,5 + 2,67 und eine akzep-
table oder gute Asthetik in 89,4 % der untersuchten Fal-
le. Anhand des Abgleichs der Kronenldngen von
Implantatkrone und kontralateralen Zahns lieB sich inner-
halb des ersten Jahres ein durchschnittlicher Riickgang
der Mukosa von 0,41 mm dokumentieren. Diesen im Ver-
gleich zu anderen Untersuchungen relativ hohen Wert
fhren die Autoren darauf zuriick, dass Félle mit dinnem
gingivalen Biotyp nicht von der Studie ausgeschlossen
wurden.  Der  durchschnittliche  DIM-Wert  von
3,34 £ 0,71 mm bestatige letztlich, dass sich mit der an-
gewendeten Technik eine normale Weichgewebshohe
herstellen lasse. AbschlieBend kénne die untersuchte Me-
thodik als erfolgreich und unter &sthetischen Gesichts-
punkten vorhersagbar bewertet werden, wenngleich
bukkale Rezessionen nicht vermieden werden kénnten.

Abb. 11: Die Kronenldnge der Implantatkrone wird mit derjenigen des kontrala-
teralen Zahns verglichen.
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Bessere papilldare Verhaltnisse

dank geringerem Knochenverlust

Asthetisch relevante Untersuchungskriterien nahmen
auch Sunitha et al. [7] in einer Zwei-Jahres-Studie in
den Blick. Sie versorgten insgesamt 40 Patienten im
Bereich des vorderen Oberkiefers bis zum ersten Pra-
molaren mit einem Einzelzahnimplantat. Bei 20 Patien-
ten erfolgte der chirurgische Eingriff lappenlos, bei
den anderen 20 Patienten unter Bildung eines Muko-
periostlappens.

Zu Behandlungsbeginn, nach sechs Monaten sowie
nach einem und zwei Jahren ermittelten die Wissen-
schaftler die interproximale Knochenhéhe (IHB). Um
diesen Wert zu bestimmen, fertigten die Autoren
Rontgenaufnahmen an und maBen die Distanz vom
apikalen Ende des ersten Implantatgewindes bis zum
am weitesten koronal gelegenen Punkt des krestalen
Knochens. Sechs Monate sowie ein und zwei Jahre
nach Belastung der Implantate wurde zudem der Papil-
lenindex (PI) nach Jemt [8] festgestellt.

Bei beiden klinischen Parametern konnten die Wissen-
schaftler zwischen der Gruppe der lappenlos inserier-
ten und der Gruppe der Volllappen-Implantaten signi-
fikante Unterschiede feststellen. So betrug der
durchschnittliche Verlust der interproximalen Kno-
chenhoéhe sechs Monate nach der Implantation
0,03 + 0,01 mm bei den lappenlos inserierten Implan-
taten und 0,20 + 0,06 mm bei den Volllappen-Implan-
taten. Fir den Zeitraum nach sechs bis zwolf Monaten
hielten die Autoren hier Werte von 0,07 + 0,01 mm bei
den lappenlosen und 0,35 + 0,25 mm bei den Volllap-
pen-Implantaten fest. Nach zwei Jahren schlieBlich be-
obachteten sie im Vergleich zum Vorjahr einen durch-
schnittlichen Verlust von 0,09 + 0,02 mm respektive
0,47 + 0,40 mm.

Mit Blick auf den Papillenindex stellten die Forscher
fest, dass sich zwischen den drei unterschiedlichen
Messzeitpunkten keine groBen Unterschiede beobach-
ten lieBen — innerhalb der Gruppen lagen die Werte
nach sechs Monaten auf einem &dhnlichen Niveau wie
nach zwolf und vierundzwanzig Monaten. Signifikante
Unterschiede zeigten sich jedoch beim Vergleich bei-
der Gruppen. Sechs Monate nach Belastung zeigte sich
bei den lappenlos inserierten Implantaten ein Pl von
2,75 + 0,05, wahrend er bei den Volllappen-Implanta-
ten 1,95 + 0,06 betrug. Nach einem bzw. zwei Jahren
lagen diese Werte bei 2,80 + 0,04 und 1,90 % 0,05
bzw. bei 2,80 + 0,02 und 1,95 = 0,40.

Die Resultate zeigten, so die Autoren, dass sich mithilfe
einer lappenlosen chirurgischen Vorgehensweise bes-
sere papillare Verhaltnisse erzielen lieBen als mit der
Volllappen-Technik. Dies fihren die Wissenschaftler
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auf den geringeren Verlust der interproximalen Kno-
chenhohe zurlck, welcher fur das Erreichen optimaler
asthetischer Ergebnisse von groBer Bedeutung sei
[9]. Es mUsse jedoch berilcksichtigt werden, dass
es sich mit Blick auf das Knochenangebot und den
Weichgewebsbiotyp um ideale Falle gehandelt
habe.

/////////////////////////////////////////
Flapless weitergedacht

Eines der lappenlosen Implantationsverfahren
heiBt MIMI (Champions Implants, Flonheim).
Dies hat eine Besonderheit: Es erganzt die lap-
penlose Vorgehensweise (flapless approach) in

der chirurgischen Phase um einen entscheiden-
den Aspekt in der prothetischen Phase. Denn
dank des sogenannten Shuttles muss hier keiner-
lei Wiederertffnung der Gingiva erfolgen. Der
Shuttle fungiert dabei gleichzeitig als chirurgi-
sche Verschlussschraube und als Gingivaformer.
Das mit der Wiederertffnung der Gingiva asso-
ziierte Risiko von Weich- und Hartgewebsabbau
wird auf diese Weise vermieden (Abb. 12). So
kombiniert das MIMI-Verfahren die Vorziige der
lappenlosen Insertion mit einem relevanten Vor-
teil in der prothetischen Phase. Der chirurgische
Eingriff erfolgt im Low-Speed-Verfahren, zu-
nachst mit langen, konischen Dreikantbohrern.
In der Kompakta sieht das MIMI-Bohrprotokoll
eine Umdrehungszahl von 250 U/min vor, in der
Spongiosa 50 bis 70 U/min. Dies ermoglicht die
sogenannte CNIP-Navigation (Cortical Naviga-
ted Implantation Procedure), bei der der Bohrer
von der kortikalen Schicht des Kieferknochens
gefahrt wird und dementsprechend stets in der
Spongiosa verbleibt (Abb. 13-18). Bei der Wahl
des letzten Bohrers kommt zudem ein Durch-
messer zum Einsatz, der circa 0,5 mm groBer
ist als der Implantatdurchmesser. Auf diese Wei-
se wird eine krestale Entlastung sichergestellt.
Lasst es die Anatomie zu, wird optimalerweise
1 bis 2 mm subkrestal implantiert — so bleibt der
. Platform-Switching-Effekt” vollumfanglich er-
halten. Bei schmalen Kieferkdmmen ist die Im-
plantation im MIMI Il-Verfahren nach Dr. Ernst
Fuchs-Schaller moglich, das ebenfalls auf der
CNIP-Navigation basiert. Zusatzlich kann bei Be-
darf ein interner, direkter Sinuslift als minimalin-
vasive Vorgehensweise zur Anhebung des Kiefer-
hoéhlenbodens erfolgen.
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Abb. 12: Chirurgische Verschlussschraube und Gingivaformer zugleich: Der Abb. 13: Bei der CNIP-Navigation erfolgt die Pilotbohrung langsamtourig von
Shuttle macht eine Wiederer6ffnung der Gingiva in der prothetischen Phase un- lingual.
notig. — Foto: Champions

Abb. 14: Sobald der Bohrer die spongiése Schicht erreicht hat ... Abb. 15: ... wird die Achse geandert.

Fazit

In allen drei Studien wird auf eine besonders strikte Patien-
tenauswahl und somit besonders glinstige Ausgangsver-
haltnisse hingewiesen, eine Tatsache, die es bei der Bewer-
tung der Untersuchungen im Hinterkopf zu behalten gilt.
Nichtsdestotrotz fallt auf, dass alle Autoren lappenlos inse-
rierten Implantaten ein hohes &sthetisches Erfolgsniveau
zuschreiben oder im direkten Vergleich mit Volllappen-Im-
plantaten von besseren asthetischen Resultaten berichten.
Interessant erscheint darlber hinaus, dass die positiven
Auswirkungen dieses chirurgischen Verfahrens auf die As-
thetik anhand unterschiedlicher klinischer Parameter nach-
gewiesen wurden. Vor dem Hintergrund der zuvor ge-
nannten Einschrankungen waren zudem Untersuchungen
winschenswert, die eine Aussage Uber die asthetischen
Resultate lappenlos inserierter Implantate bei weniger op-
Abb. 16: Die corticalen Schichten rechts und links leiten den Bohrer in die Tiefe, . timalen Bedingungen erlauben. m
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Bilder: Abb. 1-4: Neumann, Abb. 5-18: Champions.
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Als Stipendiat der Studienstiftung des Deutschen
Volkes studierte Prof. Dr. Dr. Dr. Ziebart in Mainz, Kai-
serslautern, Paris, Galveston (USA) und Strasbourg
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Gesundheitseinrichtungen (2013 bis 2015).

Er wurde 2004 zum Dr. med. und 2008 zum Dr. rer. nat. und 2016
zum Dr. med. dent. promoviert.

Seit 2013 ist er Facharzt fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,
Tatigkeitsschwerpunkt Implantologie erlangte er 2014, Zusatzbe-
zeichnung plastische Operationen 2015.

2016 legte er die Priifung zum Fachzahnarzt fir Oralchirurgie ab.
Aktuell ist Herr Prof. Dr. Dr. Dr. Ziebart Leiter der MKG-Chirurgie am
DRK-Krankenhaus in Alzey mit einem Praxisverbund in Alzey, Bad
Kreuznach und Mainz. Seine Forschung- und Lehrtatigkeit tbt er an
der Philipps-Universitdt in Marburg aus, wo er auch eine auBeror-
dentliche Professur bekleidet.

Seine Hauptarbeitsgebiete sind Implantologie, Membrantechniken,
Bisphosphonat-assoziierte Osteonekrose und Tumormetabolismus
in Kopf-Hals-Karzinomen.
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Abb. 17 und 18: ... und das Implantat kann sicher inseriert werden. — Fotos: 55543 Bad Kreuznach
Champions WWW. 2?7
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