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Implantieren mit kurzen Implantaten mit
gesinterter, poroser Oberflache

Neben klinischen Parametern hat die Implantatoberflache wesentlichen Einfluss auf den
Verbund des Implantates mit dem umgebenden Gewebe. Der Einsatz kurzer, wurzelférmi-
ger Implantate mit poréser Oberflache stellt auch bei schwierigen anatomischen Situatio-
nen eine verlassliche Behandlungsmethode zur Versorgung mit Implantaten dar.

Dr. Peter Ghaussy M.Sc./Hamburg

B Unsere Fallberichte dokumentieren die sehr gute
Leistung kurzer (5 mm und 7mm), gesinterter Press-
Fit-Implantate mit poréser Oberflache. Anders als die
meisten Schraubenimplantate+%9 bieten gesinterte
Implantate mit poroser Oberflache im Allgemeinen
auch bei kurzer Lange eine gute Leistung. Das ist
wahrscheinlich das Ergebnis ihres Integrationsme-
chanismusdurchdasEinwachsendesKnochensindie
porose Oberflache.?3

Das Endopore-Implantatsystem

Fir Implantate sind eine Reihe von Oberflachenbe-
handlungen verfligbar, die eine Oberflachenrauigkeit
schaffen und dadurch die Oberflache fiir den Kontakt
mit dem Knochen vergréRern. Der Zusatz eines poro-
sen Multilayers spharischer Titanlegierungspartikel
einer definierten Grof3e ermoglicht das Einwachsen
des Knochens in die vorhandenen Oberflachenrauig-
keiten. Damit wird eine dreidimensionale, mechani-
sche Verschlusselung zwischen Knochen und Implan-
tat erreicht (Abb.1). Dieser Mechanismus der Osseoin-
tegrationkommteinmalig nur beieiner porésen Ober-
flache zustande und wurde bereits 1970 in der
Orthopadie firdie Huftendoprothetik eingesetzt. Alle
anderenArtenderOberflachenbehandlunghaben nur
minimale oder keine Porositaten und werden nur
durch Friktion gehalten.® Das Endopore-Implantat (Sy-
bronImplant Solutions GmbH, Bremen) wurde 1983 an
derUniversitatTorontoentwickelt und besitzt eine gut
definierte Oberflachentopografie.” Das Entwicklungs-
zielwareineverlassliche Implantatverankerung durch
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Abb. 1: Histologisches Praparat eines Implantates mit poréser Ober-
flache 18 Monate post op. Die Mehrzahl der Oberflachenporositaten
istvon eingewachsenem Knochen erfiillt (VergroRerung 25x).— Abb. 2:
Oberflachenvergleich :Zahn, maschiniertes-, Endopore-Implantat.
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Knocheneinwachsungineinedurcheinen Sinterungs-
prozess entstandene porose Oberflache. Das Implan-
tat bestehtauseinerTitanlegierung (Ti-6Al-4V),ist ko-
nisch, wurzelformig und erhalt seine Primarstabilitat
durch Press-Fit-Passung. Durch den Multilayer kommt
eszueinersignifikantenVergroRerung der Oberflache
und zu Unter- und Hinterschnitten (Abb. 2) und somit
zu einerdreidimensionalen, mechanischen Verschlis-
selung zwischen Knochen und Implantat. Hierdurch
ist es bei anatomisch schwierigen Situationen, wie
fortgeschrittener Atrophie des knochernen Lagers, in
vielen Fallen moglich, auf aufwendige Augmentation
oder Knochentransplantation bei der implantatpro-
thetischen Versorgung zu verzichten. Da die Gesamt-
oberflache des Implantates durch die porose Struktur
vergrofert ist, konnen verlasslich kiirzere Implantate
verwendet werden.”> Auf Grundlage der Anzahl und
der wissenschaftlich-methodischen Qualitat klini-
scher Untersuchungen des Endopore-Implantatsys-
tems erfullen diese Dokumentationen das Kriterium
derextensiven, klinischen Dokumentation.>Sechs Zen-
tren in vier Landern haben Langzeitstudien durchge-
flhrt. Insgesamt wurden 1.352 Implantate Uber einen
Zeitraum von bis zu acht Jahren nach der Eingliede-
rung nachuntersucht. Die Gesamterfolgsrate der
sechs Zentren betragt 95,9%."

Fallbericht zur Versorgungsmoglichkeit mit

festem Zahnersatz bei extremer Atrophie

der posterioren Mandibula

Eine 59-jdhrige Frau mit gutem Allgemeinzustand
wurde uns tberwiesen mit demWunsch einer protheti-
schen Rehabilitation mit festem Zahnersatz. Nach Ver-
sorgung des Oberkiefers und Abschluss der notwendi-
gen vorbereitenden Malinahmen war eine implantat-
getragene Kronenversorgung im dritten Quadranten
geplant.Es fehlten die Zahne 35,36 und 37.

Das vertikale Knochenangebot war durch eine ausge-
pragte Atrophie begrenzt, ein deutlicher horizontaler
Knochenverlust wurde festgestellt (Abb. 3). Die praope-
rative Diagnostik ergab ein begrenztes knochernes An-
gebotvon 6 mm inRegio 36 und 37sowie 8 mmim Regio
35.Nach Aufklarung lber alternative Versorgungsmog-
lichkeiten, insbesondere vertikaler und horizontaler
Augmentation, entschied sich die Patientin fur die Im-
plantation kurzerimplantate.Es wurdenfiirRegio3sein
7 mm langes (Durchmesser 4,1mm) sowie fiir Regio 36
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Abb. 6: Implantatinsertion. — Abb. 7: Finale Implantatposition mithilfe des Stanzenhandgriffes. — Abb. 8: Priifung der Primarstabilitat und

d

Verschlussschraube.—Abb. 9: Postoperative Rontgenkontrolle nach Implantation.

und37zweismmlange (Durchmessers mm)Endopore-
Implantate ausgewahlt.

ImJuni2oo6 erfolgtedieImplantatinsertion.Nach An-
asthesie wird mit einem krestalen Schnitt von Regio 35
bis 37 der Mukoperiostlappen prapariert und das kno-
cherne Lagervorbereitet. Nach Festlegung derImplan-
tatposition (Abb. 4) wird eine Pilotbohrung durchge-
flhrt.Mit Parallelindikatoren wird die Ausrichtung der
Implantate kontrolliert. Sobald die angestrebte Tiefe
mit dem Pilotbohrer erreicht ist, wird die Implanta-
tionsstelle mit einem Implantatbohrer (entsprechend
der gewdhlten ImplantatgroRe) erweitert (Abb.5). Die
Implantationsstelle wird mit entsprechender Mess-
lehre (finale Osteotomieaufsatze) Uberprift. Die
Schulterderkegelformigen Messlehre sollteetwas un-

terdem Knochenkamm liegen.Die gewahlten Implan-
tate mussen unter aseptischen Bedingungen aus der
sterilen Verpackung entnommen und sofort in den
Bohrstollen eingesetzt werden. Dabei diirfen sie aus-
schlieBlich mithilfe des Kunststoffhalters beriihrt
werden, Kontakt mit Weichgewebe ist unbedingt zu
vermeiden. Mithilfe eines Stanzenhandgriffs wird das
Implantat in seine endglltige Position geklopft, der
feste Sitz der Deckschraube und die Primarstabilitat
werden geprift (Abb. 6 bis g9). Die Einhaltung einer
mindestens 18-wochigen Einheilzeit ist empfehlens-
wert, um den ungestorten Umbau von Geflechtkno-
chen zu lamellaren Knochen abzuwarten. Im Januar
2007erfolgtedie Freilegungderimplantate.Gleichzei-
tigmitdem Einbringen der Aufbaupfosten wurdefreie

Abb.10: Eingebrachte Abutments, FST bei der Freilegungsoperation.—Abb.11: Postoperative Rontgenaufnahme nach Freilegung.— Abb.12: Prapa-

ration und Vorbereitung zur Abformung.

A

Abb.13: Fertiggestellter Zahnersatz auf dem Modell.— Abb.14: Eingegliederter Zahnersatz.— Abb.15: Kontrolle des Zahnersatzes nach Eingliederung.
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Schleimhaut transplantiert, um eine unbewegliche
Gingiva um die Implantate herzustellen. Gleichzeitig
wurden die Aufbaupfosten eingebracht (Abb.10). Eine
rontgenologische Kontrolle zur Prifung des exakten
Sitzes der Prothetikpfosten (Abutments) ist anzuraten
(Abb. 11). Sechs Wochen spater, im Februar 2007, wur-
den nach direktem Beschleifen der Pfosten (Abb. 12)
und Abformung die Kronen hergestellt (Abb.13).

Empfehlungen zur Kauflachengestaltung beruhen
weitgehendauftheoretischen Uberlegungen,da Mo-
dellversuche und In-vivo-Messungen in der Literatur
kaum vorliegen. Es scheint sinnvoll, transversale
Krafte, die unguinstigste Auswirkungen auf die Im-
plantate haben konnten, weitgehend nach anterior
zu verlagern. Erheblichen Einfluss auf die GroRe der
Biegemomente hat die oro-vestibuldare Breite der

Kauflache. Das verwendete Material fur die Gestal-
tungderKauflache hingegenscheint firdas Langzei-
tergebnis von nachgeordneter Rolle zu sein." Der ein-
zugliedernde Zahnersatz ist sorgfaltig auf korrekte
Passgenauigkeit und die Gestaltung der Okklusalfla-
chen zu prifen (Abb.14 und 15).

Der Einsatz kurzer Implantate fuhrt zu einer Indika-
tionserweiterung durch die Moglichkeit, auch bei aus-
gepragter Atrophie der Knochens Patienten mit festsit-
zendem Zahnersatz zu versorgen.

Fallbericht einer teleskopierenden,
implantatgetragenen Zahnersatzversorgung mit
Nachuntersuchung nach vier Jahren

Eine 52-jahrige Frau mit gutem Allgemeinzustand
wurde uns Uberwiesen mit der Bitte um Implantation

Abb. 25: Zustand nach Weichgewebsausheilung (Gingivaformer).— Abb. 26: Abdruckpfosten.— Abb. 27: Rontgenkontrolle der Abdruckpfosten.

IMPLANTOLOGIE JOURNAL 3/2008



Anwenderbericht

G s L

Abb. 28: Eingegliederte Pfosten im Sinne teleskopierender Primarkronen.— Abb. 29: Rontgenkontrolle der Prothetikelemente (Abutments). -

Abb.30: Eingegliederter Zahnersatzim November 2003.

und prothetischer Rehabilitation im Unterkiefer. Die Pa-
tientin warim Ober- und Unterkiefer zahnlos (Abb.16).
Nach Aufklarung Uber alternative Versorgungsmog-
lichkeiten, insbesondere vertikaler und horizontaler
Augmentation, entschied sich die Patientin aufgrund
des geringeren Risikos flrdie Implantation kurzer Im-
plantate. Im Juni 2003 erfolgte die Implantatinser-
tion. Nach Anasthesie wird mit einem krestalen
Schnitt von Regio 35 bis 45 der Mukoperiostlappen
prapariert, beidseits der N. mentalis dargestellt und
das knocherne Lager vorbereitet (Abb. 17). Nach Fest-
legung der Implantatposition (Abb.18) werden die Pi-
lotbohrungen durchgeflihrt (Abb. 19). Mit Parallelin-
dikatoren wird die Ausrichtung der Implantate kon-
trolliert. Sobald die angestrebte Tiefe mit dem Pilot-
bohrer erreicht ist, wird die Implantationsstelle mit
einem Implantatbohrer (entsprechend der gewahl-
ten ImplantatgroRe) erweitert (Abb. 20). Die Implan-
tationsstelle wird mit entsprechenden Messlehren
(finale Osteotomieaufsatze) Uberprift. Die Schulter
der kegelformigen Messlehre sollte etwas unter dem
Knochenkamm liegen (Abb.21).Das weitere intra-ope-
rative Vorgehen erfolgt wie im vorangegangenen Fall
dargestellt. Mithilfe eines Stanzenhandgriffes wird
das Implantat in seine endgtiltige Position geklopft,
der feste Sitz der Deckschraube und die Primarstabi-
litat werden geprift (Abb. 22 bis 24).

Die Einhaltung einer mindestens 18-wochigen Einheil-
zeit ist empfehlenswert, um den ungestorten Umbau
von Geflechtknochen zu lamelldren Knochen abzuwar-
ten.Im September 2003 erfolgte die Freilegung der Im-
plantate. Nach Weichgewebskonditionierung wurde
mit der Herstellung des Zahnersatzes im Oktober 2003
begonnen und im November 2003 wurde der Zahner-
satzeingegliedert (Abb. 25 bis 30).

Die Patientin zog aus beruflichen Griinden ins Ausland
und war in der Zwischenzeit nicht unter zahnarzt-
licher/individualprophylaktischer Kontrolle. Sie stellte
sich bei unsim Oktober 2007 wieder vor.Die Versorgung
zeigtrontgenologisch und klinisch keine Auffalligkeiten
(Abb.31bis 35).

Zusammenfassung
Der Einsatz kurzer, wurzelférmiger Implantate mit po-

roser Oberflache ermoglicht auch bei schwieriger ana-
tomischer Situation eine verldssliche, wenig invasive

Abb. 31bis 35: Zustand vier Jahre nach Zahnersatzversorgung.

Behandlungsmethode zur Versorgung mit Implanta-
ten. Die OberflachenvergrofRerung des porésen Multi-
layers spharischer Titanpartikel ermdoglicht das Ein-
wachsen des Knochens in die vorhandenen Oberfla-
chenrauigkeiten und somit zu einer dreidimensiona-
len,mechanischenVerschlisselung zwischen Knochen
und Implantat. Das Endopore-Implantatsystem er-
moglicht in vielen Fallen eine minimalinvasive chirur-
gische Versorgung. ®

DieLiteraturliste kann in der Redaktion angefordert werden.
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