Implantologie —ja, aber bitte minimalinvasiv!

In meiner 25 —jahrigen implantologischen Laufbahn habe ich mich ausfuhrlichst mit
systembedingten und iatrogenen Problemen der klassischen Implantologie beschaf-
tigt. Dazu gehdren z.B. die Augmentationschirurgie bei mangelnder Primarstabilitat,
die Implantat —Abutment —Verbindung mit komplizierter Prothetik, Indikationsein-
schrankungen, mangelnde Compliance, Periimplantitis, etc.

All diese Unwagbarkeiten sind, wie internationale Studien belegen durch die Ver-
wendung von einteiligen, minimalinvasiven Implantaten (z.B. KOS®, BCS® von Dr. Ihde
Dental) im Rahmen der basalen Implantologie vermeidbar:

Bei diesen einteiligen Implantaten gibt es aufgrund der geringen Durchmesser und
des glattpolierten Implantathalses keine Periimplantitis. Das Gingiva —bzw. Knochen
-GEWEBE wird wie durch eine Nadel im Wollknauel nur leicht verdrangt, die unverletz-
ten Gewebefasern gewahrleisten eine schnelle, fast schmerz -und entziindungsfreie
,geschlossene” Einheilung und eine stabile, widerstandsfahige, resorptionssichere
Integration im Knochen. Schmerzhafte, langwierige und risikotrachtige Augmentati-
onen, Sinuslifts oder Knochenentnahmen sind tberflissig, da im Sinne einer basalen
Implantologie die Implantate in der stabilen Knochenbasis der Kiefer bikortikal veran-
kert werden. Aufgrund der selbstschneidenden bzw. konischen Schraubengeometrie
in verschiedenen Durchmessern kann die , fir den Implantationserfolg essentielle
Primarstabilitat je nach Knochendichte auf unglaublich einfache Weise gesteuert und
erzielt werden.

Im Unterkiefer bietet sich eine Bohrung von der krestalen Kortikalis bis minimal durch
die stark ossifizierte Linea Mylohyoidea auf der Lingualseite der Mandibula an. Eine
Verletzung des Nervus Alveolaris Inferior ist bei korrekter Durchfihrung ausgeschlos-
sen, weil dieser immer bukkal bzw. kaudal dieser Bohrung liegt. Im OK -Tuberbereich
mit oft gelbem Fettmark (Cave: Fettaugen aus Bohrstollen) ist bei Verwendung klas-
sischer rauer Implantate eine Osseointegration nicht vorhersagbar. Hier haben glatte
BCS® —Implantate eine zukunftsweisende, erfolgssichere und minimalinvasive Indika-
tion. Der lange Schraubenhals durchquert das instabile Fettmark des Tuberknochens
bis zum kortikalen Knochen des Os Sphenoidale. Wenn Implantatrichtung und die
Einschubrichtung der Suprakonstruktion nicht Gbereinstimmen werden die langen
Implantathalse gebogen oder Angulationsadapter aufzementiert. Die festsitzende
Versorgung dient dann zugleich der physiologischen Osseointegration als ,Fixateur
externe” im Sinne einer primaren, stabilen Verblockung der Implantate. Die Implan-
tatposition kann sich nach dem vorhandenen Knochenangebot richten, solange die
Okklusionskontakte innerhalb des Unterstitzungspolygons der Implantate liegen.
Die Implantatanzahl sollte aufgrund des geringeren Durchmessers grofSer als bei klas-
sischen Implantaten gewahlt werden, dennoch sind die Kosten und die Schmerzen,



welche der Patient erdulden muss aufgrund der minimalinvasiven Insertion, der ob-
soleten Knochenaugmentation und einfacherer prothetischer Versorgung deutlich
geringer. Deswegen konnen diese minimalinvasiven Implantate zumeist auch bei
Rauchern bzw. dlteren -und Risikopatienten problemlos eingesetzt werden. In man-
chen Fallen ist dies sogar in der Extraktionssitzung maoglich, was den Patienten eine
sofortige dentale Rehabilitation, Zeitersparnis und Lebensqualitat bringt. Dieser weit-
gehende Verzicht auf Indikationseinschrankungen, zusammen mit den obigen Vor-
teilen eroffnet einem grol3en, bislang unversorgtem Patientenklientel den Zugang zu
Zahnimplantaten!

Die  Verwendung  selbstschneidender
Schrauben hat sich in der Traumatologie
seit Jahrzehnten bewahrt, ist wissenschaft-
lich und gutachterlich als Standardverfah-
ren (auch bei Privaten Versicherungen) an-
erkannt und verfligt Uber die CE -Zulassung.

Rontgenaufnahme aus dem Jahr 1980(!) mit
freundlicher Genehmigung von Dr. Wolf-
gang Blaser: Ein von ihm gesetzter ,Proto-
typ” eines BCS®—Implantates war bis zum
Tod des Patienten Uber 30 Jahre lang in
Funktion!

Fallbeispiel 1:

66- jahriger Patient, UK + OK festsitzend versorgt. Die revolutionare distale Veranke-
rungsmoglichkeit der BCS® Implantate (Dr. Inde) in der Pterygoidplatte des Os Sphe-
noidale ermdéglichte in Sofortbelastung eine vollstandige festsitzende Versorgung
des Oberkiefers. Im Unterkiefer ankern die distalen Implantate lingual in der Kortikalis
der Linea Mylohyoidea.
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Bild 1.2 Bild 1.3 Bild 1.4

Rontgenaufnahme post OP (Bild 1.1), Mundsituation einen Tag spater nach Gertstein-
probe und entsprechendem Einkirzen der Implantatpfosten (Bild 1.2), Metallgerdist,
Basis +Verblendung aus Kunststoff (Bild1.3), Einsetzen der fertigen Arbeit 3 Tage nach
Insertion der 19 BCS® —Implantate, Softproben zur Uberpriifung und ggf. Korrektur
der Passgenauigkeit (Bild 1.4).

Fallbeispiel 2:

Patientin 58 Jahre, Regio 27 wurde eine zusatzliche Pilotbohrung durchgefthrt, we-
gen zu geringer kortikaler Knochenbereiche aber kein Implantat eingesetzt. Interes-
santer Beleg fur die knochenphysiologische Minimalinvasivitat ist, dass der Bohrstol-
len jetzt starker kalzifiziert abgeheilt ist (Bild 2.1).

Bild 2.1 Bild 2.2

Briicke 24-28 nach dem definitiven Einsetzen 2 Wochen post OP (Bild 2.2). Sowohl
beim Provisorium als auch bei der endgtiltigen Versorgung ist die Okklusion akribisch
einzuschleifen: Lateralkrafte und Balancekontakte sind zu vermeiden!



Fallbeispiel 3:

Patientin, 79 Jahre, Herzerkrankung, Marcumar, Extraktion der extrem gelockerten
Brlickenpfeiler 23 und 27 nur 4 Tage vor der Implantation. Implantat 28 wurde der
Einschubrichtung der restlichen Implantate durch Biegen angepasst, auch ein Be-
schleifen der Implantatkopfe ist bei Bedarf moglich.

Bild 3.2

Rontgenkontrolle post OP mit erkennbarer
Verankerung der Implantate im kortikalen
Boden der Kieferhohle: die Bohrlange ergibt
sich vorab réntgenologisch und klinisch
gemal Bohrwiderstandskontrolle und Ab-
tasten des Bohrstollens mit der Knopfsonde
(Bild 3.1). Mundsituation post OP réntgeno-
logisch (Bild 3.2). Definitives Einsetzen der
fertigen Vollkeramikbricke 10 Tage nach
Implantation (Bild 3.3).

Bild 3.3

Weiterfiihrende Informationen, Fortbildungen und Lehrmaterial zur minimalinvasi-
ven, basalen Implantologie erhalten Sie Uber die ,International Implant Foundation,
Munich, Germany”, ,Simpladent Germany”, www.peri-implantitis.info oder www.im-
plant.com. Besonderer Dank gilt meinen geschatzten Dozenten Dr. Werner Mander
und Dr. Stefan lhde. Als (Quer) -Denker und pragmatische Visionare haben sie mir
ganz neue Moglichkeiten und Perspektiven aufgezeigt und damit vielen unserer Pa-
tienten zu festen Zahnen und damit zu neuer Lebensqualitat verholfen!
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