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Wiinschbares mit Machbarem in Einklang bringen

«Implantologie im Grenzbereich»

Die von STRAUMANN unterstiitzte «Fortbildung im Pionierpark» in Win-
terthur (Klinik Dres. M. Baltensperger, R. Lebeda und Th. Bottler) bot den
55 Teilnehmern einen lehrreichen Nachmittag zu einem oft vernachlas-
sigten, aber sehr interessanten Thema. In Standardfillen bietet die mo-
derne Implantologie hohe Sicherheit und Voraussagbarkeit beziiglich der
langfristig zu erwartenden Resultate. Dies gilt nicht fiir Patienten, fiir die
eine Implantatversorgung zwar wiinschenswert wére (Trauma, Tumoren,
Hartgewebsdefizite, Fehlbildungen), aber aufgrund lokaler oder systemi-
scher Faktoren nur mit einem Mehraufwand und vor allem deutlich er-
hohtem Risiko moglich ist. Um in diesen Fillen das Wiinschbare mit dem
Machbaren in Einklang zu bringen, miissen Grenzen haufig iiberschritten

und neu definiert werden.

Marcel Scacchi MSc, BBA (Bild: Baltensperger)

PD Dr. med. Dennis Rohner (Cranio Faciales
Centrum Hirslanden, Aarau) sieht dank techni-
scher Fortschritte und mehrjdhriger Erfahrung,
auch bei ausgedehnten Knochendefekten, Wie-
derherstellungsmoglichkeiten, welche die Le-
bensqualitét der betroffenen Patienten deutlich
verbessern. Rohner und sein Team haben seit
1997 eine eigene Technik entwickelt und standig
optimiert, um den Operationsaufwand und die
Belastung fiir den Patienten sukzessive zu redu-
zieren.

Dazu werden grossere, praformierte, mikrovas-
kulare Knochentransplantate, vorzugsweise aus
der Fibula, am Empfangerort eingesetzt und mit
den Halsgefdssen wieder verbunden. Eine per-
fekte Planung mittels 3-D-Schadelmodellen, die
individuell aus den CT-Daten des Patienten her-
gestellt werden, klar definierten Vorstellungen
tiber Grosse und Lage der Resektion, des Trans-
plantates und vorgangig prézise adaptierten Os-
teosyntheseplatten bilden die Grundlage eines
erfolgreichen Eingriffs.

Die Dentalimplantate werden mittels einer Bohr-
schablone bereits vorgangig in die Fibula einge-
setzt und eingeheilt, sodass wahrend der eigent-
lichen Rekonstruktion bereits eine Okklusion,
abgestiitzt auf diesen Implantaten, wiederher-
gestellt werden kann. Die Rekonstruktion von
Knochen, Weichteilen und Zahnen ist eine kom-
binierte Behandlung und stellt hohe Anspriiche
an die interdisziplinare Zusammenarbeit. Der
Vorteil dieser Methode liegt darin, dass der Auf-
wand auf zwei operative Eingriffe reduziert wer-
den kann und die Behandlungsphase signifikant
verkiirzt wird, was die Patienten sehr schatzen.
Nachteil der Methode ist die Kostenintensitat und
das Risiko, im Fall einer Thrombose das Trans-
plantat wieder vollstandig entfernen zu missen.
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Rohner et al. haben per dato 42 Patienten ver-
sorgt und tber ftinf Jahre nachbetreut, davon
waren zwei Versorgungen vollstandige und drei
partielle Misserfolge, von 153 gesetzten Implan-
taten gingen 16 verloren. Bei ausgepragter Kno-
chenatrophie und Knochendefekten (z.B. nach
Tumorresektion) besteht neben dieser aufwen-
digen Technik auch die Moglichkeit, Giberlange
Implantate, sogenannte Zygomaimplantate, in
das Jochbein einzusetzen, um Verankerungs-
moglichkeiten fiir eine Suprastruktur zu schaf-
fen. Nach Rohner Meinung sind die Grenzen
der Implantologie noch lange nicht erreicht. Es
gilt allerdings, den Ressourceneinsatz immer im
Auge zu behalten und standig an der Effizienz-
steigerung zu arbeiten.

Uber 10-Jahres-Ergebnisse bei der Versorgung
des stark atrophen Unterkiefers mittels Mundbo-
denvestibulumplastik und Implantaten berichtet

Dr. Dr. med. Marc Baltensperger (Winterthur).
Bei Patienten mit einer sehr starken Atrophie
des Unterkiefers entsteht oft ein ausgepragter
Hochstand des Mundbodens und der vestibu-
laren Weichteile. Dies fiihrt zum Riickgang der
keratinisierten Mukosa, daher sind implantatge-
stiitzte, prothetische Versorgungen bei diesen
Patienten haufig insuffizient. Dies liegt in der per-
manenten Friktion der beweglichen Schleimhaut
um die Implantate, was meistens zu einer chro-
nischen Periimplantitis fiihrt. Die Kombination
von interforaminal gesetzten Implantaten mittels
Mundbodenvestibulumplastik mit Spalthaut
schafft gleichzeitig eine periimplantdre, keratini-
sierte Mukosa und ein ausgepragtes Alveolar-
kammrelief, das fir eine ausreichende protheti-
sche Versorgung im Unterkiefer notwendig ist.
Von 77 Patienten, die von 1991 bis 1996 versorgt
wurden, konnten 21 Patienten (Durchschnittsal-
ter 75 Jahre), die mit insgesamt 42 Implantaten
versorgt waren, Klinisch und radiologisch nach-
untersucht werden. Die Unterkieferprothesen
wurden in zwolf Fallen mit Kugelankern, in drei
Féllen mit Stegen und in sechs Féllen mit Mag-
neten retiniert. Nach der Klassierung Schwenzer
et al. wurde folgende Periimplantitis festgestellt:
Grad 0 =43%, Grad 1 =26%, Grad 2 = 24%
und Grad 3 = 7% (Grad 4/5 jeweils 0%). Die
subjektive Patientenzufriedenheit ergab einen
Wert von 5,3 (bei Maximum 6,0). Dabei ist zu
erwahnen, dass 71% der Patienten keine Ein-
schrankung hatten bei der Nahrungsaufnahme,
21% konnten alles essen ausser sehr harter Nah-
rung, und nur 8% konnten nur weiche Kost auf-
nehmen. Die Uberlebensrate der Implantate be-
trug nach zehn Jahren 95% mit einer durch-
schnittlichen Implantat-Sondierungstiefe von
2,8 mm und einem krestalen Knochenverlust von
2,5 mm. Bei 14% der Patienten wurde eine
leichte, persisitierende Hypasthesie in der Unter-

Der volle Saal bestdtigt das hohe Interesse an den présentierten Themen.



lippe festgestellt. Die 10-Jahres-Resultate zeigen
einen sehr guten funktionellen Langzeiterfolg
und eine hohe Patientenzufriedenheit. Das vor-
gestellte kombinierte Verfahren stellt demnach
eine sichere und einfache Methode dar, um Pa-
tienten mit starker Unterkieferatrophie prothe-
tisch zufriedenstellend zu versorgen.

Tiicken der Sofortimplantation

Die Sofortimplantation nach Extraktion ist vergli-
chen mit der Spatimplantation ein attraktives
Konzept (Esposito), sie hat aber auch ihre Tii-
cken, die den Anwendern klar sein missen, wie
PD Dr. med. dent. Ronald Jung (Universitdt
Ziirich) ausfuhrt. Es mehren sich Félle mit Kom-
plikationen, vor allem dsthetischer Art. In struk-
turierter Art und Weise zeigt Jung die Grenzen
der Sofortimplantation auf, diese Grenzen fin-
den sich bei der Anatomie, dem Weichgewebe,
bei periapikalen Infekten und bei parodontalen
Lasionen resp. Infekten. Gemass Schropp gehen
in den ersten sechs bis zw6lf Monaten 50% der
bukkalen Knochenwand nach Extraktion verlo-
ren, dieser Verlust tritt aber auch nach einer
Sofortimplantation ein (Botticelli), da der sog.
Biindelknochen in beiden Fallen verloren geht.
Der dreidimensionale Strukturerhalt nach Extrak-
tion kann entweder durch augmentative Verfah-
ren oder eine Platzhalterfunktion erzielt werden.
Deshalb wird nach der Sofortimplantation ein
lang resorbierendes Biomaterial appliziert, um
die bukkale Kontur langfristig nach Extraktion
zu erhalten (Chen). Anatomische Grenzen wer-
den durch die Anzahl Zahnwurzeln gesetzt, ein-,
zweiwurzelige Zéhne eignen sich gut fir die So-
fortimplantation, wahrend bei Zéhnen mit mehr
als zwei Wurzeln empfohlen wird, ca. vier Mo-
nate bis zur Implantation zu warten. Bewusst sein
sollte man sich auch der Tatsache, dass sechs
Monate nach Extraktion eine Weichgewebere-

zession von durchschnittlich 1 bis 1.2 mm statt-

findet. Gemdss Olsson (1993) gibt es hier ei-

nen Unterschied bei dickem vs. diinnem Biotyp
von ca. 50% mehr Rezession beim dinnen Bio-
typ. Siegenthaler et al. haben dokumentiert,
dass die Sofortimplantation auch bei periapika-
len Infekten erfolgreich durchgefiihrt werden
kann und die Erfolgsaussichten deshalb nicht si-
gnifikant schlechter sein missen. Allerdings kon-
nen hier gewisse operative Limitationen (z.B. Er-
zielung der Primérstabilitét) gegeben sein. Auch
bei parodontalen Lésionen wurde kein Unter-
schied bei der Uberlebensrate gefunden. Bei ei-
ner parodontalen Infektion ist es aber angezeigt,
diese nach entsprechender Behandlung drei bis
vier Monate ausheilen zu lassen.

Die Sofortimplantation im anterioren Bereich
kann grundsétzlich empfohlen werden bei a)
Weichgewebeliberschuss, b) dicker Gingiva und
©) wenn die Asthetik eher sekundar ist (z.B. tiefe
Lippenlinie). Abgeraten wird von der Sofortim-
plantation bei dsthetisch anspruchsvollen Féllen
mit diinner Gingiva und grosseren Knochende-
fekten.

Notfallszenario fiir Extremsituationen
unabdingbar

Prof. Dr. med. Johannes Kleinheinz (Universitdt
Miinster) berichtet tiber seine Erfahrungen in
extremen Situationen, wie sie nach Tumorchi-
rurgie, nach Trauma, bei Fehlbildungen und bei
Infektionen auftreten konnen. Da bieten Implan-
tate oftmals die einzige Moglichkett, Patienten mit
einem stabilen Zahnersatz versorgen zu kénnen.
Allerdings stellen die anatomischen, biologischen
und funktionellen Gegebenheiten dieser Patien-
ten eine besondere Herausforderung dar, exis-
tieren doch in den meisten Fallen keine evidenz-
basierten Therapievorschlége. Die nicht vorher-
sehbare Prognose, die zum Teil erschwerten Be-
handlungsbedingungen und der erforderliche
sichere Umgang mit allen Techniken der moder-
nen Implantologie lassen manchen Behandler
im ersten Augenblick vor der Therapie zurtick-
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schrecken. Umso mehr miissen die allgemeinen
Grundlagen der Vaskularisation, Wundheilung,
Knochenregeneration und Biomechanik verin-
nerlicht sein, um im Einzelfall die richtige Ent-
scheidung treffen zu knnen. In diesen sehr an-
spruchsvollen Fallen geht es primar darum, den
Patienten «prothesenfahig» zu machen und die
Planung immer danach auszurichten und ein
Notfallszenario bereit zu haben, wenn die initial
angestrebte Versorgung nicht erfolgreich ist.

Auch die Implantation im vorgeschddigten Kno-
chen ist ein Thema, das wichtige Aspekte der
Planung und Realisation mit sich bringt, wie
Dr. Dr. med. Marc Baltensperger (Winterthur)
in seinem zweiten Vortrag ausfiihrt. Bekanntlich
ist das Knochengewebe der Schltissel fir eine
erfolgreiche Implantation. Hierbei spielt nicht
nur die Knochenquantitét, sondern auch die
-qualitdt eine entscheidende Rolle. Diverse Fak-
toren wie Radiotherapie, Chemotherapie, Medi-
kamente (Bisphosphonate u.a.) sowie Stoff-
wechselerkrankungen (Osteoporose, Diabetes
u.a.) kénnen einen grossen Einfluss auf den
Knochenstoffwechsel und damit auf eine er-
folgreiche Osseointegration von Implantaten
haben. Bestrahlter Knochen kann gemass Marx
immer als «orgeschadigt» betrachtet werden,
da sich der Knochen nicht wesentlich von der
Bestrahlung erholt oder sich sein Zustand sogar
mit der Zeit noch verschlechtert. Granstrém
fand, dass Kieferareale mit voller Strahlenexposi-
tion nach Strahlentherapie hohere Implantatver-
luste aufwiesen, verglichen mit nicht oder weni-
ger bestrahlten Kieferabschnitten. Implantatver-
luste korrelieren weiter mit der Strahlendosis
und nehmen mit zunehmender Dauer nach er-
folgter Bestrahlung zu. Die nicht erfolgreichen
Implantate sind zumeist entweder nicht einge-
heilt resp. nicht osseointegriert oder gingen
wahrend der ersten Phase der Belastung verlo-
ren. Die Verwendung von langeren, untereinan-
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der verblockten Implantaten und die Anwen-
dung adjuvanter, hyperbarischer Sauerstoffthe-
rapie (HBO/adjuvant, hyperbaric oxygen the-
rapy) fiihrten in dieser Studie zu einer Reduktion
der Misserfolge. Grundsatzlich lasst sich aber
festhalten, dass Strahlenpatienten mit oralen Im-
plantaten versorgt werden konnen, es gilt hier
aber, das erhohte Risiko in Betracht zu ziehen.
Empfohlen wird ein frithes Setzen der Implan-
tate, die weniger stark bestrahlten Areale sind
zu bevorzugen und ein zweizeitiges Vorge-
hen mit einer verldngerten Einheilphase zu
wahlen.

Bisphosphonate und ihre Risiken

Patienten, die regelmdssig Bisphosphonate zur
Therapie von Osteoporose, osteolytischen Kno-
chenmetastasen solider maligner Tumoren, Os-
teolyse durch multiple Myelome sowie bei Mor-
bus Paget einnehmen, kénnen in seltenen Fal-
len spontan oder nach einem oralchirurgischen
Eingriff, z.B. das Setzen von Implantaten, eine
Osteonekrose des Kieferknochens entwickeln
(Marx et al.). Wobei dieses Risiko bei oral ein-
genommenen Bisphosphonaten (z.B. FOSAMAX®,
ACTONEL®, BONVIVA®) weniger kritisch zu sein
scheint als bei intravencser Verabreichung (z.B.
ZOMETA®, AREDIA®). Entscheidend ist dabei
der Grad der Aufséttigung im Knochen, welche
bei intravends verabreichten Bisphosphonaten
viel schneller erreicht wird als bei den oral ver-
abreichten Prdparaten. Bisphosphonate verblei-
ben (iber Jahre, wenn nicht sogar Jahrzehnte, im
Knochen. Diese verursachen einen Stillstand des
Knochenabbaus durch primére Hemmung der
Osteoklasten und storen so die Knochenphysio-
logie empfindlich, was zur Osteonekrose fiihren
kann. Da der Alveolarknochen ungleich mehr
belastet wird als der restliche Skelettknochen
(Kaubelastung), ist der Knochenumbau hier
am intensivsten, und folglich trifft eine Stérung
des Knochenstoffwechsels diesen Knochen be-
sonders empfindlich (Bertoldo et al,). Tatsache
ist, dass per dato zwar bereits zahlreiche Erfah-
rungs- und Fallberichte vorliegen (Ruggerio et
al, Marx et al,, Migliorati et al,, Zervas et al,
Dannemann et al.), aber noch keine ausreichen-
den Daten zur Verfiigung stehen, die eine Evi-
denzbasierte Therapie bzw. Pravention erlauben
wirden. Der Referent spricht hier vom «<momen-
tanen Stand des Irrtums, also empirischen
Empfehlungen, die auf klinischen Beobachtun-
gen basieren. Entscheidend ist die Anamnese,
welche die Praparate, die Einnahmedauer und
Verabreichungsform sowie allfallige Comorbidi-
taten erfassen sollte.

Ein moglicher Test, um das Risko einer Osteo-
nekrose und letztlich auch eines Implantatmiss-
erfolges abzuschatzen, bietet moglicherweise
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ein Bluttest (C-terminales Telopeptid/CTx) mit
dem sich die Knochenzellaktivitt (resp. Resorp-
tionsrate) feststellen lasst, um eine entspre-
chende Therapie zu definieren. In einer durch
Marx et al. durchgeftihrten Studie mit 30 Patien-
ten wurden bei 17 Patienten mit osteonekroti-
schen Veranderungen im Kiefer nach Absetzung
der Bisphosphonate wieder erhohte CTx-Werte
beobachtet, was auf einen verbesserten Kno-
chenstoffwechsel mit Erh6hung der Resorptions-
rate schliesst. Marx et al. leiten daraus folgende
klinische Empfehlungen ab:
- CTx Niveau <100 pg/mL = hohes Risiko, eine
Osteonekrose zu entwickeln
- CTx Niveau 100-150 pg/mL = moderates
Risiko, eine Osteonekrose zu entwickeln
- CTx Niveau >150 pg/mL = geringes Risiko,
eine Osteonekrose zu entwickeln
Bei Therapiebeginn mit Bisphosphonaten schei-
nen bereits osseointegrierte Implantate prob-
lemlos zu sein. Extraktionen oder Implantatio-
nen innerhalb der ersten drei Jahre wahrend der
Einnahme von oralen Bisphosphonaten schei-
nen ebenfalls weniger Probleme zu verursachen
als nach dieser Periode. Bei intravends verab-
reichten Bisphosphonaten ist die Gefahr aber
hoher. Unter Umsténden ist ein Unterbruch der
Therapie empfehlenswert («drug holiday»), um
oralchirurgische Eingriffe durchzufihren. Es be-
stehen zu diesem Thema weitere Empfehlungen
diverser Standesorganisationen (Migliorati et
al.). Neue Resultate und Therapieerfahrungen
sind mit zunehmenden Erkenntnissen mittelfris-
tig sicherlich noch zu erwarten.

Zeitschriften

Wirkung von Xylitol/Chlorhexidin

Eva-Maria Decker, PhD; Gabriele Maier;
Detlef Axmann, PhD; Michel Brecx, Prof.;
Christiane von Ohle, DMD:

Effect of xylitol/chlorhexidine versus
xylitol or chlorhexidine as single rinses
on initial biofilm formation of cariogenic
streptococci

Quintessence International 39: 1, 17ff (2008)

Xylitol ist ein nattirlich vorkommender nicht ka-
riogener Zuckerersatz, welcher nicht von Bak-
terien verstoffwechselt werden kann. Er redu-
ziert die Menge von Polysacchariden auf dem
Schmelz, beugt einen hohen pH-Wert-Abfall
vor und hat eine karieshemmende Wirkung,
was scheinbar auf einem intrazelluldren ener-
gieraubenden Kreislauf basiert, der zum Zu-
sammenbruch der energetischen Phosphatvor-

Weichgewebe, Schliissel zum Erfolg

Das Weichgewebe als Schiissel zum Erfolg bei
komplexen Fllen sieht PD Dr. med. dent. Ronald
Jung (Universitdt Ziirich) bei seinem zweiten
Vortrag. Vor grosseren knochenregenerativen
Eingriffen sollte das bedeckende Weichgewebe
hinsichtlich Qualitdt und Quantitét beurteilt wer-
den. Entscheidend ist das préoperative Weich-
gewebemanagement und die Anwendung ent-
sprechend geeigneter Techniken. Vor einer Extrak-
tion kann z.B. tiber eine orthodontisch gefiihrte
Extrusion nach Salama nachgedacht werden,
um die Weichgewebsbedingungen zu verbes-
sern. Zeitgleich mit einer Extraktion kann die
sog. Punch-Technik (Fick/) oder ein Bindege-
webstransplantat angewendet werden. Keratini-
sierte, perimplantare Mukosa ist zwar nicht
zwingend notwendig (Wennerberg), sie integ-
riert sich aber — vom dsthetischen Standpunkt
aus — besser in das vorhandene, umgebende
Gewebe. Jung mahnt, das Weichgewebe frith
genug aufzubauen, um nachher entspannter
den Fall weiter zu betreuen. Nach der Insertion
einer provisorischen oder sogar definitiven Ver-
sorgung gibt es keine Chance mehr, das Weich-
gewebe vertikal aufzubauen. Ausserdem ist im-
mer mit einer gingivalen Rezession zwischen
0,6 und 1,6 mm nach Implantat- resp. Sekun-
dérteilinsertion zu rechnen (Grunder, Oates et
al., Ekfeldt et al.). Es muss nicht immer alles si-
multan gemacht werden, das erhoht primar
nur das Risiko und die Komplexitat, oder um
es mit den Worten von Denis Tarnow zu sagen:
«Just do one miracle at the time.»

réte fihrt. Aufgrund dieser Eigenschaften wird
Xylitol zur Kariesvorbeugung gebraucht. Bisher
wurde Xylitol meist in Kaugummi verwendet,
da durch die zusétzliche mechanische Stimu-
lierung der Speicheldriisen die Plaguebildung
gehemmt wird.

Als antibakterieller Standard wird Chlorhexidin
(CHX) verwendet. Die Resistenzbildung von
Bakterien, z.B. Streptococcus sanguis, kann die
Wirksamkeit von Chlorhexidin auf Mikroorganis-
men jedoch verschlechtern.

Nun wird in einer Studie die Wirkung einer Kom-
binationslosung von Xylitol und Chlorhexidin ge-
gen die beiden Einzellosungen Xylitol und CHX
gepriift. Das Ziel der Studie ist das Untersuchen
des physiochemischen Effekts der Xylitollosung
auf das friihkolonisierende Bakterium S. sanguis
und auf das kariesverantwortliche Bakterium

S. mutans hinsichtlich ihrer Lebensfahigkeit und
Adhdsion an Schmelzoberfléchen. Die Wirkung



