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Vermeidung augmentativer MaBnahmen

Verwendung eines Implantattyps mit integriertem Platform Switching

Die Verwendung des Certain® PREVAIL® Implantates (BIOMET 3i, Karlsruhe) mit integrier-
tem Platform Switching, erweiterter Implantatschulter, durchgehender OSSEOTITE®-
Oberflache (Full OSSEOTITE, FOSS) und QuickSeat® Innenverbindung, erméglicht es viel-
fach, bei reduziertem Knochenangebot auf umfangreiche augmentative MaBnahmen zu
verzichten. Durch die Kontrolle der biologischen Breite bleibt das marginale Knochenni-
veau dauerhaft erhalten und das Implantat in voller Lange osseointegriert. In Verbindung
mit knochenschonenden Techniken zur Implantatbettpraparation ergeben sich verein-

fachte Therapiekonzepte.

Dr. Christian Lamest/Saarlouis

B Platform Switching beschreibt die Verwendung von
unterdimensionierten Prothetikkomponenten auf gro-
Beren Implantatplattformen. Im Rahmen von Nach-
untersuchungen zeigte sich,dass bei dieserVerbindung
derobligatorische Knocheneinbruchim marginalen Be-
reich, wie er bei der Kombination von gleich dimensio-
nierten Bauteilen entsteht, auch nach Jahren nicht zu
beobachten war. Dieser zufallig entdeckte Zusammen-
hang zwischen Platform Switching und stabilen margi-
nalen Knochenverhaltnissen lasst sich durch das Pha-
nomen der biologischen Breite erklaren.™

Biologische Breite

Werden bei einem zweiteiligen Implantatsystem nach
subgingivaler Einheilung im Rahmen der Freilegung
herkommliche Prothetikkomponenten auf Implantat-
plattformen mit gleichem Durchmesser verwendet, so
liegt die Schnittstelle der Bauteile in direktem Kontakt
zum krestalen Knochen. Dieser Mikrospalt wird durch
die Verbindung zur Mundhohe immer bakteriell besie-
delt, wodurch sich am Implantat-Abutment-Ubergang
ein entziindliches Zellinfiltrat etabliert3 Der benach-
barteKnochenziehtsichregelmaRigunterdem Einfluss
dieser Entziindung ca.2 mm in vertikaler Richtung und
ca.1-1,5 mm in horizontaler Richtung wahrend der ers-
tendrei Monate nach der Freilegungvom Mikrospalt zu-

ruck.4 Dieses krestale Remodelling ermoglicht die Aus-
bildung einer Zone gesunden Bindegewebes, die den
Knochen gegen das entziindliche Zellinfiltrat schitzt.
Diese Gesetzmalligkeit bezeichnet man als Ausbildung
derbiologischen Breite.

Das Certain® PREVAIL® Implantat

Wenn es also gelingt, die Ursachen, welche zur Entste-
hungder biologischen Breite fiihren, zu kontrollieren,so
ware auch der marginale Knochenverlust beherrschbar.
Genau dies wird durch das integrierte Platform Switch-
ing beim Certain® PREVAIL® Implantat erreicht (Abb.1).
Wird namlich der Mikrospalt vom dufReren Rand der Im-
plantatschulter nach innen verlegt, so vergroRRert sich
derAbstanddeskrestalenKnochenszurkontaminierten
Schnittstelle. Der kraterformige Knochenverlust wird
vermieden, weil das entziindliche Zellinfiltrat oberhalb
der Implantatplattform bleibt. Beim neuen Certain®
PREVAIL® Implantat wird dieses Konzept im Implantat-
design integriert (Abb.2).5

Konsequenterweise reicht bei diesem Implantattyp die
bewahrte OSSEOTITE®-Oberflache bis zur Implantat-
schulter (FOSS). Auf das erfolgreiche Hybrid-Design mit
einer maschinenglatten Oberflache bis zum dritten Ge-
windegang kann verzichtet werden, da durch die Kont-
rolle der biologischen Breite eine Osteolyse mit freilie-
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gender Implantatoberflache und Keimbesiedelung ver-
mieden wird. Das Implantat kann somit in seiner ge-
samten Lange stabil osseointegrieren.® Dieser Vorteil
zeigt sich besonders beim Einsatz kurzer Implantate
(s10mm).Eine weitere Besonderheit dieses Implantates
istdieerweiterte prothetische Plattform,dieeinesichere
Abstltzung in der Kortikalis und eine gute Primdrstabi-
litat auch bei reduziertem Knochenangebot erlaubt.

Falldarstellung

Im vorliegenden Fall einer 36-jahrigen Patientin sollen
beispielhaft die Vorteile des Certain® PREVAIL® Implan-
tatesbeireduziertem Knochenangebotdargestellt wer-
den:

Die Patientin stellte sich nach abgeschlossener kieferor-
thopadischer Vorbehandlung mit einer Schaltliicke von
ca.7mm BreiteRegio15erstmals zurImplantatberatung
inunserer Praxisvor.Zahn12war nichtangelegt.ZumLi-
ckenschlusssinddieZahne13,14 und1smesialisiert wor-
den. Zur Vermeidung eines Rezidives wurde ein festsit-
zender orthodontischer Lickenhalter eingegliedert. Re-
gio 15 lag subantral eine vertikale Knochenhohe von ca.
8 mmundeine horizontale Knochenbreite von ca.5 mm
Vor.
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Nach ausfiihrlicher Befunderhebung entschieden wir
uns, den chirurgischen Aufwand durch Auswahl eines
angemessenen Operationsverfahrens und die Verwen-
dung des neuen Certain® PREVAIL® Implantates zu re-
duzieren. Nach der Festlegung der optimalen Implan-
tatposition durch eine laborgefertigte Bohrschablone
erfolgte eine Initialbohrung mit einem 2-mm-Spiral-
bohrer bis zur subantralen Kortikalis (Abb. 3). Danach
wurden konische Summers Osteotome (Nr. 1,2 und 3)
(Abb. 4) in aufsteigender Reihenfolge benutzt, um den
weichen Knochen (Knochenqualitat D3, n. Misch) nach
lateral zu verdrangen und zu verdichten. Mit der schnei-
denden, konkaven Spitze der Summers Osteotome er-
folgte darliber hinaus eine Abtragung von autologem
Knochen, der beim Vorschieben des Instrumentes nach
apikaltransportiert wurde.

Eine begrenzte interne Sinusbodenelevation um nur
zweiMillimetermitdem OsteotomNr.3genugte,umein
Lagerflreinausreichend dimensioniertes Implantat zu
schaffen (Abb.5).Durch leichtes und kontrolliertes Klop-
fen wurde zunachst eine Griinholzfraktur des Kiefer-
hohlenbodens erzeugt, ohne die Kieferhohlenschleim-
haut dabei zu perforieren. Durch Vorschieben des Ins-
trumentes bis zur Aufbereitungstiefe von 10 mm wur-
den die abgetragenen autologen Knochenspane unter
diemobilisierte Schneidersche Membranverlagert.”Ab-
schlieRend erfolgte mit dem Versenkbohrer (CD 4500)
die kammbindige Praparation zur Aufnahme des er-
weiterten Implantatkragens. Nach der taktilen Kont-
rolle des Implantatbettes wurde ein Certain® PREVAIL®
Implantat der Lange 10 mm und einem Durchmesser
von 4 mm (Best. Nr. [1054510) maschinell in parakresta-
ler Position eingebracht (Abb. 6—9).

Nach subgingivaler, komplikationsloser Einheilung er-
folgte die Freilegung unter Erhalt der fixierten Gingiva.
Ein konfektionierter Gingivaformer (ITHA54) wurde zur
Schaffungdes Durchtrittsprofileseingegliedert (Abb.10
u.1).Eszeigtensichklinisch und rontgenologischstabile
Knochenverhaltnisse (Abb.12.). Nach der Stabilisierung
des Weichgewebes und der Entfernung des orthodonti-
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schen Liickenhalters (Abb. 13) erfolgte die prothetische
Versorgung durch eine vollkeramische Einzelkrone auf
einem individualisierten Zirkonpfosten (ZiReal®) (Abb.
14—16). Die Papillensituation ist unmittelbar nach der
Eingliederung noch nicht zufriedenstellend. Aufgrund
desvonTarnow (1992) beschriebenen Zusammenhangs
von Knochenniveau und proximalem Kontaktpunkt ist
jedoch im vorliegenden Fall eine spontane Verbesse-
rungzu erwarten.®

Vier Monate nach der Implantatfreilegung zeigte sich
rontgenologisch ein stabiles krestales Knochenniveau
(Abb.17).

Zusammenfassung

Bei einem reduzierten Knochenangebot ist es oftmals
moglich, auf umfangreiche augmentative Techniken zu
verzichten. Dadurch wird das Operationstrauma redu-
ziert und alle Komplikationen, die sich im Rahmen der
gesteuerten Knochenregeneration ergeben konnen,
werden so vermieden. Entscheidend ist dabei die An-
wendung knochenschonender Techniken zur Implan-
tatbettpraparation und die Auswahl eines Implantat-
typs,deraufgrund seiner Konstruktionsmerkmale auch
bei ungtinstigen Knochenverhaltnissen eine optimale
Osseointegration erreicht.9 Dieses Implantat sollte vor-
hersagbarunddauerhaft seine gesamte Oberflache zur
Knochenverankerung ausnutzen.

Im beschriebenen Fall konnte durch die Anwendungder
Osteotomtechnik n. Summers und die Insertion eines
kurzen Certain®PREVAIL® Implantates mitintegriertem
Platform SwitchingundschlankemImplantatkorperauf
eine umfangreiche Sinusbodenelevation und auf eine
horizontale Kammverbreiterung verzichtet werden.
Durch die Kontrolle der biologischen Breite wird das
krestale Knochenniveauim Bereich der Implantatschul-
ter dauerhaft konserviert. Das Implantat bleibt somit
in seiner gesamten Lange von 10 mm mit der bewahr-
ten OSSEOTITE®-Oberflache™" im Knochen osseo-
integriert. Beim Standard-Protokoll ohne Platform
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Switching musste ein langeres Implantat mit entspre-
chenden augmentativen MaRnahmen inseriert wer-
den, um nach Abschluss der krestalen Remodellierung
einen vergleichbaren Implantat-Knochen-Kontakt zu
erzielen.®
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