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Implantate in Kontakt mit anderem

Gewebe als Knochen

Zeichnet sich ein Paradigmenwechsel ab?

SCHLUSSELWORTER

Verlagerter Eckzahn,
Schnittstelle Knochen-Implantat,
Schnittstelle Dentin-Implantat,
nicht invasive Chirurgie,
Paradigmenwechsel

ZUSAMMENFASSUNG

In diesem Artikel soll ein Fall vorgestellt werden,
der mithilfe eines neuen Ansatzes behandelt
wurde: die Schliessung einer vorderen Zahnlticke
im Oberkiefer aufgrund eines verlagerten Eck-
zahns. Dieser Ansatz ist minimalinvasiv, aber er
steht im Gegensatz zu den gegenwadrtig akzep-
tierten Paradigmen.

Das Protokoll zeigt das Einsetzen eines Implantats
ohne vorherige Entfernung des verlagerten Eck-
zahns. Auf diese Weise durchdringt das Implantat
den verlagerten Eckzahn auf beiden Seiten.

Es wurden keine besonderen postoperativen
Schmerzen beobachtet. Bei der ersten Jahres-

kontrolle ist das Implantat klinisch stabil, das

Bild oben: Pri- und postoperative Réntgenaufnahme
eines durch den verlagerten Eckzahn gesetzten
Implantats

Weichgewebe ist in zufriedenstellendem Zustand,
und die Rontgenkontrolle gibt zu keinem speziellen
Kommentar Anlass.

Dieses Protokoll, fiir das die Inklusions- und
Exklusionskriterien noch zu definieren sind, ver-
stosst gegen die implizite Auffassung, keine andere
Implantatschnittstelle als die Schnittstelle Kno-
chen-Implantat zu akzeptieren. Vor einer all-
gemeinen Verwendung ist diese Art von Protokoll
unbedingt umfassend zu dokumentieren. Es legt
jedoch nahe, dass einige gangige Paradigmen in
der Implantationsmedizin noch Veranderungen
erfahren kdnnen. Auch nach 30 Jahren klinischer

Praxis tauchen immer noch neue Perspektiven auf.
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Einleitung

Das Jahr 2013 ist der Beginn des vierten Jahrzehnts der moder-
nen Implantologie. Nach der Konferenz von Toronto im Jahr
1982, fiinf Jahre nach Veroffentlichung der ersten klinischen
Studie von Prof. Brinemark und seinen Mitarbeitern (1977),
entwickelte sich die Implantologie, wie wir sie heute kennen.
Im Laufe der letzten 30 Jahre fand eine grosse Weiterentwick-
lung bei den Protokollen statt, sowohl die Indikationen als auch
die Behandlungsarten idnderten sich laufend. Unumstossliche
Regeln, die wie in Stein gemeisselt schienen, wurden infrage
gestellt (SZMUKLER-MONCLER ET AL. 2000) und wieder fallen
gelassen. Es gab unzihlige Paradigmenwechsel (SZMUKLER-
MONCLER ET AL. 2000; DAVARPANAH ET AL. 2008; NEDIR ET AL. 2006),
die Konzepte, auf die sie sich stiitzten, brachen zusammen.

In Kombination mit der praiimplantiren Chirurgie kann die
Implantologie Patienten helfen, die bislang auf einen implantat-
gestiitzten Zahnersatz verzichten mussten. Nach so vielen
Neuerungen ist die Frage gerechtfertigt, ob die moderne
Implantologie alle Behandlungsmaglichkeiten ausgeschopft
hat und ob noch Innovationen méglich sind.

Das Ziel dieses Artikels besteht darin, an einem Fall aufzu-
zeigen, dass die Grenzen bei der Suche nach vereinfachten
Methoden zum Einsetzen von Implantaten noch nicht erreicht
sind, dass es noch moglich ist, neue Methoden zu entwickeln,
indem man durch die Einfithrung eines neuen Konzepts - die
Zulassung anderer biologischer Schnittstellen als der Schnitt-

Abb.1 Mégliche Folgen der Entfernung eines verlagerten Eckzahns
im Oberkiefer.

a. Vorbereitende Panoramaschichtaufnahme.

b. Klinische Situation der bukkalen Knochenplatte.

c. Knochentransplantat.

d. Klinisches Ergebnis der Knochentransplantation.
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stelle Knochen-Implantat - eines der gingigsten Postulate der
Implantologie infrage stellt.

Die palidontologische Forschung stellt eine starke Tendenz
zur Verkiirzung der Linge der menschlichen Kiefer fest. Nach
Ansicht verschiedener Autoren ist diese Neigung zur Kiefer-
verkiirzung zum einen auf die stindige Evolution des Menschen
zuriickzufithren (CALCAGNO & GIBSON 1988) und zum anderen auf
die drastischen Verinderungen in seinen Ernihrungsgewohn-
heiten (BERGMANN 1998). Unabhiingig von den Ursachen trigt
diese Tendenz dazu bei, dass mehr Fille von verlagerten Zihnen
auftreten. Das hochste Risiko einer Verlagerung besteht fiir die
Weisheitszihne im Ober- und Unterkiefer, gefolgt von den
Eckzihnen im Ober- und Unterkiefer und seltener den Primo-
laren (DAVARPANAH & SZMUKLER-MONCLER 20098; JENA ET AL. 2010).

Laut epidemiologischen Studien treten verlagerte Eckzihne
zu1-3% im Oberkiefer (COOKE & WANG 2006) und zu 0,07-1,3%




im Unterkiefer (Yavuz €T AL. 2007) auf. Die {ibliche Behandlung
besteht darin, den verlagerten Zahn mithilfe von kieferortho-
pidischen Geriten aufzurichten und ihn dann an seinen defini-
tiven Platz im Zahnbogen zu ziehen. Wihrend dieser monate-
langen Behandlung fithrt das Tragen von kieferorthopadischen
Bindern zu einer dsthetischen Beeintrichtigung. Dieser Zustand
wird von Jugendlichen gut akzeptiert, da in diesem Alter sehr
viele in kieferorthopidischer Behandlung sind. Erwachsenen
widerstrebt dieser Angriff auf ihr Image viel eher, sie suchen
eine schnellere, 4sthetisch weniger belastende Losung.

Bei Erwachsenen wird eine 4sthetische Korrektur erforder-
lich, wenn der vorhandene Milch-Eckzahn, der viele Jahre kei-
ne Beschwerden bereitete, Anzeichen von Mobilitiit aufweist
und entfernt werden muss. Wenn die daneben liegenden Zihne
gesund sind, wird diese Einzelzahnliicke klassischerweise mit
Methoden der Kieferorthopidie behandelt. Lehnt der Patient
dies ab, ist ein Implantat die Alternative. Zuerst wird der ver-
lagerte Eckzahn am Implantatsort entfernt, danach wird das
Implantat eingesetzt. Der Eckzahn ist oft voluminds; wenn man
ihn entfernt, kann dies zu einer Absenkung der Knochenplatte
fithren (Abb.1a-d). Zur Rekonstruktion des Knochenvolumens
an der Implantationsstelle (Abb. 1b, 1¢) ist eine Knochentrans-
plantation erforderlich, wobei das Material normalerweise der
Ramusregion entnommen wird (Abb. 1d). Dies ist eine lange,
invasive Behandlungsmethode. Erwachsene Patienten, die
einen Zahn verloren haben, suchen daher nach einer schnellen
und wirksamen alternativen Behandlungsmethode.

Zur Beschreibung dieser nicht invasiven, an einem Behand-
lungstermin durchfithrbaren Methode hat unser Team vor
Kurzem ein unkonventionelles Protokoll vorgeschlagen (DavAR-
PANAH & SZMUKLER-MONCLER 2009A). Dabei wird die Moglichkeit
nicht ausgeschlossen, die Implantatsfliche mit anderem Gewebe
als Knochen, wie alveolodentalem Ligament, Dentin, Zement
oder Pulpa, in Kontakt zu bringen; dies ist bislang implizit nicht
zulidssig (GRAY & VERNINO 2004). Bei dem neuen Ansatz wird ein

Abb.2 Neuer Ansatz bei der Schliessung einer Zahnlticke aufgrund eines
verlagerten Eckzahns.

a. Bild mit Fokus auf dem verlagerten Eckzahn, Einzelzahnréntgen.

b. Einzelzahnréntgen mit Durchbohrung des verlagerten Eckzahns.

c. Postoperative retro-alveoldre Réntgenaufnahme.

d. Retro-alveoldre Réntgenaufnahme bei der Kontrolle nach vier Jahren.
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Implantat an der erforderlichen Stelle eingesetzt, wobei der
vorhandene verlagerte Zahn ausser Acht gelassen wird. D. h.,
das Implantat wird auch dann eingesetzt, wenn sein Verlauf
den verlagerten Eckzahn durchbohrt, was normalerweise im
Wurzelbereich geschieht. Diese Methode wird auch angewandt,
wenn dadurch andere biologische Schnittstellen als die Schnitt-
stelle Knochen-Implantat entstehen.

Wir haben kiirzlich ein Protokoll zum Einsetzen von Implanta-
ten durch verlagerte Zihne hindurch (DAVARPANAH & SZMUKLER-
MONCLER 20094), durch ankylotische Zihne (DAVARPANAH &
SZMUKLER-MONCLER 20098) oder Wurzelreste (SZMUKLER-MONCLER
& DAVARPANAH 2009) vorgelegt. Die dahinterstehende Logik wurde
dargestellt, sie stiitzt sich auf histologische Befunde (BUSER ET AL.
19904, 19908; WARRER ET AL. 1993; GRAY & VERNINO 2004) und auf
unsere klinische Erfahrung. Bis es jedoch so weit kommt, dass
die Wissenschaftscommunity ein vorher verkiindetes Konzept
infrage stellt und die Idee eines Paradigmenwechsels akzeptiert,
muss vorab eine tiberzeugende Anzahl von Fillen dokumentiert
werden, die mindestens drei bis ftinf Jahre klinisch zurtickver-
folgt werden kénnen.

Der erste zu diesem Thema in der internationalen Literatur
verdffentlichte Artikel stammt aus dem Jahr 2009 (DAVARPANAH
& SZMUKLER-MONCLER 2009A). Er stellte drei Fille von verlagerten
Eckzihnen vor, die lingste Riickverfolgung erfolgte iiber vier
Jahre (Abb. 2a-d). Ganz offensichtlich geniigt das Material, das
in diesem Artikel prisentiert wurde, nicht, um einen Paradig-
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menwechsel einzuleiten. Fiir den Aufbau einer aussagekriftigen
Patientengruppe, die nach diesem unkonventionellen Ansatz
behandelt wird, ist die Zusammenarbeit mit vielen praktizie-
renden Zahnirzten erforderlich. In der Tat tritt diese Indikation
in den meisten Zahnarztpraxen nur ein bis zwei Mal im Jahr auf.

In diesem Artikel soll der Fall einer 64-jihrigen Patientin ge-
schildert werden, die uns von einer Kollegin zugewiesen wurde,
die von diesem einzigartigen Protokoll gehort hatte. Das zweite,
nicht weniger wichtige Anliegen dieses Artikels ist es, die Kol-
leginnen und Kollegen, unabhingig davon, ob sie positiv oder
negativ zu diesem Protokoll eingestellt sind, aufzufordern, uns
beizuziehen, wenn sie mit einem solchen Fall konfrontiert sind.
Es geht uns darum, die Besonderheiten jedes Falls zu disku-
tieren, denn es gibt noch keine eindeutigen Inklusions- und
Exklusionskriterien. Sie miissen tiber die Er6ffnung einer mul-
tidiszipliniren Debatte mit unterschiedlichen Experten der
Zahnmedizin definiert werden.

Materialien und Methoden

Nach einer Mund-zu-Mund-Propaganda unter praktizieren-
den Arzten schickt uns eine Kollegin aus der Region Paris eine
64-jihrige Patientin. Bei der Untersuchung stellen wir fest, dass
der rechte obere Eckzahn fehlt (Abb. 3a,b); die Patientin trigt
eine Prothese an Position 13, diese ist mit zwei Klammern an
den Nachbarzihnen befestigt. Zwischen den mittleren Schnei-
dezihnen befindet sich ein Diastema, ebenso zwischen dem
linken seitlichen Schneidezahn und dem daneben liegenden
Eckzahn (Abb. 3b). Die Anamnese ergibt, dass der Milch-Eck-
zahn viele Jahre auf dem Zahnbogen lag. Er begann sich zu

bewegen, als die Patientin 56 Jahre alt war, daher wurde eine
Entfernung notwendig. Um den isthetischen Makel moglichst
schnell zu beheben, wurde eine Einzelzahnprothese eingesetzt.
Die Patientin lehnt eine kieferorthopidische Behandlung ab, sie
denkt, sie sei aus dem Alter fiir solche Behandlungsmethoden
heraus. Sie wendet sich an einen Stomatologen, um eine mogli-
che Entfernung des verlagerten Zahns zu besprechen - der erste
Schritt fiir den Einsatz eines Implantats. Die Patientin zogert
angesichts des chirurgischen Eingriffs und des Zeitraums, tiber
den die Behandlung sich hinzieht. Sie lehnt die Behandlung
schliesslich ab und trigt ihre herausnehmbare Prothese acht
Jahre lang. Die Prothese bricht vier Mal (2003, 2004, 2006,
2009) und muss neu angepasst werden. Ende 2011 hort die
Kollegin von der Existenz des vorliegenden Protokolls und
schickt uns die Patientin, um unsere Meinung zu diesem Fall
einzuholen.

An die erste Sitzung bringt die Patientin eine Panorama-
schichtaufnahme (Abb. 3b) und Bilddaten einer Computer-
tomografie (Typ cone beam) von dem betroffenen Bereich
(Abb.4a,b) mit. Sie stammen aus der Praxis der Kollegin und
zeigen, dass es sich tatsichlich um einen verlagerten Eckzahn
handelt.

Die verschiedenen Behandlungsmethoden werden mit der
Patientin besprochen, darunter auch eine kieferorthopidische
Behandlung. Die Patientin lehnt diese Moglichkeit unter Ver-
weis auf ihr Alter und die Behandlungsdauer heftig ab. Sie
willigt in die schnelle, nicht invasive Technik ein, die wir ihr
beschreiben, und wir hindigen ihr die Publikation in einer
internationalen Fachzeitschrift aus. Sie unterschreibt nach

Abb.3 Klinische Situation und praoperative Aufnahme.
a. Klinische Ansicht mit Fokus auf dem fehlenden Zahn 13.
b. Panoramaschichtaufnahme, auf der der verlagerte Eckzahn erkennbar ist.
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Abb.4 Simulation der Implantation.
a. Simulation des Einsetzens eines Implantats im Querschnitt.
b. Simulation in der Panoramaansicht.



vorheriger Aufklirung eine Einwilligungserklirung. Thr wird
erklirt, dass im Falle irgendwelcher Komplikationen immer
noch Zeit bliebe, um auf die konventionelle Behandlungs-
methode mit Entfernung des verlagerten Eckzahns zurtickzu-
greifen und zeitversetzt ein Implantat einzusetzen, nach vor-
heriger Entnahme von Gewebe aus dem Ramusbereich, falls
erforderlich. Im Falle von Komplikationen wiirde das behan-
delnde Team die Behandlung kostenlos iibernehmen.

Simulation der Implantation durch den verlagerten
Eckzahn hindurch mithilfe eines Programms

zur computergestiitzten Implantologie

Ein Programm zur computergestiitzten Implantologie hilft uns
bei der genauen Positionierung des Implantats (Abb. 4a,b), das
durch den verlagerten Eckzahn verliuft. Durch die Simulation
soll auch der Anteil der Implantatsfliche ermittelt werden, der
mit dem Knochengewebe in Kontakt kommt, ebenso der Anteil,
der mit der Zahnwurzel in Kontakt ist. Die Zihne werden vom
umgebenden Knochengewebe isoliert, ein Implantat mit aufge-
setzter Krone wird simuliert (Abb. 4a,b). An der Stelle im Kno-
chen, wo das Implantat eingesetzt werden soll, wird die Breite
und Hohe des zwischen dem Alveolarkamm und dem verlager-
ten Eckzahn vorhandenen Knochenmaterials vermessen. Vesti-
buldr wird eine verfiigbare Hohe von 6 mm ermittelt (Abb. 4a).
Sie ist mit der minimalen Knochenhohe von 4-5mm vergleich-
bar, die vorab definiert wurde (DAVARPANAH & SZMUKLER-MONCLER
20098). Das computergestiitzte bildgebende Verfahren ermog-
licht eine Darstellung des zukiinftigen Kontakts zwischen dem
Implantat und dem verlagerten Eckzahn (Abb. 4a). Ein Implantat

PRAXIS UND FORTBILDUNG m

mit @ 4,3 x13 mm wird simuliert (es handelt sich hier um ein
Replace Tapered Groovy, da das Implantat Nobel Active, das
eingesetzt werden sollte, nicht in der Implantatliste der Soft-
ware aufgefiihrt ist). Der Knochenkontakt wird auf ca. 40%
geschitzt. Unter dem Kamm liegen vier verschiedene Arten
von Schnittstellen: 1. die klassische Schnittstelle Knochen-
Implantat, 2. die Schnittstelle alveolodentale Verbindung-
Implantat, 3. die Schnittstelle Zement-Implantat, 4. die
Schnittstelle Pulpa-Implantat. Ein Wax-up und eine chirur-
gische Fithrungsschablone werden vorbereitet (Abb. 5a).

Operationstechnik

Ein Zahnfleischlappen wird aufgeklappt, um Zugang zum
Alveolarkamm zu erhalten. Die chirurgische Fithrungsschab-
lone (Abb. 5a), die nach dem Wax-up erstellt wurde, wird
benoétigt, um darzustellen, an welcher Stelle gebohrt werden
muss. Dabei wird der Standardabstand fiir die Platzierung eines
Implantats Nobel Active @ 4,3 x13 mm gewahrt. Alle Bohrer

bis @ 3,2-3,6 mm werden eingesetzt. Dieses Implantat wurde
ausgewihlt, weil es eine gute Primirstabilitit ermoglicht
(IRINAKIS & WIEBE 2009). Dariiber weist besitzt es breite Abstiinde
zwischen den Windungen auf, an denen sich neu gebildetes
Gewebe, kndchernes Gewebe bis zum Eckzahn und neu gebil -
deter Zement (WARRER ET AL. 1993) innerhalb des verlagerten
Eckzahns anlagern.

Das Bohren in den Eckzahn fiihlt sich so dhnlich an wie das
Bohren beim Einsetzen eines Implantats in einen Alveolar-
kammknochen mit hoher Dichte (Typ I). Das Implantat wird
von Hand durch sukzessive Zu- und Aufschraubbewegungen

L

c. Endgtiltige Position des Implantats.
d. Lateraler Aufbau der bukkalen Knochenplatte.

Abb.5 Operationsprotokoll. a. Chirurgische Fuhrungsschablone.

b. Manuelles Einsetzen des Implantats.

SWISS DENTAL JOURNAL
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an der vorgesehenen Stelle eingebracht (Abb. 5b). Seine end-
giiltige Position im Alveolarkamm erhilt es mithilfe eines
Drehmomentschliissels, nicht héher als 40-50 Ncm (Abb. 5¢).
An der Implantationsstelle erfolgt ein Knochenaufbau mit
BioOss (Abb. 5d), um die buccale Wolbung des Kamms zu
verstirken. Der Zahnfleischlappen wird um den Einheilungs-
pfosten herum festgeniht.

Die Abbildungen 6a-d zeigen Rontgenaufnahmen vom Ein-
setzen des Implantats durch den verlagerten Zahn hindurch.

Die Patientin beklagte sich lediglich tiber ein Himatom an der
rechten Wange. Sie berichtete {iber keinerlei besondere post-
operative Schmerzen, Schmerzmittel konnten 24 Stunden nach
dem Eingriff abgesetzt werden. Die Kontrollen fanden engma-
schiger statt als bei der klassischen Methode. Nach einer Woche
wurden die Fiden gezogen, dann wurde die Stelle nach drei
Wochen, nach zwei, fiinf und sechs Monaten kontrolliert. Die
Patientin erhielt kein Provisorium, um das Einwachsen des Im-
plantats nicht zu beeintrichtigen. Die Vorbereitungen fiir den
Zahnersatz begannen sechs Monate nach dem Eingriff, die defi-
nitive Prothese wurde eingesetzt. Ein Jahr nach dem Einsetzen
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Abb.6 Bildsequenz zum Einsetzen eines Implantats durch einen verlagerten Eckzahn hindurch.
a. Prioperative Réntgenaufnahme.

b. Prioperative Réntgenaufnahme mit dem zuletzt eingesetzten Bohrer @ 3,2-3,6 mm.

c. Praoperative Rontgenaufnahme mit entferntem Bohrer.

d. Postoperative Réntgenaufnahme mit dem eingesetzten Implantat.

des Implantats ist der Zustand der Weichgewebe zufriedenstel-
lend (Abb.7a), auf den Réntgenaufnahmen lisst sich nichts
Aussergewdhnliches beobachten (Abb. 7b). Die klinische Unter-
suchung nach 18 Monaten ist symptomlos.

Diskussion
Klassischerweise erfolgt die Schliessung einer Einzelzahnliicke
aufgrund eines verlagerten Eckzahns durch eine kieferortho-
pidische Behandlung. Doch eine zu ausgeprigt horizontale Aus-
richtung des verlagerten Eckzahns oder eine Position zu weit
oben im Kiefer konnen gegen eine Einreihung im Zahnbogen
sprechen. Auch wenn der verlagerte Eckzahn tief liegt (Abb. 2a),
ist der erwachsene Patient hiufig wenig willens, sich einer kie-
ferorthopidischen Behandlung zu unterziehen, da er denkt,
dass diese Behandlungsmethode jugendspezifisch sei. Der lange
Behandlungszeitraum und das damit verbundene Unbehagen
fithren dazu, dass die Patienten nach Alternativen suchen. Dar-
iiber hinaus haben BECKER & CHAUSHU (2003) gezeigt, dass der
Erfolg einer Zahnentfernung mit fortgeschrittenem Alter stark
zuriickgeht, insbesondere bei tiber dreissigjihrigen Patienten.

Die klassischste chirurgische Alternative besteht in der
Extraktion des verlagerten Eckzahns und dem Setzen eines
Implantats zu einem spiteren Zeitpunkt. Dabei wird jedoch
die Gefahr einer Absenkung der vestibulidren Knochenplatte
(Abb.1) nicht beriicksichtigt, ebenso wenig die danach erfor-
derlichen chirurgischen Eingriffe, um ein dsthetisch zufrieden-
stellendes Ergebnis zu erhalten. Es wurde eine weitere chirurgi-
sche Behandlungsmethode beschrieben, die darin besteht, den
verlagerten Zahn zu entfernen und sofort ein Implantat einzu-
setzen (MAZOR ET AL. 1999; CARDAROPOLI ET AL. 2007). Doch auch
bei dieser Methode sind ein geringer Knochenschwund und
eine ausreichende Anfangsstabilitit Voraussetzung.

Der in diesem Artikel beschriebene Behandlungsansatz ver-
eint die klinischen Vorteile einer schnellen, kurzen und soforti-
gen Behandlung ohne besondere postoperative Schmerzen mit



Abb.7 Postoperative Kontrolle nach einem Jahr.
a. Vestibuldre Ansicht der Implantationsstelle.
b. Retro-alveoldre Rontgenaufnahme.

der Riicksichtnahme auf dsthetische Aspekte. Sie klingt fiir den
Patienten verlockend, doch die Arzte kénnen gewisse Vorbe-
halte dagegen haben, ja diese Methode sogar entschieden ab-
lehnen, da Hemmungen aufgrund der gingigen Auffassungen
und Paradigmen zu tiberwinden sind. Zahnmediziner sind von
jeher daran gewohnt, Implantate nur in Kontakt mit Knochen-
gewebe einzusetzen. Ein Verstoss gegen diesen Grundsatz kann

nur unter berechtigtem Vorbehalt in Erwigung gezogen werden.

Genau so war es bei der Umstellung von Okklusionsflichen aus
Keramik auf solche aus Kunststoff in der Implantologie (SKALAK
1983) oder als Ende der 90er-Jahre ein sofortiges Einsetzen des
Implantats als eine Moglichkeit in der Implantologie erwogen
wurde (SZMUKLER-MONCLER ET AL. 1998, 2000).

In der Indikation, die uns interessiert, erlauben histologische
Untersuchungen aus fritheren Tierexperimenten eine Reihe von
Indikationen, die alle in die gleiche Richtung gehen, d.h., dass
andere Schnittstellen als die Schnittstelle Knochen-Implantat
keine entziindlichen Reaktionen verursachen oder sonstigen
schidlichen Auswirkungen haben, wenn sich die Behandlung
iiber einen Zeitraum von drei Monaten (WARRER ET AL. 1993; GRAY
& VERNINO 2004) bis zu einem Jahr (BUSER ET AL. 19908) erstreckt
und die Schnittstellen in bekannten Strukturen der zahnmedi-
zinischen Histologie verlaufen.

Der uns zur Verfigung stehende histologische Korpus ergab
sich nicht vorrangig aus einem speziellen Interesse an Implan-
taten, die in Kontakt mit anderem Gewebe als Knochen einge-
setzt werden. Er ist nur ein Nebenergebnis folgender Problem-
stellungen: 1) Bei einem Eingriff durch orthognathe Chirurgie
kann méglicherweise die Wurzel eines lebenden Zahns durch-
trennt werden - was sind die Folgen? (ELLIS ET AL. 1985; HITCH-
COCK ET AL. 1985); 2) ist es moglich, das Ligament um Implantate
herum wieder aufzubauen? (BUSER ET AL. 19904, 19908; WARRER
ET AL. 1993; PARLAR ET AL. 2005); 3) es wurden versehentlich
Implantate in direktem Kontakt mit Wurzelresten eingesetzt -
fiihrt dies zu Osteointegrationsproblemen? (GRAY & VERNINO
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2004); 4) es wurden versehentlich zahnmedizinische Mini-
schrauben fiir eine feste Verankerung durch Wurzeln lebender
Zihne angebracht - kann dies zu schidlichen Reaktionen fiith-
ren? (BRISCENO ET AL. 2009; DAO ET AL. 2009; HEMBREE ET AL. 2009).
Nur eine einzige neuere Studie (HURZELER ET AL. 2010) befasst
sich speziell mit der Zukunft der Schnittstelle Wurzel-Implan-
tat und sucht nach Méglichkeiten fiir eine Osteointegration
eines Implantats, das in Kontakt mit einem vestibuldren
Wurzelanteil eingesetzt wurde.

Alle diese histologischen Daten und auch die ersten klini-
schen Ergebnisse unseres Teams bestirken uns in unserem Vor-
gehen. Doch die Inklusions- und Exklusionskriterien miissen
noch genauer bestimmt werden. Wir haben oben auf die Not-
wendigkeit hingewiesen, dass die Knochenmasse unter dem
verlagerte Zahn 5-6 mm hoch sein muss und dass mindestens
40% des Implantats mit Knochengewebe in Verbindung sein
sollten (DAVARPANAH & SZMUKLER-MONCLER 2009A).

Gegenwirtig beobachten wir unsere Patientin seit 18 Mona-
ten, das Implantat ist klinisch immobil, d.h. klinisch integriert,
und die Rontgenaufnahmen nach zwolf Monaten weisen nichts
Ungewohnliches auf. Die gegenwirtig lingste Riickverfolgung
bei einer derartigen Indikation liegt bei acht Jahren; es handelt
sich dabei um ein Implantat, das in Kontakt mit einem verla-
gerten oberen Eckzahn eingesetzt wurde. Drei weitere Implan-
tate konnten sechs Jahre zurtickverfolgt werden, sie wurden
damals in Kontakt mit einem horizontal liegenden verlagerten
Primolar im Unterkiefer eingesetzt (DAVARPANAH & SZMUKLER-
MONCLER 2009A).

Diese Technik kann gewiss nicht sofort von allen Zahnirzten,
die Implantate einsetzen, tibernommen werden, da die Kriterien
fiir eine Inklusion bzw. Exklusion noch nicht genau genug de-
finiert wurden. Es ist vorab eine klinische Dokumentation erfor-
derlich, die auf einer grosseren Patientengruppe basiert, mit
einer weiteren Riickverfolgung als der an dieser Stelle prisentier-
ten. Und doch erdffnet diese Technik neue Perspektiven in Rich-
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Abb.9 Implantat, eingesetzt in Kontakt mit Wurzelresten.
a. Praoperative Réntgenaufnahme.

Abb.8 Implantat, eingesetzt in

Kontakt mit Resten eines verlagerten

Zahns, der eine interne Resorption

aufweist.

a. Praoperative Rontgenaufnahme.

b. Réntgenaufnahme 32 Monate
nach Einsetzen des Implantats.
(Davarpanah et al. 2012)

b. Réntgenaufnahme 20 Monate nach Einsetzen des Implantats. (Davarpanah et al. 2012)

tung einer minimalinvasiven Behandlung dieser chirurgischen
Indikation und fiir zwei weitere Indikationen: das Einsetzen von
Implantaten in Kontakt mit ankylotischen Wurzelresten (DAVAR-
PANAH & SZMUKLER-MONCLER 2009B; SZMUKLER-MONCLER & DAVAR-
PANAH 2009) (Abb. 8a,b) oder mit asymptomatischen Wurzel-
resten (SZMUKLER-MONCLER & DAVARPANAH 2009) (Abb. 9a,b).

Diese Technik zeigt dartiber hinaus, dass in der Implantologie
Konzepte, die als selbstverstindlich anerkannt sind, infrage ge-
stellt werden kénnen. Hierzu mochten wir die Polemik im Zu-
sammenhang mit der Zweiphasenchirurgie gegentiber der Ein-
phasenchirurgie erwihnen oder die Diskussionen beztiglich der
Machbarkeit eines sofortigen Einsatzes eines Implantats
(SZMUKLER-MONCLER ET AL. 2000, DAVARPANAH & SZMUKLER-MONC-
LER 2008). Genauso kann die Grundlagenforschung in der Physik
zu in der Industrie weit verbreiteten Anwendungen fiihren, wie
beispielsweise der Einsatz von Lasern. Dieser mogliche Paradig-
menwechsel konnte unseren chirurgischen Ansatz zur dstheti-
schen Behandlung des Bereichs der vorderen Maxilla verindern,
wie die Vorarbeiten von HURZELER ET AL. (2010) ahnen lassen.
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Schliesslich méchten wir unsere Kolleginnen und Kollegen
unabhingig davon, ob sie dieser unkonventionellen Behand-
lungsmethode positiv oder negativ gegeniiberstehen, auffor-
dern, uns bei derartigen Fillen hinzuzuziehen, oder auch in
Fillen, in denen sie versehentlich Implantate in Kontakt mit
Wurzelresten eingesetzt haben.
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