GAK-Spezial

Faszination Italien
Ambition — Leidenschaft — Perfek-
tion

am 2. und 3. Oktober 2010
in Esslingen

,»The goal is not to choose the best procedure (...). The real challenge is how
to combine different procedures”
Dr. Marco Rosa

,,Die besten rekonstruktiven Materialien sind der Zahnschmelz und das Den-
tin der Zahne des Patienten*
Dr. Giuseppe Allais

Bereits zum dritten Mal seit 2007 gastierte der Gnathologische Arbeitskreis
(GAK) mit seiner Veranstaltung ,GAK-Spezial“ in der Stadthalle in Esslingen,
die am Rande der wunderschonen Esslinger Altstadt liegt. Mehrere Faktoren
fihrten dazu, dass in diesem Jahr Thema, Referenten und Veranstaltungsort
bewusst so gewahlt wurden. Die Stadt Esslingen hat in ihrer Uber 1200-
Jahrigen Geschichte bereits friih Verbindungen nach lItalien gepflegt. Italien hat
nicht nur eine grofRRe Vielfalt an historischen Kunstschatzen und groRartiger
Architektur sowie eine beeindruckende Vielzahl grofier Dichter, Kiinstler und
Wissenschaftler aufzuweisen, sondern ist auch ein Ort, an welchem eine sehr
anspruchsvolle Zahnmedizin gelehrt und praktiziert wird. Nicht zuletzt aus die-
sen Grinden pflegen zahlreiche GAK-Mitglieder seit Jahren sowohl personli-
che, als auch fachliche Verbindungen nach Italien. Daher lag die Entscheidung
nah, Esslingen erneut als Veranstaltungsort zu wahlen und das GAK-Spezial
2010 ganz diesem Land zu widmen, indem vier hochkaratige Referenten aus
Italien eingeladen wurden. Jeder Referent wurde bewusst aufgrund seiner
Spezialisierung ausgewahlt, um den Teilnehmern der Fortbildungsveranstal-
tung die elementaren Fachdisziplinen, wie die Restaurative Zahnheilkunde, die
Kieferorthopadie, die Parodontologie und die Implantologie, die zur Auslibung
einer zeitgemalen, interdisziplindren Zahnheilkunde unverzichtbar geworden

sind, zu prasentieren. Geladen waren Dr. Giuseppe Allais fiir den Bereich der
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Restaurativen Zahnheilkunde, Dr. Marco Rosa flir den Bereich Kieferorthopa-
die, Dr. Alberto Fonzar fir die Parodontologie und Dr. Matteo Capelli fur den
implantologischen Teil. Eine gute Ubersicht Uber die Vita und die Zielsetzung
der Vortrage der Referenten ist auf der Internetprasenz des GAK unter der In-

ternetadresse  https://ssl-account.com/gak-stuttgart.de/gak spezial 2010.php

abrufbar.

Zur Fortbildungsphilosophie

Beide Zitate zu Beginn dieses Berichts zeigen deutlich die hauptsachliche Aus-
richtung der Referenten und der Inhalte der Fortbildungsveranstaltung. Der
Fokus lag im Besonderen in der Interdisziplinaritat und in der Vermittlung einer
minimal-invasiven Vorgehensweise, die zu den grundlegenden Prinzipien einer
zeitgemalen Zahnmedizin und zahnarztlichen Behandlungsethik gehdren soll-
ten. Der informierte Patient, der auf Augenhéhe gemeinsam mit seinem Be-
handler die fir ihn best mégliche Therapieoption auswahlen kann, stand haufig
im Mittelpunkt der Vortrage. Als elementare Bestandteile fur die Vorhersehbar-
keit des Therapieverlaufs wurden die eingehende, prospektive Behandlungs-
planung sowie die Risikobeurteilung nach patienten- und verfahrensbezogenen

Aspekten genannt.

Zur Fortbildungsveranstaltung

Einleitend hiel3en der erste Vorsitzende des GAK, Herr Zahnarzt Axel Schroder
und der Birgermeister der Stadt Esslingen, Herr Dr. Jirgen Zieger in ihren kur-
zen und sympathischen Eréffnungsansprachen alle Anwesenden willkommen
und winschten flr die Veranstaltung ein gutes Gelingen sowie einen interes-
santen Verlauf und intensiven fachlichen Austausch. Das fur die Jahreszeit
ungewohnt warme, sommerliche Klima, das schone Ambiente der Stadthalle
sowie die sehr gute Organisation vor Ort, die wie gewohnt und gekonnt durch
Frau Susanne Hunger wahrgenommen wurde, boten ideale Rahmenbedingun-
gen und lieBen sogar etwas von einer italienischen Leichtigkeit aufkommen, die
durch die Referenten und ihre stilvoll und mit zeitweilig stidlandischem Tempe-

rament vorgetragenen Prasentationen noch verstarkt wurde.


https://ssl-account.com/gak-stuttgart.de/gak_spezial_2010.php

Zu den Vortragen der Fortbildung (in chronologischer Reihenfolge)

Tag 1

Dr. Giuseppe Allais
Biologisch orientierte rekonstruktive Zahnheilkunde

Das Téatigkeitsspektrum von Dr. Allais umfasst alle Disziplinen der Zahn-
heilkunde mit Ausnahme der Kieferorthopadie. Sollen Patienten kieferor-
thopadisch behandelt werden, arbeitet er eng mit seinem Bruder zusam-
men, der Kieferorthopade ist.

Dr. Allais geht zu Beginn seines Vortrags auf die Evidenz-basierte Medizin
(EbM) ein, die als Bestandteil moderner Zahnheilkunde dazu flihren soll,
Therapieentscheidungen zu erleichtern, indem Methoden gewahlt werden,
fir die ein bestmoglicher wissenschaftlicher Wirksamkeitsnachweis auf
Grundlage qualitativ hochwertiger Studien” als nachgewiesen gilt.
Problematisch ist dabei jedoch, dass Erkenntnisse aus der EbM nicht los-
geldst vom klinischen Fall betrachtet werden kdnnen, und auch unter All-
tagsbedingungen reproduzierbar sein missen. Das ist jedoch haufig nicht
der Fall. Klinische Entscheidungen sollten daher aus seiner Sicht eher
patientenbezogen erfolgen. Der Patient steht mit seinen Winschen und
seinen speziellen Bedrfnissen im Zentrum zahnarztlicher Tatigkeit.

Die Kariestherapie steht in der zahnarztlichen Praxis heute noch immer an
erster Stelle, da Karies noch immer die haufigste chronische Erkrankung
in der Bevolkerung darstellt. In einem Viertel aller Falle und mit einer stei-
genden Tendenz erfolgen Restaurationen nicht im Sinne einer Erstversor-
gung eines kariésen Defekts, sondern aus asthetischen Erwagungen. Un-
geachtet dessen, dass die Restaurationen haufig auf Wunsch des Patien-
ten durchgefiihrt werden, sollte vorher stets bedacht werden, dass durch
die BehandlungsmaRnahme Zahnhartsubstanz irreversibel verloren geht
und der Zahn durch die Restauration eher geschwacht wird.

Neben der Erstversorgung eines karidsen Defekts ist eine Sekundarkaries

der haufigste Grund fir die Notwendigkeit eines invasiven therapeutischen

EbM und Thera-
pieentscheidung

Griunde fur zahn-
arztliche Restaura-

tionen

' Der ,Gold-Standard* fiir hochwertige klinische Studien ist die ,randomisiert kontrollier-

te klinische Studie” (engl.: randomized controlled trial, RCT)



Vorgehens und in zirka 70 Prozent aller Falle der Grund, warum Restaura-
tionen erneuert werden mussen (Burke et al., 2003). Bei der Erneuerung
einer Restauration geht ebenfalls Zahnhartsubstanz verloren und das
Risiko, dass bei der Praparation der Schmelz der Nachbarzahne verletzt
wird, ist ebenfalls gegeben. Der Zahnarzt verbringt auf diese Weise fast
70 Prozent seiner Behandlungszeit mit der Erneuerung alter Restauratio-
nen.

Neben den direkten Kosten flr die zahnarztliche Therapie und die Investi-
tion von Zeit durch Zahnarzt, Praxispersonal und Patient, fallen fir den
Patienten so genannte ,biologische Kosten“ an. Der biologische Wert ei-
nes Individuums spiegelt sich in der Summe der Integritat aller biologi-
schen Strukturen eines menschlichen Individuums wider. Der Patient ,be-
zahlt* die Erneuerung der Restauration, beziehungsweise die Versorgung
seiner Zahne aus asthetischen Erwagungen mit dem Verlust der Integritat
einiger seiner oralen biologischen Strukturen. Der biologische Wert oraler
Strukturen ist jedoch nach Ansicht von Dr. Allais nicht durch zahnarztliche
Interventionen verbesserbar. Mit jeder Kavitatenpraparation tritt somit ein
Verlust des patientenspezifischen biologischen Werts ein. Daher sollte vor
Beginn jeder Therapie die Frage stehen, wie bei einer bestmoéglichen L6-
sung des zahnmedizinischen Problems gleichzeitig der Verlust biologi-
scher Substanz auf einem mdglichst niedrigen Niveau gehalten werden
kann.

Diese Fragestellung kann jedoch nicht fur jede Patientensituation zufrie-
den stellend und umfanglich beantwortet werden.

Eine eingehende Diagnostik ist zunéchst notwendig, um den biologischen
Wert des Patienten zu erkennen. Es empfiehlt sich dabei, unterschiedliche
individuelle Risiken der Patienten zu bestimmen. Es werden das Karies-,
das Parodontal- und das funktionelle Risiko bestimmt (Anusavice, 1995).
Die Risikobestimmung erfolgt standardmaliig in Anlehnung an das Ampel-
system (rot = hohes Risiko; gelb = mittleres Risiko; griin = niedriges Risi-
ko). Die Kariesrisikobestimmung erfolgt weniger auf instrumentellem Weg
(beispielsweise keine Bestimmung von S. mutans im Speichel), sondern in
erster Linie durch klinische Faktoren, wie die Anzahl aktiver Lasionen,
Anzeichen interdentaler Entkalkungen im Schmelz und der Art der Mund-
hygiene sowie der Berlcksichtigung sozialer Parameter (Anusavice,
1995).

Das parodontale risk-assessment erfolgt anhand der Erhebung vorhande-

Biologische Kosten

Risikobestimmung



ner Parodontaltaschen, des Zahnverlustes durch parodontale Probleme,
einer Einschatzung des Verlusts parodontaler Strukturen im Verhaltnis
zum Alter des Patienten, systemischer Erkrankungen und verhaltensbe-
dingter Risikofaktoren, wie beispielsweise Rauchen (Lang und Tonetti,
2000).

Funktionelle Risiken werden durch die Parameter Alter, Geschlecht,
Stress Gesichtsschmerzen und Schmerzen in der Kaumuskulatur, chroni-
sche Erkrankungen, Haltung und Mobilitdt des Unterkiefers sowie dem

Umfang und der Auspragung von Abrasionen bestimmt.

Anhand verschiedener Patientenfalle zeigte Dr. Allais, dass es empfeh-
lenswert ist, moglichst die einfachstmdgliche Therapielésung anzustreben.
Komplexe Ldsungen tendieren oftmals dazu, dass die Behandlung zu
aufwendig wird und teilweise auch Komplikationen auftreten kénnen.

Einflisse auf das Gelingen einer Behandlung und vor allem auf die Lang-
lebigkeit von Behandlungsergebnissen sind dabei unter anderem die Fer-
tigkeiten des Zahnarztes, die Qualitat und die Art der verwendeten Materi-
alien und patientenbezogene Faktoren. Zentrales Ziel ist, so wenig wie
moglich biologische Substanz zu opfern. Daher sind beispielsweise die
ersten Therapieoptionen zur Verbesserung der Frontzahnasthetik die di-
rekte Kompositrestauration und so genannte ,additional Veneers®, die oh-
ne vorherige Praparationsmal3nahmen adhasiv auf dem Zahn befestigt

werden.



Dr. Marco Rosa

Uberlegungen zur Asthetik — auf der Suche nach Perfektion

Zentrale Aussage des Vortrags von Dr. Rosa ist, dass die Kieferorthopa-
die mit Unterstitzung durch sorgfaltig durchgefiihrte parodontologische
und restaurative zahnarztliche MaRnahmen oftmals eine sichere Alterna-
tive zu invasiveren, chirurgischen und implantologischen Eingriffen sein
kann. Kieferorthopadische MaRnahmen konnen ihrerseits den Outcome
chirurgischer Behandlungen verbessern und zu zufriedenstellenden und
langzeitstabilen Behandlungsergebnissen flhren.

Zu Beginn seines Vortrags nimmt er die Zuhérerschaft mit auf eine Reise
zu den Anfangen seiner kieferorthopadischen Téatigkeit. Ein kieferortho-
padischer Behandlungsfall, in welchem Zahne Uber eine weite Distanz
bewegt werden mussten zeigte ihm, dass durch die kieferorthopadische
Bewegung von Zahnen nicht nur die Position der Zahne, sondern auch
die den Zahn umgebenden parodontalen Strukturen verandert werden
kénnen. Beim Lickenschluss im Oberkiefer-Frontzahnbereich bei Nicht-
anlage von seitlichen Schneidezahnen konnte er diese Erkenntnis zielfih-
rend und vorhersehbar dazu einsetzen, einen harmonischen und &astheti-
schen Verlauf der marginalen Gingiva durch eine zusatzliche Intrusion der
nach mesial bewegten Eckzahne nach apikal oder alternativ dazu durch
eine Extrusionsbewegung nach koronal zu erreichen.

Ab Mitte der 90iger Jahre fiihrte die Weiterentwicklung der Implantate
dazu, dass auch Dr. Rosa Einzelzahnliicken gerne auch ohne aufwandige
korperliche Bewegung von Zahnen, sondern mittels Implantaten schlie-
Ren liel3. Bald jedoch erkannte er, dass Implantatversorgungen im Front-
zahnbereich in asthetischer Hinsicht nicht immer eine Optimallésung dar-
stellen.

Ein systematisches Review, das anhand einer Recherche entsprechender
Studien in der elektronischen Datenbank PubMed erstellt wurde, ergab
zwar eine hohe Uberlebensrate von Implantaten nach einer mindestens
funfjdhrigen Tragedauer, aber gleichzeitig einen hohen Anteil von biologi-
schen und technischen Komplikationen, die im Zusammenhang mit der
Implantattherapie beobachtet werden konnten (Jung et al., 2008).

In einer Studie aus dem Jahr 2009 stellten die Autoren bei 40 Prozent von
Uber 1.000 untersuchten Implantaten Periimplantitiden und einem damit

verbundenen Verlust an alveolarem Knochen fest, der sich besonders im



labialen, sichtbaren Bereich deutlich zeigte (Fransson et al., 2009).

Neben den beschriebenen Problemen ist eine zu frihzeitig stattfindende
Implantatbehandlung nicht sinnvoll, da im Laufe des Lebens auch nach
Abschluss des Wachstums in der Jugendzeit weitere vertikale Wachs-
tumsprozesse stattfinden kénnen, denen das Implantat aufgrund seiner
Verbindung zum Alveolarknochen nicht folgen kann (Bernard et al., 2004;
Jemt, 2005).

Das Phanomen der kontinuierlich stattfindenden dentalen und skelettalen
Veranderungsprozesse, die im Laufe eines Menschenlebens stattfinden,
ist in der Kieferorthopadie schon lange bekannt und durch Messungen
nachgewiesen, die seit Gber 60 Jahren durchgefihrt werden (Forsberg, et
al., 1991; Bishara et al., 1997; Spear et al., 1997).

Die Bestimmung eines exakten Zeitpunkts ab wann eine Implantat-
Therapie im Fontzahnbereich ohne das Risiko der Entstehung einer spa-
teren Infraokklusion durchgefiuihrt werden kann, ist derzeit nicht mdglich
(Thilander et al., 1999). Daher sollten in Fallen, in welchen Einzelimplan-
tate gesetzt wurden, regelmaRig Kontrollen auf vertikale Wachstumsvor-
gange hin durchgefihrt werden, um gegebenenfalls die Krone auf dem
Implantat zu entfernen und durch eine andere zu ersetzen, die den neuen
Gegebenheiten in &asthetischer und funktioneller Hinsicht entspricht
(Oesterle und Cronin, 2000).

Heute zieht Dr. Rosa bei fehlenden lateralen Oberkiefer-Schneidezédhnen
den Luckenschluss durch eine kieferorthopadische Bewegung der Eck-
zahne vor, statt die Liicken mittels Einzelimplantaten zu versorgen. Er gibt
an, dass das Gingivaprofil bei diesem Vorgehen natlrlicher aussieht,
auch wenn die Eckzdhne an die Stelle der seitlichen Schneidezahne be-
wegt werden. Nicht zuletzt wegen der gestiegenen Lebenserwartung soll-
te der Aspekt der Langzeitstabilitat einer Luckenversorgung im anterioren
Oberkieferbereich bertcksichtigt und besonders bedacht werden.

Licken koénnen alternativ auch mittels einer Autotransplantation von Zah-
nen geschlossen werden. In der Literatur werden Uberlebensraten von 90
Prozent und Erfolgsraten von annahernd 80 Prozent nach mindestens 17
Jahren post-transplantationem beschrieben (Czochrowska et al., 2002).
Gerade im jugendlichen Alter ist das Risiko einer traumatischen Totalluxa-
tion von bleibenden Oberkiefer-Schneidezahnen sehr hoch. Meistens sind
die mittleren oberen Schneidezdhne von dem Trauma betroffen. Die

Replantation von Frontzdhnen fuhrt leider in der Regel dazu, dass sie im
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weiteren Verlauf ankylosieren. Ankylosierte Frontzahne sind ebenso we-
nig wie Implantate in der Lage, der vertikalen Wachstumsbewegung zu
folgen und geraten daher in eine Infraokklusion. Diese unbefriedigende
Situation kann umgangen werden, indem ankylosierte Frontzahne extra-
hiert und Pramolaren, bei welchen das Wurzelwachstum noch nicht abge-
schlossen ist, ebenfalls vorsichtig extrahiert und in die leere Alveole des
Frontzahnes autotransplantiert werden. Die unteren, zweiten Pramolaren
eignen sich aufgrund ihrer Wurzelform am Besten zum Ersatz eines mitt-
leren, oberen Schneidezahnes. Der zu transplantierende Zahn passt in
den meisten Fallen nicht optimal in die Alveole des Frontzahnes, der er-
setzt wird. Daher muss die Alveole mit rotierenden Instrumenten zunachst
erweitert werden. Wahrend dieses Arbeitsganges wird der bereits extra-
hierte Pramolar wieder in seine Alveole eingesetzt, bis er in die neue Al-
veole passt. Ziel ist nicht, eine passende klinische Krone im Frontzahnbe-
reich zu erhalten, sondern einen Zahn mit einer passenden Wurzelform in
den sichtbaren Bereich zu platzieren, damit das Weichgewebe sich auf
natlrliche Weise an die Nachbarzidhne anpassen kann. Die Technik der
Autotransplantation kann auf eine lange Historie zurtckblicken. Bereits in
den vierziger Jahren des letzten Jahrhunderts wurden Autotransplantatio-
nen in Skandinavien durchgefuhrt.

In einer Studie aus 2004 werden die Vor- und Nachteile einer anterioren
Lickenversorgung mittels Autotransplantaten gegeniber einer Implantat-
versorgung verglichen (Abbildung 1). Bei den autotransplantierten Zah-
nen handelt es sich um einen ,biologischen® Ersatz, wahrend die Implan-
tate kunstlich und kdrperfremd sind. Die Formung eines physiologischen
Parodonts ist nach Autotransplantation méglich. Bei Implantaten dagegen
besteht eine ankylotische Verbindung zum Alveolarknochen. Dadurch ist
eine nachfolgende Eruption bei einem fortlaufenden vertikalen Schadel-
wachstum nicht méglich. Auch auf die Form der Papillen hat die Wahl des
Behandlungsverfahrens einen Einfluss. Wahrend bei dem Autotransplan-
tat mit dem Erhalt der physiologischen Struktur der Papillen gerechnet
werden kann, findet sich im Bereich von Implantaten haufig eine Ruckbil-

dung der Papillen (Zachrisson et al., 2004).



Table. Comparison of outcome between autotransplan-
tation of developing premolars and single-tooth 1m-
plants after accidental loss of maxllary incisor

Transplant Implant
“Biologic” replacement “Artificial” replacement
Creares alveolar bone Needs alveolar bone
MNormal peniodontal membrane Ankylosed (osseointegrated)
Adjustable position after MNonadjustable

SUIZETY
Erupts. in synchrony with Does not emupt

neighbors dunng continued
growth and eruption

Normal inferdental gingival Frequently interdental gingival
papillae recession (particularly with
2 neighboring implants)
Long-term observations (=40 Long-term observations (=>10—
years) 15 wears) lacking

Abbildung 1: Vergleich der Behandlungsergebnisse mittels autotransplantierter
Zahne und Implantaten (aus: Zachrisson et al., 2004)

Es gibt eine Ausnahme, in der Dr. Rosa im Frontzahnbereich Licken 6ff-
net und Implantate setzt. Diese Therapie fiihrt er nur bei alteren Patienten
durch, die beim Lacheln nicht viel von ihren Zahnen zeigen. Bei jungeren
Patienten, die beim Lacheln ebenfalls nicht viel von ihren Zahnen zeigen,
wird wegen des vertikalen Schadelwachstums, das im Laufe des Lebens

zu erwarten ist nicht implantiert.



Dr. Alberto Fonzar

Der parodontologische Fall: Langzeitvorhersehbarkeit mit/ohne

Zahnen, bzw. Implantaten

Zentrale Fragestellungen des ersten Vortragsteils von Dr. Fonzar sind,
wie die Prognose von Patienten mit einer schweren Parodontitis positiv
beeinflusst werden kann und wie die Grundprinzipien der konventionellen
Parodontaltherapie im Vergleich zu einer Implantatversorgung zu bewer-
ten sind. Diese Fragestellungen missen stets patientenbezogen beant-
wortet werden, was nicht immer einfach ist.

Nicht nur die pathogene Bakterienflora ist verantwortlich fir die Entste-
hung und Etablierung einer Parodontalerkrankung, sondern auch zahlrei-
che Co-Faktoren, die einen entscheidenden Einfluss auf den Krankheits-
verlauf haben. Die Entscheidung Uber die Therapieform sollte daher auch
in Abhangigkeit dieser Co-Faktoren erfolgen. Die genetische Pradisposi-
tion, der individuelle Lebensstil, chronische Krankheiten (Diabetes, etc.)
stellen wichtige Co-Faktoren dar, die bei einer entsprechenden Risiko-
einschatzung hilfreich sein kénnen. Die Einschatzung parodontaler Risi-
ken kénnen durch den Behandler dabei auf der Patientenebene, auf E-
bene einzelner oder mehrerer Zahne oder auch auf einzelne Bereiche
des Parodontiums vorgenommen werden.

Die Wahl eines Therapieverfahrens erfolgt in der Regel auf Grundlage
des vorliegenden Krankheitsbildes, sie basiert aber auch auf den person-
lichen Kentnissen, Erfahrungen und Fahigkeiten des Behandlers.

Dr. Fonzar verfolgt die Philosophie, dass es keine ultimative Therapie
und Versorgungsform bei parodontal erkrankten Patienten gibt. Jede
Therapieentscheidung beruht auf sehr individuellen Parametern, die den
anatomischen, pathologischen und ékonomischen Eigenheiten des Pati-
enten folgen sollte. Er vertritt den Standpunkt, dass grundsatzlich einer
konservativen Vorgehensweise der Vorzug vor einer invasiven Therapie
gegeben werden sollte. Daher steht vor einer Therapieentscheidung die
Erhaltung der natirlichen Zahne und nicht die Implantattherapie als The-
rapieziel an erster Stelle. Dieses konservative Vorgehen soll die bereits

von Dr. Allais erwdhnten biologischen Kosten mdglichst niedrig halten.

Co-Faktoren einer
Parodontalerkran-

kung

Therapiephilosophie
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Auf der Patientenebene lasst sich das Parodontalrisiko durch eine Ver-
besserung der Compliance und der Anderung des Lebensstils (Bsp.: Ein-
stellung des Rauchens) positiv beeinflussen. Andere Risikofaktoren, wie
beispielsweise die genetische Pradisposition lassen sich jedoch nicht be-
einflussen.

Tiefe Taschen und Furkationsbefall stellen, auch wenn eine Parodon-
taltherapie in Form eines Debridement in der Tasche und in der Furkation
stattgefunden hat, lokale Hochrisikofaktoren dar. Beide anatomische Situ-
ationen lassen sich nur schwer reinigen und stellen weiterhin gute Nischen
fir gramnegative Bakterien dar. Daher kann die mit beiden Situationen
verbundene parodontale Problematik durch eine konventionelle Parodon-
taltherapie nicht oder nur sehr schwer geldost werden.

Mdoglichkeiten, um diese beiden beschriebenen Problemsituationen zu
behandeln, sind einerseits die geschlossene (scaling and root planning,
SRP) und die offene Kirettage (open flap debridement, OFD), anderer-
seits die regenerative Therapie verlorener Parodontalgewebe und die Eli-
minierung der Knochentaschen durch die Resektion von Alveolarknochen
(osseus resective surgery, ORS). Die einfache Kurettage fuhrt dabei ledig-
lich dazu, dass sich die umliegenden, noch vorhandenen parodontalen
Strukturen erneut auf der Wurzeloberflache anlagern kénnen. Der Verlust
an parodontalen Attachment kann durch diese Malnahme nicht mehr
rickgangig gemacht werden.

Die Anwendung regenerativer Techniken, wie die gesteuerte Gewebere-
generation (guided tissue regeneration, GTR) und die gesteuerte Kno-
chenregenration (guided bone regeneration, GBR) sind am Besten dazu
geeignet, verloren gegangenes Gewebe zu rekonstruieren.

Geht es darum, die Wande des Defekts zu eliminieren, kann dies auch
durch eine Resektion des Alveolarknochens oder der Teilresektion von
Zahnen erfolgen.

Zwischen SRP, OFD und ORS werden in der Literatur ahnliche klinische
Outcomes berichtet, obwohl es sich um unterschiedliche Verfahren han-
delt (Knowles et al., 1980; Rosling, 1983). Die Ergebnisse dieser Untersu-
chungen sind fiir Dr. Fonzar nicht nachvollziehbar, da zwangslaufig unter-
schiedliche Ergebnisse in Abhangigkeit davon, ob Alveolarknochen ent-
fernt wird oder nicht, zu erwarten waren. Aus diesen Studien ist zudem
nicht ersichtlich, wie der Zustand der Taschen vor der Intervention gewe-

sen ist. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen sollten daher mit groRer

Parodontalrisiken

Therapieoptionen
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Vorsicht betrachtet werden.

Dr. Fonzar verdeutlicht, dass wenn man von der Eliminierung einer paro-
dontalen Tasche im Sinne eines kombinierten Weichteil- und Knochende-
fekts spricht, der supraossare Weichgewebsanteil vom infraosséaren, kno-
chernen Anteil der Parodontaltasche unterschieden werden muss. Die
Eliminierung der Tasche sollte seiner Ansicht nach sowohl im supra- als
auch im infraossaren Anteil erfolgen.

Vergleicht man dioe OFD mit regenerativen Methoden, so sind die Ergeb-
nisse mittels einer GTR zwar besser, aber der Attachment-Gewinn durch
GTR betragt im Mittel lediglich 1 bis 1,5 mm. Molaren mit Furkationsbefall
haben grundsatzlich eine schlechte Prognose hinsichtlich ihrer Langzeit-
erhaltung. Die klassischen Studien unter anderem von Hirschfeld und
Wassermann (1978) und McFall (1982) zeigen, dass innerhalb einer Peri-
ode von zwanzig Jahren bis zu 60 Prozent der Molaren mit Furkationsbe-
fall verloren gehen. Dennoch sollten diese Ergebnisse kritisch betrachtet
werden, denn schliel3lich waren noch 40 Prozent der erkrankten Zahne
nach der relativ langen Periode noch erhalten.

Stets muss sich der Behandler die Frage stellen, welches Verfahren fir
eine Therapie tiefer parodontaler Defekte im Bereich der Furkation die
beste Prognose bietet.

Die Glattung der Furkation mittels rotierender Finierer fuhrt nicht mit Si-
cherheit dazu, dass der kritische Bereich vollstandig gesaubert werden
kann und kann das Risiko, dass Bakterien in diesem Bereich verbleiben
nicht reduzieren (Parashis et al., 1993).

Auch mittels regenerativer Methoden kdnnen bei weniger als 10 Prozent
der Falle von Unterkiefer-Molaren mit einem Klasse Il Furkationsbefall
Behandlungserfolge in Form eines kompletten Verschlusses des Furkati-
onsdefekts erzielt werden (Jepsen et al., 2002).

Die Tunnelierung von Furkationsdefekten ist aus parodontologischer Sicht
eine gute Losung, die die Reinigung des kritischen Bereichs erleichtert.
Aus kariespraventiver Sicht jedoch erhdht eine Tunnelierung das interradi-
kulare Kariesrisiko.

In der Literatur werden hinsichtlich der Misserfolgsrate nach Teilresektion
von Wurzeln mehrwurzeliger Zédhne mit Furkationsdefekten unterschiedli-
che Angaben gemacht, die zwischen 5 Prozent (Carnevale et al., 1991)
und 20 Prozent (Langer et al., 1981) schwanken.

Die Entscheidung, ob ein OFD oder eine ORS zur Therapie gewahlt wer-

Therapien im Fur-
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den, hangt von der Zielsetzung des Behandlers ab. Das Ziel eines OFD
liegt im besseren Zugang zum Defekt durch die Lappenbildung. Das Ziel
einer ORS liegt im Gegensatz dazu darin, durch die Knochenresektion
den gesamten Defekt zu eliminieren. Wahrend der Therapie-Endpunkt
einer ORS durch die Reduktion der Taschentiefe markiert wird, ist das Ziel
der OFD eine Erhaltung aller parodontalen Strukturen.

Sollen die Zahne langfristig erhalten bleiben, eignet sich das konservative-
re Vorgehen im Sinne einer OFD. Mdchte man dagegen ein gutes langfri-
siges Resultat erhalten, eignet sich eher das radikalere Vorgehen im Sin-
ne einer ORS. Dennoch gehen mehr Zahne nach Durchflihrung einer OFD
verloren.

Zur Stutzung seiner These fihrt Dr. Fonzar zwei Studien an. Die erste
wurde im Jahr 2000 an der Universitat Bern durchgefuhrt (Tonetti et al.,
2000), die zweite sieben Jahre spater an der Universitat Bologna (Carne-
vale et al., 2007).

In Bern wurden ein OFD mit Scaling (SC) und Root Planning (RP) durch-
gefuhrt, wdhrend in Bologna ein SC und ein RP mit einer anschlieRenden
ORS erfolgten. Die mittels ORS behandelten Patienten wiesen nach einer
10-Jahrigen Beobachtungszeit weniger extrahierte Zahne auf als die, wel-
che mittels OFD behandelt worden waren.

Zudem ist die ost-operative Stabilitdt des Weichgewebes bei beiden Ver-
fahren unterschiedlich. Wahrend nach einer konventionellen parodontal-
chirurgischen Intervention im Sinne eines OFD in der Regel eine
Schrumpfung der Gingiva eintritt, die dazu fuhrt, dass Wurzelanteile der
behandelten Zahne in der Folge freiliegen, entsteht nach einer ORS zu-
nachst zwar ebenfalls ein Rickgang des Weichgewebes, der sich jedoch
in der Folge wieder komplett regeneriert. Aufgrund des Risikos, dass die
Position des Weichgewebes nicht stabil ist, sollte daher ein OFD nicht
gewahlt werden, sofern eine prothetische Versorgung mit festsitzendem
ZE angestrebt wird. Aus prothetischer Sicht ist die ORS die idealere Me-
thode. Dabei hangt der Therapieerfolg allerdings vom jeweiligen Biotyp ab.
Nach einer ORS wurde demnach bei Patienten mit einem dicken Biotyp
ein nach koronal gerichtetes Wachstum des Weichgewebes von im Mittel
mehr als 3 Millimetern beobachtet (Pontoriero und Carnevale, 2001). Beim
dinnen Biotyp fand auch ein koronales Wachstum statt, bei welchem je-
doch ein mittlerer Zuwachs von weniger als 3 Millimetern beobachtet

wurde.
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Bei der Auswahl der ORS ist jedoch Vorsicht geboten. Wenn der Defekt
im Knochen groRer ist als der Defekt im Bereich des Weichgewebes, soll-
te von dieser Behandlungsoption Abstand genommen werden, da sowohl
die Wurzel des parodontal geschadigten Zahnes und auch des Nachbar-
zahnes zu stark ihrer parodontalen Anteile beraubt wirden.

Im sichtbaren Bereich sollte die ORS ebenfalls keine Anwendung finden,
da sie haufig zur Ausbildung von interdentalen Dreiecken flihrt. Erstrecken
sich die Parodontaldefekte mehr auf den palatinalen Bereich, kann diese
Technik jedoch angewendet werden. Aber auch im Bereich der Molaren-
furkationen sind osteoresektive Verfahren nicht immer maoglich. Dr. Fonzar
betont den grundsatzlichen Vorteil des Erhalts parodontaler Gewebe. Da-
her sollte der Einsatz osteoresektiver Verfahren moéglichst sparsam erfol-
gen. Das gleiche konservative Vorgehen gilt fir Weichgewebe. Man sollte
darauf achten, dass bei der Entfernung von Granulationsgewebe nicht zu
viel Weichgewebe entfernt wird, da in ihm meist noch parodontales Faser-
gewebe enthalten sein kann, das noch auf der Wurzeloberflache inseriert.
Bei der Erstellung der klinischen Leitlinien der ltalienischen Gesellschaft
fur Parodontologie wurden die Ergebnisse dieser Studien berticksichtigt
(Pagliaro et al., 2008).

Sollte der Behandler bei seiner Therapieentscheidung dazu tendieren,
parodontal erkrankte und geschwéachte Zahne zu entfernen und mittels
Implantaten zu ersetzten, sollte immer bedacht werden, dass noch immer
deutlich mehr Implantate als natirliche, parodontal erkrankte Zahne verlo-
ren gehen. Implantate bendtigen ebenso wie parodontal erkrankte Zahne
eine gute Mundhygiene. Langzeitstudien zeigten, dass Periimplantitis kein
seltenes Phanomen ist. Patienten, die ihre Zahne durch eine Parodontitis
verloren haben, weisen auch bei volliger Zahnlosigkeit noch pathogene
Keime in ihrer Mundhoéhle auf. Diese flihren bei einer spateren Implantat-
Versorgung dazu, dass sich eine Periimplantitis ausbilden kann (Zitzmann,
2008).

Im Gegensatz zu dieser Untersuchung konnte in einem Review kein statis-
tisch signifikanter Unterschied in der Uberlebensrate von Implantaten bei
Patienten mit einer chronischen Parodontitis und parodontal gesunden
Patienten feststellen (Karoussis et al., 2007). Signifikante Unterschiede
bestanden jedoch in den klinischen Anzeichen einer Periimplantitis. Bei
Patienten, die im Vorfeld an einer chronischen Parodontitis erkrankt wa-

ren, konnten starkere klinische Anzeichen einer Entziindung ermittelt wer-
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den, die sich in erhdéhten Sondierungstiefen und einem gréReren pe-
riimplantdren Knochenverlust dul3erten.

Augmentative Verfahren sind nach Ansicht von Dr. Fonzar nicht die The-
rapieoption erster Wahl, da Uber die Langzeithaltbarkeit bei Implantaten
mit und ohne vorherige augmentative Verfahren derzeit keine validen und
reliablen Studienergebnisse vorliegen. Im Konsensuspapier des sechsten
europaischen Workshops fir Parodontologie in Bern im Jahr 2008 wurde
daher darauf hingewiesen, dass noch mehr vergleichende Untersuchun-
gen durchgeflihrt werden missen, um Langzeitergebnisse zu erhalten, die
diese Fragestellung abschlieRend und klarend beantworten kénnen (To-
netti und Hammerle, 2008).

Auch die Lange und der Durchmesser spielen in der Stabilitat und der
Uberlebensdauer von Implantaten keine Rolle. Implantatfrakturen finden in
der Regel im koronalen Dirittel statt, unabhangig von ihrer Lange und ih-
rem Durchmesser.

Auch die Verwendung von kirzeren Implantaten (<8 Millimeter) fihrt zu
vergleichbaren Ergebnissen hinsichtlich der Uberlebensdauer, wie die
Verwendung von langeren Implantaten (Renouard und Nisand, 2006). Die
Verwendung kurzerer Implantate hat zudem den Vorteil, dass auf aug-

mentative Verfahren verzichtet werden kann.
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Dr. Marco Rosa

Kieferorthopadischer Luckenschluss bei fehlenden Zweiern

Der Ersatz fehlender, beziehungsweise kongenital nicht angelegter mitt-
lerer Schneidezahne mittels Luckenschluss durch Eckzéhne wurde be-
reits in den siebziger Jahren des letzten Jahrhunderts beschrieben (Tu-
verson, 1970).

Als problematisch wurde haufig der Verlust der Eckzahnfiihrung fir die
Funktion durch die Anwendung dieses Verfahrens angesehen. Nachun-
tersuchungen bei Patienten, bei welchen fehlende Seitenzahne durch die
Eckzahne substituiert wurden und die Pramolaren die Eckzahnflhrung
Ubernahmen zeigten jedoch, dass sowohl die parodontalen Verhaltnisse
(Gingivaverlauf) als auch die funktionellen Beziehungen (Eckzahnfiih-
rung) stabil geblieben waren (Rinchuse et al., 2007).

Als weiterer Nachteil wurden asthetische Gesichtspunkte ins Feld ge-
fuhrt. Grundsatzlich steht auch fur Dr. Rosa fest, dass Eckzdhne sich im
Grunde nicht als Ersatz fir fehlende seitliche Schneidezahne eignen. Sie
sind in oro-vestibularer Richtung sehr dick und der Wurzeltorque unter-
scheidet sich stark von dem seitlicher Schneidezahne. Aufterdem sind
Eckzahne durch den héheren Dentinanteil gelblicher als Frontzahne. Um
einen Eckzahn in einen seitlichen Schneidezahn umzuwandeln und da-
bei naturlich aussehen zu lassen, muss man ihn sowohl vestibular und
palatinal, als auch inzisal beschleifen. Zachrisson und Mj6ér haben sich
mit dieser Problematik bereits im Jahr 1975 auseinander gesetzt und
einen Artikel mit entsprechenden Anleitungen und Empfehlungen im
American Journal of Orthodontics verdffentlicht (Zachrisson und Mijor,
1975). Negative Langzeiteffekte auf den Zahnschmelz und die Zahne
konnten jedoch nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden. Im Jahr
1991 wurde daher ein Artikel verdffentlicht, in welchem mdgliche Lang-
zeiteffekte von Einschleifmalinahmen zur Remodellierung von Oberkie-
fer Eckzahnen untersucht wurden. Dabei konnte in den allermeisten Fal-
len kein makroskopischer Unterschied der Schmelzoberflache zwischen
den beschliffenen Eckzahnen und unbeschliffenen Referenzzéahnen be-
obachtet werden. Auch mikroskopisch waren bei den meisten beschliffe-
nen Eckzahnen keinerlei Unterschiede zu den Schmelzoberflachen un-
beschliffener Zahne erkennbar (Thordarson et al., 1991). latrogene

Schadigungen der Zahne sind daher nicht zu erwarten, sofern wahrend
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des Préaparationsprozesses auf eine ausreichende Kuhlung geachtet
wird und nur die Zahnflachen im Bereich der Zonen der Selbstreinigung
modelliert werden. Eine klassische Hauptindikation flr Mesialisierungen
der Eckzdhne und den Luckenschluss im Bereich fehlender seitlicher
Schneidezdhne war lange Zeit die Klasse Il-Anomalie. Die klassische
Kontraindikation stellte dementsprechend eine Klasse |lI-Anomalie dar.
Dr. Rosas eigene klinische Erfahrungen zeigen, dass auch bei Klasse llI-
Malokklusion fehlende seitliche Schneidezahne mittels Luckenschluss
ersetzt werden konnen. Dabei besteht das Risiko, dass es zu einer wei-
teren Verklrzung und Abflachung des ohnehin bereits kollabierten, typi-
schen Klasse-llI-Profils kommt. In vielen Lehrblichern ist nachzulesen,
dass das Profil bei einer Klasse Il durch eine einfache Proklination der
mittleren Schneidezahne zu einer asthetischen Verbesserung des Profils
fihren solle. Diese Aussage halt Dr. Rosa jedoch fir falsch. Eine Prokli-
nation der Oberkiefer-Frontzahne flhrt aufgrund seiner Erfahrungen
nicht zu einer entscheidenden asthetischen Veranderung des
retrognathen Gesichtsprofils.

Entscheidend ist, dass durch eine Extrusion der Seitenzdhne die vertika-
le Distanz zwischen Ober- Unterkiefer vergréert werden muss, um eine
deutliche asthetische Verbesserung des Profils zu erreichen. Durch die
Bisshebung im Seitenzahnbereich erfolgt eine Rotation des Unterkiefers
nach distal-kaudal, wodurch ein konvexeres Profil erzeugt wird, das als
asthetischer empfunden wird, als das typische konkave Profil bei Klasse
IlI-Malokkusionen. In manchen Fallen muss jedoch je nach Auspragung
der Klasse llI-Malokklusion eine chirurgische Vorverlagerung des Ober-
kiefers erfolgen.

Bei einer Klasse Il liegt bereits eine grolie vertikale Distanz vor und es
dominiert ein konvexes Profil. Ein Lickenschluss mittels Mesialbewe-
gung von Eckzahnen und Pramolaren flhrt trotz des groRen Vertikalab-
standes zu einer deutlichen vertikalen Verklrzung und einer astheti-
schen Beeintrachtigung des Profils. Durch eine schlechtere Unterfutte-
rung der Oberlippe durch die Oberkiefer-Schneidezadhne kommt es zu
einer Verschmalerung der Oberlippe und zu einer weiteren Verschlechte-
rung der Asthetik. Patienten tolerieren jedoch die Verkiirzung der vertika-
len Distanz und die dadurch verbundenen asthetischen Einbullen, da sie
eher auf die harmonischen Beziehungen zwischen Zahnform, Zahngrofie

und Weichteilen sowie ein asthetisches Lacheln Wert legen.
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Grundsatzlich sollte der Luckenschluss mittels Zugkraften erfolgen. Dies
kann mittels Klasse IlI-Gummizigen erreicht werden. Ein &sthetisches
parodontales Profil wird durch die Intrusion des Pramolaren und durch
die Extrusion des Eckzahnes erreicht, da die Gingiva der jeweiligen or-
thodontischen Bewegung folgt. In 95-99 Prozent aller Behandlungsfalle
findet die Extrusion von Zahnen mittels Brackets von bukkal her statt.
Wahrend der Extrusion des Eckzahnes sollte der Torque kontrolliert
werden, da die Wurzel des Eckzahnes dazu tendiert, nach bukkal zu
kippen. Durch den bukkalen Torque der Wurzel werden Alveolarknochen
und Weichgewebe diinner, was das Risiko flr die Entstehung von Re-
zessionen erhodht. Der Torque kann am Besten kontrolliert werden, in-
dem ein Bracket verwendet wird, das normalerweise fir den unteren
zweiten Pramolaren vorgesehen ist. Das Bracket wird dabei umgekehrt
auf die vestibulare Zahnflache des Eckzahnes angebracht. Da der Kno-
chen im Bereich des ersten PrAdmolaren der Intrusionsbewegung nach
apikal hin folgt, entsteht zwangslaufig ein vertikaler Defekt distal des
Eckzahnes und mesial des zweiten Pramolaren. Diese kritischen Berei-
che sind nach Ansicht von Dr. Rosa jedoch gut durch den Patienten zu
erreichen und kdnnen mittels Zahnseide gut gereinigt werden.

Eine weitere Problematik ist, dass sich das parodontale Profil bei Kin-
dern von dem bei Erwachsenen unterscheidet. Schwierig ist dabei zu
erkennen, wo sich die Schmelz-Zement-Grenze (engl.: Cementoenamel
junction: CMJ) genau befindet. Rosa erwahnt das klinische Phanomen
der passiven Eruption der Zahne (engl.: altered passive eruption), die im
weiteren Verlauf zu Veranderungen der Weichgewebsposition in Relati-
on zur CMJ flihren kann. Ein negativer Effekt der passiven Eruption ist,
dass der Verlauf der Gingiva a posteriori sich noch andert und es zu as-
thetischen Verschlechterungen (Bsp.: Gummy smile) kommt (auch nach-
zulesen in GAK Spezial 2009 auf den Internetseiten des GAK unter

http://www.gak-stuttgart.de/bibliothek.php).

Nachdem der kieferorthopadische Lickenschluss im Oberkiefer-
Frontzahnbereich abgeschlossen ist, erfolgt die Herstellung der Kompo-
sit-Aufbauten auf den Eckzahnen und den ersten Pramolaren in der glei-
chen Sitzung, in der die Brackets entfernt werden. Dabei sollte man auf
die harmonischen Verhaltnisse der einzelnen Zahngruppen zueinander
achten und gegebenenfalls im Verhaltnis zu schmale mittlere Schneide-

zahne mittels Komposit-Aufbauten verbreitern.
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Eckz&hne sollten mittels Bleaching aufgehellt werden, um ein naturliches
Aussehen zu erhalten. Dr. Rosa empfiehlt, die Eckzdhne mit einem hel-
len Komposit aufzubauen und anschlielend mit dem Bleaching zu be-
ginnen. Auf diese Weise ist eine bessere Kontrolle mdglich, in wie weit
der Zahn mittels Bleaching aufgehellt werden muss. Das Bleaching kann
durch den Patienten selbstandig durchgefuhrt werden.

AnschlieBend wird auf den Palatinalflachen aller sechs Oberkiefer-
Frontzdhne von Eckzahn zu Eckzahn ein Retainer adhasiv befestigt, um
die neue Situation ausreichend zu stabilisieren. Die Fixierung kann als
Vier-Punkt- oder als Sechs-Punkt-Fixierung erfolgen. Frihkontakte wer-
den im Seitenzahnbereich selektiv eingeschliffen, um eine stabile Okklu-
sion zu erreichen. Misserfolge nach Abschluss der Therapie sind haufig
Frakturen und Verfarbungen der Kompost-Restaurationen.

Die Indikation firr eine Implantatversorgung besteht nach Ansicht von Dr.
Rosa bei bereits erwachsenen Patienten, die die Gingivardnder beim
Lacheln nicht exponieren. Ein wesentliches Problem bei der Entschei-
dung, fehlende, seitliche Schneidezahne mittels Implantate zu ersetzen
ist, dass die LUcken Uber einen unbestimmten, langen Zeitraum beste-
hen bleiben missen, damit nicht zu friih implantiert wird und dadurch die
bereits im ersten Vortrag des Referenten beschriebenen Risiken einer
Infraokklusion des Implantates durch die Vertikalentwicklung des Ge-
sichtsschadels erhoht sind. Eine weitere Frage ist, ob der Knochen im
Bereich der Licke auf langere Sicht erhalten bleibt, bis implantiert wer-
den kann. Das Risiko einer umfangreichen Resorption des Alveolarkno-
chens im Bereich der kieferorthopadisch hergestellten Licke kann nicht
mit hoher Sicherheit ausgeschlossen werden, obwohl in einer Untersu-
chung nach Ablauf einer vierjahrigen Beobachtungszeit ein mittlerer
Rickgang des Alveolarknochens im Llckenbereich von nur 1 Prozent

ermittelt wurde (Spear et al., 1997).
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Tag 2

Dr. Marco Rosa

Interdisziplinare Therapie — Fokus auf Details

Dr. Rosa befasst sich in seinem letzten Vortrag im Rahmen der Veran-
staltung mit der kieferorthopadischen Therapie bei Patienten mit paro-
dontalen Problemen. Hier geht er im Besonderen auf die Intrusion und
die orthodontische Bewegung von Zahnen in bukko-lingualer Richtung
ein.

Dr. Rosa bezeichnet die GTR und GBR als revolutionare Verfahren, die
zur Behandlung von Parodontitiden erfolgreich angewendet werden. Bei
beiden Verfahren kann nicht von einer echten Regeneration ausgegan-
gen werden, da verloren gegangene parodontale Strukturen wie bei-
spielsweise die Sharpey’schen Fasern nicht wiederherstellt werden kon-
nen. Er spricht daher eher von einer Remodellierung parodontaler Ge-
webe, die sowohl in vertikaler, wie in horizontaler Richtung erfolgen
kann. Auch mittels kieferorthopadischer Zahnbewegungen, wie einer
Extrusion, einer Intrusion und der kdrperlichen Bewegung von Zahnen in
horizontaler Richtung werden modellierende Effekte auf Knochen und
Weichgewebe erzielt. Dr. Rosa bezeichnet diese Form der Modellierung
als eine ,Orthodontic Tissue Regeneration® (OTR) und stellt diese Form
der Regeneration auf eine Stufe mit den beiden erstgenannten Verfahren
zur parodontalen Regeneration.

In einem gesunden oralen Umfeld kdnnen Zahne mittels festsitzender
kieferorthopadischer Apparaturen in apikaler Richtung intrudiert werden.
Knochen und Weichgewebe folgen der Zahnbewegung dabei ebenfalls
nach apikal. Das Weichgewebe ist jedoch nur bis zu einem Anteil von
zirka 60 Prozent in der Lage der Apikalbewegung des Zahnes zu folgen
(Murakami et al., 1989). Bei Patienten mit parodontalen Defekten ist eine
Intrusion ebenfalls mdglich. Problematisch ist dabei nur, dass das
Weichgewebe und der Knochen auch hier gemeinsam der Intrusionsbe-
wegung folgen und dass sich die Parodontaldefekte auf diese Weise
eher weiter vertiefen statt abzuflachen. In einer Studie an Primaten wur-
de anhand experimentell erzeugten Parodontaltaschen festgestellt, dass

sich bei Aufrechterhaltung und Durchfihrung von Mundhygienemal3-
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nahmen bei Intrusion der betroffenen Zahne neue Parodontalfasern und
neues Wurzelzement bilden kdnnen (Melsen et al., 1988). Die Erstauto-
rin dieser Studie fuhrte ein Jahr spater eine weitere Untersuchung, dies-
mal an menschlichen Probanden mit Parodontopathien durch. Eine Er-
kenntnis aus dieser Untersuchung war, dass bei parodontal geschadig-
ten Zahnen ein hoher Anteil von Wurzelresorptionen an den Zahnen be-
obachtet werden konnte, die intrudiert worden waren. Ungeachtet der
Wurzelresorptionen konnte keine wesentliche Veranderung des Ge-
samtanteils an unterstitzendem Parodontalgewebe festgestellt werden
(Melsen et al., 1989).

Im Gegensatz zu den Ergebnissen dieser Studie wurden in einer weite-
ren Untersuchung bei Patienten mit parodontal geschadigten Oberkiefer-
Frontzahnen nach Durchfliihrung parodontal-chirurgischer Mallnahmen
und anschlieBender orthodontischer Intrusion der Zahne hochsignifikante
Veranderungen am Parodont beobachtet, die sich in einer mittleren Re-
duktion der Sondierungstiefe von 4,35 Millimetern, einer verbleibenden,
mittleren Sondierungstiefe von 2,8 Millimetern und einem mittleren Ge-
winn an klinischem Attachment von 5,5 Millimetern niederschlugen (Cor-
rente et al., 2003).

Dr. Rosa gibt an, dass er, ermutigt durch diese positiven Ergebnisse,
auch die orthodontische Intrusion im parodontal vorgeschadigten Gebiss
durchfuhrt. Dort jedoch wendet er diese Behandlungsmal3nahme nur im
Oberkiefer-Frontzahnbereich an. Auch er konnte an vielen seiner eige-
nen Patienten die positive Erfahrung eines Attachmentgewinns nach
Zahnintrusion machen. Allerdings war trotz des Attachmentgewinns kein
Zugewinn an Knochen zu beobachten. Vertikale Knochendefekte, die vor
der kieferorthopadischen Therapie schon vorhanden waren, blieben zu-
dem weiter bestehen. Hinzu kam, dass an intrudierten Zahnen oftmals
externe Wurzelresorptionen zu beobachten waren. Dr. Rosa betont, dass
— trotz teilweise vielversprechender klinischer Ergebnisse — die Vorher-
sagbarkeit eines Behandlungserfolgs durch die orthodontische Intrusion
von Zahnen schwierig ist.

Mittels festsitzender kieferorthopadischer Apparaturen sind Zahnbewe-
gungen uber groRe Distanzen und somit grofle Veranderungen im Be-
reich der Kiefer moglich. Solche umfangreichen Veranderungen fuhren
jedoch haufig zu unerwlinschten Nebenwirkungen, die sich beispielswei-

se in Form von starken vestibularen Rezessionen manifestieren. Diese
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Dehiszenzen im Bereich des Alveolarknochens und des gingivalen
Weichgewebes kdnnen rickgangig gemacht werden, indem man durch
die koérperliche Bewegung der betroffenen Zahne nach lingual eine Posi-
tion fur die Wurzel erreicht, die sich in der Mitte des kndchernen Alveo-
larfortsatzes befindet. Auf diese Weise entsteht eine dickere vestibulare
Schicht aus Knochen und Weichgewebe, die sich protektiv gegentber
Rezessionen auswirkt.

Dr. Rosa geht auf die Therapie der interdentalen Dreiecke ein, die im
Frontzahnbereich durch das fehlen der Interdentalpapille zu starken as-
thetischen Beeintrachtigungen fiihren. Zunachst sollten seiner Ansicht
nach die Grinde fir die Entstehung der interdentalen Dreiecke eruiert
werden. Meist entstehen sie infolge eines Knochenverlusts aufgrund
parodontaler Probleme. Aber auch eine dreieckige Zahnform oder eine
ungunstige Kippung der Wurzel kénnen die Ursachen fiir die Entstehung
dieser asthetischen Beeintrachtigung sein. Bevor mit der Therapie zur
Beseitigung des asthetischen Problems begonnen wird, missen jedoch
auch Parameter wie sonstige kieferorthopadische Probleme (Tiefbiss,
etc.) und die Bisshdéhe im Seitenzahnbereich untersucht und in die Pla-
nung einbezogen werden. Anhand eines eindrucksvollen klinischen Fall-
beispiels schilderte Dr. Rosa, wie vor einer Therapie der interdentalen
Dreiecke, die vorwiegend durch Verlust an Hart- und Weichgewebe in-
folge einer Parodontitis entstanden waren, zuerst fehlende Seitenzéhne
und ein damit verbundener Verlust an Bisshohe im Seitenzahnbereich
und ein Tiefbiss im Frontzahnbereich behandelt werden mussten, um
zunéchst stabile okklusale Verhaltnisse zu schaffen. Nach Stabilisierung
des Bisses im Seitenzahnbereich stand als Option zur Beseitigung des
Tiefbisses die Intrusion der Oberkiefer-Frontzahne zur Verfiigung. Die
Stabilisierung und die Bisshebung im Seitenzahnbereich hatten jedoch
entscheidend zu einer Veranderung des Gesichtsprofils in vertikaler
Richtung gefiihrt und konnten den Tiefbiss im Frontzahnbereich soweit
reduzieren, dass im Frontzahnbereich keine Intrusion mehr notwendig
war. Stattdessen fand eine orthodontische Extrusionsbewegung im
Oberkiefer-Frontzahnbereich statt, wodurch zusatzlich Knochen- und
Weichgewebe gewonnen werden konnte. Im Unterkiefer wurden die
Frontzdhne dagegen intrudiert. Neben der Extrusion und des Lucken-
schlusses im Oberkiefer-Frontzahnbereich fihrte die Veranderung der

Wurzelkippung zu einer Verkleinerung der interdentalen Dreiecke.

Therapie des inter-
dentalen Dreiecks

22



Zusatzlich wurde Komposit in Saure-Atz-Technik auf die Zdhne aufge-
bracht werden, um die interdentalen Dreiecke noch weiter zu reduzieren.
Dr. Rosa beendet seinen Vortrag mit der Feststellung, dass die Foérde-
rung des natlrlichen Wachstums und eine mehr konservative kieferor-
thopadische Intervention aus seiner Sicht die zukilinftigen Therapiefor-
men von asthetischen Beeintrachtigungen im sichtbaren Bereich sein
werden. Er bezeichnet eine kieferorthopadische Therapie, die durch eine
sorgfaltige Parodontal-Therapie flankiert wird, als eine sinnvolle Alterna-
tive zu umfangreichen kieferchirurgischen Eingriffen und dem Ersatz

fehlender Zahne mittels Implantaten im asthetisch-sichtbaren Bereich.
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Dr. Alberto Fonzar

Interdisziplinare Therapie — personlicher Ansatz

Dr. Fonzar stellt zu Beginn des zweiten und letzten Teils seines Vortrags
seine Praxis, sein Praxisteam und seine interdisziplinare Behandlungs-
philosophie vor. Der individuelle, patientenbezogene Behandlungsplan
steht flr ihn an allererster Stelle und ist der wichtigste Schritt vor Beginn
der Therapie.

Er betont dabei auch die wichtige Position der Dental-Hygienikerin. Sie
ist diejenige, die die meiste Zeit mit dem Patienten verbringt, bevor die
eigentliche zahnarztliche Therapie beginnt. Sie ist dabei nicht nur dazu in
der Lage, die Hygienefahigkeit des Patienten wiederherzustellen und ihn
zur Durchfuhrung einer guten Mundhygiene zu motivieren. Sie dient
auch als Vermittlerin zwischen Arzt und Patient und als Ubermittlerin der
Winsche, Bedurfnisse und Botschaften zwischen beiden Parteien. Die
Patienten erhalten von der Dental-Hygienikerin eine DVD mit Pflege-
tipps, die es ihnen im hauslichen Umfeld erleichtern soll, Erlerntes noch
einmal zu rekapitulieren und einzutben. Die anschliel’ende Erfolgskon-
trolle findet ebenfalls durch die Dental-Hygienikerin statt.

Die Durchflihrung der hauslichen Mundhygiene ist fir den Behandlungs-
erfolg von sehr grofier Bedeutung. Offensichtlich kann auch bei tiefen
Taschen durch regelmaRige hausliche Hygienemalinahmen die subgin-
givale Plaque kontrolliert werden (Al Yahfoufi et al., 1995; Lang et al.,
2005). Ein weiterer Grund fiir die Notwendigkeit der aktiven Mitarbeit des
Patienten liegt darin, dass zwar nach einer Reinigung der parodontalen
Taschen 90 Prozent der pathogenen Mikroflora entfernt werden kann,
sich die Keimzahl jedoch schon nach einer Woche nach Durchfiihrung
der MalRnahme wieder auf inrem urspriinglichen Niveau befindet.

Die Wirksamkeit von Lasern im Rahmen einer Parodontaltherapie ist flr
Dr. Fonzar zum jetzigen Zeitpunkt wissenschaftlich nicht hinreichend
durch qualitativ hochwertige Studien gestutzt. Daher wird in seiner Praxis
kein Laser zur Parodontitis-Behandlung eingesetzt. Er sieht auch auf
Grundlage der aktuellen Studienlage keinerlei Unterschiede in der Effi-
zienz maschineller, ultraschallbetriebener und manueller Zahnreinigung.
In der Endodontie arbeitet Dr. Fonzar eng mit seiner Schwester Dr. Fe-
derica Fonzar zusammen. Erst im letzten Jahr verodffentlichte sie eine

retrospektive Kohortenstudie zu Langzeitergebnissen endodontisch ver-
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sorgter Zahne in einem Behandlungszeitraum von zehn Jahren. In die
Studie wurden 411 Patienten mit insgesamt 1175 wurzelkanalbehandel-
ten Zahnen eingeschlossen. In 93 Prozent der Falle konnte ein erfolgrei-
ches Outcome der endodontischen Therapie gemessen werden (Fonzar
et al., 2009).

Auch Dr. Fonzar zieht stets eine kieferorthopadische Behandlung von
Patienten mit Parodontalerkrankungen als begleitende MafRnahme in
Erwagung. Sie kann auch aus seiner Sicht das interdisziplindre Behand-
lungsergebnis in parodontaler, prothetischer, asthetischer und funktionel-
ler Hinsicht verbessern und vorhersehbar machen.

Er wendet ebenfalls die kieferorthopadische Extrusion parodontal ge-
schadigter Zahne an, um das appositionelle Wachstum des Knochens
nach koronal zu beeinflussen und um die Taschentiefe durch einen ent-
sprechenden Attachmentgewinn zu reduzieren. Er gibt an, dass das
Ausmal} der Extrusion proportional zur Tiefe des Defekts erfolgen muss.
Bei einem 5 Millimeter tiefen Knochendefekt kann eine Reduktion der
Sondierungstiefe nur durch eine Extrusion im gleichen Ausmal erfolgen.
Das ist jedoch nicht in allen Fallen mdglich und hangt entscheidend von
der Lange der Wurzel ab. Ebenfalls zu beachten ist dabei, dass der
Wurzeldurchmesser nach apikal hin abnimmt. Kommen durch eine zu
grolde Extrusionsbewegung die schmaleren Wurzelanteile in den sichtba-
ren Bereich, resultiert daraus eine Veranderung des Emergenzprofils
und eine Beeintrachtigung in der Asthetik. In Fallen, in welchen dieses
Outcome zu erwarten ist, sollte keine Extrusion erfolgen, sondern eine
Therapie mittels GTR durchgefuhrt werden.

Durch die Extrusion von Zahnen, die nicht erhalten werden, sondern
mittels Implantaten ersetzt werden sollen, kann das Knochenla-
ger/Implantatbett verbessert werden. Problematisch kann in manchen
Fallen sein, dass trotz einer kombinierter Torque/Extrusions-Bewegung
zwar ein Gewinn an Alveolarknochen in vertikaler aber nicht in sagittaler
Richtung erfolgt. Daraus folgt, dass das Implantatlager zwar eine ausrei-
chende Tiefe hat aber in oro-vestibularer Richtung nicht breit genug ist.
Dr. Fonzar beendet seinen Vortrag mit einem Exkurs Uber die Evidenz-
basierte Medizin. Haufig wird in der Medizin und der Zahnmedizin davon
gesprochen, dass Behandlungsmethoden durch die Literatur — am Bes-
ten durch RCT — gestultzt sein sollten, um diese sicher und vorhersehbar

anwenden zu konnen. Es gibt in der Zahnmedizin eine Vielzahl von Fall-

Kieferorthopadie

EbM
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studien, aber verhaltnismaflig wenige RCT.

Zusammenhange zwischen orthopadischen Befunden und Malokklusio-
nen werden derzeit diskutiert. Auch hinsichtlich des klinischen Nutzens
der zentrischen Relation in der Prothetik ist die wissenschaftliche Daten-
lage eher durftig. Dennoch wird die zentrische Relation angewendet, weil
klinische Erfahrungswerte vorhanden sind, die zeigen, dass das Verfah-
ren funktioniert. Daten Uber die beste Methode einer Langzeitretention
nach einer kieferorthopadischen Therapie fehlen ebenfalls. Auch der
Einfluss der dritten Molaren auf die Stabilitat des kieferorthopadischen
Behandlungsergebnisses ist bis heute noch nicht ausreichend wissen-
schaftlich geklart.

Letztendlich fehlt jedoch noch immer in vielen Bereichen der Zahnmedi-
zin ein wissenschaftlicher Nachweis, der erst noch durch qualitativ

hochwertige RCT erbracht werden muss.
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Dr. Matteo Capelli
Interdisziplinare Therapie — personlicher Ansatz

Dr. Capelli geht in seinem ersten Vortrag auf die interdisziplindre Zu-
sammenarbeit zwischen Kieferorthopadie, Prothetik und Implantologie
ein. Im Besonderen berichtet er Uber Indikationen des Einsatzes von
Implantaten, ihrer Positionierung sowie den unterschiedlichen Zeit-
punkten, an welchen eine Implantation durchgefuhrt werden kann.

Dr. Capelli betont die Wichtigkeit einer stabilen Okklusion, ohne wel-
che das beste asthetische Resultat keinen Bestand haben kann. Da-
her sollte im Idealfall vor Beginn einer umfangreichen prothetischen
Therapie eine harmonische Klasse |-Bisslage mit einem ausreichen-
den Overjet vorliegen. In vielen Fallen ist zu diesem Zweck jedoch eine
vorherige kieferorthopadische Therapie notwendig. Oftmals mangelt es
bei prothetischen Behandlungsfallen an einer ausreichenden Anzahl
an Zahnen, die zur Verankerung bei einer kieferorthopadischen The-
rapie herangezogen werden kdnnen. Implantate kdnnen dabei sinnvoll
zur Verbesserung der Verankerungssituation bei vorbereitenden kie-
ferorthopadischen Therapien beitragen.

Indikationen fir den Einsatz von Implantaten im Rahmen einer kiefer-
orthopadischen Vorbehandlung sind die Intrusion von elongierten Zah-
nen und die korperliche Zahnbewegung nach mesial oder distal in ei-
nem oder in beiden Zahnbégen. Méglich ist die auch die anschlieRen-
de Verwendung der Implantate nach Abschluss der kieferorthopadi-
schen Zahnbewegungen als prothetische Pfeiler. Sollte ein Einsatz
konventioneller Implantate nicht moglich sein, kénnen im Seitenzahn-
bereich stattdessen Minischrauben (Mini-Implantate) verwendet wer-
den, die als Verankerungselemente fur Mesial- und Distalbewegungen
von Zahnen dienen. Das geht sowohl fir Zahnbewegungen innerhalb
eines Zahnbogens oder zwischen beiden Zahnbdgen.

Unterschiedliche Richtungen orthodontischer Krafte haben entspre-
chende unterschiedliche Auswirkungen auf die Implantate, die als Ver-
ankerungselemente dienen. Bei einer Intrusion von Zahnen im glei-
chen Kiefer wirken Krafte auf die Implantate, die zu ihrer Extrusion
fihren. Soll mittels der Implantatanker eine Intrusion von Zahnen im
Gegenkiefer erfolgen, so wirken Krafte, die ihrerseits zur Intrusion der

Implantate fihren.

Implantate als KFO-

Verankerungselemente

Auswirkung orthodon-
tischer Kréfte
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Sollen Zahne im gleichen Kiefer durch eine Verankerung an Implanta-
ten korperlich vor- oder zuriickbewegt werden, erzeugt dies eine Kom-
pression der Implantate, wahrend die gleichen Bewegungen von Zah-
nen im Gegenkiefer eine Kippbewegung auf die Implantate austiben.
Diese orthodontisch wirksamen Krafte haben keinerlei negative Ein-
flisse auf die Osseointegration der Implantate. Die stetige Kraft, die
durch orthodontischen Bewegungen hervorgerufen wird, unterscheidet
sich entscheidend in ihrer Wirkung von den Kraften, die bei der Okklu-
sion und bei einer funktionellen Belastung entstehen. Krafte, die auf
den Zahn/das Implantat bei Okklusion und Funktion wirken, sind inter-
mittierend und es entstehen Spitzenbelastungen von bis zu 800 N im
Gegensatz zur stetigen Belastung bei kieferorthopadisch wirksamen
Kraften, die bei zirka 4 N liegen. Zudem kommen die Krafte bei Okklu-
sion und Funktion aus stets wechselnden Richtungen und sind nicht
gleichgerichtet, wie bei der kieferorthopadischen Kraftwirkung. Die so
genannte ,biomechanische Information®, die an den Knochen weiter-
gegeben wird, ist bei kieferorthopadischer Belastung physiologisch
und hat keine negativen Einflisse auf das Interface zwischen Implan-
tat und Alveolarknochen.

Im weiteren Verlauf seines Vortrags wendet sich Dr. Capelli der tech-
nischen Seite der Bestimmung der idealen Implantatposition zu, um
sich anschlieBend mit den unterschiedlichen Zeitpunkten der Implan-
tat-Insertion im Rahmen der kieferorthopadischen Phase zu beschafti-
gen. Im Labor wird bei der Verwendung konventioneller Implantate die
richtige Implantatposition auf Duplikaten der Situationsmodelle be-
stimmt. Bevor die Modelle dupliziert mit diinn flieBendem Silikon dupli-
ziert werden, werden mit einer groRen runden Gipsfrase mehrere
kreisférmige Vertiefungen auf der Oberseite der Modelle eingefrast.
Auf dem Oberkiefermodell werden die Vertiefungen palatinal und im
Unterkiefer im lingualen Bereich angebracht.

Auf dem Duplikat erfolgt ein Setup der Zahne und Zahngruppen in die
entsprechende, ideale Position, die durch die kieferorthopadische Be-
handlung erreicht werden soll. AnschlieRend erfolgt die Bestimmung
der Implantatpositionen auf dem Setup-Modell. Uber der/den Implan-
tatposition(en) erfolgt ein Wax-Up. AnschlieRend wird im Bereich des
Wax-Up ein Silikonschllssel angefertigt. Der Silikonschlissel wird da-

bei bis in den Bereich der kreisformigen Vertiefungen auf den Gipsmo-
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dellen extendiert. Auf diese Weise kann die Situation auf die Original-

modelle Ubertragen werden. Anhand der Position der Zdhne aus dem

Wax-Up kann nun die Implantatposition bestimmt und auf dem Origi-

nal-Gipsmodell eingezeichnet werden. Auf dem Setup-Modell wird an-

schlieBend eine Ubertragungsschiene fiir die Implantatinsertion herge-

stellt.

Der Zeitpunkt, wann eine Implantation stattfinden sollte, hangt von Zeitpunkte der Imp-
mehreren Faktoren ab. Implantate werden vor Beginn der kieferortho- |gntat-1nsertion

padischen Behandlung eingesetzt, wenn:

1. ein absoluter Mangel an Verankerungsmdglichkeiten vor-
liegt
2. bei Freiendsituationen eine Abstltzung im dorsalen Bereich

erzielt werden muss und wenn eine Uberlastung der Front-
zahne verhindert werden soll
Wahrend der kieferorthopadischen Behandlung werden Implantate
gesetzt, wenn:
1. eine zusatzliche Verankerung notwendig ist, um die geplan-
ten Zahnbewegungen abschlieen zu kénnen
2. Zeit eingespart werden soll
Nach Abschluss der kieferorthopadischen Therapie werden Implantate
gesetzt, wenn:
1. vor der kieferorthopadischen Therapie nicht ausreichend
Platz vorhanden war, um das Implantat einzusetzen
2. die exakte, endgultige Position der Zéhne nicht bestimmbar
war
Soll ein Implantat wahrend der kieferorthopadischen Therapie einge-
bracht werden, steht der Behandler vor dem Problem, dass die Bra-
ckets die Abformung im Bereich des Implantates erschweren. Um die
Abformung zu erleichtern, wird im Labor auf dem Situationsmodell die
Implantatposition festgelegt und ein Kunststoffschllissel hergestellt, der
dann anschliefend intraoral angebracht wird. Die Abformung erfolgt

anschlieRend mit dem Schllssel in situ.

Bei Lickendffnung und Ersatz eines fehlenden Zahnes mittels eines Bestimmung der not-
Implantates muss sich der Behandler stets dariiber bewusst sein, dass wendigen Liickenbrei-
ein Implantat ausreichend zirkulare Knochensubstanz bendtigt, um g

stabil zu sein. Bei zwei nebeneinander liegenden Implantaten muss
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entsprechend noch mehr Platz einkalkuliert werden, damit auch aus-
reichend Knochensubstanz zwischen den Implantaten zu liegen
kommt. Dabei sollte aber auch die prothetische Komponente nicht aus
den Augen verloren werden, denn die Kronenrekonstruktion sollte in
ihrer Dimensionierung den Nachbarzdhnen angepasst werden kénnen
und weder zu breit, noch zu schmal sein. Die Bestimmung der mesio-
distalen Dimensionierung der Frontzahnkrone kann mittels unter-
schiedlicher Methoden erfolgen. Sie kann mittels des so genannten
,Goldenen Schnitts® oder anhand einer ,Bolton-Analyse“ durchgefiihrt
werden. Alternativ dazu kann die Kronenbreite auch bestimmt werden,
indem man sich an Mittelwert-Angaben zu ZahngroRen und —breiten
aus einschlagigen Lehrbuchern orientiert.

Der Goldene Schnitt entsteht durch die asymmetrische Teilung eines
Ganzen in zwei ungleich grofte Teile. Das Verhaltnis der kleineren zur
gréReren Proportion verhalt sich beim Goldenen Schnitt wie das Ver-
haltnis der grof3eren Proportion zum imaginaren Ganzen. Dieses Ver-
haltnis spiegelt sich in vielen antiken Bauwerken (Bsp.: der Parthenon-
Tempel in Athen) und in der Kunst wider und kann auch mathematisch
anhand der unendlichen, irrationalen Zahl ,Phi“ dargestellt werden. Die
Zahl Phi sagt aus, dass das Verhaltnis zwischen dem gréReren und
dem kleineren Teil sowie zwischen dem gréflieren Teil und dem Gan-
zen 1,61 betragt. Dieses Verhdltnis empfinden wir als besonders
schoén und harmonisch. Im Internet findet man zahlreiche Informatio-
nen zum Goldenen Schnitt. Folgende Quelle ist besonders empfeh-

lenswert: http://www.golden-section.eu/kapitel5.html. Dieses naturliche

Prinzip findet sich auch im Verhaltnis der einzelnen Oberkiefer-
Frontzédhne zueinander. Harmonisch ist das Verhaltnis der Oberkiefer-
Frontzahne dann, wenn das Verhéltnis des mittleren Schneidezahns
zum seitlichen Schneidezahn 1,61:1,0 und das Verhéltnis des seitli-
chen Schneidezahnes zum Eckzahn 1,0:0,61 betragt. In Prozent aus-
gedriickt ergibt sich folgendes Verhaltnis: 161:100:61.

Bei der Bolton-Analyse wird das GréRenverhaltnis der sechs Oberkie-
fer zu den sechs Unterkiefer-Frontzahnen (anterior ratio) berechnet.
Boltons Analysen an 55 Probanden, die eine hervorragende Okklusion
aufwiesen, ergaben im Mittel ein GroRenverhaltnis der Oberkiefer- zu
den Unterkieferzahnen von 1:0,772 (Manke und Miethke, 1983).

Goldener Schnitt

Bolton-Analyse
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Zur Bestimmung des Implantatdurchmessers im Oberkiefer-
Frontzahnbreich kann die Zahnbreite im Bereich der Schmelz-Zement-
Grenze herangezogen werden. Im Bereich der Schmelz-Zement-
Grenze ist der Zahn zirka 2 bis 3 Millimeter schmaler als die klinische
Krone an ihrer breitesten Stelle. Das Implantat sollte 1 Millimeter
schmaler sein als die errechnete Breite des Schmelz-Zement-
Bereichs.

Wahlt man ein Implantat mit einem zu breiten Durchmesser oder plat-
ziert man es zu weit nach vestibular ist nicht ausreichend Knochen und
Weichgewebe im Bereich des Implantates vorhanden. Dies fihrt in der
Folge zu Knochenresorptionen und zu Rezessionen des Weichgewe-
bes. Die Angulation der Wurzeln spielt ebenfalls eine wesentliche Rolle
bei der Implantat-Platzierung. Apikal sollte ausreichend Platz fur das
Implantat vorhanden sein. Ist dies durch eine Angulation der Wurzeln
der Nachbarzahne zueinander nicht der Fall, muss mittels kérperlicher
kieferorthopadischer Bewegung im apikalen Bereich Platz geschaffen
werden.

Alveolarfortsdtze mit einem flachen, konkaven Profil sollten mittels
GBR aufgebaut werden um ein ausreichendes Knochenvolumen um
das Implantat herum zu erhalten. Der Abstand zwischen Implantat-
schulter und vestibularer Flache des kndchernen Alveolarfortsatzes
sollte 3 Millimeter betragen.

Knochen kann aus dem retralen Bereich der Mandibula vestibular in
Nahe des Ubergangs vom des horizontalen in den aufsteigenden Ast
des Unterkiefers mittels Piezochirurgie entnommen werden. An einem
Patientenbeispiel demonstriert Dr. Capelli sein Vorgehen bei Verwen-
dung eines autologen Knochentransplantats.

Das Knochenstick aus der Mandibula wird im Bereich des fehlenden
Zahnes auf der vestibuldaren Seite des Alveolarknochens mittels
Schrauben befestigt und mit Bio-Oss und einer Membran abgedeckt.
Dr. Capelli ist der Ansicht, dass auf diese Weise einer Resorption ent-
gegengewirkt werden kann. Nach 4 Monaten Einheilungsphase kann

mit der Implantat-Therapie begonnen werden.

Wahl und Platzierung
des Implantats

Autologe Knochen-

transplantate
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Dr. Matteo Capelli
Einflussfaktoren fir den Behandlungserfolg mittels Implantate

nach Zahnextraktion

Dr. Capelli spricht im zweiten Teil seines Vortrags Uber Faktoren,
die den Behandlungsverlauf nach Sofort-Implantation beeinflussen.
Die Implantologie machte in den letzten Jahren eine grof3e Entwick-
lung durch. Neuartige Implantatoberflachen fiihren zu weniger Kno-
chenresorption und zu sehr stabilen parodontalen Verhaltnissen.
Die Einschatzung des individuellen Risikoprofils des Patienten ist
trotz der Fortschritte in der Implantologie von zentraler Bedeutung
fur die Vorhersehbarkeit des Behandlungserfolgs.
Der Erfolg einer Implantat-Therapie wird an folgenden Parametern  Erfolgsparameter bei der
gemessen: Implantat-Therapie
- weder Blutung noch eine erhdhte Sulkus-Flie3rate bei Son-
dierung
- minimale periimplantare Sondierungstiefen
- periimplantare Knochenresorption von 1 Millimeter nach
dem ersten Jahr und 0,2 Millimeter nach dem zweiten Jahr
nach Implantation
- keine Implantat-Beweglichkeit
Die Einnahme von Medikamenten, chronische systemische Erkran- Esthetic Risk Assessment
kungen, Rauchen sowie lokale, anatomische Risiken konnen den (ERA)
Outcome der Implantat-Therapie beeinflussen. Der Behandler sollte
jedoch nicht nur die patientenbezogenen Risiken, sondern auch die
Erwartungen des Patienten beriicksichtigen und in seine Planung
einbeziehen. Daher sollte auch ein so genanntes ,Esthetic Risk
Assessment” (ERA) herangezogen werden, um den asthetischen
Outcome beurteilen zu kénnen. Der Behandlungserfolg muss so-
wohl an zahnmedizinischen als auch an &sthetischen Gesichts-
punkten gemessen werden. Der Zahnarzt muss dabei in der Lage
sein, das potentielle Ergebnis auf Grundlage der persdnlichen Risi-
ken und der Erwartungen des Patienten einzuschéatzen, und den
Patienten darauf vorzubereiten, wenn zu erwarten ist, dass das
Behandlungsergebnis in asthetischer Hinsicht nicht optimal sein
wird.

Auch hier spielen der Verlauf der Lachlinie und die dabei sichtbaren
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Anteile der Gingiva beim Lacheln eine entscheidende Rolle in der
Einschatzung, in wie weit das Ergebnis asthetischen Ansprichen
genugen kann. Weiterhin sollte darauf geachtet werden, dass die
Frontzahnrestauration altersentsprechend gestaltet wird, um das
Ergebnis natlrlich erscheinen zu lassen. Bei jingeren Individuen ist
bei entspannter Haltung der Lippen mehr von den Zahnen zu sehen
als bei alteren Personen. Eine Untersuchung zur Haufigkeit unter-
schiedlicher Esthetic Risk Assessment-Typen in Abhangigkeit von
dem Verlauf der Oberlippe beim Lacheln ergab eine Verteilung 20
Prozent mit einer niedrigen, 69 Prozent mit einer mittleren und 11
Prozent mit einer hohen Lachlinie.

Auch der Biotyp des parodontalen Gewebes ist hinsichtlich des
Behandlungserfolgs von Bedeutung. Der dinne Biotyp birgt dabei
die hochsten Risiken, dass der Implantatkdrper durch das dinne
Gewebe hindurchschimmert. Ein dicker Biotyp ist dadurch charak-
terisiert, dass die Gingiva eine Dicke von >1 Millimeter aufweist. Die
Dicke des dinnen Biotyps betragt <1 Millimeter. Ein so genanntes
.visual assessment‘ — d. h. die visuelle Bestimmung der Dicke der
unbefestigten Gingiva — ist flr eine exakte Bestimmung des Biotyps
und fur eine prachirurgische Behandlungsplanung nicht ausrei-
chend. Eher sollte eine Bestimmung des Biotyps mittels Sondierung
des Sulkus und Beurteilung der Sichtbarkeit der Parodontalsonde
durchgefiihrt werden (Kan et al., 2010). Sogar bei einer Mindest-
starke der Mukosa von 2 Millimeter kann ein Titan-Abutment durch
das Gewebe hindurchschimmern. Daher muss der Biotyp auf chi-
rurgischem Weg verandert werden, indem eine Bindege-
webstransplatation durchgefiihrt wird (Jung et al., 2007).

Die Form der Nachbarzahne ist ebenfalls fir den asthetischen Be-
handlungserfolg ausschlaggebend. Dabei ist das &asthetische Er-
gebnis bei rechteckiger Kronenform, die mit einem eher dicken Bio-
typus assoziiert ist, besser, als das Ergebnis bei einer mehr drei-
eckigen Form der klinischen Krone, die eher bei einem dunnen Bio-
typus vorkommt (Mdller et al. 2000).

Der Knochenlevel der Nachbarzahne hat einen Einfluss auf die La-
ge, Form und Hohe der Interdentalpapille und er beeinflusst das
Risiko fur die Entstehung interdentaler Dreiecke. Bei einem Ab-

stand von mindestens 5 Millimeter zwischen dem approximalen
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Kontaktpunkt der Zdhne und dem Knochenrand, der zwischen den
beiden Z&hnen liegt, kann von einem niedrigen asthetischen Risiko
ausgegangen werden. Entsprechend steigt das Risiko flr einen
schlechten asthetischen Outcome, je grélRer der Abstand zwischen
Kontaktpunkt und alveolarem Knochenrand ist (Choquet et al.,
2001). Wenn die Nachbarzéhne bereits prothetisch versorgt sind,
ist es schwieriger ein asthetisches Ergebnis zu erlangen, als wenn
eine Llckenversorgung zwischen naturlichen Zahnen stattfindet. Es
besteht das Risiko, dass es nach der Implantation an den Nachbar-
zahnen durch postoperative Schrumpfung der Gingiva zu Rezessi-
onen und einer sichtbaren Freilegung der Kronenrander sowie einer
Veranderung der Kontur der Gingiva kommt. Dies kann durch ent-
sprechende Inzisionen bei der Lappenbildung wahrend des chirur-
gischen Eingriffs vermieden werden.

Von einem niedrigen Risiko kann man hinsichtlich der Platzverhalt-
nisse fur ein Implantat ausgehen, wenn mindestens 7 Millimeter
oder mehr flr den Ersatz eines Zahnes mit einem Implantat vorlie-
gen. Das Risiko, dass kein &asthetisch Uberzeugendes Ergebnis
erzielt wird und die Stabilitdt der Implantate nicht ausreichend ist,
steigt mit sinkendem Platzangebot. Das hdchste Risiko besteht
beim Ersatz von zwei Zahnen mittels Implantaten in eine Licke, die
kleiner als 16 Millimeter ist, da nicht ausreichend Knochen sowohl
zwischen den Implantaten, als auch zwischen Implantat und nattir-
lichem Zahn vorhanden ist, um das Implantat ausreichend zu stabi-
lisieren. Zwischen den Implantaten sollte die Starke der Knochen-
wand mindestens 3 Millimeter und zwischen Implantat und naturli-
chem Zahn mindestens 1,5 Millimeter betragen. Zu enge Licken
sollten auf kieferorthopadischem Weg erweitert werden.

Das Angebot an Alveolarknochen hat ebenfalls einen grofien Ein-
fluss auf Asthetik und Stabilitat. Bei schmalen Alveolarkdmmen und
bei wenig Knochenangebot in vertikaler Richtung wird die Prognose
ungunstiger. Die im englischen Sprachgebrauch als ,Bundle Bone*
bezeichnete Alveoleninnenkortikalis, beziehungsweise die Lamina
Dura ist eine nur 0,5 Millimeter dicke kn6cherne Struktur, in welcher
die desmodontalen Faserbundel inserieren. Der Bestand der Alveo-
leninnenkortikalis ist abhangig von der Existenz der desmodontalen

Fasern und der Zugmomente, die bei physiologischer Belastung
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der Zahne entstehen. Nach Zahnverlust geht die Alveoleninnenkor-
tikalis verloren. Der Erhalt der Alveoleninnenkortikalis nach der Ex-
traktion nicht erhaltungswurdiger Zahne und der nachfolgenden,
sofortigen Implantatversorgung ist jedoch sehr wichtig. Nach Zahn-
extraktion treten sowohl intraalveolare als auch extraalveolare Ver-
anderungen im Knochen auf. Im crestalen Anteil des processus
alveolaris finden nach Extraktion im Verlauf der Wundheilung Mo-
dellierungsprozesse statt, die teils durch resorptive Vorgange im
Knochen bedingt sind, teils auch auf Knochenneubildung zuriickzu-
fihren sind. Dabei ist die Resorption im vestibularen Anteil des Al-
veolarfortsatzes groRer als im oralen Anteil. Auch nach Abschluss
der Knochenneubildung finden weitere Remodellierungsprozesse
im Bereich des Alveolarfortsatzes statt (Trombelli et al., 2008). Die
gréBten Veranderungen finden innerhalb des ersten Jahres nach
Zahnextraktion statt. Dabei kdnnen bis zu 50 Prozent der Breite des
Alveolarknochens verloren gehen (Schropp et al., 2003).

Die Heilungsvorgange zeigen beim Menschen eine sehr grol3e Va-
riationsbreite. Sie sind dabei abhangig von dem Umfang einer po-
tentiellen Vorschadigung des zu extrahierenden Zahnes und des
umliegenden Gewebes, der Gewebsverletzung im Zusammenhang
mit der Extraktion und der GréRRe des entstandenen Knochendefek-
tes (Trombelli et al., 2008).

Klinische Faktoren, die den Verlauf der Heilungs- und Resorptions-
vorgange im Knochen beeinflussen kdnnen, sind der jeweilige Bio-
typ des Patienten und die Art des chirurgischen Vorgehens wah-
rend der Extraktion. Von Interesse ist, welchen Einfluss eine Lap-
penbildung, die Einpflanzung von Knochen/Knochenersatz oder
Verwendung einer Membran wahrend beziehungsweise nach der
Extraktion auf die Heilung und die knéchernen Resorptionsvorgan-
ge hat.

Die Lappenbildung wahrend der Zahnextraktion hatte keinen Ein-
fluss auf die Resorptionsrate in den crestalen Anteilen des Alveolar-
fortsatzes im Vergleich zur Zahnextraktion ohne Lappenbildung
(Araujo und Lindhe, 2009).

Das Einbringen von alloplastischem Material (Bio-Oss® Kollagen)
ergab zwar keine erhdhte Neubildungsrate von Knochen, konnte

jedoch zu einer signifikant geringeren Resorption der crestalen An-
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teile des Alveolarfortsatzes im Vergleich zu den Fallen, in welchen
keinerlei MalRnahmen nach der Extraktion durchgeflhrt wurden
(Araujo und Lindhe, 2009).

Bei Extraktionen im Oberkiefer-Frontzahnbereich finden oftmals
Abbauvorgange im Bereich der meist sehr dinnen vestibularen
Knochenlamelle der Alveole statt. In einer klinischen Studie wurden
daher die Effekte einer direkten Einlagerung alloplastischen Kno-
chenmaterials (Bio-Oss®) in die Extraktionsalveolen oberer Front-
zahne im Vergleich zur physiologischen Einheilung nach Zahnex-
traktion auf die vestibulare Alveolarwand, anhand von Computer-
Tomogrammen vor und nach Zahnextraktion (30 und 90 Tage post-
extractionem) gemessen. Grundsatzlich fand sowohl bei der Einla-
gerung von alloplastischem Material, als auch dort, wo kein al-
loplastisches Material eingebracht wurde, eine Resorption im Be-
reich der crestalen Anteile des Alveolarfortsatzes statt. Jedoch nur
in 21 Prozent der Falle, in welchen eine Einlagerung von Knochen-
ersatzmaterial erfolgte, konnte eine Resorption bukkaler Anteile der
Alveolarwand nachgewiesen werden, die grof3er als 20 Prozent der
ursprunglichen Alveolarfortsatzdicke betrug, wohingegen in 71 Pro-
zent der Falle ohne Einlagerung von Knochenersatzmaterial eine
Resorption stattfand, die gréfRer als 20 Prozent war (Nevins, et al.,
2006).

In den Fallen, in welchen im Frontzahnbereich eine Implantatver-
sorgung zu einem spateren Zeitpunkt erfolgen soll (Bsp.: kieferor-
thopadische Behandlungsfalle), versorgt Dr. Capelli die Extraktion-
salveole im Sinne einer ,socket preservation® mit Knochenersatz-
material, um eine Resorption des Alveolarfortsatzes zu verhindern.
Leider existieren zu der Fragestellung, in wie weit eine gesteuerte
Knochenregeneration mittels Membranen zu einer Reduktion von
Resorptionsvorgangen im Implantatbereich sehr wenige randomi-
siert-kontrollierte Studien. Ergebnisse zahlreicher Untersuchungen
weisen jedoch darauf hin, dass mittels Membranen die Heilungs-
und Resorptionsvorgange im Alveolarknochen nach der Extraktion
positiv beeinflusst werden. So kann durch die Membranen zwar
eine Resorption im Knochen nicht verhindert werden. Es ist jedoch
ein besserer Erhalt der Hohe und Breite des Alveolafortsatzes im

Vergleich zu Fallen, in welchen keinerlei MalRnahmen nach Extrak-
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tion stattfanden, zu erzielen (Lekovic et al., 1997; Lekovic et al.,
1998; lasella et al., 2003).

Dagegen ergaben Untersuchungen anderer Autoren keine statis-
tisch signifikanten Unterschiede in Umbauvorgéangen crestaler Ab-
schnitte von Alveolarfortsatzen nach Extraktionen in Abhangigkeit
davon, ob Membranen, eine Einlagerung alloplastischer Materialien
oder keine Behandlung erfolgte (Becker et al., 2002). Die Ergebnis-
se einer aktuellen Untersuchung lassen darauf schlielRen, dass die
Verwendung von Kollagenmembranen bei Sofortimplantation zu
einem partiellen Erhalt der vestibularen Wand der Alveole nach
Zahnextraktion fuhrt (Caneva et al., 2010). Dr. Capelli verwendet
bei Sofortimplantationen nach Zahnextraktion Knochenersatzmate-

rial und resorbierbare Membranen.

Dr. Capelli stellt an dieser Stelle seines Vortrags zahlreiche Unter- Risiken flir das Weichge-
suchungen zur Stabilitat des marginalen Weichgewebes vor. In \ebe
allen aufler einer Untersuchung aus dem Jahr 2009 wurde sofort
nach der Zahnextraktion implantiert. In diesen Studien wird ein mitt-
lerer Weichgewebsschwund zwischen 0,5 bis 2 Millimeter HOhe
angegeben. Die relative Haufigkeit des Auftretens von Weichge-
websschwund zeigt eine groRe Streubreite, die in einem Bereich
zwischen 8 und 45 Prozent liegt. In der einzigen Studie, in welcher
keine Sofortimplantation durchgefiihrt wurde, konnte eine relative
Haufigkeit eines Weichgewebsverlusts von lediglich 5 Prozent er-
mittelt werden (in einem von zwanzig Fallen). In dieser Studie wur-
de erst nach einer Einheilungsphase von 4 bis 8 Wochen die Im-
plantation durchgefiihrt, welche gleichzeitig mit einer gesteuerten
Knochenregeneration mittels Membranen kombiniert wurde (Buser
et al., 2009). In 87 Prozent der Falle ist die vestibulare Knochen-
wand im Oberkiefer nicht dicker als 1 Millimeter (Huynh-Ba et al.,
2010). Bei einer Dicke der vestibularen Alveolarwand von unter 1
Millimeter betragt die Resorption des Knochens und des Weichge-
webes im Mittel bis zu 1,2 mm, wahrend bei einer Dicke von mehr
als 1 Millimeter lediglich bis zu maximal 0,4 Millimeter mittlere Kno-
chenresorption eintritt (Ferrus et al., 2010). Die Erfolgsrate beim
Einsatz einer gesteuerten Geweberegeneration bei der Implantation

ist abhdngig von der Integritat der knéchernen alveolaren Struktu-
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ren. So wird von Erfolgsraten von 32 Prozent bei intakten alveola-
ren Knochenwanden, von 52 Prozent bei zweiwandigen Defekten
und von lediglich 16 Prozent bei fehlenden knéchernen Strukturen
oder einwandigen Alveolen berichtet (Zitzmann et al., 1999).
Lokale Risikofaktoren fir den Verlust von Weichgewebe sind:

- Stabilitdt des marginalen Weichgewebes

- Die Dicke der vestibularen Alveolarwand

- Die Implantatposition

- Der periimplantare Spalt zwischen Implantatkérper und Al-

veoleninnenwand
- Der Abstand zwischen der vestibularen Knochenlamelle der
Alveole und des Implantats

Die Entscheidung, ob alloplastische Ersatzmaterialien nach Extrak-
tion und bei Sofortimplantation eingesetzt werden, sollte in Abhan-
gigkeit von der Form des kndchernen Defektes der vestibularen
Alveolenwand getroffen werden. Bei kleinen, V-férmigen margina-
len Knochendefekten tritt in 8 Prozent aller Falle nachfolgend eine
Gingivarezession ein. Bei U-férmigen, groReren Defekten muss in
42 Prozent der Falle mit einer Rezession gerechnet werden, wah-
rend bei grol’en, so genannten ,Doppel-U-férmigen® Defekten im-
mer mit einer Rezession zu rechnen ist (Kan et al., 2007).
Eine weitere wichtige EinflussgrofRe auf den asthetischen Erfolg der
Implantation liegt in der Wahl der Implantatposition. Die Lage des
Implantates im Alveolarfortsatz sollte in der Sagittalebene 1,5 bis 2
Millimeter palatinal einer gedachten Linie befinden, die als Tangen-
te die vestibularen Flachen der Nachbarzahne verbindet. Nach An-
sicht von Dr. Capelli ist es besser, ein Implantat mehr nach palati-
nal versetzt zu inserieren, um ein entsprechendes, natirlich ausse-
hendes Emergenzprofil der spateren prothetischen Restauration zu
ermoglichen. Es sollte jedoch darauf geachtet werden, dass ein
Implantat nicht zu weit nach palatinal gesetzt wird, da daraus an-
sonsten ein unphysiologisches Emergenzprofil, eine erschwerte
Reinigungsfahigkeit durch den Patienten und ein erhéhtes Risiko
fur peri-implantare Infektionen resultieren. Werden Implantate zu
weit nach vestibular gesetzt, ist das Risiko, dass Rezessionen auf-
treten signifikant gegentiber mehr nach palatinal gesetzten Implan-
taten erhdht (Chen et al.,, 2007; Evans et al., 2008; Chen et al.,

Position des Implantats
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2009). In vertikaler Richtung sollte ein Implantat zirka 1 Millimeter
unterhalb des vestibuldaren Knochenrandes gesetzt werden. Da-
durch soll das Risiko reduziert werden, dass bei einem mittleren
Knochenverlust von 0,8 Millimeter durch Resorptionsvorgange der
raue, intraossare Teil des Implantatkérpers exponiert wird (Caneva
et al., 2010). Zu tief dirfen die Implantate jedoch nicht gesetzt wer-
den, da dadurch das Periimplantitis-Risiko steigt.

Nicht zuletzt ist das periimplantdre Knochenvolumen flir einen as-
thetischen Outcome und die Langzeitstabilitdt des Implantates be-
sonders verantwortlich (Grunder et al., 2005). Der periimplantare
Knochen sollte mindestens eine Starke von 1,8 Millimeter bis 2 Mil-
limeter haben, da sich herausgestellt hat, dass unterhalb dieser
Knochendicke vermehrt Resorptionen auftreten (Spray et al., 2000).
Spalten zwischen Knochen und Implantat heilen in der Regel bis zu
einer Breite von 3 Millimeter ohne jegliche therapeutische Hilfs-
mafRnahme kndchern aus (Botticelli, 2004; Covani, 2004). Untersu-
chungen haben ergeben, dass, auch wenn das Implantat réntgeno-
logisch knéchern gut integriert erscheint, auf der vestibularen Seite
bis zu 56 Prozent und auf der oralen Seite bis zu 30 Prozent der
Knochenwand resorbiert sein kdnnen (Boticelli et al., 2004). Das
Knochenwachstum im periimplantaren Spalt ist von vielen Parame-
tern, wie unter anderem der Dicke der periimplantaren Knochen-
wande, dem Ausmaly des initialen periimplantaren Spalts sowie
dem Alter und den Rauchgewohnheiten des jeweiligen Individuums
abhangig (Tomasi et al., 2010).

Sind die das Implantat umgebenden Knochenwande dicker als 1
mm, geht die Knochenapposition einfacher vonstatten. Bei Spalten
zwischen Knochenwand und Implantatoberflache, die breiter sind
als 3 mm, ist die Knochenbildung erschert, ebenso bei alteren Pati-
enten sowie bei Patienten, die Raucher sind.

Es stellt sich die Frage, in wie weit regenerative Therapien das
Ausmal horizontaler Resorptionsvorgange reduzieren kdnnen.

Das Bindegewebstransplantat stellt eine gute Mdglichkeit dar, kera-
tinisierte Mukosa zu stutzen und die grundsatzliche Dicke des
Weichgewebes bei einem dinnen Biotyp zu erhdhen.

Die Qualitdt und das Angebot an Spendergewebe hangen ent-

scheidend vom Ort ab, an dem es gewonnen wird. Zur Wahl steht
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dem Behandler dabei Gewebe aus dem Bereich des kndchernen
Gaumens oder des Tuber maxillae zur Verfugung. Oftmals kann bei
Patienten mit dinnem Biotyp zu wenig geeignetes Bindegewebe
gewonnen werden, da auch im Bereich des kndchernen Gaumens
das Gewebe nicht ausreichend dimensioniert ist, um als Transplan-
tat Verwendung zu finden (Wiesner et al., 2010).
Bei einer Kombination von Bindegewebstransplantaten und Memb-
ranen im Vergleich zur Testgruppe, die lediglich mittels Membran-
technik behandelt wurde, konnte ein signifikant héherer Verlauf der
Mukosa beobachtet werden (Cornellini, 2004). Die Verwendung
einer Membran flhrte wiederum in einer weiteren Studie zu einer
groleren Defektreduktion als in der Kontrollgruppe, in welcher kei-
ne augmentativen Methoden angewendet wurden (Chen, 2005).
Ein Bindegewebstransplantat kann zur Stabilisierung von Weich-
gewebe herangezogen werden. Es kann dabei jedoch nicht als pra-
ventive MalRihahme gegen eine Knochenresorption betrachtet wer-
den. Die Verwendung von Bindegewebstransplantaten fuhrte im
Vergleich zu Membranen zu einer 25prozentigen Reduktion einer
horizontalen Knochenresorption, wie eine dritte Untersuchung er-
gab (Chen, 2007).
Schrumpfungen von bis zu 43 Prozent konnten nach einem Jahr
post operativ an Bindegewebstransplantaten beobachtet werden
(Orsini et al., 2004).
Weitere Nachteile des Bindegewebstransplantates im Zusammen-
hang mit einer Implantatversorgung sind

- groRere vestibulare Sondierungstiefen

- eine erhohte Anfalligkeit gegenuber Periimplantitiden

- Einschrankung der Asthetik durch die andersartige Oberfla-

che im Vergleich zur physiologischen, orangenhaut-
ahnlichen Oberflachentextur befestigter Gingiva

Ein weiterer klinisch-diagnostischer Parameter zur Risikoeinschat-
zung einer Implantattherapie ist die so genannte ,intra-vestibular
plate distance“ (IVP-d). Die IVP-d enthalt als diagnostische Para-
meter die Breite des Implantatspalts und die Dicke des vestibularen
Alveolarknochens. Die Summe beider Parameter ergibt die IVP-d.
In Abhangigkeit davon, ob die IVP-d kleiner oder grofier als 4 Milli-

meter ist, kann eine Einlagerung von Knochen in den Spalt zwi-

Intra-vestibular plate
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schen Alveolenwand und Implantat oder auf der vestibularen Seite
eine Bindegewebstransplantation stattfinden. Betragt die IVP-d
mehr als 4 Millimeter, sollte eine Implantation von Knochen und
eine GBR innerhalb des Spaltes durchgeflhrt werden, wahrend bei
einer Distanz von weniger als 4 Millimeter eine GBR zusatzlich auf
der Aullenflache der vestibularen Knochenwand erfolgen sollte.

Die Forderung nach einer Mindeststarke der IVP-d von 4 Millimeter
ist auf die Arbeiten von Botticelli zurtiickzufihren (Botticelli et al.,
2004). In diesen Untersuchungen wird darauf eingegangen, dass
nach Implantatsetzung zirka 50 Prozent des Gewebes um das Imp-
lantat resorbiert wird. Auf diese Weise soll eine Mindeststarke um-
gebenden Gewebes von 2 Millimeter gewahrleistet werden.

Eine Untersuchung zur Transplantation von Knochen in Verbindung
mit einer GBR auf die AuRenflache der knéchernen Alveolenwand
hat gezeigt, dass der Alveolarknochen in horizontaler Richtung
leicht an Starke gewinnt oder zumindest seine urspriingliche Di-
mensionierung beibehalt (Simon et al., 2000).

Die Studie von Simon et al. Ergab weiter, dass zwar zirka 58 Pro-
zent des fir die Augmentation verwendeten Knochenmaterials
post-operativ verloren gingen, dabei aber die Breite und die Hohe
des Alveolarfortsatzes in Relation zur Ausgangssituation im Mittel

zirka 1 Millimeter mehr Substanz aufwiesen.
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Dr. Giuseppe Allais

Interdisziplinare Therapie — personlicher Ansatz / Zusammenfas-

sung und Fallprasentation

Der Einfachheit halber und aus Grinden der besseren Lesbarkeit
im kontextuellen Zusammenhang erfolgt die Zusammenfassung
beider Vortragsteile von Herrn Dr. Allais in einem Kapitel.

Da viele Patienten primar ihre asthetischen Bedirfnisse und Win-
sche erflllt bekommen mochten, kommt dem Zahnarzt die beson-
dere Aufgabe zu, den Patienten davon zu Uberzeugen, dass ohne
eine grundlegende Planung die erwinschte Versorgung zu einem
Misserfolg fuhren kdnnte. Dazu sind hohe Kompetenzen in Kom-
munikation und Patientenfuhrung vonnéten. Besonders wichtig ist
dabei, sich nicht primar auf das sichtbarste Problem des Patienten
zu fokussieren, sondern sich auch anderen Details zu widmen, die
primar behandelt werden sollten oder die Hinweise auf versteckte
Erkrankungen des stomatognathen Systems geben kénnen.

Der Behandler sollte den Patienten vor Therapiebeginn in gewisser
Hinsicht kennen lernen. Dazu sind aber Gesprache mit dem Patien-
ten in Augenhdhe notwendig. Dr. Allais zieht es daher vor, mit den
Patienten nicht im Behandlungszimmer, sondern in einem geson-
derten Raum Uber die Therapieplanung zu sprechen. Die Patienten
sollen nach dem Gesprach zu einem so genannten ,informed con-
sent” befahigt werden. Das bedeutet, dass sie umfassend uber die
geplante Therapie aufgeklart werden und ihr erst dann zustimmen.
Der Patient wird dadurch fir Dr. Allais ein aktives Mitglied des Be-
handlungsteams.

Dr. Allais erstellt im Zusammenhang mit der Behandlungsplanung
ein individuelles Risikoprofil des Patienten. Er bestimmt jeweils die
Kariesrisiken, die parodontalen Risiken und die funktionellen Risi-
ken des Patienten. Eine Fehlentscheidung, wie beispielsweise ei-
nen Patienten mittels Veneers zu versorgen, obwohl bei ihm ein
hohes funktionelles Risiko besteht, wird auf diese Weise vermie-
den.

Es hat sich als sehr hilfreich erwiesen, den Zahntechniker mdglichst
frih in therapeutische Entscheidungsprozesse einzubeziehen. Um

eine Rekonstruktion der Okklusion durchzufihren, ist es mdglich,
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den Zahntechniker auf okklusal reduzierten Gipsmodellen ein klas-
sisches Wax-Up nach den bekannten Regeln der Altmeister der
Funktionsanalyse (PK Thomas, Slavicek, etc) durchflihren zu las-
sen. Man kann jedoch auch mittels eines so genannten ,additional
Wax-Up“ Wachs auf die Gipsmodelle auftragen, um die Okklusion
zu modifizieren. Der Vorteil dieses Vorgehens ist, dass keine Ideal-
situation wie beim klassischen Vorgehen geschaffen wird, sondern
eine patientenbezogene Situation zu Grunde gelegt wird, die jeder-
zeit wieder nachvollzogen werden kann, da die Gipsmodelle okklu-
sal nicht reduziert werden.

Far Dr. Allais stellt sich die Frage, wie Erfolge und Misserfolge in
der zahnarztlichen Praxis bestimmt werden konnen. Ist es nur die
Asthetik, die als Erfolgskriterium herangezogen werden kann? Da
Asthetik stets unter kulturellen, gesellschaftlichen, biologischen und
individuellen, patientenbezogenen Gesichtspunkten beurteilt wer-
den muss, ist die Beantwortung dieser Frage nicht einfach.

Dr. Allais ist der Ansicht, dass UnregelmaRigkeiten in Zahnform und
Zahnstellung nicht unbedingt den Kriterien einer allgemeingultigen
Asthetik (Symmetrie, Goldener Schnitt) entsprechen missen. Eher
sollten sie sich harmonisch in das Gesamt-Erscheinungsbild des
Patienten einfugen. Ein Misserfolg stellt sich insofern immer erst
dann ein, wenn das Behandlungsergebnis die Erwartungen von
Behandler und Patient gleichermallen nicht erfullen konnte. Aller-
dings gibt es in der Bestimmung von Erfolg und Misserfolg sowie
fur die Asthetik Unterschiede in der Wahrnehmung zwischen Zahn-
arzten, Zahntechnikern und Nicht-Fachleuten, da jede Gruppe an-
dere Kriterien als Mal}stab ansetzt (Kokich et al., 1999). Ein thera-
peutischer Misserfolg ist daher haufig das Resultat einer schlechten
Kommunikation zwischen den verschiedenen Akteuren.

Wichtig ist, dass der Zahnarzt sich ausreichend Zeit nimmt, seinen
Patienten zu verstehen und ihn mit all seinen Sorgen, Vorstellun-
gen und Winschen ernst zu nehmen, ihn dabei aber auch gleich-
zeitig zu leiten. Besteht jedoch keine Moglichkeit fir den Behandler
seinen Patienten in den genannten Dimensionen zu begreifen, ist

die beste Therapieoption der Verzicht auf die Therapie.

Erfolg und Misserfolg
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Das Literaturverzeichnis, eine Abstract-Sammlung sowie einzelne Artikel zu
den im Text aufgeflhrten Literaturstellen konnen beim Verfasser des Berichts
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