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Allein in Deutschland werden mehr als 100 unterschiedliche Implantatsysteme angeboten.
Und stindig kommen neue Varianten dazu, aktuell sind ,,maschinierte Schultern® in. Das
DENTAL MAGAZIN sprach mit ZA Stefan Scherg uiber das neue Design.

Maschinierte Implantatschultern scheinen en vogue zu sein,
aus welchen Griinden?

Das ldsst sich nicht so allgemein beantworten. Nobel Biocare
bietet zum Beispiel seit der letzten IDS mit Replace Select
Tapered PMC (Partially Machined Collar = teilweise maschi-
nierte Schulter) und NobelReplace Conical Connection PMC
zwei Implantatlinien mit maschinierter Schulter an. Mit dem
Replace Select setzt der Hersteller ja schon seit Jahren auf den
maschinierten Abschluss. Die Indikationen und Konzepte der
Produktlinien sind jedoch véllig unterschiedlich.

Was ist neu?
Das Replace Select Tapered PMC mit dem maschinierten Rand
bietet in der bereits vorhanden Produktfamilie eine weitere
Option, die es ermdglicht, die vertikale Positionierung an das
vorhandene Knochenniveau besser anzupassen.

Aufgrund der nach wie vor bestehenden Dreikanal-Innen-
verbindung bleibt das prothetische Vorgehen wie gehabt. Mit
dem maschinierten Rand von 1,5 mm — und jetzt neu 0,75 mm
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— lassen sich die kndchernen Gegebenheiten des Patienten ein-
fach besser versorgen, und das mit der gleichen Implantatlinie.

1,5 mm maschinierter Rand versus 0,75 mm — wann ist
denn welche Breite indiziert?

Das Implantat mit dem 1,5 mm maschinierten Rand ist ein
funktionelles Implantat fiir den nicht-dsthetischen Bereich.
Durch die Positionierung auf Tissuelevel ldsst es sich prothe-
tisch problemlos versorgen.

Die Reduzierung der maschinierten Schulter auf 0,75 mm,
ermdglicht eine Insertion im Frontzahnbereich und in ausge-
heilten Gebieten, in denen kein grofles ,Remodelling” stattfin-
det. Ich favorisiere diese Variante bei Sofortimplantationen
und beim diinnen Gingivatyp, bevorzugt im nicht-dstheti-
schen Bereich.

Zum Beispiel bei PA-Patienten?

Korrekt. Wer aufgrund parodontologischer Aspekte moderat-
raue Oberfliche bis zum Weichgewebe ablehnt, wihlt den
maschinierten Rand von 0,75 mm. Damit kann man sowohl




Abb. 1: Ausgangssituation des schmalen Kieferkamms mit den Restzdhnen
und dem schmalen Band an keratinisierter Gingiva

eine epi- als auch subkrestale Positionierung vornehmen und
so eine direkte Verbindung zwischen der plaqueanfilligeren
Beschichtung und dem Weichgewebe vermeiden.

Der Vorteil der einfachen prothetischen Versorgungs-
form, den eine Tube-in-Tube-Verbindung mit sich bringt,
bleibt aber bestehen (Fallbeispiel 1).

Kommen wir zur konischen Verbindung mit maschinierter
Schulter ...

Beim Implantatsystem NobelReplace Conical Connection
PMC nach dem Platform-Switching-Konzept bedeutet der
maschinierte Rand, dass das auf der Schulter des Implantats in
direktem Kontakt zum Implantat-Abutment-Interface vor-
handene Weichgewebe nicht die moderat-raue Implantatfla-
che beriihrt. Denn es ist bei dieser Art von Design schlicht
nicht mehr vorhanden. Dadurch ergibt sich auch die Variabili-
tdt in der vertikalen Positionierung: Der maschinierte Bereich
— hier von 0,75 mm — ldsst sich sowohl epikrestal als auch
leicht subkrestal platzieren.

Auf manchen Rontgenbildern sieht man kndcherne Anlage-

rungen auf den Schulterbereich ...

Das ist nicht die Regel. Dariiber hinaus reduziert es sich im
Laufe der Liegedauer des Implantats, so dass sich bei den
NobelReplace CC PMC Implantaten nach entsprechender
Knochenmodellation das Weichgewebe an den maschinierten
Anteil anlegen kann (Abb. 1 bis 5). Das ist insofern neu, als
andere Hersteller bei diesem Implantattypus weder im hori-
zontalen (Ankylos) noch im vertikalen Bereich (Camlog,
Straumann) einen maschinierten Anteil haben.

Konische Innenverbindung versus Tube-in-Tube-Verbindun-
gen — wann ist welche Variante indiziert?

Es gibt fiir beide Verbindungssysteme Vor- und Nachteile.
Daraus ergeben sich unterschiedliche Verwendungszwecke.
Die konische Innenverbindung ist zwar mechanisch stabiler,
erfordert aber mehr Genauigkeit — sowohl was die Insertion
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Abb. 2: Insertion des Replace Select PMC Implantats im ausgeheilten Kno-
chenbereich neben dem inserierten Implantat in der Extraktionsalveole

als auch was die prothetische Versorgung angeht. Die meist
subkrestalere Positionierung und das daraus resultierende
Plus an Weichgewebe erschweren zudem eine Kontrolle des
korrekten Sitzes des Abformpfostens oder des Abutments.
Man bendtigt dafiir oftmals eine Rontgenaufnahme.

Ist die Sechsfach-Indexierung der Dreikanal-Innenverbin-
dung vorzuziehen?

Durch die Sechsfach-Indexierung ergeben sich mehr horizontale
Positionierungsoptionen als bei der Dreikanal-Innenverbindung,
so dass auch das die Praktikabilitdt erschwert. Auch das Zusam-
menspiel mit dem Techniker muss genauestens abgestimmt sein,
da die Vorteile des konischen Implantat-Abutment-Typus nur
zum Tragen kommen, wenn die tatsichliche Beschaffenheit des
Emergenzprofils auch dem Zahntechniker vermittelt wird.

Welche Verbindung favorisieren Sie?

Bei mehrgliedrigen Konstruktionen, die direkt auf dem
Implantat verschraubt werden, ziehen wir die Tube-in-Tube-
Verbindungen vor. Es handelt sich dabei oft um eine funktio-
nelle Prothetik wie eine Stegversorgung, dabei muss das
Weichgewebe nicht dsthetischen Richtlinien folgen. Auch bei
direkt auf dem Implantat verschraubtem festsitzendem Zahn-
ersatz nach dem Procera-Implant-Bridge-Konzept stellt die
herkommliche Verbindung eine gute Alternative dar.

Dagegen verwenden wir im dsthetischen Bereich bevorzugt
ein Implantatsystem mit einem Innnenkonus. So lassen sich ein
dsthetisches Plus und ein gutes Langzeitergebnis erzielen. Auf-
grund der festen mechanischen Adaption von Implantat und
Abutment bevorzugen wir den Innenkonus auch bei stark belaste-
ten Einzelzahnversorgungen.

Worauf kommt es beim , diinnen Gingiva-Typ“ an?

Entscheidend ist, ob die Position im funktionellen oder Astheti-
schen Bereich liegt. Wird im funktionellen Bereich inseriert, ver-
wenden wir das Replace Select mit maschinierter Schulter, da bei
einer eventuellen Rezession der Mukosa am Implantat keine




Abb. 3: Ausgeheilte Situation mit den Locator; Erhalt des Hart- und Weichge-
webes und einfaches prothetisches Handling (Fallbeispiel 1: Abb. 1-3)

moderat-raue Oberfliche exponiert liegt. Im dsthetischen Sektor
setzen wir auf das NobelReplace CC PMC. Denn: Schon allein das
neue Design der Abutmentverbindung flihrt zu einer Gewebezu-
nahme. Das kann natiirlich durch augmentative Mafénahmen
noch verstarkt werden.

Fallbeispiel 1

Eine 63-jdhrige Patientin mit zahngetragener Teleskoppro-
these im Unterkiefer stellte sich vor. Die Zdahne 33 und 44
waren auf Zahnfleischniveau abgebrochen, nur noch 43 sorg-
te fiir dirftigen Halt. Auch dieser Zahn wies den Lockerungs-
grad 3 auf. Deshalb entschieden wir uns fiir eine implantatge-
tragene Versorgung auf vier Implantaten mit Locator sowie
fiir eine neue Suprakonstruktion. Dafiir sollte der alte Zahn-
ersatz nach der Sofortimplantation bei ausreichender Primar-
stabilitat zur Sofortversorgung umgebaut werden.

Nach entsprechender Aufklirung wurden die Restzihne
entfernt und in der gleichen Sitzung vier Implantate interforami-
ndr inseriert. Dabei orientierte sich die Positionierung von drei
Implantaten an der jeweiligen Extraktionsalveole. Verwendet
wurden Replace Select Implantate an den Positionen 33, 43 und
44, um nach Abheilung mit der maschinierten Schulter eine
leicht suprakrestale Positionierung zu erreichen. Das erleichtert
das prothetische Prozedere. Da zudem das Band an keratinisier-
ter Mukosa sehr schmal war, bevorzugten wir bei dieser funktio-
nellen Implantation Fixturen mit breiterem maschiniertem Rand
(1,5 mm), um fiir spitere Rezessionen aufgrund der diinnen
Mukosa eine ausreichende Barriere zu haben.

Fir Regio 34 verwendeten wir ein Replace Select PMC
Implantat mit 0,75 mm maschiniertem Rand. Denn hier
erfolgte die Implantation in einem bereits ausgeheilten Kiefer-
abschnitt. Aus diesem Grund war mit geringerer Schrump-
fung des Hart- und Weichgewebes zu rechnen. Die 0,75 mm
Hohe des maschinierten Randes fiir eine prothetisch ideale
vertikale Positionierung der Fixtur waren somit ausreichend.
Zudem hitte der bukko-orale Niveauunterschied des Alveo-
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Abb. 4: Insertion der beiden unterschiedlichen Implantate mit und ohne
maschinierte Schulter: Das maschinierte Implantat kann etwas suprakrestal
inseriert werden, das mit der moderat-rauen Oberfldche nur subkrestal.

Abb. 5: Ausgeheilte Situation mit ausgeprdgtem Emergenzprofil; klinisch keine
Unterscheidung zwischen beiden Implantattypen moglich

larfortsatzes bei einem 1,5 mm maschinierten Rand bedeutet,
dass durch die epikrestale Positionierung auf der bukkalen Sei-
te auf der hoheren oralen Seite des Knochens der komplett
subkrestal liegende Rand zu einer stdrkeren Resorption
gefiihrt hatte. Dies konnte durch das Replace Select PMC
Implantat minimiert werden. Nach der Implantation verfiigten
drei Implantate Uber eine ausreichende Primarstabilitdt (>35
Ncm), so dass die ausgeschliffene alte Prothese mittels Loca-
tor im Sinne einer Sofortversorgung mit den Fixturen verbun-
den wurde. Die Anpassung erfolgte chairside mit einem Auto-
polymerisat. Nach drei Monaten komplikationsloser Einhei-
lung erfolgte die Anfertigung des neuen Zahnersatzes auf den
osseointegrierten vier Implantaten.

Fallbeispiel II

Im Oberkiefer dieses 58-jahrigen Patienten fehlten die Zihne
26, 27. Er wiinschte die Versorgung dieser Freiendsituation
mit Implantaten. Denn seit dem Zahnverlust vor einigen Jah-
ren neigte er zum einseitigen Kauen.

Nach entsprechender Aufklarung entschieden wir uns fiir
folgendes Vorgehen: Wir inserierten direkt nebeneinander zwei
konische Implantate, eins mit und eins ohne maschinierte Schul-
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Abb. 6: Wihrend direkt nach der Implantation der Knochen auf den Schultern
liegt (griine Pfeile), hat nach drei Monaten bereits eine Anpassung stattgefun-
den.

ter: In Regio 26 inserierten wir NobelReplace CC mit dem
Durchmesser 4,3 mm (keine maschinierte Schulter), in Regio
27 NobelReplace CC PMC mit gleichem Durchmesser, aber
einer maschinierten Schulter von 0,75 mm. Da die Breite des
Alveolarkamms gut erhalten war, verfligten beide Implantate
tiber eine ausreichende horizontale Knochenmenge, so dass sie
nur in der Lange differierten. Da auch in der vertikalen Ausrich-
tung das Knochenangebot gut war und sich augmentative Maf3-
nahmen eriibrigten, liefd sich in Regio 26 ein Implantat der Lan-
ge 11,5 mm und in Regio 27 eines der Ldnge 10 mm einbringen.
Diese beiden Langen haben keinen Einfluss auf die krestale Kno-
chensituation. Die Implantation erfolgte planmifdig. Da beide
Implantate ber eine gute Primarstabilitit verfligten, konnte
eine transgingivale Einheilung mittels Gingivaformer erfolgen.
Bei beiden Fixturen wurden Gingivaformer mit einem Durch-
messer von 5 mm und einer Hohe von 5 mm verwendet. Der
zum chirurgischen Einbringen notwendige Mukoperiostlappen
wurde mit einer Naht zur speicheldichten Adaption fixiert. Nach
drei Monaten wurde die ausreichende Primarstabilitdt als Maf3
fiir die erfolgte Osseointegration per Drehmoment (SEIINEY)
gepriift. Der weitere Heilungsverlauf war komplikationslos.

Prothetische Versorgung

Nach der Abformung in Repositionstechnik designte der
Zahntechniker zwei individuelle Abutments, die dem entspre-
chend mit der Abformung libermittelten Verlauf des Weichge-
webes folgten. Nach dem Scannen der Abutments erfolgte die
zentrale Fertigung in Schweden. Aufgrund des kaubelasteten
Seitenzahnbereichs entschieden wir uns fiir die stabile Losung
aus Titanabutments. Nach der Uberpriifung im Labor wurden
die Einzelkronen hergestellt und die Versorgung zementiert.
Das nach der Entfernung der Zementreste angefertigte Ront-
genbild zeigt bei beiden Implantatsystemen stabile Knochen-
verhiltnisse, wobei bei beiden im Schulterbereich eine leichte
Adaption zu beobachten ist.

Fazit
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Abb. 7: Beim Implantat 26 ist distal das Weichgewebe durch die Knochenap-
position bereits an der moderat-rauen Oberfldche (roter Pfeil) angelangt, wih-
rendes bei 27 an der maschinierten Schulter zu liegen kommt.

Beim Implantat 27 mit dem maschinierten Rand wiirde das
bedeuten, dass das Weichgewebe hier einer glatten Oberfl3-
che anliegt, wiahrend beim Implantat 26 mit der moderat-rau-
en Oberflache bis zur Schulter es dazu kommen konnte, dass
das Weichgewebe der Oberfldche direkt anliegt und damit
auch leichter Bakterien auf diese retentive Oberfldche gelan-
gen. Vergleicht man beide Rontgenbilder, ist dieses Phiano-
men bereits zu erkennen. Wahrend direkt nach der Implanta-
tion der Knochen auf den Schultern liegt (grine Pfeile), hat
nach drei Monaten bereits eine Anpassung stattgefunden.
Beim Implantat 26 ist distal das Weichgewebe durch die Kno-
chenapposition bereits an der Beschichtung (roter Pfeil)
angelangt, wahrend es bei 27 an der maschinierten Schulter
zu liegen kommt (blaue Pfeile).

Welche Langzeitfolgen dies haben kann, wird die
Zukunft zeigen, genauso interessant werden rontgenologi-
sche Folgeaufnahmen sein, die den weiteren Verlauf des
Alveolarfortsatzes dokumentieren. Ob evtl. auch die Makro-
form des Schulterbereichs einen Einfluss auf die Knochensta-
bilitdt hat, missen Vergleichsstudien z.B. mit dem Nobel-
Active Implantatsystem zeigen. Das neue Implantat Nobel-
Replace CC PMC erhoht die Sicherheit in puncto
Positionierung und die Prognose des krestalen Knochens.
Denn wir konnen oft nicht einschitzen, wie bei den einzel-
nen Patienten individuelle Aspekte Heilung und Langzeitsta-
bilitdt beeinflussen.
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