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1. Methodik

Zielsetzung:
Der vorliegende Leitfaden soll dem implantologisch tatigen Zahnarzt/Arzt als Empfehlung

dienen, die Indikationen oder Indikationseinschrédnkungen einer maglichen Verwendung
von kurzen oder angulierten Implantaten einschatzen zu kénnen.

Hintergrund:
Pravalenz des klinischen Problems/ Therapeutische Unsicherheit/ Vermeidung von Kom-

plikationen

Literaturrecherche:

Es wurden die Literaturdatenbanken Cochrane Library, EMBASE, DIMDI und Medline
herangezogen. Die Suchstrategie beinhaltete ausgewahlte Suchbegriffe wie ,short
implants®, ,angulated implants®, ,stress analysis“, ,biomechanics”, ,implant failure“. Es
erfolgte die Sichtung der aufgefundenen Literaturstellen anhand der Abstracts. Nicht
relevante Literaturstellen wurden zu diesem Zeitpunkt identifiziert und ausgeschlossen.
Fur alle Literaturstellen mit einem (mdglichen) inhaltlichen Bezug wurde dann die Publi-
kation als Volltext recherchiert bzw. bestellt. Zum Thema liegen keine oder wenige RCTs
(Randomised Controlled Trials) und andere systematische, klinische Studien vor.

Verfahren zur Erstellung des Leitfadens/Konsensuskonferenz

Ein Erstentwurf (erarbeitet von Priv.-Doz. Dr. H.J. Nickenig M.Sc. und Univ.-Prof. Dr. Dr.
Joachim E. Zéller, Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirur-
gie und Interdisziplinare Poliklinik fur Orale Chirurgie und Implantologie, Zentrum fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universitat Koln, Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. Joa-
chim E. Zoéller) wurde den Mitgliedern der Arbeitsgruppe am Tag der Konsensuskonfe-
renz zur Verfugung gestellt.

Der Ablauf der Konsensuskonferenz erfolgte in finf Schritten: Durchsicht des Erstentwur-
fes / Registrierung von Alternativvorschlagen / Abstimmung von Empfehlungen und Emp-
fehlungsgraden / Diskussion der nicht konsensféahigen Punkte / endgultige Abstimmung.
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2. Anwendung kurzer Implantate

2.1 Einleitung
Kurze Implantate werden heute zunehmend als Therapiealternative zur aufwéndigen,

chirurgisch-rekonstruktiven Implantattherapie bei begrenzter vertikaler Knochenhéhe
diskutiert. Gegenuber der Verwendung von Standardimplantaten sind aufgrund biome-
chanischer Uberlegungen (z. B. Verhaltnis Krone zu Implantat) ungiinstigere Belastungs-
verhaltnisse auf das Implantat und das Implantatlager zu erwarten. Die Weiterentwick-
lung des Implantatdesigns, der Implantatoberflichen sowie die Anwendung spezieller
Behandlungsmethoden sollen das Therapierisiko minimieren.

Zum Zeitpunkt der Konsensuskonferenz lagen keine randomisierten, kontrollierten Stu-
dien (RCT englisch: randomized controlled trial) vor, d. h. es lagen in erster Linie retro-
spektive Studien vor (Evidenzklasse 1lb/lll), sodass der Empfehlungsgrad der Leitlinie
dem Grad ,B* also einer ,Sollte* Empfehlung entspricht.

Dieser Leitfaden bezieht sich nur auf kurze Implantate mit prothetischer Versorgung.

2.1 Definition von kurzen, mittleren und langen Implantaten

Von kurzen Implantaten wird in der Regel dann gesprochen, wenn die Implantatlange
weniger als 8mm betragt. Mittlere Implantate sind 9-13mm lang, von langen Implantaten
wird in der Regel dann gesprochen, wenn eine Lange von mehr als 13mm vorliegt (Olate
et al. 2010, Review). Die Unterscheidungsgrenze zwischen schmalen und breiten Implan-
taten liegt im Vergleich etwa bei 4mm.

2.2 Indikation kurzer Implantate

Kurze Implantate werden in erster Linie im Seitenzahnbereich des Ober- und Unterkie-
fers benutzt, aufgrund verringerten vertikalen Knochenangebotes bei noch ausreichender
Dicke des Knochens, limitiert durch anatomische Nachbarstrukturen (Sinus maxillaris,
Canalis mandibulae), alternativ zu knochenaufbauenden MafRnahmen (Romeo et al.
2010, Renouard & Nisand 2006).

2.3 Uberlebensraten und Erfahrungswerte

Die Ergebnisse der vorliegenden retrospektiven Studien basieren auf einer durchschnitt-
lichen Verweildauer von 2 bis max. 5 Jahren (Anitua et al. 2008, Anitua et al. 2010, Arlin
2006, Corrente et al. 2009, Li et al. 2010, Malo et al. 2006, Misch et al. 2006, Morand &
Irinakis 2007). In den genannten aktuelleren Studien liegen zumeist giinstige Uberle-
bensraten zwischen 95 und 99% vor. Fir den Oberkiefer-Seitenzahnbereich werden mit
94-96% nach 2 Jahren etwas ungiinstigere Werte angegeben (Renouard & Nisand
2005). Literaturhinweise ergeben, das bei Verwendung von Implantaten, die nicht nur in
der Lange, sondern auch im Durchmesser reduziert sind, mit einer erhéhten Verlustrate
von bis zu 10% nach 3 - 5 Jahren zu rechnen ist (Das Neves et al. 2006).

Zur Zeit ist der Evidenzgrad generell niedrig.

Zum Beispiel ergaben sich in einer Vergleichsstudie, in der bei 15 Patienten mit 5-6mm
subantralem Knochenangebot sowie 15 Patienten mit 5-6mm Knochenangebot oberhalb
des Canalis mandibulae in der Studiengruppe kurze Implantate und in der Kontrollgruppe
Augmentationen mit Standardimplantaten eingesetzt wurden, wenig klinische Unter-
schiede beziglich Komplikationen in der Einheilphase und frihen prothetischen
Gebrauchsperiode. Patienten hielten bei Befragung beide Verfahren fir akzeptabel (Feli-
ce et al. 2009).

Zu diesem Thema liegen keine randomisierten, kontrollierten Studien (RCT) oder andere
systematische, klinische Studien vor.

2.4 Vermeidung von Komplikationen
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Zur Vermeidung von in erster Linie biomechanisch begriindeten Komplikationen werden
von einigen Autoren Empfehlungen abgegeben:

o0 Kurze Implantate mit maschinierter Oberflache sollen nicht verwendet werden
(Renouard et al. 2006, Das Neves et al. 2006, Olate et al. 2010).

o Verwendung kurzer Implantate nur bei gunstiger Knochenqualitat (Renouard &
Nisand 2006, Romeo et al. 2010)

o Priméare Verblockung von kurzen Implantaten (Misch et al. 2006)

o Vermeidung von Extensionsbriickengliedern (Misch et al. 2006)

o0 Vermeidung von Fihrungsflachen bei Lateralbewegung (Misch 2005, Romeo et
al. 2010)

o0 Keine Verwendung von kurzen Implantaten bei Parafunktionen (Romeo et al.
2010)

o0 Der implantierende ZahnArzt und der prothetische Behandler sollen angemesse-
ne klinische Erfahrung besitzen (Misch et al. 2006, Romeo et al. 2010).

2.5 Empfehlungen bei Einbeziehung von kurzen Implantaten

Das Nutzen/Risiko-Verhéltnis bei Verwendung von kurzen Implantaten (Lange unter
8mm) ist in Hinblick auf eine Praxisreife zum heutigen Zeitpunkt nicht eindeutig ein-
schatzbar (die vorliegenden Studien entsprechen der Evidenzklasse Ill). Zu diesem
Thema liegen keine randomisierten, kontrollierten Studien (RCT) oder andere systemati-
sche, klinische Studien vor. Daher sollte im Rahmen der Indikationsstellung bei der Pati-
entenauswabhl eine kritische Wiirdigung der Therapiealternativen (Knochenaufbau + mitt-
lere oder lange Implantate) erfolgen. Krestaler Knochenverlust beeinflusst méglicherwei-
se die Uberlebensrate von kurzen Implantaten mehr als bei langen Implantaten.

Die Einbeziehung von kurzen Implantaten sollte an bewéhrte chirurgische und implantat-
prothetische Therapiekonzepte gebunden sein (s. a. 2.4 ,Vermeidung von Komplikatio-
nen“). Langzeit-Nachsorge mit besonderem Augenmerk auf krestalen Knochenverlust ist
unerlasslich. Die Lange der Implantate beeinflusst das Verhéltnis von Kronenlénge zu
Implantatlange und muss bei implantatprothetischen Versorgungskonzepten bericksich-
tigt werden.

Der implantierende ZahnArzt und der prothetische Behandler miissen angemessene
Ubung und klinische Erfahrung besitzen.

3. Anwendung angulierter Implantate

3.1 Einleitung
Angulierte Implantate werden heute auch zunehmend als Therapiealternative zur auf-

wandigen, chirurgisch-rekonstruktiven Implantattherapie bei begrenzter vertikaler Kno-
chenhohe diskutiert. Hierbei wird das Ziel verfolgt, mit der schrdgen Implantateinbrin-
gung, an den gefahrdeten Nachbarstrukturen vorbei (z. B. Foramen mentale im Unterkie-
fer, Sinus maxillaris im OK), méglichst viel Knochenanteil zu nutzen und prothetische
Abstiitzungsflache durch divergierende Implantatachsen zu erreichen. Implantatprotheti-
sche Versorgungen kénnen auf diesen Implantaten durch abgewinkelte Implantataufbau-
ten eingebracht werden.

Da zum Zeitpunkt der Konsensuskonferenz nur wenige RCTs (Randomised controlled
Trials) und andere systematische, klinische Studien zum Thema vorlagen (Evidenzklasse
IIb/ 1Il), wurde die Recherche um Ergebnisse von Grundlagenforschungen und in vitro
Studien ergéanzt.

3.2 Knochenbezogene Erfahrungswerte
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Cehreli et al., 2002, zeigten in ihrer In vitro Studie, dass es bei angulierten Implantaten im
Rahmen der axialen Belastung der Suprakonstruktion auf vier Implantaten im Ober- und
Unterkiefer im Vergleich zu héheren Belastungen des Implantat-Knochen-Interfaces
kommt. Aus Finite-Element Analysen wird geschlossen, dass die Hohe der Knochenbe-
lastung durch angulierte Implantate von der Knochenqualitat abhéngig ist: je kortikaler
die Knocheneinbettung des angulierten Implantates, desto weniger stark ist die Kno-
chenbelastung.

Bei Einzelkronenversorgungen ist mit besonders hohen Belastungen am Implantat-
Knochen-Interface zu rechnen und diese sind umso gravierender, je langer der Lastarm
ist (off-axis loading) (O Mahony et al. 2009, Finite Element Studie).

Photoelastische Analysen bei All-on-Four Konzepten ergaben, dass bei 15- 30° Neigung
der Implantate und primarer Verblockung nur wenig Unterschiede bezlglich der Krafte-
verhaltnisse am Implant-Knochen-Interface zu erwarten sind. Bei starkeren Neigungs-
graden der Implantate (> 40°) ist mit einer Uberproportionalen Erhéhung der Krafte zu
rechnen (Begg et al. 2009). Die héchsten Belastungsspitzen sind im Knochen in der api-
kalen Region des Implantates danach folgt die krestale Region, am wenigsten stark sind
die Kréfte in der zentralen Region des Implantates.

Sofortbelastungskonzepte mit angulierten Implantaten werden seit etwa 5-10 Jahren
beim All-on-Four Konzept im Ober- und Unterkiefer beschrieben (Ferreira et al. 2010,
Malo et al. 2003). Giinstige Survivalwerte liegen fur All-on-Four Konzepte kombiniert mit
primarer Verblockung mittels All-in-One Briicken vor, langere Kontrollintervalle als 2-5
Jahre sind jedoch noch nicht verdffentlicht (Malo et al. 2007).

3.3 Prothetikbezogene Erfahrungswerte

Es liegen zahlreiche Studien zu Problemen beziiglich der Ubertragungsgenauigkeit bei
der Abdrucknahme vor (Conrad et al. 2007(in vitro)), spezielle Abdrucktechniken z. B. mit
individuellen Transfer-Abutments werden beschrieben

Pampel et al., 2006, und Assuncao et al., 2004, kamen in ihren in vitro Studien zu fol-
gendem Ergebnis: je gro3er die Angulation zwischen Implantaten, desto ungulnstiger ist
dies fur die Abdruckgenauigkeit.

Andere Probleme bei implantatprothetischen Versorgungen betreffen den Retentionsver-
lust der Suprakonstruktion (insbesondere bei Kugelankern), der abhéngig ist vom Aus-
malfd der Pfeilerdivergenz. Bei 20 - 30 ° Divergenz ist bereits mit einem signifikanten Re-
tentionsverlust zu rechnen, bei geringerer Differenz von bis zu 10° sind die Auswirkungen
unwesentlich (Gulizio et al. 2005(in vitro)).

Einteilige Solid Abutments sind bei Abwinkelung angeraten (Lin et al. 2008).

Walton et al., 2001, berichten in einer In vitro Studie, dass eine interimplantare Winkel-
abweichung, die nur in einer raumlichen Ebene vorliegt (z. B: Frontalebene, Sagittalebe-
ne) nur eine untergeordnete Rolle spielt, wahrend signifikant erhdhte prothetische Kom-
plikationsraten zu erwarten sind, wenn eine zusatzliche Winkelabweichung in einer ande-
ren Ebene (z. B. nach lateral, ventral, dorsal) vorliegt.

3.4 Empfehlungen

- Angulierte Implantate sollen nur bei giinstiger Knochenqualitat (vorzugsweise
besser als D3) eingesetzt werden (anteriore Ober- und Unterkieferregion).
- Angulierte Implantate sollen nur nach ausreichender 3D-Planung und unter 3D-
Fuhrung inseriert werden.
- GroRere Neigungswinkel der Implantate fuhren zu erhéhten Krafteverhaltnissen  Bpiz Epi
am Interface Implantat-Knochen sowie am Interface Implantat-Abutment. Des-  An der Esche 2
halb sollen extreme Angulationen vermieden werden. D-53111 Bonn
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- Einzelzahnersatz und Freiend-Briicken auf angulierten Implantaten sollen ver-
mieden werden, die primare Verblockung angestrebt werden.

- Der implantierende ZahnArzt und der prothetische Behandler missen angemes-
sene Ubung und Klinische Erfahrung besitzen.
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