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Voraussetzung oder Widerspruch?

Von Rot-Weiss-Asthetik und minimalinvasiver Implantologie. Ein Anwenderbeitrag von Dr. med. stom. Georg Taffet M.Sc., DE-Rielasingen-Worblingen

Was bedeutet Erfolg in der ,,moder-
nen Implantologie“? Als Massstab
galten dafiir iiber Jahrzehnte erst die
Osseointegrationsrate, danach die
Uberlebensrate der Implantate.
Heute erwarten unsere Patienten
deutlich mehr als nur osseointe-
grierte und moglichstlange im Kiefer
verbleibende Implantate.

Im Zeitalter von Google und
Wikipedia aufgekldrte und kritische
Patienten wiinschen sich von der
Implantologie eine ,restitutio ad
integrum®, die vollstindige Wieder-
herstellung der Funktion und der
Asthetik ihrer verlorenen Zihne. Da-
fiir sind sie bereit, Geld und Zeit zu
investieren, sich—wennnotig—mehr-
fachoperierenzulassen und die damit
verbundenen Schmerzen zu ertragen.
Allerdings zeigt meine Erfahrung,
dass Patienten zufriedener sind und
das Honorar bereitwilliger bezahlen,
wenn nicht allzu viele chirurgische
Eingriffe notwendig sind und sich die
mit der Behandlung verbundenen
Schmerzen in Grenzen halten.

Den Patientenwunsch betref-
fend einer natirlich aussehenden
Krone zu erfiillen (weisse Asthetik)
ist dank modernster Fertigungstech-
niken keine allzu grosse Aufgabe
mehr. Ganz anders die ,rote Asthe-
tik“: das Aussehen der das Implantat
umgebenden Weichgewebe ist und
bleibt die grosse Herausforderung
der Implantologie. Es gibt keine be-
kannte Technik, die zuverlissig ds-
thetische, jederzeit wiederholbare
und vorhersehbare Ergebnisse im
Bereich der Gingiva ermoglicht.

Das harmonische Lacheln
Grundlegend wichtig fiir das ds-
thetische Erscheinungsbild der Zahn-
reiheist die Symmetrie. Mogen die Pa-
pillen auf dem Foto des einzelnen Im-
plantates noch so gut aussehen, wenn
sie im Vergleich zu den Papillen des
kontralateralen Zahnes unterschied-
lich hoch sind, wird die dsthetische
Wirkung des Gesamtergebnisses eher
missig sein. Objektiv betrachtet und
in Anbetracht der desolaten Anfangs-
situation magdie Papillezwischenden
Implantaten 12 und 11 in Abbildung 1
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akzeptabel erscheinen. Oft erschwe-
ren Knochendefizite den Ersatz feh-
lender Zihne durch Implantate. Infol-
gedessen sind Knochenregenera-
tionsmassnahmen unumginglich,
um ein nattrliches, dsthetisches Er-
gebnis zu erreichen. Die Crux mit den
GBR-Massnahmen ist jedoch die Tat-
sache,dass das gegraftete Volumen mit
der vorhandenen Schleimhaut nicht
gedecktwerden kann,ohne die Weich-
teile grossflichig zu mobilisieren.
Hierfiir wiederum sind Periostschlit-
zungen notwendig. Zu den Folgen die-
ser chirurgischen Techniken gehoren
postoperative Morbiditdt, Schmer-
zen, Schwellungen, Blutungen, Naht-
dehiszenzenundaucheinschlechteres
Heilungspotenzial als Fortsetzung der
durch die Periostschlitzung gestorten
Durchblutung. Nach der Heilungsind
ein abgeflachtes Vestibulum, fehlende
keratinisierte Gingiva und vernarbtes
Gewebe eher die Regel als die Aus-
nahme. Die Korrekturversuche
mittels plastischer mukogingivaler
Chirurgie sind erneut schmerzhaft
und teuer fiir den Patienten. Haufig
kann der Betrachter Unterschiede
zum gesunden, nicht operierten Ge-
biet erkennen. Minimalinvasiv kann
man diese Techniken mit wiederhol-
ten operativen Eingriffen bei bestem
Willen nicht mehr nennen, selbst
dann nicht, wenn der Chirurg ein
Mikroskalpell einsetzt.

Abbildung 2 zeigt den Zustand
nach GBR (Knochenblock aus dem
Kinn) und GTR (FST vom Gaumen).
Die Gingiva ist vernarbt, die Farbe
stimmtnicht mehr, die Stippelung der
natiirlichen keratinisierten Gingiva
und die Papillen fehlen. Das Ender-
gebnis ist dsthetisch dementspre-
chend schlecht! Die Symmetrie
konnte nicht wiederhergestellt wer-
den, was aber erst auffillt, wenn man
auch die kontralaterale Seite betrach-
tenkann. Ergebnisse wie jenesaus Ab-
bildung 1 und 3 waren fiir uns nicht
befriedigend. Sie brachten uns dazu,
nach anderen Losungen zu suchen:
Gibt es Moglichkeiten Knochen-
transplantate zu decken, ohne die
umliegenden Weichgewebe zu ver-
schieben und mehrfach zu operieren?

Damit Sie den Anschluss
nicht verpassen,
sind wir fir Sie vor Ort!
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Abb. 1: Auf den ersten Blick akzeptable Papille zwischen Implantaten.— Abb. 2: Unschiéner Zustand der Gingiva nach GBR und GTR. —
Abb. 3: Asthetisch schlechtes Endergebnis nach Versorgung entsprechend der giingigen chirurgisch-implantologischen Protokolle.

Eine Wunddehiszenz ist fiir eine
nicht resorbierbare Membran, wie sie
in den Anfangszeiten der GBR ver-
wendet wurden und heute fiir man-
che Indikationen immer noch emp-
fohlen werden, der Super-GAU: Bio-
film bildet sich auf der Membran-
oberfliche, die Membran muss
umgehend entfernt werden, das Graft
ist kompromittiert. Seit der Einfiih-
rung der resorbierbaren Kollagen-
membranen ist in der Praxis jedoch
immer wieder berichtet worden, dass
nach einer Wunddehiszenz die freilie-
gende Membranoberfliche kompli-
kationslos granuliert. Bereits 2004
nach dem,,Osteology Symposium®in
Luzern, auf welchem wiederholt sol-
che Fille vorgestellt wurden, haben
wirin der Praxis folgende Uberlegung
angestellt: Nach einer Nahtdehiszenz
sind die Schleimhautlappen trauma-
tisiert, die Wundridnder ausgerissen,
die Durchblutung des Lappens durch
die Periostschlitzung gestort, die des
Knochens ebenfalls durch die gross-
flichige Deperiostierung. Denkbar

Abb. 4: Zustand vor Extraktion. Starke Rezession an 14. Geringer Anteil an keratinisierter
Gingiva. — Abb. 5: Planungs-OPG.

Abb. 6: Schmaler Kieferkamm.— Abb. 7: Zustand nach Extraktion, Bone Splitting, Sofortim-

plantation: freiliegende Kollagenmembran.

Abb. 10: Vestibuliir gleichmiissige Kieferkammkontur. — Abb. 11: Narbenfreie keratinisierte Gingiva. — Abb. 12: Gingivektomie und girlan-

denférmige Priiparation.

ungiinstige Verhiltnisse also. Und
trotzdem kommt es zu Granulation.
Welche Folge hitte die offene Ein-
heilung der Membran, ohne Periost-
schlitzung, grossflichiges Deperios-
tieren des Knochens, Verschiebung
des Lappens und der damit verbunde-
nen Abflachung des Vestibulums und
dem Verlust der keratinisierten Gin-
giva fixa? Die Vermutung geht dahin,
dass das Heilungspotenzial unter die-
senUmstdnden besser ist.

Ein Fallbeispiel

Dieim folgenden Fall vorgestellte
Patientin ist seit zwolf Jahren mit ei-
ner Briicke von Zahn 13, 14 auf Zahn
18versorgt.Infolge der grossen Belas-
tung sind die endodontisch vorbe-
handelten Zihne 13, 14 frakturiert.
Die Extraktion war unumginglich.
Die Patientin weist eine hohe Lachli-
nie,insbesondere im Bereich der Pri-
molaren, auf. In derartigen Fillen ist
die Implantation im sichtbaren obe-
ren Eckzahn-Primolaren-Bereich
mit einem hohen dsthetischen Risiko
verbunden. Eine Verschlechterung
des jetzt schon wegen der Rezession
an Zahn 14 nicht idealen Zustandes
hitte die Patientin nicht akzeptiert.

Die keratinisierte Gingiva fixa ist an

14 sehr schmal, das Vestibulum ist

flach, es fehlt vestibulidr deutlich an

knoéchernem Volumen in Regio 15

bis 17 unter den Briickengliedern

(Abb. 4). Das OPG zeigt jedoch eine

ausreichende Knochenhohe.

Nach dem Entfernen der Briicke
wird das Ausmass der horizontalen
Kieferkammresorption erst richtig
deutlich (Abb. 6). Es folgte die atrau-
matische Extraktion von Zahn 13
und 14. Durch Abtasten mit einem
Kugelstopfer konnte sichergestellt
werden, dass die vestibuliren Kno-
chenlamellen der Alveolen zwar
diinnsind,abererhaltenwaren.An 14
war die vestibulire Wand wie erwar-
tet etwas kiirzer. Es folgten nachste-
hende Schritte:

—krestale Inzision von distal 13 bis
mesial an 18, Schonung der Papille
an13

—Préparation des Lappens als full-
thickness-flap jeweils nicht weiter
als maximal ca. 3—4 mm nach vesti-
bulir und palatinal

—krestale Osteotomie mit einer dia-
mantierten Scheibe, geringer Dreh-
zahl und unter guter Kiithlung

—Splitten des dusseren Kieferkamm-

anteils nach vestibuldr mit einem
Meissel (dabei besteht naturgemass
ein gewisses Frakturrisiko, welches
wir jedoch in Kauf nehmen: der
frakturierte Knochenanteil wire
am Periost gestielt, die Fraktur
wiirde problemlos iiber Kallusbil-
dung ausheilen konnen)

—Pilotbohrung der Implantatbetten
fiir die Implantate 16, 17, Rest wird
mit Osteotomen erweitert, die Im-
plantatbetten fiir 13, 14 wie fiir eine
Sofortimplantation tblich pripa-
riert

—Fiillung des krestalen Spalts im Kie-
ferkamm und der Alveolen um die
Implantate mit Bio-Oss (Geistlich)

—Positionierung der Implantate ge-
miiss,,Biologische Breite Protokoll“
(Dr.Taffet), 13,14 mittigin die Alve-
olen

—Positionierung der Implantat-
schulter der fiir transgingivale Hei-
lung vorgesehenen Implantate
2,5mm suprakrestal; der approxi-
male, mesiale Plattformrand von 13
auf Hohe der distalen Schmelz-Ze-
ment-Grenze des Zahnes 12,umdie
Etablierung einer gesunden biolo-
gischen Breite zu erméglichen.
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Vor 49 Jahren wurde die biologi-
sche Breite erstmals als stabile anato-
mische Struktur der gesunden Gingiva
beschrieben (Gargiulo et al. 1961).
Falls die Implantate so gesetzt werden,
dass ein suprakrestaler Implantatteil
von mindestens 3mm besteht, eta-
bliert sich auch um das Implantat eine
sehr dhnliche, stabile anatomische
Struktur (Berglundh etal. 1996).

Das ganze OP-Gebiet wurde mit
Bio-Gide (Geistlich) Kollagenmem-
bran gedeckt. Dabei wurde darauf ge-
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achtet, dass die Membran vestibulir
und palatinal circa 3 bis4 mmauf orts-
standigem Knochen liegtund vondem
intakten Periost gedeckt wird. Eine zu-
sitzliche spezielle Fixation der Mem-
bran ist nicht notwendig. Eine weiter-
gehende Aufklappung und Mobilisie-
rung der gingivalen Lappen ist nicht
erforderlich und nicht erwiinscht, die
Durchblutung des Knochens wiirde
dadurch gestort werden. Periostschlit-
zungen sind deswegen fiir uns in den
letzten Jahren tabu. Die Wunde wurde
spannungsfrei fortlaufend verniht

Abb. 13: Priparation der Implantate. Gingiva mit Retraktionsfiden geschiitzt. — Abb. 14: Meistermodell mit Gipsstiimpfen wie in der kon-

ventionellen Prothetik iiblich. — Abb. 15: VMK-Versorgung am Modell.

(Gore Naht 5-0) (Abb. 7). Die Heilung
verlieftrotz der primér offenliegenden
Membran unauffillig. Nach zwei Wo-

chen war der Spalt geschlossen granu-
liert und die Nahte konnten entfernt
werden. Das Kontroll-OPG zeigte kor-
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Geistlich

Bio-Gide

Geistlich Bio-Gide® Cross-linked collagen membrane

@ Complication-free healing B Soft-tissue dehiscence

Based on Tal et al. 2008.

The natural collagen structure of Geistlich Bio-Gide®

> provides high therapy safety
> leads to less dehiscence
> underlies the perfect aesthetic outcome

rektsitzende Implantate. Die vorberei-
tete Interimsprothese wurde inseriert
(Abb. 8 und 9) und dabei auf die paro-
dontale Abstiitzung der Prothese an 12
und 18 geachtet.

Finf Monate spiter konnten
am Tag der Priparation reizlose
Schleimhautverhéltnisse und eine
gedeckte Rezession festgestellt wer-
den. Des Weiteren zeigten sich Nar-
benfreiheit, eine ansprechende
Farbe, ein erhaltenes Vestibulum, ke-
ratinisierte verbreiterte Gingiva und
knochernes Volumen wie gewtinscht
(Abb. 10 und 11). Zahn 18 ist nun
nicht mehr notwendig, er wurde eine
Woche vorher bereits entfernt.

Die Plattformen der transgingi-
val eingeheilten Implantate sind
sichtbar. Fiir die geplante Versor-
gung nach ,,Biologische Breite Pro-
tokoll“ (Dr. Taffet) ist das jedoch
kein Nachteil: Der Gewebeiiber-
schussan 13 wurde mit dem Elektro-
tom entfernt, die Gingiva girlanden-
formigkonturiert (Abb. 12). Massiv-
aufbauten mit 35Ncm einge-
schraubt und im Mund mit
Hartmetallfrasen im Schnellldufer
prépariert. Die Implantatschultern
wurden ebenfallsanalogeiner Zahn-
préparation circa 0,5mm subgingi-
val versenkt (Abb. 13). Dabei wird
darauf geachtet, einen zahnanalo-
gen Verlauf der Priparationsgrenze
zu gestalten: Die Schmelz-Zement-
Grenze des natiirlichen Zahnes ist
nichtrundundebenwiederRandei-
ner Implantatplattform, sondern
hat eine dreidimensionale ,scalo-
ped“ Form,liegt vestibuldr und pala-
tinal tiefer als approximal.

Die Abformung fand konventio-
nell, wie an natiirlichen Zihnen, mit
Hydrocolloid nach erfolgter Gingi-
varetraktion statt (Abb. 13). Modell-
und Kronenherstellung erfolgten
ebenfalls preisgiinstig, konventio-
nell, ohne teure prifabrizierte Sys-
temkomponenten (Abb. 14).

Die Kronen wurden in VMK-
Technik hergestellt und fest zemen-
tiert (Abb. 15 und 16). Dies verhin-
dert die Entstehung von Hohlrdu-
men, welche von Bakterien besiedelt
werden konnten. Die Mikrobeweg-
lichkeit diirfte gleich null sein, was je-
doch noch untersucht werden miis-
ste. Das dsthetische Ergebnis war fiir
die Patientin absolut befriedigend
und wiirde auch einer objektiven Be-
wertung mittels,,pink esthetic score
(Fiirhauser et al. 2005) standhalten:
Die Papillen sind im Vergleich zu den
kontralateralen natiirlichen Zahnen

22-23 symmetrisch in Hohe und
Form. Die Gingiva entspricht in
der Farbe den objektiven Kriterien
der gingivalen Asthetik (Fradeani,
2008),ist reizfrei und gesund. Dieke-
ratinisierte Gingiva ist im Vergleich
zur Ausgangssituation verbreitert.
Da keine Inzisionen notwendig wa-
ren, gibt es auch keine Narben (Abb.
16 und 17). Die Sondiertiefe ist ver-
gleichbar mit der an den angrenzen-
den natiirlichen Zdhnen und betragt
circa2 mm. Das Ergebnis erweistsich
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Covering the augmentation
with Geistlich Bio-Gide®.
(PD Dr. R. Jung, University Zurich)

Excellent soft-tissue healing and
a perfect aesthetic outcome.
(PD Dr. R. Jung, University Zurich)

',

ro..Dﬁ:B:ckér/ P_E'_Bn_f,- chwarz=gss

I ﬁiveg_it Dlisseldorf) " ot

LEADING REGENERATION




DENTAL TRIBUNE swiss Edition - nr. 32011 - 11. wirz 2011

Implants Special 27

Abb. 16: VMK-Kronen nach dem Zementieren.— Abb. 17: Zustand zwei Jahre nach Eingliederung. — Abb. 18: Stabile kndcherne Verhiiltnisse ohne Einbriiche.— Abb. 19: Frontalansicht sofort nach Eingliederung der Kronen: Symmetrie erreicht.

erwartungsgemiss nach zwei Jahren
alsabsolutstabil (Abb. 17). Die Papil-
len haben sich im Laufe dieser Zeit
weiter verbessert und auch das Bin-
degewebe ist ausgereift.

»2Minimum intervention — ma-
ximum Benefit“ wird wohl die
Devise der Implantologie in den
nichsten Jahren werden. In diesem
hier vorgestellten Fall war trotz an-
finglichem defizitdiren Knochen-
und Weichgewebsangebot nur ein
einziger, eingeschrinkter, gering in-
vasiver chirurgischer Eingriff not-
wendig.

Die Antwort auf die Frage, ob
komplexe, teure und aufwendige
chirurgische und prothetische Proto-
kolle, wie sie in den Standardwerken
der Implantologie beschrieben wer-
den (ITI Protokoll), (Nevins 1999,
Sclar 2004, Belser 2006, Hahn 2006),
iiberhaupt noch notwendig sind, be-
antworten wir in unserer Praxis seit
mehreren Jahren eindeutig mit
»Nein“: Unser eigenes ,,Biologische
Breite Protokoll“ fithrt schnell, ein-
fach, sicher und vorhersehbar zum
gewiinschten Ergebnis, dem mog-
lichst zahnihnlich aussehenden im-
plantatgetragenem Zahnersatz.

Zusammenfassung

Erfolg in der Implantologie be-
deutet heute, dass man mit mog-
lichst geringem Aufwand und risiko-
arm das vom Patienten gewiinschte
Ergebnis erreicht. Nimmt der Be-
handler auf die Anatomie und die
Biologie des Gebietes, in welchem er
implantieren mochte, Riicksicht, ist
es tatsdchlich moglich, mit relativ
wenig Operationen und einfacher,
zuverlidssiger Prothetik natiirlich
aussehende, langzeitstabile Versor-
gungen auf Implantaten herzustel-
len. Minimalinvasiv bedeutet heute,
dass sich der Operateur schon vor
dem ersten Schnitt Gedanken tiber
die Durchblutung der Lappen, die
Erndhrung des darunterliegenden
ortsstindigen Knochens und tiber
von den Verhiltnissen im Empfin-
gergebiet abhingigen Wahl der Re-
generationsmaterialien Gedanken
macht. Wichtigist esauch, dassjeder
Behandler Versorgungsformen, die
einen dauerhaften Reiz fiir die um-
gebenden Hart- und Weichgewebe
darstellen, moglichst vermeidet: Im-
plantatsysteme und Protokolle mit
Implantat-Abutment-Interfaces auf
Knochenniveau fithren zwangsldu-
fig zu Knochenremodelling sowie
tiefen Zahnfleischtaschen und ver-
ursachen nach einiger Zeit Periim-
plantitis.

Seit wir in unserer Praxis das
selbst entwickelte ,Biologische

Dr. Georg Taffet

78239 Rielasingen-Worblingen
Deutschland
georg.taffet@t-online.de

Breite Protokoll“ anwenden, ist es
uns vorhersagbar moglich gewor-
den, schonere Ergebnisse mit deut-
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lich geringerem finanziellen und
chirurgischen Einsatz zu erreichen
als bei der Anwendung der klassi-

schen GBR-GTR-Knochenregenera-
tions- und Implantationsprotokolle.
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