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Mikrochirurgie und GBR in der Implantologie

Asthetische Versorgung einer Einzelzahnliicke im Oberkiefer

Die Grundvoraussetzung fiir einen sicheren Erfolg einer Sofortimplantation im asthetisch
relevanten Oberkiefer-Frontzahn-Gebiet liegt in der Modifikation von standardisierten Be-
handlungsprotokollen geméaB den vorliegenden anatomischen Verhaltnissen durch einen
implantologisch/parodontologisch erfahrenen Prothetiker. Im Fall des vorliegenden Bei-

trags wurde ein Ein-Behandler-Konzept favorisiert.

‘ Dr. Glnter Leugner/Bochum
Autor

B Da trotz Anamnese und umfangreicher Diagnostik,
auch der erfahrene Implantologe/Prothetiker nicht in
derLageist,vor der Extraktion den OP-Situs vorherzusa-
gen,wird bei jedem Behandlungsfall ein abgestimmtes
und individualisiertes Behandlungsprotokoll notwen-
dig.Willder Zahnarzt/Implantologe eine Sofortimplan-
tation durchfiihren, so muss er in der Lage sein, eine la-
terale Augmentation durchzuflihren. Er muss das not-
wendige Material vorhalten und die erforderliche Zeit
einplanen sowie eine entsprechende Honorarvereinba-
rung treffen.Knochenblock-Transplantate sind bei kom-
biniert vertikalen und horizontalen Alveolarkammde-
fektenindiziertunderforderndanneinzweizeitiges Pro-
tokoll.Sie konnen vorhersagbar geplant werden.
Mittels einer Risikoanalyse muss der implantologisch
tatige Prothetikerklaren, beiwelchenvorliegenden ana-
tomischen Verhaltnissen er eine Erfolg versprechende
Versorgung mitdementsprechenden Behandlungspro-
tokollerreichen kann.

Der Fokus der modernen asthetischen Implantologie
liegt dabei auf der roten Asthetik, also der Volumener-

haltung und dem -aufbau des Alveolarknochens, der
Gingiva undder Papillen nach der Extraktion des Zahnes
und der Zerstorung des fiir den Knochenerhalt notwen-
digen Parodontiums. Zur Verkirzung der Behandlungs-
zeiten zwischen Extraktion und definitiver protheti-
scher Versorgung wird immer haufiger eine Extraktion
mit sofortiger Implantation angestrebt.

Durch die sofortige Implantation sollte die Erhaltung
des bukkalen Biindelknochens das Ziel der postextrakti-
ven Implantattherapie sein. Leider gelingt es nicht vor-
hersagbar,den bukkalen Blindelknochen bei der Extrak-
tion zu erhalten und durch eine Implantation zu stabili-
sieren. Gegen eine Sofortimplantation spricht in vielen
Fallen eine bestehende apikale Parodontitis.

In der Literatur wird haufig zur Deckung von lateralen
Augmentationen ein durch vestibuldre Periostschlit-
zung koronal verschobener Gingiva-Mukosalappen
empfohlen.Diese einfacheTechnikistjedoch miterheb-
lichen Nachteilen fiir die rote Asthetik, wie z.B. Koronal-
verschiebung der mukogingivalen Grenze und erheb-
licher Schrumpfungder Gingiva verbunden.

Abb. 1: Dehiszenz nach Extraktion von Zahn 21 nach Bildung des bukkalen Gingiva-Periostlappens erkennbar. Lappenbildung erfolgt mit Erhal-
tungder Papillen.—Abb. 2: Vollstandige Darstellung der Knochendehiszenz.— Abb. 3: Praparation des Implantatbettes in bukkaler Angulation.

Abb.4:Einbringen des Implantates.Hier noch mit Einbringhilfe.—Abb.5:Implantat mit Einheilschraube und lateralem Augmentat.—Abb. 6: Diver-
gierende Schnittflihrung fiir den palatinalen, Splitflap“.
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Abb. 7: Mikrochirurgische Praparation des ,Periost-Bindegewebsflaps“.— Abb. 8: Kontrolle des Rolllappens auf ausreichende Mobilisation.—

Abb. 9: Getrimmte Kollagenmembran.

Abb.10: Membran mittels Abdeckschraube fixiert.— Abb.11: Periost-Bindegewebslappen wird tiber der Abdeckschraube des Implantates mikro-

chirurgisch verschlossen.—Abb.12: Adaptation des bukkalen Lappens.

Dadie,Guided-Bone-Regeneration“ (GBR-Behandlung)
laut Meinung des Autors eine gedeckte Einheilung er-
forderlich macht, wird in diesem Fallbericht eine mikro-
chirurgisch modifizierte OP-Technik gezeigt. Die sichere
Deckung einer lateralen Augmentation bei Sofortim-
plantationim Oberkiefer wird ohnedie asthetisch nach-
teilige Verschiebung des vestibuldren Gingiva-Periost-
lappens gewahrleistet.

Material und Methode

Bei einer seinerzeit 54-jahrigen weiblichen Patientin soll
im Jahr 2008 der wurzelgefillte und Uberkronte Zahn 21
nach mehrfacherWurzelspitzenresektionaufgrundeiner
persistierenden apikalen Parodontitis durch eine implan-
tatgetragene VMK-Krone ersetzt werden. Der Autor und
diePatientinentschlielensichgemeinsamnacherfolgter
Risikoaufklarungzueiner Sofortimplantation.Wegendes
sicheren Verdrehschutzes wird ein Spline-Implantat®
(ZimmerDental)furdieEinzelzahnversorgungbevorzugt.
Furdie laterale Augmentation wird bovines Knochener-
satzmaterial Bio-Oss® Spongiosa 2,0 g (Geistlich Bioma-
terials) PartikelgroRe 0,25 bis 1mm und eine Kollagen-
membran Bio-Guide® Membran 30 x 40 mm (Geistlich

Biomaterials) verwendet. Die sichere Abdeckung des la-
teralen Augmentats erfolgt durch einen palatinal ge-
stielten Spalt-Rolllappen. Der Lappen wird mit einem
mikrochirurgischen Set der Firma Stoma® prapariert.
DerWundverschluss erfolgt mit Faden Stoma® s-o.
Nach der Extraktion des Zahnes 21 zeigt sich nach Mo-
bilisation eines bukkalen Gingiva-Periostlappens eine
grolRe Dehiszenz der bukkalen Knochenlamelle (Abb.1).
Am Periost sind noch Reste von Granulationsgewebe
erkennbar (Abb. 2). Bei der Mobilisation des bukkalen
Gingiva-Periostlappenswird aufErhaltungder Papillen
geachtet.In palatinaler Angulation wird mit dem Final-
bohrer eine Knochenkavitat prapariert (Abb. 3). Kno-
chenspane werden aufgefangen und mit dem mit Blut
vernetzten Bio-Oss®vermengt.Das Implantat wird pri-
marstabil eingeschraubt (Abb. 4). Das Implantat wird
andervestibularen Dehiszenz mit einem Gemisch aus
Knochenspanen und mit Blut benetztem Knochener-
satzmaterial groRziigig abgedeckt (Abb. )

Nun wird der palatinale Gingiva-Periostlappen mikro-
chirurgisch prapariert.Zwei divergierende Entlastungs-
inzisionenwerden unter SchonungderPapillennach pa-
latinal geftihrt (Abb. 6). Dann wird ein Gingiva-Periost-
lappen gebildet. Dieser Lappen soll maximal verlangert
werden. Deshalb wird das Periost soweit kranial wie

Abb.13: Vollstandiger Wundverschluss.— Abb.14: Provisorische Versorgung in situ.— Abb.15: Wundbild nach einem Tag postoperativ.
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Abb.16: Implantat und Krone zu Anschauungszwecken mittels Abutment zusammengefiigt.—
Abb.17: Eine Woche nach der Freilegungist das anguliertes Abutment in situ.
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Abb.18:21VMK-Krone nachdemZementieren.—Abb.19:Lateralansichtder definitivenVersorgung.

moglich horizontal geschlitzt. Nun kann ein palatinaler
,Splitflap” (zu deutsch: Spaltlappen) prapariert werden
(Abb. 7). Der periostale Anteil des ,Splitflap” wird nach
kaudal uber das Implantat geschwenkt, sodass die Im-
plantatabdeckschraubevollstandigvondemderben Bin-
degewebs-/Periostlappen bedeckt werden kann (Abb.8).
Die Membran wird gemaR der Defektmorphologie ge-
trimmt (Abb.g).DasKnochenersatzmaterial ist mit deutli-
chem Uberschuss um den bukkalen Hals des Implantates
erkennbar (Abb. 5 bis 7). Zur Befestigung der Membran
dient die Abdeckschraube des Implantats. Auf Membran-
nagel zur weiteren Fixierung der Kollagenmembran wird
verzichtet. Nun kann der periostale Anteil des palatinalen
LSplitflap™ mit den bukkalen Papillen mikrochirurgisch
vernaht werden (Abb. 11). Der bukkale Gingiva-Periostlap-
pen wird ohne eine weitere Periostschlitzung mit den
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Papillen und dem ,Splitflap" vernaht
(Abb.12). Der vestibuldre Lappen wird
ohne weitere Periostschlitzung mit
demoralen,Splitflap" vernaht.

Zur provisorischen Versorgung wird
ein herausnehmbares Provisorium
eingesetzt (Abb.14).Schon einenTag
nach der OP zeigt sich der sichere
Wundverschluss (Abb.15).Nachfunf-
monatiger Einheilungszeit wird das
Implantat freigelegt und definitiv
mit einer VMK-Krone versorgt.

Ergebnis

Das asthetische Ergebnis nach der
prothetischen Versorgung zeigt ei-
nen ,scallopierenden” Verlauf der
Gingiva. Es liegen keine Asymme-
trien bezuglich der Hohe und Dicke
der Gingiva vor. Im distalen Bereich
der Krone 21ist noch restliches Nar-
bengewebe sichtbar. Die Korrektur der Narbe lehnte die
Patientin ab.

Wegen der notwendigen Achsendifferenz zwischen na-
turlicher Zahnachse und der Achse des Implantates
muss das Abutment den Winkel zwischen Implantat
und prothetischer Versorgung ausgleichen. Die defini-
tive prothetische Versorgung erfolgt mit einer zemen-
tierten VMK-Krone. Diese Krone wurde von der Firma
Mundart® Bochumim indirekten Verfahren hergestellt.

Diskussion
Die Sofortimplantation ist eine Erfolg versprechende

Methode mit vorhersehbaren Ergebnissen (Lang et al.
1994; Schwarz-Arad und Chaushu1997;Hammerle et al.
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Abb. 20: Klassifikation von Knochendefekten als Richtlinie zur GBR-
Technik und Material (Himmerle und Jung,2008).

1998; Covani et al. 2004). Die Erfolgs- und Uberle-
bensrate von Sofortimplantaten liegt in der gleichen
GroBBenordnung wie bei Implantationen in soliden
Knochen (Gelb 1993; Grunder 2000; Gomez-Roman
etal.2001;Gotfredsen 2004;Schwarz-Aradetal.2004).
Da Botticelli et al. (2004) in einer Studie an 18 Proban-
den vier Monate nach Sofortimplantationen einen
Knochenverlust von 1,9mm auf der bukkalen Seite
und 0,8 mm auf der oralen Seite publizierten, emp-
fiehlt der Autor die Indikationen fiir eine GBR-Behand-
lung in asthetisch relevanten Gebieten grofRziigig zu
formulieren.
Zur Risikoeinschatzung der roten Asthetik eignet sich
am besten die Einteilung nach gingivalem Biotyp: Es
wird in dicker und dinner Biotyp unterschieden. Der
diinne Biotyp ist bekanntlich der komplikationsanfalli-
gere Biotyp. Eine hohe Lachlinie, das sogenannte
,Gummy-Smile”, ist ein weiterer Risikofaktor flr einen
asthetischen Behandlungsmisserfolg fiir Implantatio-
nenim Oberkiefer-Frontzahnbereich.
Da Probleme mit der roten Asthetik in der Regel auf ei-
nen Mangel und nicht aufein UbermaR an vestibuléren
Knochen und Gingiva beruhen, sollte die Indikation fir
eine laterale Augmentation vor allem bei dinnem Bio-
typ und hoher Lachlinie weiter gestellt werden.Im Falle
eines UbermaRes an Alveolarknochen oder Gingiva
kann dieses Problem einfach durch Resektion oder Exzi-
sion gelost werden.

Zur Auswahl eines Erfolg versprechenden Operations-

protokolles stellen Himmerle und Jung (2008) eine De-

fektklassifikation auf der Grundlage von anatomischen

Knochenverhaltnissen des Alveolarkammes vor:

—Klasse oist dersolide Kieferkamm ohne Extraktionsal-
veole und ohne Knochenresorption. Eine GBR wird no-
tig, wenn eine bessere Kontur des Kieferkamms er-
reicht werden soll.

—Klasse | entspricht dem Kieferkamm mit intakter
Extraktionsalveole. Obwohl Wilson et al. (1998), Botti-
cellietal.(2004) und Corneliniet al.(2005) eine Forma-
tion neuen Knochens in einem Spalt kleiner als 2mm
zwischen Implantat und ausgeheilten Knochen nach-
weisen konnten, empfehlen Hammerle und Jung
(2008) in dsthetisch relevanten Gebieten eine laterale
Augmentationauch beiunversehrter Alveole.Denn Le-
kovicetal.(1997,1998) undYilmazet al.(1998) konnten

nach kombinierter GBR und Implantation geringere
Resorptionsraten nachweisen.

—UnterdieKlassen Illund Il fallen Kieferkamme mit De-
hiszenzdefekten des bukkalen Knochens bei und nach
der Extraktion. Bei diesen beiden Klassen machen
Hammerle und Jung (2008) die Indikation zur Sofort-
implantation vom Vorhandensein von 2 bis 3 mm soli-
den apikalen Knochen als Voraussetzung flir eine aus-
reichende Primarstabilitat des Implantats abhangig.

—Lediglich die Klassen IV undV, also die vertikalen und
horizontalen Kieferkammdefekte, bendtigen einen
praimplantologischen Aufbau mit Knochenblocken.
DeshalberforderndieKlassenIVundVeinzweizeitiges
Protokoll.

Diese Klassifikation gibt dem Zahnarzt wertvolle An-
haltspunkte fur die Indikation der GBR im Rahmen ei-
ner Sofortimplantation.Des Weiteren zeigt die Klassifi-
kationdeutlich,wanneinKnochenblockindiziertistund
eine Sofortimplantation besser unterbleiben sollte.
Ausnahmen bilden hier komplette Aufbauten des Pro-
cessus Alveolaris mittels Beckenkammtransplantaten.
Leider gibt diese Klassifikationvon HimmerleundJung
(2008) dem Zahnarzt keinen Anhaltspunkt zur Defekt-
morphologie des Kieferknochens, wenn er einen ein-
oder mehrfach resezierten Frontzahn wegen einer per-
sistierenden Entziindungdurch ein Implantat ersetzen
mochte.Der Autorempfiehltdeshalbeine Modifikation
der Klassifikation. Die Klasse Il sollte in Klasse Ila und
Klasse IIb unterteilt werden. Mit der Klasse Ilb wird
dann die auf der Hohe der Wurzelspitze gelegene Kno-
chenfenestration bezeichnet, wie er nach einer apika-
len Parodontitis typisch ist. Die Indikation fiir eine late-
rale Augmentation ist laut Meinung des Autors bei
jederapikalen Fenestration gegeben.
EntgegenallgemeinerEmpfehlungfavorisiertder Autor
statt einer an der natlrlichen Zahnachse orientierten
nach oral verlagerte Implantation eine mehr oral-angu-
lierte Implantationsrichtung. Achsdivergenzen zwischen
Implantat und natirlichen Zahnkronen erfordern dann
allerdings angulierte Abutments.

Fazit

Durch diesen Beitrag wurde gezeigt, dass Sofortim-
plantationenauch beibeherdetenZahnen,sofort nach
der Extraktion einschlieBlich der lateralen Augmenta-
tion, Erfolg versprechend sind. Ein mikrochirurgischer
palatinaler ,Splitflap® bringt asthetische
Vorteile bei der GBR-Behandlung im Front-
zahnbereich.®
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