‘ Special

Vorhersagbare Asthetik mithilfe der
Guided Bone Regeneration (GBR)

Das Themalmplantologie hat in der 6ffentlichen Wahrnehmungin den letzten Jahren einen zu-
nehmend hdheren Stellenwert erlangt. Das ist auf der einen Seite erfreulich, auf der anderen
Seite sind die Anforderungen, die an das Ergebnis einer solchen Versorgung gestellt werden,
ebenfalls gewachsen. Zudem ist der Patient in der Regel von der Aussicht auf aufwendige,
ggf. mehrzeitige Eingriffe, postoperative Morbiditat und lange Einheilphasen abgeschreckt.
Far uns Behandler bedeutet das, sich nicht nur um das bestmd&glichste Ergebnis Gedanken
zu machen, sondern auch den , patientenfreundlichsten® Weg dorthin zu finden.

Dr. Tobias Feise/Stuttgart

n SeitderEinflihrungderimplantologiein die Zahnme-
dizinhatdieserBereich einerasante Entwicklungvollzo-
gen. Wurden anfanglich Implantate vor allem zur Ver-
sorgung zahnloser Kiefer verwendet, ist die Indikation
heute erheblich ausgeweitet.Ein GroRteil der Indikatio-
nen in der heutigen Praxis sind Schaltlicken und Frei-
endsituationen.Zudem hatsichderAnspruchandasBe-
handlungsergebnis extrem gewandelt. Bestand friher
ein Behandlungserfolg darin, dass das Implantat fest
eingeheiltwar,wird diesheutealsnormalvorausgesetzt
und stattdessen Asthetik und Langzeitstabilitat als
Mafstabangelegt.

Flrden Patienten mindestens ebenso wichtigistdie Be-
antwortung der Fragen, wann das Implantat versorgt
werden kann,wieviele Eingriffe notwendig sind und mit
welchen postoperativen Schmerzen und vor allem mit
welchem Kostenfaktor zu rechnen ist.

Mithilfe heutiger diagnostischer Moglichkeiten (DVT)
sind wir sehr wohl in der Lage, die Situation prazise ein-
zuschatzen. Die Herausforderung besteht nun darin,
ausdem StraufdanverschiedenenTherapieoptionendie
am besten geeignete auszuwahlen.

Asthetik

Beim Verlust einzelner Zahne im dsthetischen Bereich
stellt sich somit immer die Frage, welche Schritte bis
zur endgtltigen Versorgung eingeleitet werden und
welcher Therapieaufwand fur ein gutes Ergebnis no-
tig ist. Speziell bei Frontzahnrekonstruktionen sollte
eine asthetische Risikoanalyse am Anfang stehen.
Denn nur nach Analyse samtlicher Daten lasst sich
feststellen, ob ein optimales Behandlungsergebnis
gewahrleistetist.

Die asthetische Risikoanalyse beinhaltet vorallem die
Abfrage der folgenden Faktoren: die Patientenerwar-
tung, den Lachlinienverlauf, den Biotyp der Gingiva,
die Hohe und Breite von Hart- und Weichgewebe so-
wie den Zustand der Nachbarzahne. Ebenso spielen
der Infektionsstatus der Implantationsstelle und die
Knochenhohe an den Nachbarzahnen eine entschei-
dendeRolle.
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Ist bei Behandlungsbeginn der zu entfernende Zahn
noch in situ, gilt es abzuwagen, ob direkt nach Entfer-
nung des Zahnes mittels Ridge Preservation ein Kolla-
bieren der Alveole vermieden werden sollte. Zwar kann
hierdurch ein vollstandiges Einbrechen der Alveole ver-
mieden werden,dennoch ist der Bundelknochen,in den
die Parodontalfasern inserieren, nicht zu erhalten. Ein
Resorbierenderzervikalen Anteile des vorallemvestibu-
lar diinn auslaufenden Alveolarknochens ist hierdurch
also nicht zu verhindern. Die Standzeiten des Fullerkor-
pers und somit die Zeit bis zur eigentlichen Implantat-
OPunterscheiden sichabhdngigvom Material (autolog,
autogen oder alloplastisch) und liegen zwischen zwei
und sechs Monaten. Die Kosten je nach Vorgehen (mit
oder ohne Membran) sind nicht unerheblich, im Falle
einer Punchentnahme ist die zusatzliche Morbiditat
durch den Zweiteingriff zu berticksichtigen.

In Fallen, die nach Erstellung der asthetischen Risiko-
analyse ein erhohtes Risiko verzeichnen, ist trotz Ridge
Preservation haufig eine Rekonstruktion im vestibula-
ren Bereich simultan zurImplantation nétig,um vorher-
sagbare Asthetik und eine gute Langzeitstabilitat zu
schaffen. Treten grolRere Defekte auf, z.B. durch eine
Zyste odereinenvestibularen Knochenabbau infolge ei-
nerVertikalfraktur, gilt es auszuloten,inwieweit ein ein-
zeitiges Verfahren zum gewiinschten Ergebnis fiihren
kann. Gegebenenfalls ist ein zweizeitiges Vorgehen
mittels Knochenblock zu bevorzugen.

Knochenregeneration

MitderGuided BoneRegeneration (GBR)stehtdem Ope-
rateur eine Therapiemethode zur Verfligung, mit der
sich eine groRRe Bandbreite an Situationen erfolgreich
und vorhersagbar behandeln lassen. Bei dieser Technik
wird simultan zur Implantation verlorengegangener
Knochen mit autologem und alloplastischem Material
ersetzt. Gleichzeitig erlaubt dieses Verfahren die Zahl
der Eingriffe zu minimieren, die Heilphasen kurzund die
Morbiditat gering zu halten. Durch die Reduktion auf
nureinen Eingrifflassensich dieKostenebenfallsaufein
flrden Patienten ertragliches MaR verringern.
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Im Regelfall ist es ausreichend, die Extraktionsalveole
mit einem Kollagenkegel zu versorgen. Die eigentliche
Implantat-OP erfolgt dann sechs Wochen spater. Dieser
Zeitpunktistsinnvoll,da die Weichgewebsheilungdann
schonsoweitfortgeschrittenist,dasseinegeschlossene
Schleimhautdecke besteht. Dies ist fur die Lappenbil-
dung und den dichten Wundverschluss tber der Mem-
bran spater wichtig. Gleichzeitigist es approximal noch
zu keinem Abbau von Knochen gekommen. Dies ist ent-
scheidend,dadie Hohe desam Nachbarzahn stehenden
Knochens die spatere Papillenhohe festlegt und so fir
das spatere dsthetische Ergebnis von ausschlaggeben-
der Bedeutungist.

DasEinbringenvon Eigenknochen oder Knochenersatz-
material im Zuge einer Ridge Preservation hat automa-
tisch zur Folge,dass sich die Zeitspanne biszum Implan-
tateingriff verlangert. Abhdngig vom verwendeten Ma-
terial dauert die Ossifikation zwischen zwei und sechs
Monaten.Beieinem zufrihen Herangehen anden Situs
wirddas partikulare Material wiederentfernt,ohnedass
esseine Wirkung erzielen konnte.

Flr ein asthetisch optimales Resultat ist es wichtig, das
Implantatinallen drei raumlichen Ebenen korrekt auszu-
richten.OptimalisteineLagederimplantatschulterinner-
halbderdreiraumlichenKomfortzonen.IndiesemFallsind
die Voraussetzungen fiir einen optisch perfekten Zahn-
ersatz mit langfristig stabilem Weichgewebe gegeben.

In der mesiodistalen Ebene sollte der Abstand der Im-
plantatschulter zur Wurzeloberflache des Nachbar-
zahns mindestens 1,5 mm betragen. Wird dieser Min-
destabstand unterschritten, besteht die Gefahr des
interdentalen Knochenabbaus, der wiederum mit dem
Verlust der Interdentalpapille einhergeht.

In der koronoapikalen Ebene sollte bei ,Platform-ge-
switchten® Implantaten der Abstand zur Schmelz-Ze-
ment-Grenze des kontralateralen Zahnes 3 bis 4 mm be-
tragen. Wird das Implantat tiefer gesetzt, ist auch hier
einunerwinschterfazialer Knochenabbau mit nachfol-
gender Gingivarezession die Folge.

Die Komfortzonein orofazialer Ebene befindet sich1,5 bis
2mm oral des optimalen Austrittspunkts der spateren
Implantatkrone. Wird dieser Bereich nach
vestibular verlassen, sind Weichteilrezes-
sionen die Folge. Sitzt das Implantat zu
weit oral, wird eine Krone erforderlich, die
den Gingivalsaum Uberdeckt.

Beider GBR wird die freiliegende Implan-
tatoberflache zuerst mit einer Schicht
aus autologem Knochen bedeckt. Darauf
wird mit einem Knochenersatzmaterial
die Kontur des zu rekonstruierenden Are-
als nachgeformt und zuletzt eine Mem-
bran Giberden Bereich gelegt. Autologes Material
lasst sich in der Regel mit einem Knochenkratzer
(entweder als Einmalartikel fr gréfiere Mengen
oderalssterilisierbares Instrument fur geringere
Mengen) gewinnen. Oftmals reichen aber auch
schon die Knochenspane, die bei der wasser-
losen, niedrigtourigen Bohrung des Implantat-
stollens gesammelt werden kénnen.
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Um erfolgreich Knochenregeneration auf der freilie-
genden Oberflache des Implantats stattfinden zu las-
sen, ist darauf zu achten, dass das Knochenlager, das
die freiliegende Implantatoberflache umgibt, eine
Neuanlagerung von Knochen beglinstigt. Damit es
durchdenaufgebrachtenautologen Knochen tatsach-
lich zum Ausbilden einer durchgehenden Knochen-
schicht kommt, ist es glinstig, wenn ein zweiwandiger
Defekt vorliegt. In diesem Fall ist die Distanz, die der
aufgebrachte Eigenknochen tberbriicken muss,gerin-
ger und somit die Chance auf ein erfolgreiches
,Bridging“hoher.Je langeralsoderVerlust des Zahnes
zurlckliegt, desto weiter ist die vestibulare Resorption
fortgeschritten und ein Einwanddefekt entsteht. Das
erfolgreiche Bridging wird dadurch umso weniger vor-
hersagbar.

Zur Abdeckung des Augmentats sind resorbierbare Kol-
lagenmembranen besonders gut geeignet. Zwar ist die
Standzeit mit vier bis acht Wochen relativ gering, reicht
jedoch flir das GBR-Verfahren aus, da die Einheilphase
hier zwischen sechs und zwolf Wochen liegt.
DieinderVergangenheit zu diesem Zweck verwendeten
titanverstarkten ePTFE-Membranen (expanded polyte-
trafluorethylene) finden heute zunehmend weniger
Verwendung. Grund daflirist die deutlich schwierigere
Handhabung, das erheblich erhdhte Risiko von Naht-
Dehiszenzen Uberder Membran sowie der notige Zweit-
eingriff zur Membranentfernung.

Die Lange der Einheilzeit hangt von der Grof3e des Kno-
chendefekts ab. Situationen, bei denen der vestibulare
Knochen vollstandig erhalten ist und ein dreiwandiger
Defekt besteht, kdnnen nach sechs Wochen freigelegt
werden. Bei vestibularen Knochendefekten von bis zu
2mm Hohe sind acht Wochen Einheilzeit empfehlens-
wert,bei3bisgmm Defekt zehnWochenund bei=6 mm
sollten zwolf Wochen abgewartet werden.

Falldarstellung

Eine 23-jahrige Patientin suchte die Praxis auf, weil ihr
eine Rétung und leichte Schwellung des Zahn-
fleischs an Zahn 11 aufgefallen war. Zudem be-
richtete die Patientin Gbereinen schlechten Ge-
schmack im Bereich der OK-Front. Bei der klini-
schen Untersuchung wies der Zahn 11 isoliert
vestibulareine Sondierungstiefe von 11 mm auf.
Bei vorsichtigem Abhalten der Gingiva war un-

Abb. 1: Ausgangsbild Zahn 11 mit Wurzelfiilllung und apikaler Aufhellung. - Abb. 2: Zu-
stand nach Extraktion Zahn11.—Abb.3: Krone von Zahn 11 als Provisorium eingeklebt.
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Fortgeschrittene Kinematik

HYPERION zeichnet sich durch seine vielschichtige Kinematik aus,

die es ermdglicht die komplexe Morphologie des Patienten zu folgen

und einen konstanten VergréBerungsfaktor Uber die gesamte Aufnahme |
zu gewahrleisten.

Mit der angewandten “Morphology Recognition Technology” werden GréBe
und weitere wichtige Charakteristika des Patienten erfasst und automatisch
die korrekten, und patientenspezifischen, Aufnahmeparameter festgelegt.

X7 Fernroéntgenausleger
fur die Cephalometrie

Die X7 Gerateserie kann mit einem Fernréntgenausleger

fur die Cephalometrie aufgeriistet werden (anterior-posterior,
posterior-anterior, latero-lateral sowie Sonderprojektionen
wie z.B. Submentovertex sind mdglich).

Weitere Besonderheiten:

+ Automatische Erfassung des Nasion-Punktes

- Automatische Anpassung der Aufnahmeparameter

» Schnelle Scanzeiten (min. 3.6 s) fir maximale Patientenstabilitat

MyRay Systeme - Eine neue Erfahrung ro
B N Dental Bildgebende Systeme ' mq e P i

- MyRay, néher an lhre professionellen Bedurfnisse
WwWw. my-ray.com
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Abb. 4: Zustand sechs Wochen nach Entfernung, Ansicht von frontal.— Abb. 5: Zustand sechs Wochen nach Entfernung, Ansicht von inzisal. Der
vestibulare Defektist deutlich zu erkennen.—Abb.6:Darstellung der Defektsituation vor Implantation.—Abb.7:Implantatin situ,vestibular grof3-
flachig freiliegende Schraubenwindungen.

ter LupenvergrofBerung ein vertikaler Riss im Zahn zu
erkennen,wohl als Folge der sehr ausgedehnten Wurzel-
fullung (Abb.1).

Die Patientin wurde tber die Notwendigkeit der Entfer-
nung aufgeklart. Da die Patientin eine Briickenver-
sorgung aus Sorge um die gesunden Nachbarzahne
ablehnte, wurde eine Implantation mit simultanem
Knochenaufbau geplant. Die dsthetische Risikoanalyse
ergabfolgendes Profil:Hohe Lachlinie beidlinnem gingi-
valen Biotyp. Sehr ausgepragter horizontaler Knochen-
defekt Regio 21 mit stabiler vertikaler Knochenhohe an
denNachbarzahnen.Die Wurzeln der Zahne 21und 22 |a-
gen sehr nah beieinander. Die Patientin ist Nichtrauche-
rin,ihre Anspriiche an das Ergebnis waren sehr hoch.
Die Extraktion von Zahn 11 erfolgte unter ortlicher Be-
taubung moglichst atraumatisch, um die umliegenden
Strukturenzuschonen (Abb.2).Nachder Entfernungdes
Granulationsgewebes liel§ sich die knocherne Alveole
gutaustastenunddervestibuldre Defekt bis kurz vordie
Wurzelspitze bestatigte sich. Es wurden zwei Kollagen-
kegel (PARASORB® Dentalkegel, RESORBA®)eingebracht
und die Krone des entfernten Zahnes wurde zum Provi-
sorium umgearbeitet und eingeklebt (Abb.3).

Nach sechsWochenerfolgte dann die Implantation.Das
Weichgewebe war zu diesem Zeitpunkt gut verheilt
(Abb.4),voninzisallieRsichdeutlicheinevestibulare Ein-
ziehungerkennen (Abb.s).

Der Schnitt erfolgte auf Kieferkammmitte. Mesial ging
dieSchnittfihrunginVerlangerungdes mesialen Linean-
gels von Zahn 21 parallel zum Lippenbandchen ins Vesti-
bulum,umeventuelle Narbenztige kaschierenzukonnen.
Der distale Schnitt wurde in Verlangerung des mesialen
Lineangelsvoni2angelegt. DerVorteil dieser Schnittfih-

rungist,dasssichauch groRere vertikale Lappenverschie-
bungen sehr gut durchfiihren lassen, ohne dass es zu
einem erkennbaren Versatzam Gingivarand kommt.
Nachdem der Defekt bis nach apikal gut dargestellt
wurde (Abb.6) erfolgte zuerst die Periostschlitzung.Fin-
det die Entlastung zu so einem friihen Zeitpunkt in der
OPstattund nichterst kurzvordemWundverschluss,ist
die Blutung aus dem Periost bis zur Nahtversorgung
schon zum Stillstand gekommen und die postoperative
Schwellung deutlich geringer.

Bei der Praparation des Implantatstollens wurde mit
niedriger Drehzahl und ohne Wasserkihlung gearbei-
tet. Auf diese Weise lief8 sich die Richtung der Bohrung
bessersteuern,waswegendersehrengstehendenWur-
zel von Zahn 12 entscheidend war. AufSerdem war es so
problemlos moglich,autologen Knochenfiirdie spatere
Implantatabdeckung zu sammeln.

Nach Einbringung des Implantats (DENTSPLY Friadent
ANKYLOS; GrolRe B14) wurde die freiliegende vestibulare
Oberflache mit autologen Knochenspanen bedeckt.
Diese wurden zum GroRteil aus dem Bohrloch und zum
Teil mithilfe eines Bone Scrapers aus der Umgebung ge-
wonnen.Danachwurde mit Bio-Oss (Geistlich Bio-Oss®;
kleines Granulat — 0,25-1mm) eine zweite Schicht auf
denautologenKnochenaufgebracht und die Konturdes
Alveolarknochens so rekonstruiert.

Uber den Aufbau wurde eine Bio-Gide-Membran
(Geistlich Bio-Gide®; resorbierbare Bilayer-Membran
25x25mm) gelegt. Die Applikation erfolgte doppella-
gig, umdie relativ geringe Standzeit von sechs Wochen
zu verlangern. Der Lappen wurde mit zweischichtiger
Nahttechnik spannungsfreiadaptiert (SABAfil® USP 4-o,
SABANA®; Abb.7-12).

Abb. 8:Implantatin situ,Ansicht von inzisal.— Abb.9: Autologer Knochen auf freiliegende Implantatoberflache aufgebracht.— Abb.10: Bio-Gide-
Membran zur Abdeckung des Augmentats.—Abb.11: Zustand nach 2-schichtigem Wundverschluss.
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Abb. 12: Postoperativer Zahnfilm.
Abb.13: Abschlussbild nach Versorgung
mit Vollkeramikkrone.

Nach dem Eingriff wurde die Pa-
tientin mit einer herausnehmba-
ren Prothese versorgt. Nachdem
dieNahtenachzehnTagenentfernt
worden waren, wurde das Klebeprovisorium wieder
eingegliedert.

Die Freilegung erfolgte nach 3,5 Monaten. Weitere drei
Wochen spater erfolgte die Abformung und die Versor-
gung des Implantats mit einer Vollkeramikkrone auf
einem Keramikabutment (Abb.13).

Fazit

. . 1 | Christin Hartmann
Die Rekonstruktion von verloren gegangenem Kno- 9 ! Dipl-Ing.
chen zeitgleich zur Implantation ist mit der Technik . / Forschung & Entwicklung
der Guided Bone Regeneration sehr zuverlassig mog- : _ BEGO Medical

lich. Speziell in der asthetischen Zone lassen sich mit
dieser Methode sehr vorhersagbare Ergebnisse er-
zielen.Wichtige Voraussetzung, um dsthetisch befrie-
digende Ergebnisse zu erreichen, ist allerdings die
akkurate Einhaltung bestimmter Regeln.So sollte das
gesetzte Implantat in allen drei raumlichen Ebenen
die sogenannte Komfortzone nicht verlassen. Zudem
sollte firr die GBR-Technik vor allem im vestibularen
Bereichausreichend Knochenflirein Bridgingvorhan-
den sein. Berlcksichtigt man all diese Aspekte, sind
asthetisch perfekte und dauerhaft stabile Ergebnisse
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Wie kann es gelingen, die komplexen Anforderungen
an implantatprothetische Versorgungen im Spannungs-
feld von Qualitat, Zeit und Kosten zu bewaltigen und

sehr gut moglich. Aufgrund der geringen Morbiditat Erfolgspotenziale bestméglich auszuschépfen? Wir
und OP-Belastung sowie der langzeitstabilen Resul- meinen: Miteinander! Als kompetenter und verlassli-
tate findet dieses Vorgehen auch beim Patienten ~ cher Partner unterstiitzen wir Sie, die vielfaltigen
grofse Zustimmung.n Herausforderungen zu meistern und sich flexibel und

zukunftssicher aufzustellen: mit individuellen ein- und
zweiteiligen Abutments aus verschiedenen Materialien,
Stegkonstruktionen mit unterschiedlichen Geometrien

@ KONTAKT und verschraubten Briicken — mit oder ohne anatomi-
- sche Kauflachen. Wir sind uns sicher: Gemeinsam

Dr.Tobias Feise finden wir die ,,passende® Lésung!
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