‘ Spezial

Augmentative Korrektur nach
Fehlpositionierung in der OK-Front

Die Resorption der bukkalen Lamelle nach Zahnextraktion ist flir eine implantologische So-
fortversorgung, gerade inder Oberkieferfront, ein Risikofaktor mit Einfluss auf das &sthetische
Gesamtergebnis. Der Autor beschreibt im folgenden Beitrag eine Mdglichkeit zur Korrektur
nach Falschpositionierung eines Implantates in der Frontzahnregion mit der Verwendung

eines kortikalen Knochenspanes.
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i Neuere Publikationen der Arbeitsgruppe um

JanLlindhe haben dazu beigetragen,das Augen-

merk des Implantologen flr die biologischen

Vorgange in und besonders an der Alveole zu

scharfen.Sosolltenfirdie praimplantologische,

aber auch praprothetische Diagnostik folgende

Parameter fur die spatere asthetische Versor-

gung Berticksichtigung finden:

—die Dimension der Alveolarkammbreite
nimmtab

—das krestale Niveau sinkt

—der Hartgewebeanteil in der Alveole erfahrt
tUberdie Zeit eine Reduktion.

So konnten Schropp et al." bereits im Jahr 2003 die nach
Extraktion einsetzenden Resorptionsvorgange beim
Menschen dokumentieren und quantifizieren: Inner-
halbvon zwolf Monatenreduzierte sich dieKammbreite
um bis zu 50 % (6 mm). Zwei Drittel der Resorption fan-
dendabeibereitsin den ersten drei Monaten statt.
Araujo et al.2 untersuchten das krestale Niveau nach
Zahnextraktion am Tiermodell und konnten feststellen,
dassgeradebukkaleineextremeReduktionschoninner-
halb der ersten Wochen einsetzte.

Auch der Anteil an mineralisiertem Hartgewebe in der
Alveole scheint sich zugunsten von Mark- und Fettge-
webe zu verandern,wie Cardaropoli et al.3 berichteten.
Die Ursache fiir diese teils dramatischen Strukturande-
rungen nach Zahnextraktion ist zum Teil im Ursprung
desdie Alveole auskleidenden Gewebetypus zu suchen.
Der Blindelknochen (engl. bundle bone/lamina dura)
entstammt phylogenetisch, wie auch Wurzelzement
und parodontales Ligament,dem Zahnsackchen und ist
nicht, wie der restliche Kieferknochen, periostalem Ur-
sprungs. Der Buindelknochen ist der Anteil des Alveolar-
knochens, in den die Kollagenfibrillen des Sharpey’-
schen Faserapparates einstrahlen. Nach Zahnextrak-
tion kommt es somit zwangslaufig zur Knochenresorp-
tion im Bereich des Bundelknochens, da die eigentliche
physiologische Funktion des Buindelknochens, die Ver-
ankerungdes Zahnes, nicht mehr benotigt wird.

Die Auswirkungenaufdas Gewebevolumensind gerade
im bukkalen Anteil der Alveole grof, weil hier bei vor-
handenerdiinner Lamelle der Knochen oftmals nuraus
Blindelknochen besteht, wahrend der orale Anteil noch
mit einer Schicht Kortikalis bedeckt ist.

Abb. 1: Klinische Ausgangssituation an Implantat und
Implantatkrone 11 mit leichter entziindlicher Verdickung
des marginalen Gingivasaums. — Abb. 2 und 3: Sagittale
und axiale Schnittfihrung im DVT mit Darstellung des
vestibularen Knochendefizites am Implantat und der
Falschpositionierung des Implantates nach vestibular.
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Eine Sofortimplantation in der dsthetischen Zone ge-
rade bei dinner bukkalen Lamelle und diinnen Gingiva-
typus unterliegt damit zwangslaufig einem hoheren
Risiko. Vielfach macht eine Sofortimplantation hier nur
mit begleitenden augmentativen Malknahmen Sinn.
Aullerdem sollte auf die optimale Positionierung des
Implantates geachtet werden, da eine zu weit vestibu-
lare Position des Implantates zusatzliche Resorptions-
vorgange ausldsen kann.

Zur Korrektur dieser atrophierten Strukturen kénnen
verschiedene Techniken herangezogen werden, wie
zumBeispieldie Blockaugmentation unterVerwendung
vonintraoralenoderextraoralenTransplantaten (Onlay-
Technik, Sandwich-Technik), die gesteuerte Knochen-
regeneration (GBR) unter Verwendung von Knochener-
satzund Membranen,die Distraktionsosteogeneseoder
Kombinationen verschiedener Techniken.

Ausgangssituation, Diagnostik und
Therapieplanung

Imvorliegenden Fall stelltesicheine Patientinzweilahre
nach Sofortimplantation in Region 11 in unserer Praxis
vor. Anamnestisch gab die Patientin rezidivierende
Entzindungen des marginalen Gingivasaums und eine
Druckdolenz der vestibularen Gingiva Uber dem Im-
plantat 11 an. Alio loco wurden bereits mehrfach eine
Kirettage und Medikamenteneinlagen vorgenommen,
die jedoch immer nur voribergehend zu einer Verbes-
serung der Symptomatik fihrten. Die klinische Aus-
gangssituation (Abb. 1) zeigte einen verdickten, leicht
livide verfarbten marginalen Gingivasaum in Regio 11
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Mit viel handwerklichem Geschick bereichern Sie das Leben vieler Patienten. Durch funktionale
und asthetisch hochwertige Restaurationen sorgen Sie sowohl fir ein strahlendes Lacheln als
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Arbeit unterstitzen. Denn Mundgesundheit gehort in beste Hande.
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mit Blutung auf Sondierung und mit einer vestibularen
Sondierungstiefe von 7mm.

Daszurweiteren Befundverifizierungdurchgefiihrte DVT
zeigte in der sagittalen und axialen Ebene (Abb.2 und 3)
eine Falschpositionierung des Implantates. Letzteres
zeigtenebenderzustarkenAusrichtungdesImplantates
nach vestibularauch eine zu ausgepragte Angulation in
dieseRichtung. Das resultierende Knochendefizitander
Implantatschulter und im weiteren Verlauf am Implan-
tatkorper kommen ebenfalls zur Darstellung und erkla-
ren die rezidivierenden Entzlindungen im Schulterbe-
reichunddieklinischfehlende dreidimensionale Rekons-
truktion des vestibuldaren Knochens. Mit der Patientin
wurden daraufhin die moglichen symptomatischen
undkausalen Behandlungsalternativen besprochen.Sie
entschied sich fur die Option der operativen Korrektur
mit knécherner Augmentation (Implantatkérper) und
Weichgewebeaugmentation (Implantatschulter).

Operatives Vorgehen und Verlauf
Der Eingriff wurde in Lokalandsthesie unter Sedierung

(Dormicum) durchgefihrt. Nach marginaler Schnittfih-
rung und vertikaler Entlastung in der distalen Pramola-

renregion links erfolgten zunachst die Praparation und
Mobilisation des vestibularen und teilweise des palatina-
len Mukoperiosts.Derintraoperative Befund (Abb.4unds)
bestatigte den oben interpretierten Befund des DVT.
Nach Darstellung des Situs wurde ein kortikaler Kno-
chenspan vom aufsteigenden Unterkieferast rechts
entnommenund miteinerdiamantierten Sageentspre-
chenddemKorrekturbedarfinRegio11zurechtgetrimmt
und zunachst mit einer1,0 mm starken Osteosynthese-
schraube (Stoma-Dentalsysteme GmbH) provisorisch
fixiert (Abb.6).Die gleichfallsvom aufsteigenden Unter-
kieferast rechts entnommenen spongioésen Knochen-
spanewurdenanschliefend zum Ausgleich desvorhan-
denen Volumendefizites zwischen den freiliegenden
ImplantatgewindegangenunddemzufixierendenKno-
chenspaneingebracht (Abb.7).Danach erfolgte die defi-
nitive, rotationsstabile Fixation des kortikalen Knochen-
spanes mit insgesamt drei Osteosyntheseschrauben
(Zugschraubentechnik,Abb.8 und 9).

Zur Augmentation und Stabilisierung des marginalen
Gingivasaumes wurde ein freies Gingivatransplantat
vom rechten Gaumen entnommen und in der angege-
ben Region fixiert (Abb. 10). Der fixierte Knochenspan
wurde zum Resorptionsschutz mit Bio-Oss (Geistlich
Biomaterials) gedeckt und abschlieBend eine Kollagen-

Abb. 4 und 5: Intraoperative Situation mit Darstellung des Knochendefizites an der vestibuldren Implantatschulter und der vestibularen Fenes-
tration im weiteren Implantatverlauf nach apikal.— Abb. 6: Intraoperativer Befund nach provisorischer Fixation des kortikalen Knochenspanes

mit einer Osteosyntheseschraube.

Abb. 7: Einbringen der entnommenen spongidsen Knochenspane zur Deckung des Fenestrationsdefektes der vestibuldren Kortikalis. —
Abb. 8: Der kortikale Knochenspan wird in der definitiven Position fixiert.— Abb. 9: Fixation des kortikalen Knochenspanes mit zwei weite-

ren Osteosyntheseschrauben.

Abb. 10: Einlagerung und Fixation des entnommenen freien Bindegewebetransplantates zur Verstarkung des marginalen Gingivasaums. —
Abb.11und 12: Abdecken des Knochenaugmentates mit Bio-Oss und einer resorbierbaren Kollagenmembran.
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Abb.13: Rontgenkontrolle (Zahnfilm) nach Augmentation.— Abb. 14und 15: Klinischer Befund
17 Tage postoperativ.

Abb. 16 und 17: Klinischer Befund vier Monate postoperativ.— Abb. 18: Rontgenkontrolle (Zahn-
film) nach Entfernung der Osteosyntheseschrauben.

membran zum Schutz des gesamten Augmentates eingebracht. Die Abbil-
dung 13 zeigt die Rontgenkontrolle nach Augmentation. Nach komplika-
tionslosem Heilungsverlauf wurden die Wundnahte nach zehn Tagen
entfernt. Die Dokumentation der Abbildungen 14 und 15 erfolgte 17 Tage
postoperativ.

Vier Monate nach der durchgefiihrten Augmentation stellte sich die Patien-
tin zur Recalluntersuchung vor. Klinisch zeigten sich vollstandig reizlose
Wundverhdltnisse und ein stabiler marginaler Gingivasaum (Abb.16 und 17).
Zudiesem Zeitpunkt erfolgte in Lokalandsthesie tber eine kleine vestibulare
Inzision die Entfernungder primareingebrachten Osteosyntheseschrauben.

Diskussion

Das hier dargestellte Verfahren stellt eine Moglichkeit zur Korrektur der be-
schriebenen Symptomatik nach Falschpositionierung eines Implantates in
der Frontzahnregion dar. Die Verwendung eines kortikalen Knochenspanes
sichertdiedreidimensionale Rekonstruktion des vestibularen Knochens.Das
entsprechende Timmen des Transplantates zur Reduktion der Transplantat-
dicke und die Unterlagerung der spongiosen Knochenspane gleichen den
von in der Literatur beschriebenen Nachteilen4>® reiner kortikaler Knochen-
spane (geringerer Anteil osteogener Zellen als Spongiosa, Verlust von Osteo-
zyten im Rahmen der Transplantation, Gefahr der Nekrose).
Der Vorteil gegentber einer alleinigen Rekonstruktion mit Literturiste
Knochenspanen bzw. Knochenersatzmaterial ist in der ge- Eﬁ;m
nauen Kontinuierbarkeit und Modellierung der dreidimensio-  pARTEM
nalen Konfiguration des Transplan zusehen.® orR = H S
alen Konfiguration des Transplantates zu sehe -J'_FJ

@ KONTAKT

Priv.-Doz. Dr. Dr.Ronald Bucher S
Praxis fir MKG-Chirurgie, Plastische Operationen
Lichtentaler StrafRe 13,76530 Baden-Baden
praxis@kiefer-gesichtschirurgie.info
www.kiefer-gesichtschirurgie.info

Uber 25 Jahre Langzeiterfolg

@ sofortige Belastung durch
selbstschneidendes
Kompressionsgewinde

@ minimalinvasives Vorgehen bei
transgingivaler Implantation

® kein Microspalt dank Einteiligkeit

@ preiswert durch iiberschaubares
Instrumentarium

Das KSI-Implantologen Team
freut sich auf lhre Anfrage!

K.S.l. Bauer-Schraube GmbH
Eleonorenring 14 - D-61231 Bad Nauheim

Tel. 06032/31912 - Fax 06032 /4507
E-Mail: info@ksi-bauer-schraube.de
www.ksi-bauer-schraube.de




