In der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde kénnen haufig Kno-
chendefekte beobachtet werden. Diese sind z. B. bedingt durch
pathologische Hohlraume (Zysten), parodontalpathogene Bak-

terien (Parodontitis) oder nach der Entfernung nichterhaltungs-

wirdiger Zahne (Extraktionsalveole) entstanden. Knochendefi-

zite werden auBBerdem durch altersbedingte Knochenatrophie

sowie durch Inaktivitatsatrophie nach Zahnverlust verursacht.

Ebenso kann ein Trauma im Bereich des Mund- und Kieferberei-

ches zu erheblichen Knochenverlusten fuhren.

|deale Geweberegeneration
durch ein B-TCP-Composite
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Abb. 1: B-TCP-Granula in Applikatorspritze + Bio-
linker in Augentropfenflasche nach Entnahme
aus der sterilen Verpackung (easy-graft™ 400). —
Abb. 2: Das Gemisch B-TCP und Biolinker ist sofort
einsatzbereit. Vor dem Einsatz muss lediglich noch
deriiberschiissige Biolinkeraufeinen sterilen Tup-
ferverworfen werden.

Nachdem sich durch eine statistisch hohe
Erfolgsrate in Bezug auf die ossdre Integra-
tionoralerImplantate die moderne zahnarzt-
liche Implantologie nicht nurals mogliche Al-
ternative, sondern oft als erstes Mittel der
Wahl, auch bei den Patienten, etabliert hat,
ergibt sich ein hoher Bedarf, den entstande-
nen Knochenverlust wieder auszugleichen.
Hier stehen dem Behandler zahlreiche Me-
thoden, wie z. B. die Distraktionsosteoge-
nese, Auflagerungsosteoplastiken, offene
und geschlossene Sinushodenelevation so-
wie GBR und eine Vielzahl an Materialien

(autolog, allogen, xenogen oder alloplas-
tisch) mit all ihren Vor- und Nachteilen zur
Verfiigung.

Zunehmend zeigt sich jedoch eine knochen-
préventiv orientierte Vorgehensweise als
bessere Option. Darunter fallt die soge-
nannte Ridge- oder Socket Preservation.
Ziel ist es, durch eine Befiillung der gut kii-
rettierten Extraktionsalveole einen Kollaps
des fiinfwandigen Knochendefektes in Héhe
und Breite zu verhindern und somit eine
giinstige Ausgangssituation fiir spatere Im-
plantatinsertionenoderandere prothetische
Versorgungen mit z.B. Briickenpontics zu
schaffen. Auerdem wird durch Fiillung der
Knochenwunde, z.B. beim Patienten unter
Antikoagulantien, eine iibermaRige Blutung
verhindert.Somitkdnnenindenmeisten Fél-
lenspatereaufwendige, kostenintensive und
oft stérker risikobehaftete Knochenrekons-
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truktionen zugunsten des Patienten vermie-
den werden.

Nachfolgend soll eine Technik der Socket
Preservation vorgestellt werden, bei der auf-
grund der speziellen Eigenschaften des ver-
wendeten Knochenaufbaumaterialsaufeine
weichgewebige Abdeckung des Augmenta-
tes oder auf den Einsatz einer Membran in
den meisten Fallen verzichtet werden kann.

Material und Methode

Bei dem hierfiir verwendeten Material han-
delt es sich um ein phasenreines 3-TCP hoher
Mikroporositatundinterkonnektierenden Po-
ren, welches mit einer diinnen Polylactid-co-
Glykolid-Schichtummantelt (PLGA-coated) ist
(easy-graft™, DS Dental, Schlieren/Ziirich,
Schweiz). In Verbindung mit einem organi-
schen Solvens (Biolinker),dasdenummantel-
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Abb. 3: Ausgangs-0PG mit Messkugel Regio 26. Deutlich zu erkennen ist das reduzierte vertikale Knochenan-

gebot in Regio 26.— Abb. 4: Klinische Situation (okklusale Ansicht) vor Behandlungsbeginn ohne Briicke im
2.Quadranten.—Abb. 5: Zustand direkt nach Socket Preservation. Regio 25 mit easy-graft™ 400 aufgefullt.
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Abb. 6: Postoperative Rontgenkontrolle nach So-
cket Preservation Regio 25. Zu erkennen ist das
[B-TCP-Material, welches bis ca. 2mm subkrestal
eingebracht wurde.

ten Granula in einer Applikatorspritze zuge-
mischt wird, entsteht eine pastdse Konsistenz
desAufbaumaterials (Abb.1und 2). Nach Kon-
takt miteinerwéssriger Fliissigkeit (z.B.NaCl)
oderBluthartetesinnerhalbvon30hbis120Se-
kunden zu einem stabilen Form- bzw. Fiillkor-
peraus. Vor Applikation wird von dem 3-TCP-
Granula/Biolinker-Gemisch das {iberschiis-
sige Biolinkervolumen aus der Spritze auf ei-
nen sterilen Tupfer abgetropft. Danach kann
die sterile Spritzenéffnung direkt auf den
Alveoleneingang gesetzt und deren Inhalt in
das Knochenlumen appliziert werden. Der
Defekt sollte moglichst in einem Durchgang
vollstandig befiillt und durch Kondensation
mit einem flachen Stopfinstrument in situ
etwas verdichtet werden. Anschlieftend wird
die Oberschichtdes Materialsimkrestalen An-
teilordentlich kondensiert.

Somit entsteht eine marginale Pseudomemb-
ran und nach dem Aushérten des Materials
ein formstabiler, alveolenkongruenter 3-TCP-
Fiillkorper, der den fiinfwandigen Knochen-
defekt stabilisiert und als Leitschiene (Osteo-
konduktor) fiir die knécherne Durchbauung
dient. Uber dem Fiillmaterial kann zur Adap-
tation der Wundrander eine {iberkreuzte
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Abb. 7: Zustand zehn Tage post OP. Beginnende
weichgewebige Granulation iiber dem Augmentat.

Riickstichnaht gelegt werden. Eine Lappen-
mobilisationoder Abdeckungmiteiner Memb-
ranistin den meisten Féllen nicht notwendig.
Wichtigbeider Anwendungist, das gemischte
Material nichtvorder Applikation mit Fliissig-
keitenoderBlutin Kontaktzubringen,dahier-
durch eine Aushartung bereits vor Defekifiil-
lungbeginnt. Diesverhinderteinordentliches
Verarbeiten.

Fallbeispiel

Bei Behandlungsbeginn stellte sich die 57-
jahrige Patientin mit einer unauffalligen All-
gemeinanamnese vor. Intraoral zeigte sich im
2. Quadranten eine insuffiziente Extensions-
briicke (25,26 mit Anhanger 24), die nach dem
Verlust des Zahnes 26 infolge massiver Se-
kundarkaries ca. zwei Monate zuvor nur noch
auf dem Wurzelrest 25 provisorisch befestigt
war. Dieser bereits endodontisch vorbehan-
delte Wurzelrest zeigte ebenfalls schon eine
hohere Lockerung und war, vor allem bei Per-
kussion, schmerzempfindlich (Abb. 3 und 4).
Der Wunsch der Patientin bestand in einer
festsitzenden Versorgung, wenn moglich,
ohne Briickenglieder oder Extensionsanhén-

Abb. 8: CT-Planungsschablone in situ. Wichtig ist eine reproduzierbare und schaukelfreie Position, um den
gleichen Sitzder Schablone bei CT-Aufnahme und OP zu gewéhrleisten.—Abb. 9:3-D-Planung Regio 24: Deut-
lich wird das geringe transversale Knochenangebot.
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ger zur besseren Hygienefahigkeit. Nach kli-
nischer und radiologischer Befundanalyse
zeigte sich ein fortgeschrittener transversaler
Knochenabbau in Regio 24 und eine einge-
schréankte Knochenhdhe in Regio 26. Die Pa-
tientin legte besonderen Wert auf eine mog-
lichst sichere Vorgehensweise bei Planung
und chirurgischer Umsetzung. Dies legte den
Einsatzeiner CT-basierten 3-D-Planungnahe.
Vor Beginn der Implantatbehandlung wurde
noch derinsuffiziente Wurzelrestin Regio 25
entferntund die Extraktionsalveole im Sinne
einer Socket Preservation mit einem form-
stabilen 3-TCP-Composite (easy-graft ™400)
aufgefiillt und ohne Membranabdeckung ei-
ner freien Granulation des Weichgewebes
liberlassen (Abb. 5 und 6). Ein Vorteil dieser
Vorgehensweise ist, neben dem Erhalt der
knochernen Kieferkammanteile, eine zu-
satzliche Gewinnung von gingivalem Ge-
webe iiber dem Augmentat (Abb.7), da keine
Weichgewebeabdeckungerforderlichist,um
das Material zu stabilisieren (internes Tissue
Engineering). Weiterhin bleibt, durch den
VerzichtaufeinAbldsendes Periosts,die Ver-
sorgungderbukkalen Knochenlamelleintakt
und die mukogingivale Grenzlinie wird nicht
verschoben.

Abb. 10: 3-D-Planung Regio 25: Der augmentierte
Alveolenbereich ist radiologisch sichtbar und noch
nicht vollsténdig in Knochen umgebaut. Es ist je-
doch ein guter Kieferkammerhalt erkennbar.

Nach ca. dreimonatiger Augmentatkonsoli-
dierung erfolgte die Anfertigung eines CT-
Datensatzes mit einer eingegliederten Pla-
nungsschablone (Abb. 8) (Dentallabor GaR-
ler, Ulm). Anhand dieser Daten konnte eine
moglichst optimale Ausrichtung der Implan-
tatpositionen mithilfe der Planungssoftware
(Med-3-D) vorgenommen werden (Abb. 9 bis
11). Eszeigtesicheine ausreichendetransver-
sale Knochenbreite in Regio 24 zur Insertion
eines Implantates mit einem Durchmesser
von 3,5 mm, die durch ein gezieltes Bone
Spreading noch intraoperativ optimiert



Abb.11: 3-D-Planung Regio 26: Die geringe Restknochenhdhe ist sichtbar und ein harmonischer Verlauf des
Kieferhohlenbodens ohne stérende Kieferhohlensepten. — Abb. 12: Zustand nach Bone Spreading Regio 24,
internem Sinuslift Regio 26 und simultaner Implantatinsertion Regio 24, 25 und 26 (3,5 Monate nach Extrak-

tion und Alveolenfiillung Regio 25).

wurde. In Regio 26 allerdings war fiir eine
ausreichende vertikale Knochenhdhe eine
Anhebungder Sinus-Membran mit Augmen-
tation von ca. 4 mm notwendig. Nach dreidi-
mensionaler Betrachtungdes Sinusin dieser
Region schien ein geschlossenes Vorgehen
im Sinne einer internen Sinushodeneleva-
tion mit der Summers-Technik moglich und
wurde so auch umgesetzt. Die finalen Aufbe-
reitungen der Implantatkavitdten, die zuvor
mithilfe einer Navigationsschablone aufge-
bohrt wurden, erfolgte mit entsprechenden
Osteotomen (Astra Tech Dental, Elz). In Regio
26 wurde zundchst die Kavitat bis 1 mm vor
dem Sinushoden aufbereitet und mit dem
letzten Osteotom die diinne Knochenlamelle
infrakturiert. Zur Augmentation des Sinus
wurde autologer Knochen, gewonnen aus
derOP-Region, liberdieaufbereitete Implan-
tatkavitdt mit dem Osteotom eingebracht
(Abb. 12 u.13). AnschlieRRend fand die simul-
tane Insertion der Implantate (Astra Tech Os-
seospeed™, Astra Tech Dental, Elz) in Regio
24,25 und 26 statt. Nach komplikationslosem

OP-Verlauf wurden die drei inserierten Im-
plantate einer gedeckten und belastungs-
freien Einheilungfiir ca. 4,5 Monate iiberlas-
sen. Wéhrend der gesamten Behandlungs-
dauer war die Patientin mit einer Interims-
prothese versorgt. Die Freilegung der
Implantate erfolgte durch eine Schlitzinzi-
sion und Spaltlappenbildung in Regio 24 bis
26. Die prothetische Versorgung wurde zwei
Wochen nach Freilegung und offener Ab-
formung mit individuellem L&ffel in Form
von Zirkonoxid-Einzelkronen eingegliedert
(Abb. 14 bis 16).

Fazit

Der komplexe Behandlungsablauf zeigt,
dass durch moderne Verfahren in préventi-
ver Augmentation (Socket Preservation) mit
geeigneten Materialien und prothetisch-
chirurgischer Planung(3-D-Analyse) einvor-
hersagbares &sthetisches Ergebnis in Team-
arbeit (Implantologe — Zahntechniker — Ra-
diologe) erzielt werden kann. Mit der Alveo-

Abb. 14: Zustand nach prothetischer Versorgung mit Zirkonoxid-Kronen Regio 24, 25 und 26 ca. fiinf Monate
nach Implantationundinternem Sinuslift (laterale Ansicht).—Abb.15: Zustand nach prothetischer Versorgung
mit Zirkonoxid-Kronen Regio 24, 25 und 26 (okklusale Ansicht).
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Abb. 13: Rontgenkontrolle nach Implantation und
internem Sinuslift Regio 26 mit autologem Kno-
chen. Die Extraktion und Socket Preservation in
Regio 25 erfolgte ca. 3,5 Monate zuvor.

lenauffiillung konnte sowohl ein guter hori-
zontaler als auch vertikaler Kammerhalt er-
reichtwerden.Im Vergleich zur nichtversorg-
ten Extraktionsalveole in Regio 26 zeigte sich
inRegio25radiologisch (Abb.13) undklinisch
(Abb. 12) ein besserer Dimensionserhalt des
Knochens. Dies ermdglicht eine optimale
funktionelle und &sthetische Ausrichtung
derImplantatposition. Durch die gute Hygie-
nefahigkeit der Zirkonoxid-Einzelkronen
kann bei regelméRiger Kontrolle sowie PZR
und maglichst optimaler hauslicher Mund-
pflege eine positive Langzeitprognose er-
moglicht werden. ¢

Abb. 16: Rontgenkontrolle nach prothetischer Ver-
sorgung (fiinf Monate nach Implantation und ca.
acht Monate nach Socket Preservation).
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