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Implantation mit gestielter Weichgewebs-
plastik auf rekonstruiertem Hartgewebe

Das Spektrum der chirurgischen Techniken zur Knochenregeneration ist mit den Jahren
gewachsen. Um bei einem insuffizienten Knochenlager eine Implantation zu erméglichen,
sind z.B. ein Knochenblock (auch als Onlay Graft), Knochenchips, Bone Splitting, Bone
Spreading, Sandwichplastik im klassischen Sinne oder als vertikale Pedicled Sandwich
Plasty (v PSP), Distraktion (mitund ohne Inlay Graft), Knochenersatzmaterialienund die ge-
steuerte Knochenregeneration (Guided Bone Regeneration) méglich.

Dr. Nina Psenicka, Dr. Kurt Dawirs, Dr. Stephan Grothe/Essen

B DienachfolgendeFallprasentation befasstsichmitei-
nem Patienten, der durch einen Unfall im Oberkiefer-
frontzahnbereich ein starkes Defizit an Knochen, Weich-
gewebe undZahnenerlitt.Zur asthetischen und funktio-
nellen Implantatrekonstruktion war ein Aufbau beider
Komponenten notwendig, die simultan durchgefiihrt
wurden. Bei der asthetisch-funktionellen Rekonstruk-
tion solcher Defekte spielt nicht nurdie Knochenregene-
ration, sondern auch das Weichgewebsmanagement
eine Rolle. Nur bei ausreichendem vertikalen und trans-
versalenKnochenangebotisteine Implantatrekonstruk-
tion moglich. Dies bedeutet, dass das Knochenangebot
einerfunktionellen und asthetischen optimalen Implan-
tatposition angepasst werden muss.”

Falldarstellung

Ausgangsbefund

Beidem19-jahrigen Patienten wurden im Vorfeld die aus-
geschlagenenZahnei1,21und 22autoalloplastisch mitret-
rograder Stiftinsertion unter Abtrennung der Wurzelspit-
zen replantiert. Die prognostizierte Extraktionswirdig-
keitdesZahns 21erfolgte ca.einJahrnach dem Eingriff.Die
Folge war ein ausgepragtes Hart- als auch Weichgewebs-
defizit (Abb.1und 2). Der knécherne Defekt erstreckte sich
bis in den krestalen Bereich. Der krestale Knochen war in
der sagittalen Ebene ca.1mm breit (Abb. 2). Diese ausge-
dehnte Art des Knochendefekts macht ein zweizeitiges
Vorgehen erforderlich. Ein weiterer Defekt ist im Bereich
des Weichgewebes zu vermerken (Abb.1). Das Ziel war die
asthetische Rekonstruktion sowohl des Hart-als auch des
Weichgewebes.

Vorbehandlung

Die Kieferkammrekonstruktion wurde auf der Grund-
lage der Implantatdiagnostik mit einem Knochenblock
aus der rechten Retromolarregion geplant. Nach Einhei-
lung des Knochenblocks sollte das Weichgewebe mit ei-
nem gestielten Bindegewebstransplantatausdem Gau-
men mit simultaner Implantation aufgebaut werden.

Auflagerungsplastik zur Rekonstruktion des Hartgewebes
Die augmentative MaBnahme in Regio 21 war notwendig,
um die Implantation in der idealen Position zu ermog-
lichen.# Die knocherne Rehabilitation kann in einem sol-
chenFallz.B.miteiner Auflagerungsosteoplastik erfolgen.
Praimplantologisch sollte der Knochendefekt mit einem
kortikospongidsem Knochentransplantat als Auflage-
rungsplastik rekonstruiert werden,um gentigend autolo-
genKnochenflirdie Augmentationdesverloren gegange-
nen Hartgewebes zu erhalten.>” Die Donorregion war die
rechte Retromolarregion. Fir eine solche Plastik eignet
sich ein kortikospongiéser Knochenblock (Abb.4). Der feh-
lende periimplantare Knochensollte sorekonstruiert wer-
den,dass eine Unterstitzung des Weichgewebes moglich
ist und ein entsprechendes Emergenzprofil erreicht wird."
AusdemrechtenKieferwinkelwurdeinlokaler Andsthesie
einkortikospongioserKnochenblockentnommen undda-
furinder Donorregion ein modifizierter Winkelschnitt an-
gelegt, dessen krestale Grenze die Linea obliqua externa
bildet (Abb.4).Im Empfangerbereich wurde ein Trapezlap-
pen mit palatinal versetztem Kieferkammschnitt prapa-
riert (Abb.5).DasKnochentransplantat wurdein derRetro-
molarregion zuerst mittels Knochenbohrungen markiert
und dann mit der Lindemannfrase und kleinem Rosen-

bohrer umschnitten und anschlieSend mit einem Meif3el

Abb. 1: Ausgangssituation der Schaltliicke in Regio 21. — Abb. 2: Profundes Knochendefizit in der Vertikalen und Sagittalen. — Abb. 3: Die Aus-

gangssituationim Orthopantomogramm dargestellt.
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Abb. 4: Praparation eines kortikospongidsen Knochenblocks.— Abb. 5: Fixierung des Transplantats mittels sagittal inserierter Osteosynthese-
schraube.—Abb. 6: Transferierter Knochenblock aus der rechten Retromolarregion ad Regio 21.

herausgelost (Abb. 4). Um eine bindegewebige Abgren-
zung mit anschlieendem Verlust des Transplantats zu
vermeiden, ist die Lagestabilitat des Transplantats im Be-
reich der Empfangerstelle notwendig. Dazu tragt eine sa-
gittal inserierte Osteosyntheseschraube (Fa. Leibinger)
bei,die den Knochenblock fixiert (Abb.s).

Zurbesseren Revaskularisation des knochernenTransplan-
tats wurde die Kortikalis in Regio 21 mit Perforationen ver-
sehen. Das retromolare Transplantat wurde der Form des
Knochendefekts entsprechend angepasst. Dies kann mit
Beschleifen oder Ultraschall erfolgen und somit die feh-
lende bukkale Knochenlamelle rekonstruiert werden 3¢
Das Knochentransplantat wird mit der spongiosen Seite
der Defektstelle aufgelagert. Die Osteosyntheseschraube
wurde in den Knochenblock vertieft eingebracht, dabei
sollte das knocherne Transplantat nicht den Nachbarzah-
nenanliegen.In den darauffolgenden vier Monaten unter-
liegt der Knochenblock einer Ersatzresorption. Der span-
nungsfreie Weichgewebsverschluss wurde durch eine Pe-
riostschlitzungermoglicht. Die Entfernung der Nahte fand
nacheinerWoche statt.Postoperativwurde dem Patienten
Ibuprofen 400mg und Chlorhexidin 0,12 Prozent medi-
ziert.Die Einnahme des Antibiotikums (Amoxicillin7somg
N2) wurde zwei Tage praoperativ begonnen. Die provisori-
sche Versorgung der Schaltliicken erfolgte mit einem he-
rausnehmbaren Provisorium. Im postoperativen Ortho-
pantomogramm (Abb.6) Idsst sich sowohl die Kompensie-
rungdes knochernen Defektsin Regio21durchdie Auflage-
rungsplastik als auch die Entnahmestelle in der rechten
Retromolarregion erkennen.

Implantation simultan mit gestieltem
Bindegewebstransplantat

Nach vier Monaten Einheilungszeit zeigt sich im Ortho-
pantomogramm (Abb.7),dass der Knochenblock in Regio
21guteingeheiltunddie rechte retromolare Donorregion

gutregeneriertist.Infolgedessen konnte die zweite Ope-
ration der Implantatinsertion mit simultaner Weichge-
websplastik stattfinden. In lokaler Anasthesie wurde im
oberen Frontzahnbereich ein palatinal versetzter Trapez-
lappen prapariert (Abb. 8 und 9). Im Anschluss fand die
operative Entfernung der Osteosyntheseschraube sowie
die primarstabile Insertion des Implantates (ANKYLOS®,
DENTSPLY Friadent, Mannheim) mit einer Ldnge von
11 mm und einem Durchmesser von 3,5 mm statt. Somit
war das Implantat zirkular ausreichend von Knochen be-
grenzt (Abb. g).In der dsthetischen Zone spielt die ideale
Implantatposition und Implantatachse eine entschei-
dende Rolle. Zudem ist die Einhaltung des Mindestab-
standesdesImplantateszuden Nachbarzahnenundeine
ausreichend dimensionierte bukkale Knochenlamelle
wichtig#7© Zur simultan ausgefiihrten Weichgewebs-
plastik wurde die Inzision des palatinal versetzten Kiefer-
kammschnitts nach palatinal verlangert. Somit konnte
aus der linken Gaumenregion ein gestieltes Bindege-
webstransplantat minimalinvasiv prapariert werden.
Dieses Weichgewebstransplantat wurde Uber den Kno-
chenblock und das Implantat in Regio 21 geschwenkt
(Abb.1o und 11).Das Bindegewebstransplantat gestielt zu
lassen,empfiehlt sich flir eine bessere Regeneration. Mit
provisorischen Kunststoffkronen kanndie Weichgewebs-
rekonstruktion partiell auch noch bei der Versorgung der
Implantate miterfolgen.?s

Der Nahtverschluss in Abbildung2 zeigt, dass keine ex-
tendierendenEntlastungsinzisionenfurdiePraparation
des gestielten und nach vestibuldar geschwenkten
Weichgewebstransplantats notwendig sind. Sowohl
das knocherne Defizit als auch der Weichgewebsdefekt
wurden rekonstruiert (Abb.13).In der postoperativen ra-
diologischen Kontrolle, die mit einem Orthopantomo-
gramm durchgefiihrt wurde, erkennt man das in den
Knochenblock subkrestal inserierte Implantat (Abb.14).

Abb. 7: Eingeheilter Knochenblock und regenerierte Retromolarregion.— Abb. 8: Positionierungskontrolle nach der Pilotbohrung.— Abb. g: Inse-
riertes Implantatin Regio 21.
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Abb.10: Am Gaumen gestieltes Bindegewebstransplantat.— Abb.11: Gestieltes und nach vestibular geschwenktes Bindegewebstransplantat.—
Abb.12: Nahtverschluss.— Abb.13: Hart- und Weichgewebsrekonstruktion in Regio 21.

Minimalinvasive Freilegung und Friihbelastung

Das Implantat unterlag einer sechswochigen gedeck-
ten Einheilzeit. Zur minimalinvasiven Freilegung des
Implantats wurde nureine Stichinzision mitder Sonde
durchgefiihrt (Abb. 15). Daraufhin erfolgte eine Friih-
belastung des Implantats Uber ein Kunststoffproviso-
rium.Das Provisorium konnte nachderintraoperativen
RegistrierungderImplantatpositionim Laborangefer-
tigt werden. Somit war ein genauer Sitz des Provisori-
ums vorherbestimmt. Das darauffolgende Knochen-
training erstreckte sich Uber sechs Wochen. In dieser
Zeit unterlagen die Provisorien einer reduzierten Ok-
klusion. Der Patient wurde instruiert, in dieser Zeit nur
weiche Nahrung zu sich zu nehmen.>s Die Optimie-
rungdesanliegenden Weichgewebes erfolgte als Fein-
schliff Gber die ponticartige Gestaltung des Provisori-

ums, welches im Bereich der Kontaktflache mit dem
Weichgewebe immer wieder mit Kunststoff unterfit-
tert wurde. Dadurch konnte die Rekonstruktion des
umliegenden Weichgewebes und der Papillen erreicht
werden (Abb.11).Zur Ausbildung einer Papille sollte der
Abstand zwischen dem krestalen Knochen und dem
interproximalen Kontaktpunkt zwischen 3,5 und
5,0 mm betragen.’®7

Prothetische Versorgung

In der Frontansicht der implantatgetragenen Krone in
Regio 21 erkennt man, dass sich das gesunde Weichge-
webe zirkuldr um die VMK-Krone angelegt hat (Abb.18
und19).Wiesichinden Abbildungen18 und1g erkennen
lasst, ist die Rekonstruktion der mesialen und distalen
Papillen auf diese Weise ermoglicht worden.

ANZEIGE

Sie haben Standards.
Wir auch!

Chlorhexamed® alkoholfrei - B

e Zugelassenes Arzneimittel

® 0,2 % Chlorhexidindigluconat

e Aquivalente klinische Wirksamkeit gegeniiber unserem
Gold-Standard Chlorhexamed® FORTE 0,2 %, belegt in einer
klinischen Studie bei Prof. Schlagenhauf, Universitat Wirzburg'

fohlene
stem?
wet

a“(O“ EQ‘E

Chlorhexamed |
alkoholfrei '

Vertrauen Sie Chlorhexamed®!

Bekdampft schnell die Entziindungsursachen im ganzen Mundraum.

! Klinische 4-Tages-Plaque-Aufwuchs-Studie an der Universitdt Wiirzburg durch die Gruppe von Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf (gsk data on file).
2 Quelle: TNS, November 2008.

Chlorhexamed® alkoholfrei. Wirkstoff: Chlorhexidinbis(Dgluconat). Zusammensetzung: 100 ml Lésung enthalten 0,2 g Chlorhexidinbis(D-gluconat) sowie
Pfefferminzaroma, Macrogolglycerolhydroxystearat (Ph. Eur.), Glycerol, Sorbitol-Lésung 70% (nicht kristallisierend) (Ph. Eur.), gereinigtes Wasser. Anwendungsgebiete:
Chlorhexamed® alkoholfrei wird angewendet zur vorilbergehenden unterstitzenden Behandlung bei Zahnfleischentziindungen (Gingivitis) und nach parodontalchirurgischen
Eingriffen. Gegenanzeigen: Chlorhexamed® alkoholfrei darf bei schlecht durchblutetem Gewebe und Patienten mit Uberempfindlichkeitsreaktionen gegeniiber
Chlorhexidinbis(D-gluconat) oder einem der sonstigen Bestandteile des Préparates nicht angewendet werden. Bei erosiv-desquamativen Verdénderungen der Mund-
schleimhaut, bei Wunden und Ulzerationen sollte Chlorhexamed® alkoholfrei nicht angewendet werden. Nebenwirkungen: Selten treten Uberempfindlichkeitsreaktionen
gegen Chlorhexidin auf. In Einzelféllen wurden auch schwerwiegende allergische Reaktionen nach lokaler Anwendung von Chlorhexidin beschrieben. In Einzelféillen tre-
ten reversible desquamative Verdéinderungen der Mukosa (bestimmte Mundschleimhautverénderungen) und eine reversible Parotis-(Ohrspeicheldriisen-) schwellung auf. Bei
Beginn der Behandlung kann ein brennendes Gefishl auf der Zunge aufireten. Es kénnen eine Beeintréichtigung des Geschmacksempfindens und ein Taubheitsgefihl der
Zunge auftreten. Diese Erscheinungen sind nach Beendigung der Anwendung von Chlorhexamed® alkoholfrei reversibel. Verfarbungen der Zahnhartgewebe, von Restau-
rationen (dies sind u. a. Filllungen) und der Zungenpapillen (Resultat ist die so genannte Haarzunge) kdnnen auftreten. Diese Erscheinungen sind ebenfalls reversibel, und
zum Teil kann ihnen durch sachgeméfe Anwendung entsprechend der Dosierungsanleitung vorgebeugt werden. Bei Vollprothesen empfiehlt sich ein Spezialreiniger.
Pharmazeutisches Unternehmen: GlaxoSmithKline Consumer Healthcare GmbH & Co. KG, D-77815 Biihl

Chlorhexamed

alkoholfrei




Special

Abb.14:Implantatinsertion in den transferierten Knochenblock.—Abb.15: Minimalinvasive Freilegung in Regio 12 mittels Stichinzision.— Abb.16:

Anprobe des Abutments am Modell mit Zahnfleischmaske.

Abb.17:Rontgenologische Darstellung des prothetisch versorgten Implantats.— Abb.18: Eingesetze implantatgetragene VMK-Krone in Regio 21.
—Abb.19:Implantatgetragene Krone 21 mit rekonstruierten Papillen in situ.

Zusammenfassung

Die Therapie eines traumatischen Defekts an Hart- und
Weichgewebe ist komplex. Das Ziel war eine asthetische
und funktionelle dentale Implantation. Fiir die kndcherne
Rekonstruktionwurdeein kortikospongioser Knochenblock
ausderRetromolarregionindie Schaltlicke im oberen Fron-
zahnbereich transferiert. Die darauffolgende Implantation
wurde simultan mit einem am Gaumen gestielten und
geschwenkten Bindegewebstransplantat durchgefthrt.
Nach minimalinvasiver Freilegung mittels Stichinzision
wurde das Implantat einer Friihbelastung nach sechs Wo-
chenunterzogen.Das anschliel’ende Knochentraining um-
fasste weitere sechs Wochen. Durch ponticartige Gestal-
tung des Provisoriums wurden das umliegende Weichge-
webe und die Papillen entsprechend ausgeformt. Somit
konnte die implantatgetragene VMK-Einzelkrone vom um-
liegenden Weichgewebe asthetisch ummantelt werden.®

Der dargestellte Fall und die verwendeten Abbildungen
wurde von der Autorin an der Poliklinik fiir Zahndrztliche
Chirurgie und Implantologie der ZZMK (Direktor: Prof. Dr.
G.-H.Nentwig) aufgenommen, mit freundlicher Genehmi-
gung zum Abdruck des Bildmaterials von Prof. Nentwig.
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Aktuelles und Spezielles aus der Zahnmedizin

NEU: Ansitze fiir internen Sinuslift und Kronenverlangerung

Piezo-Technik fiir
alle Indikationen

Das Indikationsspektrum der Piezo-
Technik mit SurgySonic Il im oralen
Bereich entwickelt sich stetig weiter.

Bearbeiten des Knochens
und Knochenblockentnahme Abldsen des Knochendeckels

Parodontologie und Endodontie

profitieren neben der Chirurgie von der Prazision dieser Technik. 27 Ansatze
machen das Piezo-Gerat SurgySonic II zum Multitalent aller Indikationen.

SurgySonic Il

Die Ansitze des Piezo-Gerites
SurgySonic II ermoglichen sei-
nen Allround-Einsatz in der
Chirurgie, Parodontologie und
Endodontie. Die Moglichkeit
100 Prozent steril zu arbeiten

Auswahl an Ansétzen

macht seinen Einsatz unerlass-
lich. So leistet das SurgySonic
bei der Entnahme von Knochen-
blocken, beim Sinuslift, beim
Scraping und auch bei der
Taschenreinigung oder einer
WSR unschatzbare Dienste. Die

Separieren der Membran und

neueste Inno-
vation stellen
die Ansatze
fiir internen
Sinuslift und
Kronenver-

langerung dar.

— ANZEIGE -

ESO007R - Retrograde
Sége rechts gekrimmt

NEU: Ansatze fiir
internen Sinuslift

Die neue Generation der

Ansidtze fur interne Sinus-
bodenelevation benotigt kein
Osteotom, um die Wand zum
Sinus durch die Alveole zu
durchstofSen. Nach erfolgter
Vorbohrung wird durch Ultra-
schall-Vibration mit dem Tre-
pan-Ansatz der
zuganglich gemacht. Der Tre-

pan-Ansatz weist seitliche Mar-

Sinusboden

Roéntgenaufnahme: interner
Sinuslift mit Implantation

M /\ J
ESO30R - PA-Ansatz
rechts gebogen

\ g

kierungen auf, die eine Tiefen-
kontrolle ermoglichen. Dank
Ultraschall ~ besteht  hierbei
keine Gefahr die Membran zu
verletzen. Fir das Abpraparie-
ren der Membran wird der
Elevator-Ansatz eingesetzt.
Danach kann das Knochen-
(-ersatz)material  eingebracht
werden. Diese minimalinvasive
Methode des internen Sinuslifts
mit Piezo-Technik ermoglicht
ein Inserieren von Implantaten
im OK-Seitenzahnbereich auch
bei reduzierten Knochenver-
haltnissen, ohne dass ein latera-
les Kieferhohlenfenster ange-
legt werden muss.

ES031 - Diamantierte
Spitze, 70°

s .

ES004 - Sinus

Ultraschallbetriebener
Trepanansatz nach

Dr. Sérgel

Membran Separator

Sinus Elevator Ansatz

NEU: Ansatz fiir
Kronenverldangerung
Fir die Kronenverlingerung
dient ein spezieller Ansatz, der
sowohl zum Zahn als auch zur

ES010 - Runder
Scraper

Gingiva hin glatt poliert ist und
nur am dunnen crestalen
Arbeitsende eine Diamantie-
rung aufweist. Mit diesem
Ansatz kann eine kontrollierte
Osteoplastik  des  bukkalen
Knochens erfolgen, ohne hier-
bei den Zahn oder die angren-
zenden Weichteile zu trauma-
tisieren. Der Knochen wird
dabei soweit abgetragen, bis die
zu Behandlungsbeginn gemes-
sene biologische Breite wieder
feststellbar ist. ]

Mit dem Vorbohrer Mit dem Trepanboh- Die Membran wird
wird kurz vor den rer wird der Zugang abprépariert.
Sinus gebohrt. geschaffen.

Minimalinvasiver diamantierter
Osteoplastik-Ansatz
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