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Der Einzelzahnersatz in der
Oberkieferfront bei profunden Defekten

Vorgehen ohne FCTG, Knochenersatzmaterial und Blocktransplantat

Viele Wege fuhren nach Rom - und so gibt es auch bei der implantologischen Versorgung
von Einzelzahndefekten verschiedenste Vorgehensweisen. Im Folgenden soll eine ausge-
wahlte Méglichkeit anhand dreier Fallbeispiele beschrieben werden.

Dr. Norbert HaBfurther/Wettenberg

B Dieetablierte Differenzialtherapie des Einzelzahner-

satzes in der Oberkieferfront durch Implantate reicht

abhangigvon der Ausgangssituation von

1. derSofortimplantation ggf. mit FCTG und Auffillung
des periimplantaren intraalveoldren Defektes mit
Knochenersatzmaterial bei Patienten mit weitge-
hend intakter Alveole und Biotyp B Uiber

. die Socket-Preservation-Technik mit Knochenersatz-
material, freiem Schleimhauttransplantat zum Ver-
schluss der Alveole, verzogerter Sofortimplantation
mit FCTG und Rolllappentechnik bei der Freilegung
(Konversion des Biotyps, ,boost the biotype“) beim
Biotyp A liber

. die Augmentation mit Knochenersatzmaterial und
resorbierbaren Membranen bei leichten bis mittel-
schweren Defekten (Defektklassen O, Il und Il nach
Glauser)' als verzogerte Sofortimplantation oder
Spatimplantation bis

. zum zweizeitigen Vorgehen mit zunachst einer Kiefer-
kammrekonstruktion mittels eines Blocktransplanta-
tes aus dem Kieferwinkel oder vom Beckenkamm und
einernachdreibisneun MonatenfolgendenImplanta-
tion bei schweren Defekten (Defektklassen IV und V
nach Glauser und ebenso nach Terheyden).?
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DerAutorbehandeltdiese Patienten unabhangigvonder
Ausgangssituation seit etwa 20 Jahren mit einem einzi-
gen Verfahren, der Guided Bone Regeneration (GBR) mit
titanverstarkten nichtresorbierbaren ePTFE-Membra-
nen,ohne FCTG,ohne Knochenersatzmaterial und ohne
Blocktransplantat miteinem stets einzeitigen Vorgehen,
also simultaner Implantation und Augmentation, auch
bei schweren und schwersten Defekten. Bei diesem Ver-
fahren wird lediglich ein membran- und knochenbe-
grenzter Hohlraum ohne Fillung gebildet, der den an-
grenzenden Kieferknochen zu einer rasant ablaufenden
Osteoneogenese stimuliert, sodass innerhalb kirzester
Zeit ausschlief3lich nativer Knochen generiert wird. Die
Morphologie des Augmentates und damit des Alveolar-
fortsatzes kann durch eine entsprechende Formgebung
der titanverstarkten Membran durch den Operateur be-
liebig gestaltet werden. Da der Alveolarfortsatz durch
dieses Verfahren vollstandig bezuglich Form und Volu-
men wiederhergestellt werden kann, ist der Einsatz von
Bindegewebstransplantaten nicht notig, eine dinne
Gingiva (,high risk typ“) wird durch die knéchernen
Strukturen ausreichend unterstitzt.

Die Vorhersagbarkeit dieses Verfahrens hinsichtlich des
asthetischen Langzeitergebnisses kann durch eine rando-
misierte kontrollierte Studie des Autors dargestellt wer-
den, die den Vergleich einer neu entwickelten modifizier-
ten Limited-Flap-Inzision mit dem in dieser Praxis stan-
dardmallig bei dieser Technik durchgefiihrten Full-Flap-
Design zum Ziel hatte. Die Studienendpunkte waren die
Entwicklung des Knochenniveaus an den lickenbegren-
zenden Zahnen,an den Implantaten und die Beurteilung
derAsthetik derVersorgungen durch den Patienten mit ei-
ner visuellen Analogskala (VAS) und durch finf
Arzte/Zahnarzte anhand des ,pink esthetic score” (PES)
nach Furhauser im Drei-Jahres-Recall. Derzeit wird das
Flinf-Jahres-Recall durchgefiihrt,ist aber leider noch nicht
abgeschlossen.In dieser Publikation wird lediglich der As-
pekt, Asthetik“ dargestellt. Das Vorgehen wird im Folgen-
dendurchdreiKasuistiken demonstriert.

Fall1

Bei dieser 45-jahrigen Patientin lag eine Defektklasse IV
nach Glauser (vollstandig fehlende labiale Knochenla-
melle) nach17-jahrigerVersorgung mit einer Marylandbrii-
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Fachbeitrag

Fall1—-Abb.1: Regio 21, Defektklasse IV nach Glauser, weit ausgedehntes for.Incisivum.—Abb. 2: Implantat (Fa. Neoss) 17x 4,0 mm primarstabil mit
prothetisch korrekter Position und Achsrichtung.— Abb. 3: ePTFE-Membran (TR6T, Fa. Gore). Der Hohlraum wird nicht gefiillt.

Abb. 4: Fixation der Membran mit zwei Nageln (Fa. Friatec).— Abb. 5: Das Regenerat nach der Membranentfernung fiinf Monate nach GBR.—
Abb. 6:Klinische Situation vor der definitiven Versorgung.

cke bei einer Nichtanlage des Zahnes 21 vor. Die Patientin
winschteeine Implantatversorgung mit einer Rekonstruk-
tion des Kieferkammes aufgrund der dsthetischen Beein-
trachtigung. Nach drei Tagen Mundspulungen mit ParoEx
3x/Tagunduntereiner Pramedikation mit Amoxycillin/Cla-
vulansdure (875/125 mg) 2x1/Tag wurde unter Lokalanas-
thesie ein Mukoperiostlappen in der Regio 21im Full-Flap-
Design gebildet (Abb.1). Fiir die Inzision wurde deutlich pa-
rakrestal palatinal eine moglichst kraftige in mesiodistaler
Richtung durchgehende Struktur gewahlt, um breite Anla-
gerungsflachenfirdenWundverschlusszuerhalten.Dieln-
zision wurde von palatinal als marginale Inzision entlang
derderLiickezugewandtenFlachederZahnenachlabial ge-
fuhrt und dann in nahezu gerader Linie mit zunachst nur
leichter Lateralisation durch die keratinisierte Gingiva bis
zur mukogingivalen Grenze,damit der Mukoperiostlappen
nach der Mobilisation an diesen Wundrandern entlang in
die Liicke gleiten kann. Liickenferne Entlastungsinzisionen
sind ungeeignet,da keine ausreichende Mobilitat des Flaps
nach krestal gegeben ist und sich Lappenanteile auf die La-
bialflache der liickenbegrenzenden Zahne legen. Bei der
Entlastungsinzision ist zu beachten, dass diese ab der mu-
kogingivalen Grenze stark lateralisiert wird, damit ein aus-
gepragtes Trapez entsteht und beim Wundverschluss bei
der Mobilisation des Lappens breitere basale Anteile des

Abb.7und 8:Klinische Situation mit der definitiven Versorgungim1,5-Jahres-Recall.

Lappens nach krestal verschoben werden, sodass ein span-
nungsfreier Wundverschluss in mesiodistaler Richtung
nach der Wiederherstellung der Kurvatur des Jugums, die
vollig aufgehoben war, ermdglicht wird. Nach palatinal
wurde das Periost angehoben, um eine gute Ubersicht auf
denverbliebenen Alveolarfortsatzund das haufigweit aus-
gedehnteForameninzisivumzuerhalten (Abb.1),unterUm-
stindendieMembranderpalatinalenKnochenlamelleauf-
legen zu kdnnen und insbesondere, damit beim Wundver-
schlussdas Periostals stabilste Strukturdes Weichgewebes
sicher mitgefasst werden kann.

Zur Praparation des Implantatlagers wird immer fiir den
2-mm-Vorbohrereine Bohrschablone,dienacheiner Modell-
implantation gefertigt wurde, mit Titanhlse (Fa. Friatec)
verwendet. Diese ermoglicht einen Bohrstollen exakt auch
in extrem schragen Flachen zu platzieren. Die Erweiterung
auf 3mm Durchmesser erfolgte mit einem Pilotdrill, der
eine Flihrung mit 2mm Durchmesser am Arbeitsende be-
sitztunderstdanneinenschneidendenTeilaufweist,derdie
Kavitat auf 3mm Durchmesser erweitert. Damit konnte
eine exakte Ubertragung von Implantatposition und Achs-
richtungvon der Modellimplantation bis zur 3-mm-Durch-
messer-Kavitat gewahrleistet werden.Die Erweiterung auf
den Durchmesser 3,4 mm wurde frei Hand vorgenommen.
Um beider Insertion ein Ausweichen des Implantates nach
labialzu vermeiden,wurde durch kraf-
tigstes Drlicken des Gewindeschnei-
ders nach palatinal Uber den Bereich
der Kavitat mit fehlendem Widerlager
ein Gewinde geschnitten.

In diesem Falle konnte ein Implan-
tat (Fa.Neoss, 4,0x17mm) aufgrund
der Lange, die der Autor nur in dieser
Indikation verwendet, sicher primar-
stabil (30Ncm und Handratsche) im
Nasenbodeninseriertwerden (Abb.2).
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Fachbeitrag

Die titanverstarkte Membran (TR6T,Fa.Gore) wurde in der
FormzugeschnittenunddieTitanverstarkungsogebogen,
dass auf Hohe der Implantatschulter das Jugum mit
einem Abstand von mindestens 2mm zum Implantat
nachgebildet war und unter dem Rest der Membran ein
Hohlraum entstand,der dem gewtinschten Volumen und
der Form des Augmentates entsprach (Abb. 3). Das Zu-
rechtschneiden und Ausformen der Membran wurden
nach der Vermessung des Defektes mit einer Parodontal-
sonde extraoral vorgenommen und Anproben soweit wie
moglichvermieden,umeine bakterielle Kontaminationso
gering wie moglich zu halten. Bei der Anlagerung an den
DefektistdieAssistenzangehalten,SpeichelvonderMem-
branfernzuhalten.Diese wurde schlieBlich mitzweiTitan-
nagelchen (Fa.Friatec) fixiert (Abb.4).

Der Wundverschluss muss nach einer Periostschlitzung
mit (stumpfer!) Durchtrennung von Bindegewebsstran-
geninderSubmukosavolligspannungsfreierfolgen.Diese
Voraussetzung ist erst dann gegeben, wenn sich die kor-
respondierenden Wundrander ohne starken Zug nichtan-
einander,sondern tibereinanderlegenlassen.Haufigmus-
sendie EntlastungsinzisionenimVestibulumdeutlich ver-
langertwerden,umdieses Ziel zu erreichen.Der Wundver-
schluss erfolgte ausschliellich mit Prolene 6 x o Nahten,
die aufgrund der geringen Dimension sehr atraumatisch
sind und bei deren Anwendung nie Stichkanalinfektionen
zu beobachten sind. Nach palatinal wurde zunachst die
Lappenunterseite mit drei Matratzennahten unter Mit-
nahme des Periostes adaptiert und schlielich die dann
schon passiv anliegende Mukosa durch vier bis finf Ein-
zelknopfnahte gesichert. Die restlichen Inzisionen wur-
den durch Einzelknopfnahte verschlossen, wobei auch
hier ein sicherer Wundverschluss nur erreicht wird, wenn
das Periost mitgefasst wurde. Die Nahtentfernung fand
nach einer Woche statt. Wahrend der Einheilzeit von finf

Fall 2—Abb. 7: Regio 21, Defektklasse IV nach Glauser.— Abb. 8: Implan-
tat (Fa.Neoss)17x 4,0 mm priméarstabil mit prothetisch korrekter Posi-
tion und Achsrichtung.

Monaten tragen die Patienten eine Interimsprothese, die
zuvor ausgeschliffen und der neuen Situation angepasst
wurde.Umeine Membranexpositionoderfreiliegendelm-
plantatschrauben rechtzeitig zu detektieren, werden die
Patienten angehalten, alle sechs Wochen zur Nachunter-
suchung zu erscheinen.

SchlieBlich erfolgte die Freilegungsoperation mit der
Membranentfernung. Dazu wurde die Inzision krestal
schwalbenschwanzformig angelegt, eine Entlastung in
das Vestibulum war nur nach distal erforderlich (Abb. 5).
Der Hohlraum unter der Membran ist stets vollstandig
ausgefullt. Auf dem Implantat wurde eine Heilungsdis-
tanzhulse (PEEK-Abutment, Fa.Neoss) fixiert,der Mukope-
riostlappen zunachst durch vertikale Matratzennahte, die
palatinal iberder Mukosa zurtickgefiihrt werden,nachin-
zisal verschoben und die Papillen durch Einzelknopfnahte
nach palatinal adaptiert bzw.die Entlastungsinzision ver-
schlossen. Durch diese Technik steht labial Weichgewebe
im Uberschuss zur Verfiigung, dessen spontane Retrak-
tionsprozesse unter der Versorgung mit einer provisori-
schen Krone etwa drei Monate abgewartet werden. Meis-
tens ist es dann noch bei zu weit inzisal gelegenem Gin-
givarand, also im Vergleich zum entsprechenden natir-
lichen Zahn zu kurzer Krone, notwendig, durch eine
starkere Konturierung der provisorischen Krone das
Weichgewebe nach apikal zu verdrangen, bis das ge-
winschte Weichgewebsniveau und ein harmonischer
Verlauf erreicht sind. Die provisorische Krone soll ausrei-
chendPlatzfirdie EntwicklungderPapillenlassen,diesich
bei ausreichender knocherner Grundlage und ausrei-
chend hohem Knochenniveau an den lickenbegrenzen-
den Zdhnen zuverldssig ausbilden (Abb. 6). Das Foto stellt
die provisorische Krone nach sechsmonatiger Gingivakon-
ditionierung bei der Kontrolluntersuchung vor der defini-
tivenVersorgungdar.Der letzte Recall erfolgte anderthalb
Jahre nach der Implantation mit der definitiven Krone
(Abb.7und 8).

Fall 2

Wahrend Uber 95 % der Implantationen mit GBR zum
Einzelzahnersatz in der Oberkieferfront hier nach dem
in Fall 1 beschriebenen Verfahren, also ausschlief3lich
mit der titanverstarkten Membran, durchgefiihrt wer-
den konnen, wird bei einzelnen Patienten, wie hier und
im folgenden Fall vorgestellt, ein Adjuvans in Form ei-
neskleinenKnochenzylinders,derausderLineaobliqua

Abb 9:ePTFE-Membran (TR6T, Fa.Gore). Knochenzylinder als Abstandhalter bei sehr weitem Defekt auf Hohe der Implantatschulter.— Abb.10: Das
Regenerat nach der Membranentfernung fiinf Monate nach GBR.—Abb.1:Klinische Situation im 2-Jahres-Recall.
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A

Fall 3—Abb.12: Regio 21, Defektklasse V nach Glauser, rudimentare palatinale Restknochenlamelle und nach mesial freiliegende Wurzeloberfla-
chedesZahnes 22.—Abb.13:ePTFE-Membran (TR6T,Fa.Gore).Knochenzylinder als Abstandhalter labial, distolabial und palatinal.— Abb.14:Kleine
entzlindungsfreie Membranexposition durch Perforation der Titanverstarkung vestibular distal. — Abb. 15: Das Regenerat nach der vorzeitigen

Membranentfernung acht Wochen nach GBR.

Fall 3 — Abb. 16: Klinische Situation im 3-Jahres-Recall. Gingivitis. -
Abb.17: Zahnfilm-Rontgenaufnahme im 3-Jahres-Recall.

mit einem Trepanbohrer (3mm Innendurchmesser)
entnommen wird, erforderlich. Der 20-jahrigen Patien-
tinwarim Altervon zehnJahrender Zahn 21replantiert
und neun Monate vor der Implantation durch einen
Kollegen aufgrund einer umfangreichen Resorption
entfernt worden. Der Kieferkammdefekt (Klasse IV
nach Glauser) war nach labial in mesiodistaler Rich-
tung so weit (Abb. 7), dass die Titanverstarkung der
Membran TR6T (10 mm Lange) nicht vom mesialen bis
zum distalen Defektrand reichte. Bei der Verwendung
der nachstgroeren Membran (TRQW) kdme das Pro-
blem hinzu, dass nach der Membranreduktion auf die
erforderliche GroRe nurderrigide, schlecht zu adaptie-
rendezentrale Membrananteil Gbrigbliebe.Ausdiesem
Grundewurde hiernachderimplantatinsertion (Abb.8,
Fa. Neoss, 4,0x17mm, 40 Ncm) die getrimmte Mem-
bran fixiert und aufder Hohe der Implantatschulter le-
diglich als Abstandhalter zwei durch Anschneiden der
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Kompakta im Bereich der Linea obliqua zur einen Seite
abgeflachte Knochenzylinder angelagert, um in dieser
flr den langfristigen Erhalt des Weichgewebsniveaus
entscheidenden Zone eine ausreichend dimensio-
nierte Knochenlamelle zu erhalten. Der Zylinder wird
durch die mit Spikes fixierte Membran eingeklemmt
und insitu gehalten (Abb.9). Die Entfernung der Mem-
branund Freilegung des Implantates finden nach einer
flinfmonatigen Einheilzeit statt.In Abbildung1oist gut
erkennbar, dass das Regenerat Uber das Implantatni-
veau hinausreicht und so eine leichte absolute Kiefer-
kammerhohung bis in die unmittelbare Nahe der [U-
ckenbegrenzenden Zahne erfolgt, sodass hier eine Ver-
besserung der Voraussetzungen fur die Papillenbil-
dungerreichtwird.InAbbildungnistdieVersorgungim
2-Jahres-Recall dargestellt.

Fall3

Der Zahn 21dieser 20-jahrigen Patientin war vier Jahre
vor der Erstvorstellung nach einer Avulsion durch ein
Trauma replantiert und wurzelkanalbehandelt wor-
den. Zum Zeitpunkt der Implantatberatung lag eine
massive Resorption mit fehlendem interradikularen
Septumvor.Wegen einerausgepragten generalisierten
Gingivitis bei fehlender Oralhygiene wurde die ge-
winschte Implantation zunachst abgelehnt.Nach ein-
gehender Aufklarung und Putzinstruktion stellte sich
die Patientin einige Wochen spater mit einem unauf-
falligen parodontalen Status wieder vor, sodass sechs
Wochen nach der Zahnentfernung im Sinne einer ver-
zogerten Sofortimplantation, dem vom Autor favori-
sierten Implantationszeitpunkt, die Implantation mit
simultaner GBR vorgenommen wurde. Das knocherne
Defizit des Alveolarfortsatzes (Abb.12) lag fiirden Autor
bis vor etwa zehn Jahren noch aulRerhalb der Indika-
tionsbreite des hier dargestellten Verfahrens,da neben
dem durchgehenden Defekt (Klasse V nach Glauser),
der eine absolute Kieferkammerhohung notwendig
machte, die Wurzeloberflache des Zahnes 22 nach me-
sial Uber eine Strecke von 10 mm freilag, die Membran
jedochwegenderinfektionsgefahriiberden Sulkus kei-
nesfalls bis an die denudierte Wurzeloberflache ge-
flhrt werden darf. Dieses Dilemma kann wiederum
durch den Einsatz von Knochenzylindern aus der Linea
obliqua geldst werden (Abb.13): nach der Implantatin-
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Abb.18: Ausgangssituation:Regio 11, Defektklasse IV nach Glauser, labial sehr weiter Defekt auf
Hohe der Implantatschulter.— Abb.19: Klinische Situation im 5-Jahres-Recall. Schlechtestes Er-
gebnis von 22 Einzelzahnversorgungen in der OK-Front.

Abb. 20: Ausgangssituation: Regio 11, Defektklasse Il nach Glauser.— Abb. 21: Zweitschlechtestes
Ergebnis von 22 Einzelzahnversorgungen in der OK-Front (Patientenbeurteilung nach VAS: 3).

sertion (Fa. Neoss, 4,0 x15mm, 20 Ncm) wurde palatinal ein Zylinder hori-
zontal angelagert, um den dort nicht mehr titanverstarkten Membranan-
teil zu stutzen. Labial wurde ein weiterer als Abstandhalter platziert, ein
dritter Zylinder lag der freien Wurzeloberflache bzw.dem distolabialen Im-
plantatbereich an. Auf diesem endete die Membran, ohne die Wurzelober-
flache zu erreichen.Nach einer bis dahin komplikationslosen Wundheilung
wurde bei einer Kontrolluntersuchung sieben Wochen post-OP eine ent-
ziindungsfreie mechanische Perforation der Membran durch einen nicht
addquatangebogenen Ast derTitanverstarkungfestgestellt (Abb.14).Dazu
diesem Zeitpunkt schon ein stabiles Regenerat zu erwarten ist, wurde zur
VermeidungentziindlicherKomplikationendievorzeitige Membranentfer-
nung acht Wochen nach der Implantation mit GBR vorgenommen (Abb. 15)
und erwartungsgemaf ein vollstandig rekonturierter Alveolarfortsatz mit
kompletter Bedeckung der Wurzeloberflache des Zahnes 22 vorgefunden.
Nach weiteren drei Monaten Einheilzeit erfolgte die Implantatfreilegung.
Leider wurde aus Kostengriinden auf Wunsch der Patientin durch den
Hauszahnarzt gleich definitiv prothetischversorgt und kein Platz fiir die Pa-
pillenbildung gelassen. Abbildung 16 zeigt das Ergebnis im 3-Jahres-Recall.
Die Patientin hat zwischenzeitlich wieder die Zahnpflege vernachlassigt.
DieSondierungstiefeanZahn22mesialbetragt 2 mm.Die Rontgenkontroll-
aufnahme (Abb.17) zeigt das abgeschlossene kndcherne Remodelling mit
der Ausbildung einer regelrechten Knochenarchitektur im augmentierten
Bereich.Der mesiale Parodontalspaltam Zahn 22 ist bis ber die Implantat-
schulter nachvollziehbar.

Diskussion

Die etablierten Therapieverfahren zum Einzelzahnersatz in der Oberkie-
ferfront haben einige zum Teil erhebliche Nachteile: bei der Sofortimplan-
tation ist bei der Mehrzahl der Patienten das labiale Weichgewebsniveau
nicht zu halten.Im Rahmen des Remodelling geht etwa 50 % des labialen
Knochenvolumens verloren, wobei sich bei 80 % der Patienten eine Rezes-
sion von 0,5-1,5 mm einstellt.>4 Die Socket-Preservation vermag den Kol-
laps der Alveole zu reduzieren, kann ihn jedoch nicht vollstandig verhin-
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dern, sodass ein bezuglich der Asthetik optimales Er-
gebnis nicht mit ausreichender Sicherheit erzielt wer-
den kann.> Durch den Einsatz von nichtresorbierbaren
Knochenersatzmaterialien mit oder ohne resorbier-
bare Membranen wirdim Gegensatzzudemindiesem
Artikel vorgestellten Verfahren kein vollwertiges kno-
chernes Regenerat generiert,sondern ein fibrokerami-
scherKomplex,®*alsoallenfalls eine Konturfillunger-
reicht. Bis zum Vorliegen entsprechender Untersu-
chungen ist aus diesem Grunde zumindest nicht aus-
zuschliel3en, dass bei der lateralen Augmentation mit
Knochenersatzmaterialien eine erhdhte Periimplanti-
tispravalenz zu erwarten sein konnte. Die Therapie mit
Knochenblocktransplantaten belastet den Patienten
mit der Entnahmemorbiditat, dem zusatzlichen Ein-
griff durch das zweizeitige Vorgehen, die lange Thera-
piedauer, aber vor allem ist wegen der individuell
aufderordentlich schwankenden Resorption des auto-
genen Transplantates mit sich Gber Jahre erstrecken-
den Ersatz- und Umbauvorgangen insbesondere die
vertikale Komponente der Rekonstruktion nicht zuver-
lassig und so in der Mehrzahl der Falle kein asthetisch
zufriedenstellendes Ergebnis zu erreichen .9

Unteranderem umdie Zuverlassigkeitdes Einzelzahn-
ersatzesdurcheinImplantatmit GBRunterEinsatzvon
titanverstarkten ePTFE-Membranen hinsichtlich der
Asthetik, also der Wiederherstellung der naturlichen
Hart- und Weichgewebsverhdltnisse, zu untersuchen,
wurden 20 Patienten in Folge mit 22 Implantaten nach
einem einheitlichen Protokoll (einzeitig, nur ePTFE-
Membran) operiert (siehe Fall 1). Die Patienten wurden
durch eine verdeckte Randomisierung auf zwei ver-
schiedene Schnittfiihrungen, auf die hier aus Platz-
grunden nicht naher eingegangen werden soll, ver-
teilt. In keinem Fall kamen Knochenersatzmaterial,
Weichgewebstransplantate, Blocktransplantate oder
Knochenzylinder zum Einsatz. Die Geschlechtsvertei-
lung war zufallig neutral, ein Drittel der Patienten wa-
ren Raucher, 22% hatten eine zuvor therapierte Paro-
dontitis,das Durchschnittsalter betrug 43Jahre. Zwolf
Implantate wurden in Defekte der Klasse o-lll nach
Glauser gesetzt, zehn Implantate in Defekte der Klas-
sen IV und V, die nach der etablierten Differenzial-
therapie eine Indikation zu einem zweizeitigen Vorge-
hen mit einem autogenen Knochenblocktransplantat
darstellen.18 der 22 Versorgungen (82%) konnten im
3-Jahres-Recall beurteilt werden. Alle Implantate sind
osseointegriert. Die Patienten beurteilten unter ande-
rem die Asthetik mittels einer visuellen Analogskala
von 1-6 (sehr gut bis ungentigend). Die Beurteilung
wurdeineinem Fall mit3,5,invier Fallen mit2undini3
Fallen mit1abgegeben, sodass ein Durchschnittswert
von 1,4 resultierte. Flir eine professionelle reproduzier-
bare Beurteilung wurde der Pink Esthetic Score (PES)
nach Firhauser herangezogen, der die Parameter me-
siale bzw.distale Papille, Gingivaniveau, Gingivaprofil,
Ausbildung des Jugum, Gingivafarbe und Textur mit
den Scorewerten 2 (vollstandig ausgebildet bzw. sehr
gut), 1 (unvollstandig ausgebildet, Gingivarezession
bis 1mm etc.) oder o (nicht ausgebildet, Gingivareze-
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sion>1mm etc.) bewertet.” Der beste zu erreichende
Score betragt somit 14. Funf Arzte/Zahnarzte beurteil-
ten anhand standardisierter Fotografien in zwei Ebe-
nen das Behandlungsergebnis in zwei Durchgangen
mit unterschiedlicher Reihenfolge der Bilder. Der
durchschnittliche PES betrug 11,3 mit einer Bandbreite
von 8-13,6. Flrhauser hatte bei 30 Einzelzahnimplan-
taten mit 20 Untersuchern einen durchschnittlichen
PESvon 9,4 miteinerBandbreitevon 2,3—13,8 ermittelt.
Das schlechteste Ergebnis in unserem Kollektiv (Abb.18
und 19: hier schon 5-Jahres-Recall) mit einem VAS-Wert
von 3,5und PES 8ist nicht dem Verfahren,sondern dem
konsequenten Durchhalten des Studienregimes ge-
schuldet: der Defekt war nach labial so breit, dass es ei-
ner Unterstitzung durch einen Knochenzylinder be-
durft hatte. Das zweitschlechteste Ergebnis (VAS-Wert
3) wurde bei einer Patientin erzielt, die zum 3-Jahres-Re-
call nicht erschien, aber im s-Jahres-Recall zur Verfu-
gung stand. Diese Patientin bemangelt, beide Kronen
dermittlereninzisivi(Implantat11)seienzugrof (Abb.2o
und 21).

BeidreiPatienten wurde wegen einer Exposition in der
10., 11. bzw. 12. postoperativen Woche eine vorzeitige
Membranentfernung vorgenommen, ohne dass diese
eine Auswirkung aufdas Ergebnis gehabt hatte.

Die GBR mit ePTFE-Membranen ist sehr techniksensi-
tiv und gilt als komplikationstrachtig. In der Literatur
werden Expositionsraten bis zu 70% angegeben.”
Durch eine kontinuierliche Optimierung operations-
technischer Details und durch die Ubertragung des
mikrochirurgischen Ansatzes aus der Parodontalchi-
rurgie auf dieses Verfahren konnte im eigenen Patien-
tengut die Membranexpositionsrate auf unter 5%
gesenkt werden. Im Jahr 2007 wurden hier 386 Kie-
ferkammrekonstruktionen mit ePTFE-Membranen
durchgefihrt, davon wurden 18 (4,7 %) vorzeitig ent-
fernt, 15 (3,9 %) wegen einer Exposition, 3 (0,8 %) auf-
grund einer primaren Infektion.In einem Falle musste
eine Reaugmentation vorgenommen werden. Alle Im-
plantationen werden hier seit funf Jahren in der
ImpDat-Software erfasst. Die Implantatverlustrate
(Neoss-Implantatsystem) fiir die Jahre 2005-2008 be-
tragtbei6sVerlustenund3.267Implantaten1,98 %,da-
bei waren 42 Verluste bei 2.073 Implantaten im nicht
augmentierten Bereich (2,03%) und 23 Verluste bei
1194 Implantaten im augmentierten Bereich (1,93 %).
Der Autor bietet einen ganztagigen Kursus an, in dem
alle relevanten Details dieser Technik fur alle Indikatio-
nen dargestellt werden (www.dr-hassfurther.de, Be-
reich ,forum*). |
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