Periimplantitis // Fallbericht

Neuimplantation und vertikaler
Knochenaufbau nach dem

,Biologischen Konzept”

Literatur

Periimplantare Entzindungserscheinungen im Bereich dentaler Implantate kénnen unter-
schiedliche Ursachen haben und nehmen durch die hohe Anzahl der jahrlich inserierten Im-
plantate immer mehr zu. Analog zu parodontalen Erkrankungen unterscheidet man die peri-
implantare Mukositis als Entziindung des periimplantaren Weichgewebes ohne Befall des
umgebenden Knochens und die Periimplantitis als Entzindung mit Abbau des periimplantaren
Knochengewebes.' Bei Uber einen langeren Zeitraum bestehenden periimplantaren Erkran-

kungen werden haufig gréBere Knochendefekte diagnostiziert, wie sie auch bei parodontalen Erkrankun-

genim Bereich naturlicher Zahne anzutreffen sind. Die Beseitigung dieser Knochendefekte ist die Grund-

lage einer dauerhaften Wiederherstellung gesunder Gewebeverhaltnisse und prothetischen Restauration.

Autor: Dr. Frank Zastrow M.Sc.

Zur Schaffung eines ausreichend dimensionier-
ten neuen Implantatlagers konnen die aufgrund
einer Periimplantitis entstandenen Knochen-
defekte mit autologen Knochenblocken, Kno-
chenersatzmaterial oder einer Kombination der
beiden Verfahren rekonstruiert werden.** Im vor-
liegenden Fall erfolgte die Rekonstruktion des
periimplantaren Knochendefektes nach dem
,biologischen Konzept” nach Prof. Khoury.5”

Dieses chirurgische Protokoll sieht eine Kom-
bination aus autologen Knochenblocken in
Schalentechnik und der Applikation partiku-
lierter autologer Knochenspane vor. Zur Pra-
vention einer ereuten periimplantaren Erkran-
kung ist eine umfassende, der Operation vor-
ausgehende Planung in Form eines ,Back-
ward Planning” notwendig, um auch okklusale
Fehlbelastungen von vomeherein auszuschlie-
Ben. AuBerdem ist eine Parodontaltherapie an
der vorhandenen Restbezahnung und die
Schaffung einer optimalen Hygienefahigkeit an
den nattrlichen Z&hnen und vorhandenen Im-
plantaten eine unabdingbare Voraussetzung.
Dartber hinaus muss durch eine ausreichend
lange Vorbehandlungszeit die Compliance des
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Patienten zur adaquaten Mundhygiene sicher-
gestellt werden. Dies ist die Voraussetzung fur
die Entscheidung zu einem emeuten implan-
tatgetragenen festsitzenden Zahnersatz. Ist dies
nicht dauerhaft zu erreichen, sollte auf eine he-
rausnehmbare Implantatversorgung mit bes-
seren Reinigungsmaglichkeiten ausgewichen
oder ganzlich auf eine implantatprothetische
Versorgung verzichtet werden ®

Ausgangssituation

Der 5/-jahrige Patient stellte sich mit nicht mehr
erhaltungswrdigen Implantaten im zweiten
und vierten Quadranten in unserer Praxis vor. Er
wnschte eine umfassende &sthetische Reha-
bilitation und eine Verbesserung der intraoralen
Situation. Die klinische und rontgenologische
Ausgangssituation zeigte die extraaxial belas-

Abb. 1: Alle vier alio loco inserierten Implantate waren nach entsprechender extraaxialer Fehlbelastung nicht mehr
ausreichend osseointegriert.
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Abb. 2: Entfernung der Implantate in Lokalanasthesie. — Abb. 3: OPG acht Wochen nach Explantation der alio loco gesetzten Implantate. — Abb. 4: Klinische Situation acht Wochen nach
Explantation der Implantate im Oberkiefer. — Abb. 5: Klinische Situation acht Wochen nach Explantation im Unterkiefer. — Abb. 6: Anwendung der Tunneltechnik vor geplanter vertikaler
Augmentation. — Abb. 7: In Regio 43 und 45 wurden zwei Ankylos-Implantate mit 3,5 mm Durchmesser und 11 mm Lange eingesetzt. — Abb. 8: Aus Regio 48 wurde mittels der Micro Saw
ein Knochenblock entnommen. — Abb. 9a: Der entnommene kortikospongiose Knochenblock vor der Teilung. — Abb. 9b: Fixierung der ersten kortikalen Knochenschale Regio 46 und 47
mittels Osteosyntheseschrauben.

teten Implantate und die unbefriedigende Si-
tuation der prothetischen Versorgung (Abb. 1).
Alle vier Implantate waren zu diesem Zeitpunkt
nicht mehr osseointegriert. Aus diesem Grund ent-
schieden wir uns fur die Explantation der Implan-
tate. Im Rahmen der Vorbehandlung wurde eine
umfassende Parodontitistherapie zur Herstellung
optimaler hygienischer Verhaltnisse durchgeftihrt.
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Chirurgische MaBnahmen

Die nicht mehr osseointegrierten Implantate
konnten unter Lokalanasthesie mit der Luer-
Zange extrahiertwerden (Abb. 2). Danach wurde
das Granulationsgewebe ausgiebig entfernt und
die Wunde wieder verschlossen. Die Wunde
wurde acht Wochen abheilen gelassen (Abb. 3

11

bis 5). Danach schloss sich der augmentative
Eingriff an.

Die Inzision erfolgte im Rahmen des augmen-
tativen Eingriffs in Form der sogenannten
Tunneltechnik (Abb. 6). Diese zeichnet sich da-
durch aus, dass im Bereich der geplanten Kno-
chenaugmentation keine krestale Schnittftih-
rung erfolgt, sondern lediglich vertikale Entlas-

Abb. 10: Auffiillung des Defektes mittels zuvor gewonnener Knochenspane und Anbringen der zweiten Knochenschale bukkal. — Abb. 11: OPG zeigt den auf Distanz gesetzten

Knochendeckel, um eine neue vertikale Hohe zu gewinnen.
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Abb. 12: Die DVI-Aufnahme nach vier Monaten zeigt die neu gewonnene Kieferkammhaohe im posterioren Unterkieferbereich vor geplanter Implantation. — Abb. 13a: Klinische Situation
drei Monate nach Implantatinsertion. Man sieht das verstrichene Vestibulum, das keinesfalls so belassen werden sollte. — Abb. 13b: Zur Wiederherstellung eines nattrlichen Verlaufs der

Mukogingivalgrenze wurde die Vestibulumplastik nach Kazanjian angewandt.

l4a 1 3

Abb. 14a: In Regio 46 und 47 konnten nun zwei Implantate mit 3,5 mm Durchmesser und 8 mm Lénge inseriert werden. — Abb. 14b: Die beiden inserierten Ankylos-Implantate innerhalb des

14b T

gut revaskularisierten Knochenaufbaus nach der Schalentechnik. - Abb. 14c: Klinische Situation nach Implantatinsertion und Naht der Vestibulumplastik nach Kazanjian.

tungsinzisionen anterior und posterior des
Defekts angebracht werden. Dadurch bleibt
die Mukosa im Bereich des Knochenaufbaus
geschlossen, was zu einer verbesserten Wund-
heilung fuhrt und das Risiko einer Exposition
malgeblich reduziert.

Zweilmplantate Ankylos mit einem Durchmes-
ser von 3,5mm und einer Lange von 11 mm

konntenim Bereich 43 und 45 positioniert wer-
den (Abb. 7). Aus Regio 48 wurde nun ein Kno-
chenblock entnommen (Abb. 8 und 9a), in zwei
danne Knochenschalen geteilt und mittels
Safescraper (Firma META) ausgedtnnt. Zu-
nachst wurde in Regio 46 und 47 ein Knochen-
deckel okklusal mittels Osteosyntheseschrau-
ben fixiert (Abb. 9b). Hierbei kamen Schrauben

Abb. 15: OPG: Insertion der beiden Ankylos-Implantate nach erfolgreicher Augmentation. Im Oberkiefer sieht man die
nun inserierten Ankylos-Implantate nach externem Sinuslift.

aus medizinischem Edelstahl zum Einsatz, die
sich durch eine hohe Korrosionsresistenz aus-
zeichnen. AnschlieBend wurde der Defekt mit
partikulierten Knochenspénen, die beim Aus-
dunnen des Knochenblocks gewonnen wor-
den waren, aufgeftllt (Abb. 10).

AbschlieBend wurde der zweite Knochen-
deckel vestibular zum Schutz vor Muskelakti-
vitaten fixiert und die Wunde spannungsfrei
vemnaht.

Die Kontrollrontgenaufnahme zeigt deutlich die
auf Distanz gesetzte vertikale Knochenschale,
den aufgeftllten Defektund die Osteosynthese-
schrauben (Abb. 11).

Die Wiederersffnung des Operationsgebietes
erfolgte nach vier Monaten. Praoperativ wurde
ein DVT gefertigt, um das neu entstandene Kno-
chenvolumen zu vermessen und die mogliche
Implantatlange festzulegen (Abb. 12).

Der Eingriff wurde eingeleitet mit einer Vesti-
bulumplastik nach Kazanjian, um das im Rah-
men des augmentativen Eingriffs verlorene
Vestibulum wiederherzustellen (Abb. 13a und
13b).
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Abb. 17: Die Abformpfosten werden mit Pattern Resin zur offenen intraoralen Abformung verblockt. — Abb. 18: Verschraubte Bissnahme mittels Bissbankchen. — Abb. 19: Gertst aus
verblockten und verschraubbaren Kronen.

Es zeigte sich nach Eroffnung eine komplette
Verknécherung und ein gut revaskularisierter
Knochenaufbau. Es wurden zwei Ankylos (/X
Implantate (DENTSPLY Implants) mit einem Durch-
messer von 3,5mm und einer Ldnge von 8mm
Regio 46 und 47 inseriert (Abb. 14a und 14b).
Am Ende des Eingriffs erkennt man das neu ent-
standene Vestibulum nach erfolgter Kazanjian
Vestibulumplastik (Abb. 14c).

Das postoperative OPG zeigt die in den gut
regenerierten Knochenaufbau inserierten
Implantate (Abb. 15).

Nach einer Heilungsphase von weiteren drei
Monaten wurde die Implantatregion freigelegt,
die Verschlussschrauben entfernt und Ankylos
Gingivaformer (DENTSPLY Implants) auf den Im-
plantaten aufgeschraubt (Abb. 16a). Aufgrund
einer leichten Restbeweglichkeit des periim-
plantéren Gewebes wurde dieser Eingriff mit
einem zusétzlichen freien Schleimhauttrans-
plantat verbunden. Dies stellt in diesem Fall
eine Ausnahme dar, da eine vorhergehende
Vestibulumplastik diesen Eingriffin tber 90 Pro-
zent der Félle tberflissig macht. Nichtsdesto-
trotz erschien uns in diesem Fall das zusatzli-
che FST sinnvoll.

Nach dreiwachiger Heilungsphase des Weich-
gewebes zeigte sich eine schone entzlin-
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dungsfreie periimplantare Mukosa um die
Gingivaformer und ein gut eingeheiltes freies
Schleimhauttransplantat (Abb. 16b).

Prothetische Versorgung

Die Abformung erfolgte nach erfolgter Wund-
heilung nach drei Wochen. Nach offener und
intraoral mit Pattern Resin verblockter Abfor-
mung wurde im Labor ein Kobalt-Chrom-Br-
ckengertst gefertigt. Vor der Gertstherstel-
lung erfolgte eine verschraubte Bissnahme
(Abb. 17 und 18). Im Dentallabor wurde das
Gerust hergestellt und die verschraubbaren
und verblockten Kronen mit Verblendkeramik
versehen (Abb. 19). Die Kronen wurden auf
den Implantaten verschraubt, um einer durch
Befestigungszement induzierten Periimplan-
titis sicher entgegenzuwirken. Das klinische
Abschlussfoto zeigt reizfreies Weichgewebe
im periimplantaren Bereich, sowohl im Ober-
als auch Unterkiefer (Abb. 20-23). Die durch
das FST erreichte keratinisierte Mukosa stellt
eine weitere Pravention gegen das Auftreten
einer Periimplantitis dar. Das rontgenologische
Abschlussfoto zeigt die knécherne Regenera-
tion des Defektes und gute Osseointegration
derImplantate (Abb. 24).

Diskussion und Fazit

Die Behandlung periimplantérer Erkrankun-
gen stellt den behandelnden Zahnarzt oft vor
groRe Herausforderungen. Im vorliegenden Fall
wurde diese durch eine ungtinstige Verteilung
der Implantate und extraaxiale Belastung be-
gunstigt, was zu einem kompletten Implantat-
verlust fihrte. Im vorliegenden Fall erfolgte die
Rekonstruktion des vertikalen periimplantéren
Knochendefektes nach dem ,biologischen
Konzept”. Hierbei wird ein retromolarer kortiko-
spongioser Knochenblock entnommen und in
zwei Knochenschalen geteilt, welche dann
weiter ausgedtunnt wurden. Sie dienen als ho-
rizontaler und vertikaler Verschluss des Defek-
tes, wahrend der Zwischenraum mit partiku-
lierten autologen Knochenspanen geftillt wird.
Im Gegensatz zu Knochenersatzmaterial ga-
rantiert die ausschlieBliche Verwendung von
autologem Knochen eine sichere und schnel-
lere Knochenneubildung aufgrund der osteo-
induktiven Potenz.

Eine Verschraubung des Zahnersatzes auf den
Implantaten bietet den Vorteil, dass die Not-
wendigkeit einer Befestigung der Kronen mit
Zement entfallt, was einer zementinduzierten
Periimplantitis sicher entgegenwirkt. Mit der



Abb. 20: Mukosasituation vor Einsetzen der definitiven Prothetik. — Abb. 21: Der definitive Zahnersatz in situ und der Verschluss der Schraubenkanéle. — Abb. 22: Im Oberkiefer erfolgte ein
kombiniert Teleskop-Steg-getragener herausnehmbarer Zahnersatz. — Abb. 23: Der definitive Zahnersatz im Unterkiefer.

Vestibulumplastik nach Kazanjian® im Rahmen
der Implantation wird eine ausreichende
Breite befestigter Gingiva im Bereich der Im-
plantate geschaffen und somit eine zusatzliche
Pravention emeuter periimplantérer Entzindun-
gen ermaglicht. In seltenen Fallen kann im Rah-
men der Freilegung immer noch ein nachtrag-

Abb. 24: Das OPG zeigt die nun gleichméRig verteilten Implantate fiir eine bessere Kraftverteilung und die darauf
aufbauende implantatprothetische Versorgung in Ober- und Unterkiefer.

liches freies Schleimhauttransplantat erfolgen.
Mit dem beschriebenen Protokoll konnte ein
vertikaler Knochendefekt sicher rekonstruiert
und mit einer verschraubten, festsitzenden
implantatgetragenen prothetischen Restau-
ration langfristig &sthetisch und funktionell
versorgt werden.
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Dr. Frank Zastrow ist Zahnarzt und
Oralchirurg in Wiesloch bei Heidelberg
und halt dort in regelmaliigen Abstanden
Kurse ab (www.frankzastrow.com/
fortbildungen)zu den Themen
,Biologischer Eigenknochenaufbau”

und ,Weichgewebsmanagement”.

Zu den in diesem Artikel aufgeflhrten
Operationstechniken entsteht ein E-Book
(Das Workbook 5+5), das step-by-step
die elementarsten Weichgewebstechni-
ken erldutert und fur dessen kostenfreien
Erhalt Sie sich noch bis Ende dieses
Monats registrieren kdnnen unter
www.frankzastrow.com/ebook
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