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Im vorliegenden Fall wird eine Therapieoption bei einer eingebro-
chenen StUtzzone des rechten Unterkiefers nach Entfernung der
Zahne 46 und 47 mit nachfolgender Atrophie des Kieferkamms
dargestellt. Dabei erfolgten eine Implantation mit simultaner
Augmentation, eine Weichgewebekorrektur bei Freilegung der
Implantate sowie die Eingliederung zweier verschraubter implan-
tatgetragener Kronen zur Wiederherstellung der Stiitzzone des
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Seitenzahnbereichs im rechten Unterkiefer.

Die atrophierte posteriore Zone
im Unterkiefer

Von A wie Augmentation bis Z wie Zahnersatz

Dr. Andreas Willer, Dr. Sina Hahne

Die funktionelle und asthetische
Seitenzahnrekonstruktion nach langer
zurlickliegendem  Zahnverlust ist in
der Implantologie seit jeher eine der
groBten Herausforderungen. Um dem
Ziel der perfekten Wiederherstellung
méglichst nahe zu kommen, stehen
hierflr verschiedene Augmentations-
techniken und Implantatsysteme zur
Verfiigung. Dabei stellt sich im Praxis-
alltag immer haufiger die Frage nach
den Mdglichkeiten zur Reduktion der
Behandlungsdauer mit vergleichbaren
langzeitstabilen und &sthetischen Er-
gebnissen.

Wie bei jeder Arbeit im Grenzbereich
gibt es auch hier Risiken, die man als
Behandler kennen und richtig einschat-
zen muss: Ist es moglich, biologische
Strukturen auch bei Kombination einer
Augmentation mit einer Implantation
sicher und dauerhaft zu rekonstruieren
oder (iberwiegen bei den Uberlegun-
gen die vermeintlichen Vorteile eines
ausgeheilten Situs nach vorangegange-
ner Augmentation und anschlieBender
verzGgerter Implantation?

Der nachfolgende Artikel soll hierbei als
Entscheidungshilfe aus Sicht des Prak-
tikers dienen.

Einleitung

Die atrophe posteriore Zone des Unter-
kiefers stellt seit jeher eine der hau-
figsten Limitationen fir die Insertion
und die anschlieBende Versorgung
von Standardimplantaten dar. Die
Abldufe und Vorgange der Knochen-
physiologie nach Zahnentfernung, be-
ginnend beim Knochenremodelling bis
hin zur Atrophie des Kieferkamms, sind
in der Literatur ausflihrlich untersucht
und besprochen worden.*-®"" Die zu
erwartende Reduktion des Kiefer-
kamms in der orovestibularen Dimen-

Abb. 1 und 2:Klinischer Ausgangsbefund.
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sion nach einer stattgefundenen Zahn-
extraktion betrdgt im Durchschnitt
etwa 3,1-5,9 mm.1%.23.25.2635 Dgs daraus
resultierende verminderte Knochen-
angebot ist in der Molarenregion sehr
viel deutlicher als in der Pramolaren-
region und im Unterkiefer ausgeprag-
ter als im Oberkiefer.3> Zur Insertion
eines Implantats mit einem Durch-
messer von mindestens 3,5—4,0 mm,
ohne zusatzliche knochenaufbauende
MaBnahmen, wird eine minimale Kno-
chenbreite von 6—7 mm bendtigt.!'12.2%
Fir vorhersagbare und langzeitstabile
Ergebnisse sollten 1-1,5mm Knochen
um ein Implantat vorhanden sein 36341
Stellt sich eine bereits fortgeschrittene
Atrophie des Kieferkamms in der hori-
zontalen Dimension dar, die sich zudem
iber eine Strecke von 5mm von koronal
bis apikal erstreckt, sollte ein zweizeiti-
ges Vorgehen mittels gesteuerter Kno-
chenregeneration (GBR) anderen Me-
thoden vorgezogen werden.'3:1%.27:39.50
Dabei wird von mehreren Autoren eine
Kombination von autogenem Knochen
und xenogenem Knochenersatzma-
terial in Mischungsverhaltnissen von
50 zu 50 Prozent, von 1:3 (autogen/
xenogen) oder auch in einem Verhalt-
nis von 20 zu 80 Prozent empfoh-
len.>2124454% Der autogene Knochen
kann dabei intra- oder extraoral (Kie-
ferwinkel, Kinnregion, Crista zygoma-
ticoalveolaris, Beckenkamm, Tibia oder
Schadelkalotte) gewonnen werden.
Daneben stellen autogene Knochen-
blocke oder eine horizontale Distrak-
tionsosteogenese  alternative  Aug-
mentationsverfahren dar.'828323343 Bej
oben beschriebenen Verfahren spielt

Abb. 3: Réntgenologischer Ausgangsbefund.
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die mehrmonatige Abheilungsphase
vor einer geplanten Implantation eine
groBBe Rolle. Zudem sollten die hoheren
Kosten, die Zeitintensitédt, die Patien-
tenmorbiditat und -compliance in die
Uberlegungen zur Indikationsstellung
und Behandlungsplanung unbedingt
miteinbezogen werden 824304051

Als Alternative wird daher von einigen
Autoren empfohlen, dass die bereits
deutlich eingetretene Atrophie des
Kieferkamms in horizontaler Dimen-
sion durch Anwendung der piezoelek-
trischen Bone Splitting-Technik  mit
simultaner Implantatinsertion behan-
delt werden kann. Die Spreizung des
atrophen Kieferkamms unter Anwen-
dung von Osteotomen wurde durch
Tatum eingeflihrt. Das Verfahren er-
lebte im Verlauf seiner Anwendung
eine Modifikation durch Summers.244
Eine Alternative zur Verbreiterung des
Kieferkamms stellen neben den oben
erwdhnten Osteotomen auch MeiBel
dar.*®37 Sowohl die Anwendung von
Osteotomen als auch die von MeiBeln
wird bei einer Knochenqualitdt von
3—4 (Einteilung nach Cawood und
Howell) empfohlen. Als Voraussetzung
wird jedoch eine Kieferkammbreite
von mindestens 3—4 mm angesehen.*4¢
Als Therapieeinschrankung gelten bei
dieser Operationsmethode stark mi-
neralisierter Knochen oder fehlende
Spongiosa zwischen der vestibuldren
und oralen Kortikalis. In der Literatur
werden die Mikrosage und piezoelek-
trische Gerate zur sicheren Bearbeitung
und zum Schneiden von kortikalem
Knochen genannt.*"6 Beide Techni-
ken haben den Vorteil der geringen

Traumatisierung und erlauben es, diin-
nere Schnitte als mit konventionellen
Bohrern praparieren zu kénnen.*' Des
Weiteren konnen beide Techniken bei
allen vier Knochendichtequalitaten
eingesetzt werden, um vorhersagbare
Resultate zu erzielen. Ein weiterer nicht
unwesentlicher Aspekt scheint der
positive Einfluss auf den Knochenhei-
lungs- und Remodellingprozess bei der
Anwendung piezoelektrischer Gerdte
zu sein.'223448 Die Anwendung der
Piezochirurgie hat seine Basis in der
minimalinvasiven Chirurgie mit nach-
folgender verbesserter Gewebeheilung
und den Vorteil von vorhersagbaren
Ergebnissen durch eine intuitive intra-
operative Handhabung. Die Technolo-
gie besticht dabei durch folgende Vor-
teile: Genauigkeit der Schnitte ohne
Traumatisierung des Knochens durch
Druck, entstehender Kavitationseffekt
und Schonung der Weichgewebe. Durch
die Anwendung der Piezochirurgie
kénnen starkere Blutungen vermieden
und eine optimale Ubersicht im OP-
Gebiet geschaffen werden. Der Nach-
teil der Piezochirurgie ist der zeitliche
Mehraufwand, der fiir das Schneiden
benétigt wird. Der vorliegende Fall-
bericht soll darstellen, mit welcher Sys-
tematik das Hart- und Weichgewebe
der atrophen posterioren Zone des
Unterkiefers rekonstruiert und mit
implantatgetragenem Zahnersatz ver-
sorgt werden kann.

Anamnese

Es handelt sich um eine gesunde Pa-
tientin, Jahrgang 1962. Die Unter-
kieferzahne 46 und 47 mussten auf-
grund rezidivierender apikaler Paro-
dontitiden 18 Monate zuvor extrahiert
werden. Die Patientin wiinschte eine
festsitzende Versorgung der entstan-
denen Freiendliicke im  Unterkiefer
(Abb. 1 und 2). Die posteriore Zone des
rechten Unterkiefers zeigte eine relativ
ausgepragte Alveolarkammatrophie in
horizontaler Dimension, wahrenddessen
radiologisch (OPG) eine flir implanto-
logische Zwecke addquate vertikale
Dimension des Alveolarkamms vorhan-
den war (Abb. 3). Unter Anwendung
einer DVT-Aufnahme wurde die Breite
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Abb. 4: DVT-Ausgangsbefund.
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des Alveolarkamms ermittelt: 4—5mm,
und die Knochenqualitat wurde mit 2—3
eingeschatzt (Abb. 4).

Chirurgisches Vorgehen

Der chirurgische Eingriff wurde unter
Lokalandsthesie (Ultracain® D-S forte
mit Adrenalin 1:100.000, Sanofi-
Aventis  Deutschland) durchgefiihrt.
GeméaB Standardprotokoll bei geplan-
ten gréBeren Knochenaugmentationen
in der Praxis flr zahnarztliche Opera-

tionen und Implantologie wurden der
Patientin eine Antibiose mit Amoxicillin
dreimal taglich 1.000mg mit einem
Beginn von drei Tagen prdoperativ
verabreicht. Nach einem krestalen Kie-
ferkammschnitt, welcher bukkal und
lingual intrasulkulér der Nachbarzahne
nach mesial extendiert wurde, konnte
ein Mukoperiostlappen ohne zusatz-
liche vestibuldre Entlastungsinzisionen
abgehoben werden, der nach circa
3-5mm als Spaltlappen ins Vestibulum
weitergeflihrt wurde (Abb. 5 und 6).

Das Periost kann bei Anwendung die-
ser Praparationstechnik im bukkalen
Bereich des Alveolarkamms geschont
werden, um eine suffiziente Blutver-
sorgung der bukkalen Knochenplatte
sicherzustellen. Der krestale Anteil
des Kieferkamms wurde vollstandig
dargestellt, um einen optimalen Zu-
gang fir die Praparation am Knochen
gewadhrleisten zu kénnen. Mithilfe des
piezoelektrischen Gerats (VarioSurg 3,
NSK Europe) wurden von krestal ein
horizontaler Schnitt sowie mesial und
distal zwei vertikale Entlastungsinzi-
sionen angelegt (Abb. 7 und 8). Durch
das Einbringen von Keilen zunehmen-
der GroBe in den praparierten Spalt
zwischen bukkaler und lingualer Kno-
chenplatte wurde dieser vorsichtig
aufgedehnt. Als Besonderheit musste
in diesem Fall ein weiterer tief apikal
gelegener horizontaler Knochenschnitt
durchgeflihrt werden, um eine bessere
Dehnung und Mobilitat bei der Kno-
chenspreizung zu erreichen. Diese
Technik ist héchst anspruchsvoll und
sollte nur von einem erfahrenen Be-
handler durchgefihrt werden, da ein
erhohtes Risiko flr einen sog. Bad Split
(vélliges Ablosen der vestibularen Kno-
chenwand) besteht. Nach der entspre-
chenden Vorbohrung erfolgte die Inser-
tion zweier Implantate Regio 46 und 47

B o)

Abb. 5: Initiale Inzision. — Abb. 6: Atrophierter Kieferkamm. — Abb. 7: Orientierungsschablone. — Abb. 8: Knécherne Inzisionen, Implantate in situ.— Abb. 9: Hohlrdume
mit Bio-0ss®, nativen Knochenspanen und A-PRF aufgefiillt, resorbierbare Membran vorgepinnt. — Abb. 10: Vollstandige Abdeckung des Situs mit Membran.
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(NobelParallel®, @ 4,3x11,5mm, Nobel
Biocare Deutschland; Abb. 8). Der
Spalt zwischen bukkaler und lingu-
aler Knochenwand und die vestibu-
lare periostfreie Flache der bukkalen
Knochenwand wurden mit Knochen-
ersatzmaterial 0,25-1mm (Bio-Oss®,
Geistlich Biomaterials) versehen (Abb. 9)
und anschlieBend mit A-PRF-Membra-

Abb. 12

nen (gewonnen nach der Choukroun-
Methode) und einer Membran (creos™
xenoprotect, Nobel Biocare Deutsch-
land) abgedeckt. Um die Membran
sicher zu fixieren, wurden Mikropins ver-
wendet (Abb. 10). Nachfolgend konnte
mit dem Mukosalappen ein spannungs-
freier Primdrverschluss erzielt werden
(Assumid 4/0, Catgut; Abb. 11).

Abb. 13-21: Implantatfreilegung und SH-Korrektur mit freiem SH-Transplantat.

Abb. 11: Spannungsfreier, speicheldichter Wundverschluss. — Abb. 12: Postoperative Réntgenkontrollaufnahme.
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Das OPG zeigt die Situation unmittel-
bar nach dem Eingriff (Abb. 12). Im
Anschluss an den chirurgischen Eingriff
wurde eine postoperative Antibiose
von 1.000mg Amoxicillin wéhrend sie-
ben Tagen (1-1-1) und Ibuprofen 600
zwei- bis dreimal tdglich bei Bedarf
zur Schmerzbehandlung verordnet. Die
Néhte wurden nach 14 Tagen entfernt.

-l
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Abb. 24 Y AR

Freilegung der Implantate und
Weichgewebekorrektur

Nach regulér verlaufender Abheilungs-
zeit wurde die Implantatfreilegung
durchgefihrt. Die Implantate stellten
sich hochst stabil und osseointegriert
dar. Es erfolgten die Insertion ent-
sprechender Gingivaformer und eine
simultane Weichgewebekorrektur mit-
tels freiem Schleimhauttransplantat zur
Etablierung einer stabilen Weichgewebe-
manschette (Abb. 13-21).

Abb. 25

Abb. 22-25: Prothetische Versorgung, Meistermodelle und klinischer Situs Regio 46 und 47 mit verschraubten VMK-Kronen.

Definitive Rekonstruktion

Vier Wochen nach Freilegung der Implan-
tate mit gleichzeitiger Weichgewebe-
korrektur erfolgte die Eingliederung
der definitiven implantatgetragenen
prothetischen Arbeit (Abb. 22-25).

Postprothetischer klinischer
und radiologischer Verlauf

Die Patientin ist seitdem in ein sechs-
monatiges Recall-System eingebunden;

Abb. 26: Rontgenkontrolle nach Eingliederung des definitiven Zahnersatzes.
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innerhalb der Nachsorgetermine wer-
den an den Implantaten regelmaBig
die folgenden Parameter aufgenom-
men: 0'Leary (mesial, distal, bukkal,
lingual), Bluten auf Sondieren (BOP-
positive Stellen) sowie Sondierungs-
tiefen (mesial, distal, bukkal, lingual).??'
Zur rontgenologischen Befundung wird
einmal im Jahr eine Panoramaschicht-
aufnahme angefertigt (Abb. 26).

Diskussion

Eine intensivere Auseinandersetzung
mit der Literatur zeigt, dass es zahl-
reiche Falldokumentationen und Stu-
dien gibt, welche sich mit der Thematik
Kieferkammspreizung (Bone Splitting/
Bone Spreading) befassen. Tabelle 1
soll einen Uberblick ausgewahlter Stu-
dien geben, in denen bei unterschied-
lichen Patientenkohorten von bis zu
170 Teilnehmern iiber Beobachtungs-
zeitrdume von maximal finf Jahren
die Uberlebensrate der Implantate
untersucht wurde. In der Mehrzahl der
Félle waren die in den Studien unter-
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Patientenkohorte 54 170
Anzahl gesetzter Implantate 68 329
Implantatlberlebensrate k.A. 88,5-98,8 %
nach abgeschlossener

Einheilung

Implantatiiberlebensrate k.A. k.A.
nach > 1 Jahr

Implantatiiberlebensrate k.A. k.A.
nach>2 Jahren

Implantatiiberlebensrate k.A. k.A.
nach >3 Jahren

Implantatlberlebensrate 93,7% k.A.
nach >4 Jahren

Implantatlberlebensrate k.A. k.A.
nach>5 Jahren

@ marginaler Knochenverlust - 0,8-1,3mm k. A.
im Beobachtungszeitraum

44 150 57
121 449 228
k.A. k.A. k.A.
k.A. k.A. k.A.
k.A. k.A. k.A.
k.A. k.A.

k.A. k.A. k.A.
86,2 % 97 %

1,7mm k.A. k.A.

Tab. 1: Literaturliberblick Augmentation mittels Bone Splitting-Technik.
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suchten Implantate nach mindestens
drei bis fiinf Jahren nach wie vor in
Funktion und scheinen gemaB der be-
stehenden Literatur eine ahnliche Uber-
lebenswahrscheinlichkeit aufzuweisen
wie Implantate, welche nicht mittels
Bone Splitting-Technik gesetzt worden
sind. Die von Albrektsson und Isidor
1994 definierten Erfolgsparameter flr
eine gelungene Behandlung mit denta-
len Implantaten besagen, dass der peri-
implantare/marginale Verlust von Kno-
chen im ersten Jahr nach Insertion der
Rekonstruktion 1,5mm oder weniger
betragen sollte und nachfolgend kein
Knochenabbau von mehr als 0,2mm
pro Jahr stattfindet.> Der in den Stu-
dien durchschnittlich zu beobachtende
Verlust von periimplantdrem Knochen
betrug zwischen —0,66 und —1,87 mm.
Somit werden die definierten Erfolgs-
kriterien nach aktueller Studienlage
nicht in jedem Fall erfilllt.

Wahrend der klinischen Kontrollen nach
Eingliederung der prothetischen Ver-
sorgung zeigten sich im vorgestellten
Fall regelmaBig gesunde periimplantare
Verhaltnisse. Die in diesem Fallbericht
vorgestellte Vorgehensweise, bei der
der durch die Kieferkammspreizung
entstandene Spalt zwischen lingualer

und bukkaler Kortikalis mit Bio-Oss Gra-
nulat in einer Kérnung von 0,25—1 mm
aufgefiillt und anschlieBend mit einer
Kollagenmembran (creos™ xenoprotect,
Nobel Biocare Deutschland) abgedeckt
wurde, wird sowohl von einer tierex-
perimentellen Studie an Hunden?' als
auch von einem Fallbericht aus dem
Jahr 20137 gestltzt. Ein wesentlicher
Vorteil bei der in diesem Fallbericht vor-
gestellten Technik ist die Mdglichkeit,
eine Knochenaugmentation mit simul-
taner Implantatinsertion durchfihren
zu konnen. Die dabei zur Anwendung
kommenden piezoelektrischen Geréte
(VarioSurg 3, NSK Europe) erlauben eine
hohe Prézision und sehr gute Ubersicht
wahrend der kndéchernen Inzisionen.
Des Weiteren ist es mit diesen Gerdten
maglich, sowohl bei duBerst kortikalem
Knochen (entspricht Knochentyp 1 und 2
nach Cawood/Howell) als auch bei in
orovestibuldrer Dimension erheblich
atrophierten Kieferkammen, Augmen-
tationen sicher durchfihren zu kén-
nen. Eine Beschrankung der Bone
Splitting-Technik ergibt sich bei einer
Kieferkammhohe von unter 10mm,
da eine vertikale Augmentation mit
beschriebener Vorgehensweise nicht
mdglich ist. Zusammenfassend kann

100 %

96,5 %

43 86
180 234
k.A. k.A.
k.A. k.A.
k.A. k.A.
97.2% 96,2 %
k.A. k.A.
k.A. k.A.
k.A. k.A.

konstatiert werden, dass bei Einhal-
tung operationstechnischer Regeln und
richtiger Auswahl von Materialien und
Instrumenten vorhersagbare und lang-
zeitstabile Ergebnisse erzielt werden
konnen.

Dr. Andreas Willer

Praxis fur zahnarztliche Operationen

und Implantologie
Halberstadter StraBe 55
39112 Magdeburg

Tel: 0391 7335201
info@zahnchirurgie-willerde
www.zahnchirurgie-willer.de
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