Komplexe Probleme einfach lIosen

GBR bei Fenestrierung der bukkalen Knochenwand - eine Falldarstellung

B Eine mogliche Komplikation in der zahnarztlichen
Implantologie ist die vestibulare Fenestrierung der
bukkalen Knochenwand im Oberkiefer durch den mitt-
leren und /oder apikalen Teil des dentalen Implantates.
Der direkte Kontakt der Implantatoberflache mit dem
Periost und auch die Zerstorung der Periostmembran.
durch die Bohrer bewirkt eine apikale Periimplantitis.
Wird die Exposition intraoperativ erkannt und die Im-
plantatoberflache mitosteoinduktivem Materialabge-
deckt, kann diese Komplikation problemlos vermieden
werden.

Material und Methode

Einteilige Zirkondioxidimplantate (z.B.whiteSKY Implan-
tat, bredent medical GmbH & Co. KG) missen idealer-
weise prothetikorientiert inseriert werden, um eine as-
thetisch optimale Kronenversorgung sicherzustellen
und das Beschleifen des Implantatkopfes zu vermeiden
bzw.aufein Minimum zu reduzieren.Zur Defektdeckung
wird in unserer Praxis in diesen Féllen Putty (OsteoBiol®,
Vertrieb tber Tecnoss® Dental S.r.l.) verwendet. Es han-
delt sich dabei um eine auf oliger Basis praparierte Mi-
schung aus 60 % spongidsem und 20 % kortikalem Kno-
chen porzinen Ursprungs mit einer Granulatgrofée von
0,2 bis0,4mmund 20 % Kollagengel. Die pastose Konsis-
tenz erlaubt eine einfache Handhabung und eine gute
Ortsstandigkeit. Bei intaktem Mukoperiostlappen ist
eineVerwendungvon Membranen nicht notwendig.

Patientenfall

Bei einer 45-jahrigen Patientin wurde nach einer Trage-
zeitvon Uber1sJahren die Entfernung einer insuffizien-
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Abb. 1: Die klinische Ausgangssituation nach Abnahme der Krone:
Einziehung im vestibularen Anteil des schleimhautbedeckten Alveo-
larfortsatzes,deraufeine Knochenatrophie schlieBenlasst.—Abb.2:Die
korrekte Bohrerausrichtung wurde mittels einer digitalen Zahnfilm-
aufnahme und des Twistdrills in situ Gberprift.

Abb.3:Umdaseinteilige Keramikimplantat prothetischoptimalzu po-
sitionieren, wurde eine Fenestrierung im apikalen Teil des Alveolar-
fortsatzes (mit recht ungewdhnlicher Anatomie) bewusst akzeptiert.—
Abb. 4:Die korrekte Implantatposition wurde durch eine zweite Zahn-
filmaufnahme abgesichert.

ten Krone auf 25 mit mesialer Extension zum Ersatz des
fehlenden 24 notwendig. Als Therapie wurde der Ersatz
des fehlenden ersten Pramolar mit einem Keramikim-
plantat und die definitive Versorgung mit zwei indivi-
duellen Vollkeramikkronen gewahlt.
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Nach Abnahme der Krone zeigte die klinische Aus-
gangssituationeineEinziehungimvestibularen Anteil
des schleimhautbedeckten Alveolarfortsatzes, wel-
cheraufeine Knochenatrophie schlieBen lasst (Abb.1).
DieWahlfirden chirurgischen Zugangfiel aus diesem
Grund aufeinen Mukoperiostlappen mitdistalem ver-
tikalen Entlastungsschnitt mesial des Zahnes 26. Die
korrekte Bohrerausrichtung wurde mittels einer digi-
talen Zahnfilmaufnahme und dem Twistdrill in situ
Uberprift (Abb. 2).

Um das einteilige Keramikimplantat prothetisch opti-
malzu positionieren,wurde eine Fenestrierung,imapi-
kalen Teil des Alveolarfortsatzes mit recht ungewohn-
licher Anatomie, bewusst in Kauf genommen. Der
breite Alveolarfortsatz im zervikalen Bereich kommt
der Primarstabilitat des Implantates und der Defekt-
fillung mit Knochenersatzmaterial zugute. Allerdings
erschwertdieseSituationdie Erkennungder Fenestrie-
rung, wenn nur ein Zugang ohne vertikalen Entlas-
tungsschnitt durchgefiihrt wird (Abb. 3). Die Absiche-
rung der korrekten Implantatposition erfolgte durch
eine zweite Zahnfilmaufnahme (Abb.4).Das Knochen-

Abb.10: Ergebnis: Eingliederung von zwei Vollkeramik-Einzelzahnkro-
nen mit Zirkongerist. — Abb. 11: Stabile Knochenverhaltnisse zwolf
Monate nach prothetischerVersorgung.

Abb. 8: Versorgung des Keramikimplantates
mit einer zementfreien Kunststoffkrone,
Schienung mittels Glasfaserverband und
flieBfahigem Komposit mit der Kunststoff-
krone am Zahn 25 und 23 durch das Saure-
atzverfahren.—Abb.9:Nach drei Monaten Ent-
fernung der Schienung und Uberpriifung der
Osseointegration. Die Weichgewebssituation
istausgezeichnet.

ersatzmaterial wurde eingebracht (Abb. 5) und im
Defekt modelliert (Abb. 6). Bei intaktem Mukoperiost-
lappen und zirkular vorhandenem Knochen am Im-
plantathals kam keine Membran zum Einsatz. Der
Nahtverschluss erfolgte mit aufgesetzter Prothetik-
kappe am Implantat (Abb. 7). Das Keramikimplantat
wurde mit einer zementfreien Kunststoffkrone ver-
sorgt und mittels eines Glasfaserverbandes und flief3-
fahigem Composite mit der Kunststoffkrone am Zahn
25 und am Zahn 23 durch das Sauredtzverfahren ge-
schient (Abb. 8). Nach drei Monaten wurde die Schie-
nung entfernt und das Implantat auf seine korrekte
Osseointegration tberprift. Diese Weichgewebssitu-
ationerwiessichalssehrzufriedenstellend (Abb.g).Die
Behandlung war nach Eingliederung von zwei Voll-
keramik-Einzelzahnkronen mit Zirkongertst abgeschlos-
sen (Abb. 10). Eine Zahnfilmkontrollaufnahme zeigte
stabile Knochenverhaltnisse (Abb.11).

Schlussfolgerung

Die heute zur Verfligung stehenden Biomaterialien
machen selbst komplexe Behandlungen sicher und
schnell. Die Kombination von GBR-Methoden, Implan-
tation und Sofortbelastung bei gleichzeitiger Kondi-
tionierung des Emergenzprofils lassen bei geeigneter
Indikation und richtiger Anwendung optimale Ergeb-
nisse zu, ohne dass der Patient durch unzahlige Ter-
mine Uberbeansprucht wird. |
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