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Einsatz und Evidenz von GTR-MaBnahmen
um Implantate — Ein Fallbeispiel

GTR um Implantate? HeiBt es nicht eigentlich GBR? In der Regeneration der Gewebe fiir die
Aufnahme von Implantaten lag zunachst der Hauptfokus auf dem Gewebe, welches flir die er-
folgreiche Osseointegration von Bedeutungist: dem Knochen. Das steigende Bedlirfnis nach
zufriedenstellender Rot-WeiB-Asthetik erfordert jedoch auch weiterfiihrende MaBnahmen.

Dr. Georg GaBmann, Prof. Dr. Jochen Jackowski/Witten

B Mit dem wachsenden asthetischen Anspruch an die
prothetische Rehabilitation durch Patient und Zahnarzt,
steht die periimplantare mukosale Situation und Funk-
tionim Grenzbereich zur Suprakonstruktionimmer mehr
im Fokus. Dies erfordert die Steuerung auch dieser Ge-
webeinHinblickaufihre Morphologie und Charakteristik.
Insofern ist es berechtigt, in der periimplantaren Situa-
tionvon MalRnahmen zur gesteuerten Geweberegenera-
tion,alsovon Guided Tissue Regeneration, zu sprechen.
Es liegt sowohlim Interesse des Patienten als auch des
behandelnden Zahnarztes, dass die zu fallenden Ent-
scheidungen fir oder gegen Mallinahmen zur Errei-
chung eines asthetisch und funktionell zufriedenstel-
lenden Ergebnisses auf einer groRtmoglichen Vorher-
sagbarkeit beruhen. Die Quantifizierung der Wahr-
scheinlichkeit des Erfolges einer Methode ist eines der
Ziele evidenzbasierter Medizin und Zahnmedizin.
Wissenschaftliche Evidenz kann sich auf unterschied-
lichen Niveaus wiederfinden. Dabei besteht der Kon-
sens, dass den systematischen Reviews und den Meta-
analysen das hochste Evidenzniveau entspricht. In die-
sen Literaturanalysen werden die Artikel, die sich zu der
entsprechenden Fragestellungfindenlassen,voneinem
versierten Autorenteam revisioniert und entsprechend
derQualitatskriterien,dieanklinische Studien zu stellen
sind,entweder ausgemustert oderin die Analyse einbe-
zogen. Diese Kriterien beziehen sich in klinisch kontrol-
lierten Studien auf Randomisierung zum Ausschluss ei-
ner situationsbezogenen Entscheidung fiir oder wider
eineTherapieform,einfache/doppelteVerblindungzum
Ausschluss des Bias, die Auswahl des Verfahrens, wel-
chesin der Kontrollgruppe angewandt wurde, die Frage
nach Split-mouth- oder Cross-over-Design. So wird ver-

Abb.1a bis d:Rontgenologisches Follow-up des Zahnes 21 mit einer lateralen parodontalen Zyste.

standlich, warum aus einer zunachst in der Regel be-
achtlichen Anzahlvon Artikeln nur wenige dieser Arbei-
ten Eingangin eine solche Analyse finden.

Hier soll nun anhand eines Fallbeispiels an den ent-
scheidenden Punkten durch den Blick in die Literaturer-
ortert werden,inwiefern wir unsere Entscheidungenim
Management der periimplantaren Gewebe evidenzba-
siert treffen konnen.

Die seinerzeit 42-jahrige Patientin stellte sich erstmalig
im August 1998 in der Abteilung fur Parodontologie der
Universitat Witten/Herdecke vor. Der Zahn 21 zeigte eine
Fistelung,alsderen Ursachesichrontgenologischeinela-
terale parodontale Zyste als Verdachtsdiagnose formu-
lieren liel3. Es wurde eine Zystektomie durchgefiihrt und
die histopathologische Untersuchung des Resektates
bestatigte unsere Verdachtsdiagnose. Nach Altini und
Shear(1992) machenlaterale Zysten 0,8 % aller Kieferzys-
ten aus, treten wie in unserem Fall am haufigsten zwi-
schenderflinftenundsiebten Lebensdekade aufund zei-
gen eine haufige Rezidivierung. Im Jahre 2005 trat eine
erneute Fistelung auf, sodass nunmehr der Defekt mit
bovinem Knochenmineral (Geistlich, Bio-Oss®) gefillt
undmiteiner porcinenKollagenmembran (Geistlich, Bio-
Gide®) abgedeckt wurde.Nach zunachst komplikations-
loser Heilung zeigte sich dreiJahre spater im Jahre 2008
ein erneutes Rezidiv, sodass der Zahn im August 2008
extrahiert wurde (Abb.1und 2).

Umdem Dimensionsverlust der bukkalen Lamelle nach
Extraktion entgegenzuwirken,wurde das Verfahren der
sogenannten ,Alveolar Ridge Preservation” (ARP) oder
auch ,Socket Preservation” (SP) vorgeschlagen. Der
Unterschiedzwischenden beiden Begrifflichkeiten liegt
darin, dass mit SP die Auffiillung einer intakten Alveole
mit Knochenersatzmaterial und
mit ARP die zusatzliche Verwen-
dung einer Membran zur Substi-
tution der defekten bukkalen La-
melle gemeint ist. McAllister und
Haghighat (2007) geben in ihrem
AAP Commissioned Review eine
Ubersicht Uber die zahlreichen
Verfahren, die in diesem Zu-
sammenhang beschrieben wur-
den. Darby et al. (2009) konnten
zweiJahre spater anhand ihrer Li-
teraturanalyse zu den verschiede-
nen Verfahren die Aussagen tref-
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Abb.2:Zahn 21vor der Extraktion.— Abb.3:a) Wundadaption mittels fortlaufender atraumatischer 6.0 Polyamidnaht; b) Ersatz des Zahnes durch

einintraoral modelliertes Pontic.

fen,dass sich derhorizontale und vertikale Dimensions-
verlust durch die zahlreichen in der Literatur beschrie-
benen diversen Verfahren reduzieren 1asst, wobei sich
keine Uberlegenheit der einen gegentiber der anderen
MethodedemonstrierenlieB.Schlieflich lielesich keine
Evidenz daflir zeigen, dass die Verfahren dazu gereich-
ten,umdie Moglichkeiten,Implantate zu setzen, zu ver-
bessern.

Wir entschlossen uns vor dem Hintergrund des ent-
zundlich bedingten Verlustes der bukkalen Lamelle ge-
gen eine direkte Auffullung der bukkal defekten Extrak-
tionsalveole mit Knochenersatzmaterial und/oder Ab-
deckung mit einer Membran. Die Wundrander wurden
durch eine fortlaufende Naht adaptiert und soeine Sta-
bilisierung des Blutkoagels gewdhrleistet (Abb. 3a). Der
Ersatz des Zahnes erfolgte durch ein mit Sdure-Atztech-
nikanden Nachbarzahnen befestigten intraoral model-
lierten Pontic (Abb.3b).

SechsWochen nachderExtraktion zeigte sich bereitsein
deutlicher, horizontaler und vertikaler Dimensionsver-
lust, sodass praimplantologisch der Kieferkamm aug-
mentiert werden sollte. Hierzu wurde nach parakresta-
lerInzision und mukoperiostaler Praparation bis zur De-
fektgrenze weiterapikalwarts ein Spaltlappen gebildet,
umeineausreichende Flexibilitatdes Lappens zur span-
nungsfreien Readaption nach Augmentation zu ge-
wahrleisten. Eine porcine Kollagenmembran (Geistlich,
Bio-Gide®) wurde doppellagigan der Defektgrenze sub-
periostal platziertund miteinervomVestibulumvonau-
Ren geflihrten Naht apikal fixiert (Abb.4).

Die laterale Augmentation erfolgte mit einem bovinen
Knochenmineral (Geistlich, Bio-Oss®). Fur das stufen-
weise Vorgehen sprechen die hohen Erfolgsraten, wie
sie von Donos et al. 2008 in ihrem systematischen Re-
view raportiert werden.Solag derImplantaterfolg beim

stufenweisen Vorgehen zwischen 93,3 % nach 22,4 Mo-
naten (Chiapasso et al. 1999) und 98,3 % nach finf Jah-
ren (Buseretal.2002).

Nach funfmonatiger Wartezeit erfolgte das Re-entry
zur Implantatinsertion (Straumann®, RN 3,3x10mm).
Unter Erhalt der benachbarten Papillen wurde ein mu-
koperiostaler breitbasiger Zugangslappen gebildet. Es
zeigte sich ein solides Augmentat. Die Positionierung
erfolgte mithilfeeinerimWax-up-Verfahren hergestell-
ten Klarsichtschiene im Sinne des Backward planning.
Aus der Literatur wissen wir, dass die bukkale Lamelle
uber dem Implantat mit 2mm dimensioniert sein
sollte, um spater auftretenden Rezessionen entgegen-
zuwirken (Grunder et al. 2005). Daher wurde in diesem
Fall wiederum mit bovinem Knochenmineral nachaug-
mentiert und das Augmentat mit einer kollagenen
Membran abgedeckt (Abb.sa bis c). Zur Frage der Uber-
lebensrate von Implantaten in lateral augmentiertem
Knochen lasst sich aus der Literatur eine vergleichbare
Uberlebensrate mit Implantaten im nicht augmentier-
ten Knochen ablesen (Donos et al.2008).

Nach sechsmonatigerWartezeit erfolgte die Freilegung
mit Insertion des Gingivaformers und die Straffung der
periimplantaren Mukosa zur Schaffung einer befestig-
ten periimplantaren mukosalen Gewebsmanschette
(Abb.6).

Wahrend die Notwendigkeit letzterer MaBnahme aus
asthetischen Gesichtpunkten notwenig war, ist ihre In-
dikationsstellung aus biologisch funktionellen Aspek-
ten umstritten. Die Forderung nach 3mm befestigter
periimplantarer Mukosa zur Vermeidung periimplanta-
rer Entziindungen, die von Berglundh und Lindhe (1996)
aufder Grundlage von Versuchen im Hundemodell auf-
gestellt wurde, konnte in der Literaturanalyse von Cairo
et al. (2008) nicht bestatigt werden. Trotzdem geht die

Abb. 4: Apikale subperiostale Einlagerung einer doppellagigen Kollagenmembran.— Abb. 5: a) Zustand nach Insertion des Implantates und
weiterer bukkaler Auffiillung mit Knochenmineral; b) Abdeckung mit einer doppellagigen Kollagenmembran; c) rontgenologische Kontrolle der
Implantatposition.
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Abb. 6:a) Situation vor der Freilegung; b) nach Freilegung, Straffung der periimplantaren mukosalen Manschette und Einbringung des Gingiva-
formers.—Abb.7:a) Instillation von 0,12%iger Chlorhexidindigluconatlésung vor Einbringung der Basisschraube; b) Zirkonoxidkeramikaufbau in

situ mit Wachsabdeckung der Befestigungsschraube.

Abb. 8a-c: Situation nach Eingliederung derimplantatgetragenen Suprakonstruktion in Regio 21.

empirisch gewonnene Empfehlung dahin, zur Ermogli-
chung einer optimalen Pflege der periimplantaren Ver-
haltnisse eine Situation zu schaffen,in welcher die peri-
implantare Mukosa nicht verschoben werden kann.

Im Rahmen der Freilegung wurde ein Rolllappen prapa-
riert,um nach vestibularem Einschlagen des bukkal ge-
stielten bindegewebigen Lappenanteils eine Aufpolste-
rung zu erreichen (Abrams 1980) (Abb. 6b).
NachzweiWochenwurdendie Nahteentferntundnach
weiteren vier Wochen die Abformungen fur die Herstel-
lung des individualisierten Zirkonoxidabutments ge-
nommen. Nach Anprobe des Abutments und weiterer
Individualisierung wurde schlieBlich das Zirkonoxid-
kappchen im CAD/CAM-Verfahren gefrast und verblen-
det. Auch zur Frage der Komplikations- und Verlustrate
von Suprakonstruktionen aus Zirkonoxid im Vergleich
zu konventionellen metallischen Aufbauten/Suprakon-
struktionen gibt es inzwischen eine Ubersichtsarbeit
von Sailer et al. (2009), die den keramischen Aufbauten
eine vergleichbare Prognose attestiert.

Vor der Einbringung der Basisschraube und des Abut-
ments wurde eine 0,12%ige Chlorhexidindegluconatlo-
sunginstilliert (Abb.7a und b). Dies fiihrt durch ihre bak-
terizide Wirkung zu einer wiinschenswerten Keimre-
duktionderimRahmenderEingliederungauftretenden
Kontamination der Implantathohlraume, wenngleich
esflrdieNotwendigkeitdieser Manahme bisherkeine
wissenschaftliche Evidenz gibt. Gleichwohl wird die Be-
deutungderbakteriellenKommunikationderImplantat-
hohlrdume mit dem periimplantaren Gewebe disku-
tiert und zahlreiche Vorschlage fir die Versiegelung der
Hohlraume untersucht. Die bisherigen Untersuchun-
gen konnten allerdings keine Evidenz flr die Vermei-
dungzukilnftiger periimplantarer Entziindungendurch
MaBnahmen zur Versiegelung oder Instillation antimi-
krobieller Agenzien liefern (Ibrahim et al.2008).

28

Die Zementierungderkeramischen Restauration (Abb.8)
erfolgte zur Emoglichung eines destruktionsfreien
wiederholten Zugangs mit provisorischem Zement
(Tempbond®NE).

Fazit

So wie die hier erorterten GTR-MaBnahmen am zu set-
zendenundzuversorgendenimplantatzurSchaffungan-
sprechender und funktionell optimierter Ergebnisse fiih-
ren kdnnen, ware dies auch im Falle des entzlndlich be-
dingten Gewebsverlustes durch periimplantare Entziin-
dungen (Periimplantitis) winschenswert. Wenngleich
die Verfahren zur Beherrschung solcher Entziindungen
inklusive der GTR am Implantat vielfaltig und von groR-
tem Bemihen gekennzeichnet sind, so gibt es bisher
keine Methode, die wissenschaftlich evident zum Erfolg
fuhrt.Dahergiltesalsdievielversprechendste Manahme,
durch entsprechende Verfahren der gesteuerten Gewe-
beregenerationimRahmenderinsertionundVersorgung
von Implantaten fir optimal pflegbare Verhaltnisse zur
Vermeidung der periimplanta-

ren Mukositis als Vorlaufer der
periimplantdren Ostitis (Peri-
implantitis) zu sorgen. ™
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Eine Literaturliste steht ab sofort unter
www.zwp-online.info/fachgebiete/
implantologie zum Download bereit.
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