Knochen-und Geweberegeneration

Die atrophierte posteriore Zone

im Unterkiefer

Im vorliegenden Fall wird eine Therapieoption bei einer eingebrochenen Stitzzone des rechten

Unterkiefers nach Entfernung der Zahne 46 und 47 mit nachfolgender Atrophie des Kieferkamms

dargestellt. Dabei erfolgten eine Implantation mit simultaner Augmentation, eine Weichgewebe-

korrektur bei Freilegung der Implantate sowie die Eingliederung zweier verschraubter implantat-

getragener Kronen zur Wiederherstellung der Stutzzone des Seitenzahnbereichs im rechten

Unterkiefer.

Autoren: Dr. Andreas Willer, Dr. Sina Hahne

Die funktionelle und &sthetische Seitenzahn-
rekonstruktion nach langer zurtickliegendem
Zahnverlust ist in der Implantologie seit
jeher eine der groBten Herausforderungen.
Um dem Ziel der perfekten Wiederherstellung
moglichst nahe zu kommen, stehen hierfur
verschiedene Augmentationstechniken und
Implantatsysteme zur Verfugung. Dabei stellt
sich im Praxisalltag immer haufiger die Frage
nach den Moglichkeiten zur Reduktion der
Behandlungsdauer mit vergleichbaren lang-
zeitstabilen und &sthetischen Ergebnissen.

Wie bei jeder Arbeit im Grenzbereich gibt es
auch hier Risiken, die man als Behandler ken-
nen und richtig einschatzen muss: Ist es mog-
lich, biologische Strukturen auch bei Kombi-
nation einer Augmentation mit einer Implan-

Abb. 1 und 2: Klinischer Ausgangsbefund.
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tation sicher und dauerhaft zu rekonstruie-
ren oder tberwiegen bei den Uberlegungen
die vermeintlichen Vorteile eines ausgeheil-
ten Situs nach vorangegangener Augmenta-
tion und anschlieBender verzogerter Implan-
tation?

Der nachfolgende Artikel soll hierbei als
Entscheidungshilfe aus Sicht des Praktikers
dienen.

Einleitung

Die atrophe posteriore Zone des Unterkiefers
stellt seit jeher eine der haufigsten Limitatio-
nen fur die Insertion und die anschlieBende
Versorgung von Standardimplantaten dar. Die
Ablaufe und Vorgange der Knochenphysio-

logie nach Zahnentfernung, beginnend beim
Knochenremodelling bis hin zur Atrophie des
Kieferkammes, sind in der Literatur ausfthrlich
untersucht und besprochen worden *¢! Die
zu erwartende Reduktion des Kieferkamms in
der orovestibuldren Dimension nach einer
stattgefundenen Zahnextraktion betragt im
Durchschnitt etwa 3,1-5,9 mm.10.23.226.35 Das
daraus resultierende verminderte Knochen-
angebot ist in der Molarenregion sehr viel
deutlicher als in der Pramolarenregion und im
Unterkiefer ausgepragter als im Oberkiefer®
Zur Insertion eines Implantats mit einem
Durchmesser von mindestens 3,5-4,0 mm,
ohne zusatzliche knochenaufbauende Mal3-
nahmen, wird eine minimale Knochenbreite
von 6-7mm benétigt. 1122 Fur vorhersag-
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Abb. 3: Rontgenologischer Ausgangsbefund.

bare und langzeitstabile Ergebnisse sollten
1-1,5mm Knochen um ein Implantat vor-
handen sein?**"“! Stellt sich eine bereits fort-
geschrittene Atrophie des Kieferkamms in der
horizontalen Dimension dar, die sich zudem
Uber eine Strecke von 5mm von koronal bis
apikal erstreckt, sollte ein zweizeitiges Vor-
gehen mittels gesteuerter Knochenregene-
ration (GBR) anderen Methoden vorgezogen
werden. 2350 Dabei wird von mehreren
Autoren eine Kombination von autogenem
Knochen und xenogenem Knochenersatz-
material in Mischungsverhéltnissen von 50
zu 50 Prozent, von 1:3 (autogen/xenogen)
oder auch in einem Verhaltnis von 20 zu
80 Prozent empfohlen.®2: 2444 Der auto-
gene Knochen kann dabei intra- oder extra-
oral (Kieferwinkel, Kinnregion, Crista zygoma-
ticoalveolaris, Beckenkamm, Tibia oder Scha-
delkalotte) gewonnen werden. Daneben stel-
len autogene Knochenblacke oder eine hori-
zontale Distraktionsosteogenese alternative
Augmentationsverfahren  dar.82%8323%.%  Bej
oben beschriebenen Verfahren spielt die
mehrmonatige Abheilungsphase vor einer
geplanten Implantation eine grofe Rolle.
Zudem sollten die hoheren Kosten, die Zeit-
intensitat, die Patientenmorbiditat und -com-
pliance in die Uberlegungen zur Indikations-
stellung und Behandlungsplanung unbedingt
miteinbezogen werden 18.2430.40.5

Als Alternative wird daher von einigen Autoren
empfohlen, dass die bereits deutlich einge-
tretene Atrophie des Kieferkamms in horizon-
taler Dimension durch Anwendung der piezo-
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elektrischen Bone Splitting-Technik mit simul-
taner Implantatinsertion behandelt werden
kann. Die Spreizung des atrophen Kieferkamms
unter Anwendung von Osteotomen wurde
durch Tatum eingefthrt. Das Verfahren erlebte
im Verlauf seiner Anwendung eine Modifika-
tion durch Summers.*%% Eine Alternative zur
Verbreiterung des Kieferkamms stellen neben
den oben erwahnten Osteotomen auch
MeiRel dar*¢* Sowohl die Anwendung von
Osteotomen als auch die von MeiBeln wird
bei einer Knochenqualitat von 3-4 (Einteilung
nach Cawood und Howell) empfohlen. Als
Voraussetzung wird jedoch eine Kiefer-
kammbreite von mindestens 3-4mm ange-
sehen.™¢ Als Therapieeinschrankung gelten
bei dieser Operationsmethode stark minera-
lisierter Knochen oder fehlende Spongiosa
zwischen der vestibuldren und oralen Korti-
kalis. In der Literatur werden die Mikrosage
und piezoelektrische Gerdte zur sicheren
Bearbeitung und zum Schneiden von kortika-
lem Knochen genannt>“ Beide Techniken
haben den Vorteil der geringen Traumatisie-
rung und erlauben es, dinnere Schnitte als
mit konventionellen Bohremn préparieren zu
konnen.t Des Weiteren konnen beide Techni-
ken bei allen vier Knochendichtequalitaten
eingesetzt werden, um vorhersagbare Resul-
tate zu erzielen. Ein weiterer nicht unwesent-
licher Aspekt scheint der positive Einfluss auf
den Knochenheilungs- und Remodellingpro-
zess bei der Anwendung piezoelektrischer
Gerédte zu sein.'?234“¢ Die Anwendung der
Piezochirurgie hat seine Basis in der mini-

malinvasiven Chirurgie mit nachfolgender
verbesserter Gewebeheilung und den Vorteil
von vorhersagbaren Ergebnissen durch eine
intuitive intraoperative Handhabung. Die Tech-
nologie besticht dabei durch folgende Vor-
teile: Genauigkeit der Schnitte ohne Trauma-
tisierung des Knochens durch Druck, entste-
hender Kavitationseffekt und Schonung der
Weichgewebe. Durch die Anwendung der
Piezochirurgie konnen starkere Blutungen
vermieden und eine optimale Ubersicht im
OP-Gebiet geschaffen werden. Der Nachteil
der Piezochirurgie ist der zeitliche Mehrauf-
wand, der fur das Schneiden benétigt wird.
Der vorliegende Fallbericht soll darstellen,
mit welcher Systematik das Hart- und Weich-
gewebe der atrophen posterioren Zone des
Unterkiefers rekonstruiert und mit implantat-
getragenem Zahnersatz versorgt werden kann.

Anamnese

Es handelt sich um eine gesunde Patientin,
Jahrgang 1962. Die Unterkieferzdhne 46 und
47 mussten aufgrund rezidivierender apikaler
Parodontitiden 18 Monate zuvor extrahiert
werden. Die Patientin wunschte eine festsit-
zende Versorgung der entstandenen Freiend-
liicke im Unterkiefer (Abb. 1 und 2). Die poste-
riore Zone des rechten Unterkiefers zeigte eine
relativ ausgepragte Alveolarkammatrophie in
horizontaler Dimension, wéhrenddessen ra-
diologisch (OPG) eine fiir implantologische
/wecke addquate vertikale Dimension des
Alveolarkamms vorhanden war (Abb. 3). Unter
Anwendung einer DVI-Aufnahme wurde die
Breite des Alveolarkamms ermittelt: 4-5mm,
und die Knochenqualitat wurde mit 2-3 ein-
geschatzt (Abb. 4).

Chirurgisches Vorgehen

Der chirurgische Eingriff wurde unter Lokal-
anasthesie (Ultracain® D-S forte mit Adrena-
lin 1:100.000, Sanofi-Aventis Deutschland)
durchgefuhrt. Gemé&R Standardprotokoll bei
geplanten groReren Knochenaugmentationen
in der Praxis fur zahnéarztliche Operationen und
Implantologie wurde der Patientin eine Anti-
biose mit Amoxicillin dreimal taglich 1.000 mg
mit einem Beginn von drei Tagen préoperativ
verabreicht. Nach einem krestalen Kiefer-
kammschnitt, welcher bukkal und lingual in-
trasulkular der Nachbarzahne nach mesial
extendiert wurde, konnte ein Mukoperiost-



lappen ohne zusétzliche vestibuldre Entlas-
tungsinzisionen abgehoben werden, der nach
circa 3-5mm als Spaltlappen ins Vestibulum
weitergeftihrt wurde (Abb. 5 und 6).

Das Periost kann bei Anwendung dieser
Praparationstechnik im bukkalen Bereich des
Alveolarkamms geschont werden, um eine
suffiziente Blutversorgung der bukkalen Kno-
chenplatte sicherzustellen. Der krestale Anteil
des Kieferkamms wurde vollstandig darge-
stellt, um einen optimalen Zugang fur die Pra-
paration am Knochen gewahrleisten zu kon-
nen. Mithilfe des piezoelektrischen Gerats
(VarioSurg 3, NSK Europe) wurden von krestal
ein horizontaler Schnitt sowie mesial und dis-
tal zwei vertikale Entlastungsinzisionen an-
gelegt (Abb. 7 und 8). Durch das Einbringen
von Keilen zunehmender GroRe in den pra-
parierten Spalt zwischen bukkaler und lin-
gualer Knochenplatte wurde dieser vorsich-
tig aufgedehnt. Als Besonderheit musste in
diesem Fall ein weiterer tief apikal gelege-
ner horizontaler Knochenschnitt durchgeftihrt
werden, um eine bessere Dehnung und Mo-
bilitat bei der Knochenspreizung zu errei-
chen. Diese Technik ist hochst anspruchsvoll
und sollte nur von einem erfahrenen Be-
handler durchgefthrt werden, da ein erhoh-
tes Risiko fur einen sogenanntes Bad Split
(volliges Ablgsen der vestibuldren Knochen-
wand) besteht. Nach der entsprechenden

Abb. 4: DVT-Ausgangsbefund.

Vorbohrung  erfolgte die Insertion zweier
Implantate Regio 46 und 47 (NobelParallel®,
@ 4,3x11,5mm, Nobel Biocare Deutschland;
Abb. 8). Der Spalt zwischen bukkaler und
lingualer Knochenwand und die vestibulare
periostfreie Flache der bukkalen Knochen-
wand wurden mit Knochenersatzmaterial
0,25-1mm (Bio-0ss®, Geistlich Biomaterials)
versehen (Abb.9) und anschlieBend mit
A-PRF-Membranen (gewonnen nach der
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Querschnitt

Fwrcbendiou

Choukroun-Methode)
(creos™ xenoprotect, Nobel Biocare Deutsch-
land) abgedeckt. Um die Membran sicher
zu fixieren, wurden Mikropins verwendet
(Abb. 10). Nachfolgend konnte mit dem Mu-
kosalappen ein spannungsfreier Primarver-
schluss erzielt werden (Assumid 4/0, Catgut;
Abb. 11).

Das OPG zeigt die Situation unmittelbar nach
dem Eingiiff (Abb. 12). Im Anschluss an den

und einer Membran

Abb. 5: Initiale Inzision. Abb. 6: Atrophierter Kieferkamm. Abb. 7: Orientierungsschablone. Abb. 8: Knécherne Inzisionen, Implantate in situ. Abb. 9: Hohlrdume mit Bio-Oss®, nativen
Knochenspanen und A-PRF aufgefiillt, resorbierbare Membran vorgepinnt. Abb. 10: Vollstandige Abdeckung des Situs mit Membran.
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chirurgischen Eingriff wurde eine postopera-
tive Antibiose von 1.000 mg Amoxicillin wah-
rend sieben Tagen (1-1-1) und Ibuprofen 600
zwei- bis dreimal taglich bei Bedarf zur
Schmerzbehandlung verordnet. Die Nahte
wurden nach 14 Tagen entfernt.
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Abb. 11: Spannungsfreier, speicheldichter Wundverschluss. Abb. 12: Postoperative Rontgenkontrollaufnahme.

Freilegung der Implantate und
Weichgewebekorrektur

Nach regular verlaufender Abheilungszeit
wurde die Implantatfreilegung durchgefuhrt.
Die Implantate stellten sich hochst stabil

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

und osseointegriert dar. Es erfolgten die In-
sertion entsprechender Gingivaformer und
eine simultane Weichgewebekorrektur mit-
tels freiem Schleimhauttransplantat zur Eta-
blierung einer stabilen Weichgewebeman-
schette (Abb. 13 bis 21).
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Abb. 22 bis 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 Weichgewebekorrek-
tur erfolgte die Eingliederung der definitiven
implantatgetragenen  prothetischen  Arbeit
(Abb. 22 bis 25).
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Postprothetischer klinischer und
radiologischer Verlauf

Die Patientin ist seitdem in ein sechsmonati-
ges Recallsystem eingebunden; innerhalb der
Nachsorgetermine werden an den Implanta-
ten regelmalig die folgenden Parameter auf-

Abb. 26: Rontgenkontrolle nach Eingliederung des definitiven Zahnersatzes.

genommen: O'leary (mesial, distal, bukkal,
lingual), Bluten auf Sondieren (BOP-positive
Stellen) sowie Sondierungstiefen (mesial, dis-
tal, bukkal, lingual).?* Zur réntgenologischen
Befundung wird einmal im Jahr eine Pano-
ramaschichtaufnahme angefertigt (Abb. 26).

Diskussion

Eine intensivere Auseinandersetzung mit der
Literatur zeigt, dass es zahlreiche Falldoku-
mentationen und Studien gibt, welche sich
mit der Thematik Kieferkammspreizung (Bone
Splitting/Bone Spreading) befassen. Tabelle 1
soll einen Uberblick ausgewahlter Studien
geben, in denen bei unterschiedlichen Pa-
tientenkohorten von bis zu 170 Teilnehmern
Uber Beobachtungszeitrdume von maximal
funf Jahren die Uberlebensrate der Implantate
untersucht wurde. In der Mehrzahl der Falle
waren die in den Studien untersuchten Im-
plantate nach mindestens drei bis funf Jah-
ren nach wie vor in Funktion und scheinen
gemdal der bestehenden Literatur eine &hn-
liche Uberlebenswahrscheinlichkeit ~ aufzu-



Autoren de WijsF.L., ScipioniA., Engelke W.G., SethiA., Blus C., Szmukler- Blus C., Szmukler- Danza M., GuidiR.,
Cune M.S. Bruschi G.B., Diederichs C.G., KausT. MonclerS. MonclerS., Vozzal., CarinciF.
(1997) Calesini G. Jacobs H.G., (2000)* (2006) Rispoli L., Polastri C. (2009)"
Untersuchungs- (1994)%7 Deckwer . (2010)®
parameter (1997)7
Patientenkohorte 54 170 44 150 57 43 86
Anzahl gesetzter 68 329 121 449 228 180 234
Implantate
Implantatiiberlebensrate k.A. 88,5-98,8% k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
nach abgeschlossener
Einheilung
Implantatiiberlebensrate k.A. k. A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
nach > 1Jahr
Implantatiiberlebensrate k.A. k. A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
nach > 2 Jahren
Implantatiiberlebensrate k.A. k.A. k.A. k.A. 100% 97,2% 96,2%
nach > 3 Jahren
Implantatiiberlebensrate 93,7% k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
nach >4 Jahren
Implantatiiberlebensrate k.A. k. A. 86,2% 97 % 96,5% k.A. k.A.
nach > 5 Jahren
@ marginaler Knochen- 0,8-1,3mm k.A. 1,7 mm k.A. k.A. k.A. k. A.
verlustim Beobachtungs-
zeitraum

Tab. 1: Literaturtberblick Augmentation mittels Bone Splitting-Technik.

weisen wie Implantate, welche nicht mittels
Bone Splitting-Technik gesetzt worden sind.
Die von Albrektsson und Isidor 1994 definier-
ten Erfolgsparameter fir eine gelungene Be-
handlung mit dentalen Implantaten besagen,
dass der periimplantare/marginale Verlust
von Knochen im ersten Jahr nach Insertion
der Rekonstruktion 1,5mm oder weniger be-
tragen sollte und nachfolgend kein Kno-
chenabbau von mehr als 0,2mm pro Jahr
stattfindet.® Der in den Studien durchschnitt-
lich zu beobachtende Verlust von perimplan-
tdrem Knochen betrug zwischen -0,66 und
-1,87 mm. Somit werden die definierten Er-
folgskriterien nach aktueller Studienlage nicht
in jedem Fall erfllt.

Wahrend der klinischen Kontrollen nach Ein-
gliederung der prothetischen Versorgung zeig-
ten sich im vorgestellten Fall regelmaRig ge-
sunde periimplantare Verhéltnisse. Die in die-
sem Fallbericht vorgestellte Vorgehensweise,
bei der der durch die Kieferkammspreizung
entstandene Spalt zwischen lingualer und
bukkaler Kortikalis mit Bio-Oss Granulat in
einer Kornung von 0,25-1 mm aufgeftllt und

anschlieBend mit einer Kollagenmembran
(creos™ xenoprotect, Nobel Biocare Deutsch-
land) abgedeckt wurde, wird sowohl von
einer tierexperimentellen Studie an Hunden?
als auch von einem Fallbericht aus dem
Jahr 20137 gesttitzt. Ein wesentlicher Vorteil
bei der in diesem Fallbericht vorgestellten
Technik ist die Maglichkeit, eine Knochenaug-
mentation mit simultaner Implantatinsertion
durchftihren zu kénnen. Die dabei zur Anwen-
dung kommenden piezoelektrischen Gerate
(VarioSurg 3, NSK Europe) erlauben eine hohe
Prazision und sehr gute Ubersicht wahrend
der knochemen Inzisionen. Des Weiteren ist
es mit diesen Gerdten moglich, sowohl bei
duRerst kortikalem Knochen (entspricht Kno-
chentyp 1 und 2 nach Cawood/Howell) als
auch bei in orovestibularer Dimension er-
heblich atrophierten Kieferkdmmen, Augmen-
tationen sicher durchftihren zu kénnen. Eine
Beschrankung der Bone Splitting-Technik er-
gibt sich bei einer Kieferkammhaohe von unter
10mm, da eine vertikale Augmentation mit
beschriebener Vorgehensweise nicht mog-
lich ist. Zusammenfassend kann konstatiert

werden, dass bei Einhaltung operationstech-
nischer Regeln und richtiger Auswahl von
Materialien und Instrumenten vorhersagbare
und langzeitstabile Ergebnisse erzielt werden
konnen.
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