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Vereinfachte 3D-Augmentationen
mit CAD und modernen Materialien

Insbesondere vertikale Augmentationen stellen eine Herausforderung an das
Behandlungsteam dar. Von Dr. med. dent. Arnd Lohmann, M.Sc., Bremen.

Nach Zahnverlust kommt es zu ei-
ner Rekonturierung des betroffenen
Kieferabschnitts (Remodeling). Diese
Rekonturierung kann insbesondere
nach dem Verlust mehrerer neben-
einanderstehender Zihne unter-
schiedlichste Ausmafle annehmen
und die implantologische Versor-
gung des betroffenen Kieferab-
schnitts erschweren. Zur implan-
tologischen Versorgung des vertikal
resorbierten distalen Unterkiefers
werden unterschiedliche Moglich-
keiten diskutiert.

Generell kommen kurze Implan-
tate, Nervlateralisationsmaffnahmen
und eine vertikale Rekonstruktion
der verloren gegangenen Knochen-
substanz in Betracht. Sowohl die Ver-
sorgung mit kurzen Implantaten als
auch die Nervlateralisation dndert die
Kontur des Knochens nicht und fiihrt
unweigerlich zu verldngerten klini-
schen Kronen. Diese wiederum kon-
nen, neben den im distalen Kiefer-
abschnitt moglicherweise zu vernach-
lassigenden dsthetischen Einschran-
kungen, die Moglichkeit des Patienten
zur optimalen Mundhygiene beein-
trachtigen. Dartiber hinaus kann die
Etablierung einer Zone von keratini-
sierter Schleimhaut um die Implan-
tate durch einen abgeflachten Kiefer-
kamm erschwert werden. Dass eine
suboptimale Hygiene die Prognose
der inserierten Implantate ver-
schlechtert, diirfte als unstrittig anzu-
sehen sein. Wichtig ist dariiber hi-
naus, zu beriicksichtigen, dass auch
eine verminderte Breite an kerati-
nisierter Schleimhaut von weniger als
2mm die Prognose der Implantate
signifikant verschlechtert.! Es darf
nicht unerwihnt bleiben, dass die
Wahrscheinlichkeit mechanischer
Probleme bei verlidngerten oder stark
verldngerten Implantatkronen auf-
grund des langen Hebels der Krone
erhoht wird. Insofern sprechen so-
wohl die Faktoren des Patientenkom-
forts (Asthetik, Reinigungsfihigkeit)
als auch die biologischen Faktoren
(Etablierung einer Zone keratinisier-
ter Schleimhaut) sowie die mecha-
nischen Faktoren (Vermeidung von
Implantatfrakturen und Schrauben-
lockerungen) fiir eine vertikale Aug-
mentation der betroffenen Bereiche.

Um vertikale Knochenaugmen-
tationen standardmaflig erfolgreich
durchfiihren zu konnen, bedarf es
eines Konzepts, das das hiufig be-
schriebene Problem der Wunddehis-
zenz im Idealfall ganzlich ausschliefit.
Um diesem Ziel moglichst nahe zu
kommen, miissen, neben der Aug-
mentation selbst, alle hierfiir bedeut-
samen Parameter: also der span-
nungsfreie  Wundschluss, die ad-
aquate Weichgewebedicke, aber auch
die Operationszeit und die mikrobio-
logischen Parameter der Mundhohle
optimal berticksichtigt werden. Das
Konzept sollte von der praoperativen
Planung und Schnittfithrung bis hin
zum Weichgewebemanagement und
der prothetischen Versorgung auf-
einander abgestimmt sein.

Operatives Vorgehen
Schnittfithrung und Wundschluss
Um nach der Augmentation
einen spannungsfreien Wundschluss
komplikationslos ermoglichen zu
konnen, empfiehlt sich eine Schnitt-
fithrung, die vestibulir Entlastungs-
inzisionen in einem Abstand von
zwei bis drei Zahnbreiten zur aug-
mentierenden Region vorsieht. Lin-
gual bzw. palatinal erfolgt eine Ent-
lastung in einem Abstand von einer
Zahnbreite. Hier ist jeweils die Scho-
nung der beheimateten anatomi-
schen Strukturen (vor allem Blut-
gefifle und Nerven) von besonderer
Bedeutung (vgl. Abb. 5 und 8). Im
Falle einer Freiendsituation erfolgt
die distale Schnittfiihrung im Unter-
kiefer vestibulir des Tuberkulum
mandibulae. Eine krestale Inzi-
sion innerhalb der keratinisierten
Schleimhaut garantiert ein fiir die
spitere Naht ausreichend stabiles
Gewebe. Da die beschriebene Schnitt-
fithrung im Unterkiefer eine Lappen-
mobilisation sowohl von der lingu-
alen als auch von der vestibuliren
Seite her erlaubt, sollte, sofern die
keratinisierte Schleimhaut dies zu-
lisst, die krestale Inzision moglichst
in der Mitte des Kieferkamms erfol-
gen. Durch die Mobilisation des lin-
gualen und vestibuldren Mukope-
riostlappens liegt so spiter die Naht
ebenfalls in der Kieferkammmitte.
Im Oberkiefer ist die Mobilisation
der palatinalen Schleimhaut nicht
moglich. Daher sollte die Inzision
der Schleimhaut leicht vestibulir po-
sitioniert werden, sodass die spitere
Naht ebenfalls etwa in der Kiefer-
kammmitte zum Liegen kommt.

Abb. 5: Schnittfiihrung von okklusal. — Abb. 6: Eingesetztes Gitter von lateral. —

Nach der Installation des Augmen-
tats wird das Periost basal oberflach-
lich durchtrennt und das Binde-
gewebe stumpf pripariert, bis sich
die Lappenrinder ca. 1 cm tberlap-
pen lassen.

Um eine ausreichende Weich-
gewebedicke sicherzustellen, wird
eine Kollagenmatrix (Fibro-Gide®,
Geistlich Biomaterials) iiber dem
Hartgewebeaugmentat installiert.
Dies erleichtert dartiber hinaus spi-
ter die Durchfithrung einer Mund-
boden- und Vestibulumplastik, da
die zu préparierenden Gewebe dann
eine ausreichende Dicke aufweisen.
Nach dem spannungsfreien Wund-
schluss ist sicherzustellen, dass ein
Kontakt der Bezahnung des Gegen-
kiefers mit der krestalen Fliche der
Weichgewebedecke ausgeschlossen
ist. Gegebenenfalls sollte eine Auf-
bissschiene getragen werden, bis die
postoperative Schwellung abgeklun-
gen ist.

Planung der Augmentation

Die Dauer des Eingriffs kann
am effektivsten durch eine adiquate
Vorausplanung des Hartgewebe-
augmentats verringert werden. Hier
bietet ein CAD/CAM-gefertigtes pa-
tientenindividuelles Gitter (Yxoss®,
ReOss®) grofie Vorteile. Nach opera-
tiver Darstellung der zu augmentie-
renden Region wird das Gitter mit
wenigen Schrauben fixiert und mit
einem geeigneten Augmentations-
material befiillt. Ein umstidndliches
und zeitaufwendiges intraoperatives
Anpassen von nicht resorbierbaren
Membranen oder von Knochenteilen
entfillt. Das Gitter ist immer frei von

Abb. 1: Der parodontale Zustand des Zahns 35 ist distal kompromittiert. — Abb. 2: Zu
regenerierender vertikaler Defekt. — Abb. 3: Klinischer Aspekt des vertikalen Knochen-
defekts. — Abb. 4a und b: Konstruktionsvorschlag des ReOss®-Gitters.

scharfen Kanten, und tber die Lage
und Abmessungen muss nicht intra-
operativ entschieden werden (vgl.
Abb. 6).

Mikrobiologische Faktoren

Um postoperative Infektionen
zu vermeiden, hat sich, bei Patienten
mit einer Penicillin-Allergie, be-
wihrt, prioperativ einen Rachen-
abstrich zu veranlassen und diesen
auf mogliche Antibiotikaresistenzen
der vorhandenen Keime zu untersu-
chen. So kann bereits im Vorhinein
ein Antibiotikum ausgewihlt wer-

Abb. 7: Zur Sicherstellung der Vaskularisation wird die Corticalis perforiert. — Abb. 8: Vollstindig

den, das optimal zur mikrobiologi-
schen Situation des Patienten passt.

Fallbeschreibung

Abbildung 1 zeigt die zur The-
rapieplanung erstellte DVT. Er-
kennbar ist ein ca. 5,5mm hoher
Knochenverlust distal des Zahns 35.
Da die Augmentation an einer
Zahnoberfliche nicht sicher aus-
gefithrt werden kann, wurde der
Zahn 35 extrahiert. Nach dreimona-
tiger Heilung der Extraktionswunde
wurde zur Augmentationsplanung
erneut ein DVT erstellt, welches

gefiilltes Gitter. — Abb. 9: Das Gitter wird im Sinne einer GBR-Technik mit einer Bio-Gide® Membran abgedeckt. — Abb. 10: Uber der Bio-Gide® Membran wird eine Fibro-Gide®
Matrix installiert. — Abb. 11: Spannungsfreier Wundschluss. — Abb. 12: Schleimhautniveau nach der kombinierten Hart- und Weichgewebeaugmentation. — Abb. 13a und b:
Zustand bei Nahtentfernung nach einer Woche.
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Abb. 14a und b: Die DVT nach viermonatiger Knochenheilung zeigt den Erfolg der
Augmentation. — Abb. 15: Zustand der Weichgewebe vor der Entfernung des Gitters. —
Abb. 16: Augmentierter Knochen nach Gitterentfernung. — Abb. 17: Bei der Implantat-
bohrung gewonnene Knochenspine konnen zur weiteren Augmentation genutzt werden.
— Abb. 18: Gewebeniveau nach Implantatinsertion. — Abb. 19: OPG nach Implantat-
insertion. Der vertikale Knochengewinn ist gut erkennbar.

den zu regenerierenden, 5,3 mm ho-
hen Knochenverlust zeigt (Abb. 2).
Auch klinisch lédsst sich das verti-
kale Defizit praoperativ abschitzen
(Abb. 3). Die Daten dieser 3D-Auf-
nahme wurden mithilfe des On-
line-Bestellformulars des Gitterher-
stellers (ReOss® GmbH) hochgela-
den. Ein Designvorschlag fiir das
Yxoss®-Gitter wird durch den Her-
steller erarbeitet (Abb. 4a und b)
und durch den Behandler freigege-
ben, wobei Anderungswiische von
der Seite des Operateurs ziigig um-
gesetzt werden.

Nach suffizienter Betiubung der
Region erfolgt die Inzision, wie ein-
leitend beschrieben, in der Mitte der
keratinisierten Schleimhaut lateral
des Tuberkulum mandibulae. Eine
vestibuldre Entlastungsinzision wird
am Zahn 33 vorgenommen. Lingual
erfolgt die Entlastung mesial am
Zahn 34. Sie erreicht gerade eben das
Niveau des Mundbodens (Abb. 5).
Insbesondere bei der lingualen Ent-
lastungsinzision bedarf es, wie oben
ausgefiihrt, zum Schutz der hier be-
heimateten anatomischen Struktu-
ren eines besonders sorgsamen Vor-
gehens. Nach der stumpfen Préipara-
tion des lingualen Lappenabschnitts
wird das Gitter aufprobiert. Bereits

jetzt sollte die Extension des lingua-
len Lappenabschnitts tiberpriift wer-
den, da die weitere Priparation nach
Fixation des Gitters erschwert sein
kann. Abbildung 6 zeigt das aufge-
setzte Gitter von lateral: Die Aug-
mentationshohe betrigt, wie ge-
plant, knapp 6 mm.

Vor der Fixation des Gitters wird
die Corticalis umfangreich perfo-
riert, um eine ausreichende Vaskula-
risation des Augmentats sicherzu-
stellen (Abb. 7). Fiir die Augmenta-
tion wird eine Mischung aus 50 Pro-
zent autologem Knochen, gewonnen
von der Linea obliqua des Unterkie-
fers, und 50 Prozent bovinem Hy-
droxylapatit (Bio-Oss®, Geistlich
Biomaterials) verwendet. Vor der In-
stallation des Gitters kann dieses
teilgeftillt werden. Die restliche Fiil-
lung des Gitters wird nach der Ver-
schraubung durchgefiihrt (Abb. 8).
Bei einer vollstindigen Fiillung des
Gitters vor der Verschraubung be-
steht das Risiko, dass die Gitterrian-
der bei der Applikation angehoben
werden. Dies erschwert die Installa-
tion erheblich und erfordert diverse
zusitzliche Fixationen. Nach der voll-
stindigen Fiillung wird das Gitter
mit einer Kollagenmembran (Bio-
Gide®, Geistlich Biomaterials) abge-

deckt, um ein Einwachsen von
Weichgewebe zu vermeiden (Abb. 9).

Zur Augmentation der Weich-
gewebe erfolgt die zusitzliche
Applikation einer Kollagenmatrix
(Fibro-Gide®, Geistlich Biomaterials;
Abb. 10). Dies reduziert das Dehis-
zenzrisiko und erleichtert spdter die
Splitflap-Priparation fiir die Ves-
tibulumplastik. Der Wundschluss
erfolgt absolut spannungsfrei mit
Nihten der Stiarke 5/0 (Abb. 11).
Aufgrund der simultanen Hart- und
Weichgewebeaugmentation kann
das Schleimhautniveau nach dem
Eingriff das Okklusalniveau der
Zahnreihe erreichen (Abb. 12). Trau-
mata durch Einbisse der antago-
nistischen Bezahnung sollten durch
das Tragen einer Aufbissschiene bei
Bedarf vermieden werden. Bei ent-
sprechend vorsichtigem Vorgehen
ergibt sich in der Regel nur eine
geringgradige Gesichtsschwellung.
Bereits nach einer Woche, zum Zeit-
punkt der Nahtentfernung, ist ein
deutliches Abschwellen erkennbar
(Abb. 13a und b).

Nach gut viermonatiger Heilung
erscheint der Defekt radiologisch
knochern gefiillt (Abb. 14a und b).
Es erfolgt eine dreidimensionale
Implantatplanung mit einer kombi-
niert zahn- und knochengetragenen
Schablone. Das Weichgewebe weist
zum Zeitpunkt der Implantatinser-
tion ein geringgradig hoheres Ni-
veau auf als das ortsstindige Ge-
webe. Erwartungsgemaf ist es nicht
zu einer Verbreiterung der kera-
tinisierten Schleimhaut gekommen
(Abb. 15). Abbildung 16 zeigt den
augmentierten Knochen nach der
Entfernung des Gitters. Der bei der
Implantatbohrung gewonnene Kno-
chen kann zur weiteren Augmenta-
tion Verwendung finden (Abb. 17).
Abbildung 18 illustriert das Gewebe-
niveau nach Implantatinsertion. Das
OPG nach der Implantatinsertion
bestitigt den Erfolg der geplanten
Hartgewebeaugmentation (Abb. 19).
Sechs bis acht Wochen nach Implan-
tatinsertion wird zur Wiederherstel-
lung der mukogingivalen Grenze
eine Vestibulumplastik ausgefiihrt.
Zunichst wird vestibuldr ein
Spaltlappen gebildet, der erst apikal
den Bereich des Periosts erreicht
(Abb. 20). Das augmentierte Binde-
gewebe verbleibt krestal auf dem
Kieferkamm. Die keratinisierte
Schleimhaut des Kieferkamms ver-
bleibt am lingualen Lappenabschnitt.
Sie wird ebenfalls diinn unterminie-
rend mit dem lingualen Lappen-
abschnitt in Spaltlappentechnik pra-
pariert (Abb. 21a) und lingual fixiert
(Abb. 21b).

Im Sinne einer vollstindigen Be-
grenzung des praparierten Bindege-
webes wird auf der vestibuliren Seite
ein freies Schleimhauttransplantat
in Streifenform appliziert (Abb. 22).
Der zwischen den keratinisierten
Anteilen gelegene Raum wird mit
einer Mucograft® Matrix (Geistlich
Biomaterials, Baden-Baden) abge-
deckt (Abb. 23). Abbildung 24 zeigt
die beginnende Keratinisierung we-
nige Tage nach dem Eingriff. Ab-
bildung 25 illustriert den Zustand
bei Nahtentfernung nach ca. zehn
Tagen. Die Implantatfreilegung er-
folgt wiederum durch die angefer-
tigte Bohrschablone per Stanzung,
so kann ein neuerliches Trauma
der frisch erzeugten keratinisierten

ADbb. 20: Fiir die Vestibulumplastik wird zundchst die vestibuliire Mukosa diinn unter-
minierend pripariert. — Abb. 21a und b: Die restliche keratinisierte Schleimhaut des
Kieferkamms wird ebenfalls als Spaltlappen pripariert und nach lingual positioniert.
— Abb. 22: Mit freien Schleimhauttransplantaten wird eine vollstindige Umsiumung
des zu regenerierenden Bereiches hergestellt. — Abb. 23: Fixierte Mucograft® Matrix. —
Abb. 24: Beginnende Keratinisierung wenige Tage nach Vestibulumplastik. — Abb. 25:

Zustand bei Nahtentfernung.

Abb. 26: Vollkeramische Abutmentsin situ. Die wiederhergestellte keratinisierte Schleim-
haut ist gut erkennbar. — Abb. 27 und 28: Vollkeramische Kronen.

Schleimhaut vermieden werden. Die
Implantatpositionen werden im
Sinne eines intraoralen Scans regis-
triert und vollkeramische Rekon-
struktionen hergestellt. Bei Einglie-
derung der vollkeramischen Auf-
bauteile ist die wiederhergestellte
keratinisierte Schleimhaut gut er-
kennbar (Abb. 26). Die Abbildun-
gen 27 und 28 zeigen den Zustand
15 Monate nach Eingliederung und
22 Monate nach Augmentation.

Diskussion

Eine nicht vorhandene oder
zu schmale Zone keratinisierter
Schleimhaut fiihrt zu einem signifi-
kanten Anstieg von Implantatverlus-
ten,! weswegen die Weichgewebe-
situation, gerade nach vertikaler
Augmentation, bereits bei der Pla-
nung des Falls Beachtung finden
sollte. Das hier vorgestellte Konzept
kombiniert die Augmentation von
Hart-und Weichgewebe, um Dehis-
zenzen zu vermeiden und das spi-
tere Weichgewebemanagement, also
die Mundboden- und Vestibulum-
plastik, zu erleichtern. Die priopera-
tive Planung der Augmentation stellt
eine sinnvolle Alternative zu den
klassischen Methoden mit Knochen-
fragmenten oder nicht resorbier-
baren Membranen dar, da so die
Abmaflungen und die Form des spa-
teren Augmentats perfekt voraus-

geplant werden konnen. Die Opera-
tionszeit verkiirzt sich, da auf das in-
traoperative Zuschneiden von Kno-
chenfragmenten oder Membranen
verzichtet werden kann. Die aus den
Vorteilen dieser Technik resultie-
rende Verkiirzung der Operations-
dauer konnte sich giinstig auf die
Wundheilung auswirken, da die Zeit
der Lappenéffnung verringert wird.
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