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dass die zu fällenden Entschei-
dungen für oder gegen Maß-
nahmen zur Erreichung eines
ästhetisch und funktionell zu-
friedenstellenden Ergebnisses
auf einer größtmöglichen Vor-
hersagbarkeit beruhen. Die
Quantifizierung der Wahr-
scheinlichkeit des Erfolges ei-
ner Methode ist eines der Ziele
evidenzbasierter Medizin und
Zahnmedizin.
Wissenschaftliche Evidenz
kann sich auf unterschied-
lichen Niveaus wiederfinden.
Dabei besteht der Konsens,
dass den systematischen Re-
views und den Metaanalysen
das höchste Evidenzniveau ent-
spricht. In diesen Literaturana-
lysen werden die Artikel, die
sich zu der entsprechenden Fra-
gestellung finden lassen, von
einem versierten Autorenteam
revisioniert und entsprechend
der Qualitätskriterien, die an
klinische Studien zu stellen
sind, entweder ausgemustert
oder in die Analyse einbezo-
gen. Diese Kriterien beziehen
sich in klinisch kontrollierten
Studien auf Randomisierung
zum Ausschluss einer situa-
tionsbezogenen Entscheidung
für oder wider eine Therapie-
form, einfache/doppelte Ver-
blindung zum Ausschluss des
Bias, die Auswahl des Verfah-
rens, welches in der Kontroll-
gruppe angewandt wurde, die
Frage nach Split-mouth- oder
Cross-over-Design. So wird ver-
ständlich, warum aus einer zu-
nächst in der Regel beacht-
lichen Anzahl von Artikeln nur
wenige dieser Arbeiten Ein-
gang in eine solche Analyse
finden.
Hier soll nun anhand eines Fall-
beispiels an den entscheiden-
den Punkten durch den Blick in
die Literatur erörtert werden,
inwiefern wir unsere Entschei-
dungen im Management der

periimplantären Gewebe evi-
denzbasiert treffen können.
Die seinerzeit 42-jährige Pa-
tientin stellte sich erstmalig im
August 1998 in der Abteilung
für Parodontologie der Univer-
sität Witten/Herdecke vor. Der
Zahn 21 zeigte eine Fistelung,
als deren Ursache sich röntge-
nologisch eine laterale paro-
dontale Zyste als Verdachtsdi-
agnose formulieren ließ. Es
wurde eine Zystektomie durch-
geführt und die histopathologi-
sche Untersuchung des Resek-

tates bestätigte unsere Ver-
dachtsdiagnose. Nach Altini
und Shear (1992) machen late-
rale Zysten 0,8% aller Kiefer-
zysten aus, treten wie in unse-
rem Fall am häufigsten zwi-
schen der fünften und siebten
Lebensdekade auf und zeigen
eine häufige Rezidivierung. Im
Jahre 2005 trat eine erneute Fis-
telung auf, sodass nunmehr der
Defekt mit bovinem Knochen-
mineral (Geistlich, Bio-Oss®)
gefüllt und mit einer porcinen
Kollagenmembran (Geistlich,
Bio-Gide®) abgedeckt wurde.
Nach zunächst komplikations-
loser Heilung zeigte sich drei
Jahre später im Jahre 2008 ein
erneutes Rezidiv, sodass der
Zahn im August 2008 extrahiert
wurde (Abb. 1 und 2). 
Um dem Dimensionsverlust
der bukkalen Lamelle nach
Extraktion entgegenzuwirken,
wurde das Verfahren der soge-
nannten „Alveolar Ridge Pre-
servation“ (ARP) oder auch
„Socket Preservation“ (SP) vor-
geschlagen. Der Unterschied
zwischen den beiden Begriff-
lichkeiten liegt darin, dass mit
SP die Auffüllung einer intak-
ten Alveole mit Knochenersatz-
material und mit ARP die zu-
sätzliche Verwendung einer
Membran zur Substitution der
defekten bukkalen Lamelle ge-
meint ist. McAllister und Hag-
highat (2007) geben in ihrem
AAP Commissioned Review
eine Übersicht über die zahlrei-
chen Verfahren, die in diesem
Zusammenhang beschrieben
wurden. Darby et al. (2009)
konnten zwei Jahre später an-
hand ihrer Literaturanalyse zu
den verschiedenen Verfahren
die Aussagen treffen, dass sich
der horizontale und vertikale
Dimensionsverlust durch die
zahlreichen in der Literatur
beschriebenen diversen Ver-
fahren reduzieren lässt, wobei
sich keine Überlegenheit der
einen gegenüber der anderen

Methode demonstrieren ließ.
Schließlich ließe sich keine Evi-
denz dafür zeigen, dass die Ver-
fahren dazu gereichten, um die
Möglichkeiten, Implantate zu
setzen, zu verbessern. 
Wir entschlossen uns vor dem
Hintergrund des entzündlich
bedingten Verlustes der bukka-
len Lamelle gegen eine direkte
Auffüllung der bukkal defekten
Extraktionsalveole mit Kno-
chenersatzmaterial und/oder
Abdeckung mit einer Mem-
bran. Die Wundränder wurden

durch eine fortlaufende Naht
adaptiert und so eine Stabili-
sierung des Blutkoagels ge-
währleistet (Abb. 3a). Der Er-
satz des Zahnes erfolgte durch
ein mit Säure-Ätztechnik an
den Nachbarzähnen befestig-
ten intraoral modellierten Pon-
tic (Abb. 3b).
Sechs Wochen nach der Extrak-
tion zeigte sich bereits ein deut-
licher, horizontaler und vertika-

ler Dimensionsverlust, sodass
präimplantologisch der Kiefer-
kamm augmentiert werden
sollte. Hierzu wurde nach para-
krestaler Inzision und mukope-
riostaler Präparation bis zur
Defektgrenze weiter apikal-
wärts ein Spaltlappen gebildet,
um eine ausreichende Flexibi-
lität des Lappens zur span-
nungsfreien Readaption nach
Augmentation zu gewährleis-
ten. Eine porcine Kollagen-
membran (Geistlich, Bio-Gide®)
wurde doppellagig an der De-
fektgrenze subperiostal plat-

ziert und mit einer vom Vestibu-
lum von außen geführten Naht
apikal fixiert (Abb. 4). 
Die laterale Augmentation er-
folgte mit einem bovinen   Kno-
chenmineral (Geistlich, Bio-
Oss®). Für das stufenweise Vor-
gehen sprechen die hohen Er-
folgsraten, wie sie von Donos et
al. 2008 in ihrem systemati-
schen Review raportiert wer-
den. So lag der Implantaterfolg
beim stufenweisen Vorgehen
zwischen 93,3%  nach 22,4 Mo-
naten (Chiapasso et al. 1999)

und 98,3% nach fünf Jahren
(Buser et al. 2002). 
Nach fünfmonatiger Wartezeit
erfolgte das Reentry zur Im-
plantatinsertion (Straumann®,
RN 3,3 x 10mm). Unter Erhalt
der benachbarten Papillen wur-
de ein mukoperiostaler breit-
basiger Zugangslappen gebil-
det. Es zeigte sich ein solides
Augmentat. Die Positionie-
rung erfolgte mithilfe einer im

Wax-up-Verfahren hergestell-
ten Klarsichtschiene im Sinne
des Backward planning. Aus
der Literatur wissen wir, dass
die bukkale Lamelle über dem
Implantat mit 2mm dimen-
sioniert sein sollte, um später
auftretenden Rezessionen ent-
gegenzuwirken (Grunder et al.
2005). Daher wurde in diesem
Fall wiederum mit bovinem
Knochenmineral nachaugmen-
tiert und das Augmentat mit
einer kollagenen Membran ab-
gedeckt (Abb. 5a bis c). Zur
Frage der Überlebensrate von

Implantaten in lateral augmen-
tiertem Knochen lässt sich aus
der Literatur eine vergleichbare
Überlebensrate mit Implanta-
ten im nicht augmentierten
Knochen ablesen (Donos et al.
2008).
Nach sechsmonatiger Warte-
zeit erfolgte die Freilegung   mit
Insertion des Gingivaformers
und die Straffung der periim-
plantären Mukosa zur Schaf-
fung einer befestigten periim-
plantären mukosalen Gewebs-
manschette (Abb. 6).

Während die Notwendigkeit
letzterer Maßnahme aus ästhe-
tischen Gesichtpunkten notwe-
nig war, ist ihre Indikationsstel-
lung aus biologisch funktionel-
len Aspekten umstritten. Die
Forderung nach 3mm befestig-
ter periimplantärer Mukosa
zur Vermeidung periimplantä-
rer Entzündungen, die von
Berglundh und Lindhe (1996)
auf der Grundlage von Versu-

chen im Hundemodell aufge-
stellt wurde, konnte in der Lite-
raturanalyse von Cairo et al.
(2008) nicht bestätigt werden.
Trotzdem geht die empirisch
gewonnene Empfehlung dahin,
zur Ermöglichung einer opti-
malen Pflege der periimplantä-
ren Verhältnisse eine Situation
zu schaffen, in welcher die peri-
implantäre Mukosa nicht ver-
schoben werden kann. Im Rah-
men der Freilegung wurde ein
Rolllappen präpariert, um nach
vestibulärem Einschlagen des
bukkal gestielten bindegewe-
bigen Lappenanteils eine Auf-
polsterung zu erreichen (Ab-
rams 1980) (Abb. 6b). 
Nach zwei Wochen wurden die
Nähte entfernt und nach weite-
ren vier Wochen die Abfor-
mungen für die Herstellung des
individualisierten Zirkonoxid-
abutments genommen. Nach
Anprobe des Abutments und
weiterer Individualisierung
wurde schließlich das Zirkon-
oxidkäppchen im CAD/CAM-
Verfahren gefräst und verblen-
det. Auch zur Frage der Kom-
plikations- und Verlustrate von
Suprakonstruktionen aus Zir-
konoxid im Vergleich zu kon-
ventionellen metallischen Auf-
bauten/Suprakonstruktionen
gibt es inzwischen eine Über-
sichtsarbeit von Sailer et al.
(2009), die den keramischen
Aufbauten eine vergleichbare
Prognose attestiert.
Vor der Einbringung der Basis-
schraube und des Abutments
wurde eine 0,12%ige Chlorhe-
xidindegluconatlösung instil-
liert (Abb. 7a und b). Dies führt
durch ihre bakterizide Wir-
kung zu einer wünschenswer-
ten Keimreduktion der im Rah-
men der Eingliederung auftre-
tenden Kontamination der Im-
plantathohlräume, wenngleich
es für die Notwendigkeit dieser
Maßnahme bisher keine wis-
senschaftliche Evidenz gibt.
Gleichwohl wird die Bedeutung
der bakteriellen Kommunika-
tion der Implantat hohlräume
mit dem periimplantären Ge-

webe diskutiert und zahlreiche
Vorschläge für die Versiege-
lung der Hohlräume unter-
sucht. Die bisherigen Untersu-
chungen konnten allerdings
keine Evidenz für die Vermei-
dung zukünftiger periimplan-
tärer Entzündungen durch
Maßnahmen zur Versiegelung
oder Instillation antimikrobiel-
ler Agenzien liefern (Ibrahim
et al. 2008). Die Zementierung

der keramischen Restauration
(Abb. 8) erfolgte zur Ermögli-
chung eines destruktionsfreien
wiederholten Zugangs mit pro-
visorischem Zement (Temp-
bond®NE).

Fazit

So wie die hier erörterten GTR-
Maßnahmen am zu setzenden
und zu versorgenden Implantat
zur Schaffung ansprechender
und funktionell optimierter Er-
gebnisse führen können, wäre
dies auch im Falle des entzünd-
lich bedingten Gewebsverlus-
tes durch periimplantäre Ent-
zündungen (Periimplantitis)
wünschenswert. Wenngleich die
Verfahren zur Beherrschung
solcher Entzündungen inklu-
sive der GTR am Implantat viel-
fältig und von größtem Bemü-
hen gekennzeichnet sind, so
gibt es bisher keine Methode,
die wissenschaftlich evident
zum Erfolg führt. Daher gilt
es als die vielversprechendste
Maßnahme, durch entspre-
chende Verfahren der gesteu-
erten Geweberegeneration im
Rahmen der Insertion und Ver-
sorgung von Implantaten für
optimal pflegbare Verhältnisse
zur Vermeidung der periim-
plantären Mukositis als Vorläu-
fer der periimplantären Ostitis
(Periimplantitis) zu sorgen. 
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GTR um Implantate
GTR um Implantate umfasst neben der Vorbereitung des knöchernen Implantatlagers die Gestaltung der periimplantären mukosalen Verhältnisse. 

Diese Kausuistik beschreibt die Möglichkeiten vor dem Hintergrund der aktuellen Literatur.
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Abb. 2: Zahn 21 vor der Extraktion. – Abb. 3a: Wundadaption mittels fortlaufender atraumatischer 6.0 Polyamidnaht. – Abb. 3b: Ersatz des Zahnes durch ein intraoral modelliertes Pontic.

Abb. 8b Abb. 8cAbb. 8a

Abb. 8a–c: Situation nach Eingliederung der implantatgetragenen Suprakonstruktion in Regio 21.

Abb. 4: Apikale subperiostale Einlagerung einer doppellagigen Kollagenmembran. – Abb. 5a: Zustand nach Insertion des Implantates und weiterer bukkaler Auffüllung mit Knochenmineral. – Abb. 5b: Abdeckung mit einer
doppellagigen Kollagenmembran. – Abb. 5c: Röntgenologische Kontrolle der  Implantatposition.

Abb. 6a Abb. 6b Abb. 7a Abb. 7b

Abb. 6a: Situation vor der Freilegung – Abb. 6b: Nach Freilegung, Straffung der periimplantären mukosalen Manschette und Einbringung des Gingivaformers. – Abb. 7a: Instillation von 0,12%iger Chlorhexidindigluconat-
lösung vor Einbringung der Basisschraube. – Abb. 7b: Zirkonoxidkeramikaufbau in situ mit Wachsabdeckung der Befestigungsschraube.
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Eine Literaturliste steht ab sofort  unter 
www.zwp-online.info/fachgebiete/
implantologie zum Download bereit.
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DER NEUE AIR-FLOW MASTER PIEZON –
AIR-POLISHING SUB- UND SUPRAGINGIVAL
PLUS SCALING VON DER PROPHYLAXE NO 1

Mehr Prophylaxe > 
www.ems-swissquality.com

Air-Polishing sub- und supra-
gingival wie mit dem Air-Flow 
Master, Scaling wie mit dem Piezon 
Master 700 – macht drei Anwen-
dungen mit dem neuen Air-Flow 
Master Piezon, der jüngsten Ent-
wicklung des Erfi nders der Original 
Methoden.

PIEZON NO PAIN
Praktisch keine Schmerzen für den 
Patienten und maximale Schonung 
des oralen Epitheliums – grösster 
Patientenkomfort ist das überzeu-
gende Plus der Original Methode 
Piezon, neuester Stand. Zudem 
punktet sie mit einzigartig glatten 
Zahnoberfl ächen. Alles zusammen 
ist das Ergebnis von linearen, par-
a l lel zum Zahn verlaufenden 
Schwingungen der Original EMS 
Swiss Instruments in harmonischer 
Abst immung mit dem neuen 
Original Piezon Handstück LED. 

> Original Piezon Handstück LED
mit EMS Swiss Instrument PS

> Original Handstücke 
Air-Flow und Perio-Flow

Sprichwörtliche Schweizer Präzi-
sion und intelligente i.Piezon Tech-
nologie bringt’s!

AIR-FLOW KILLS BIOFILM
Weg mit dem bösen Biofi lm bis zum 
Taschenboden – mit diesem Argu-

ment punktet die Original Methode 
Air-Flow Perio. Subgingivales Re-
duzieren von Bakterien wirkt Zahn-
ausfall (Parodontitis!) oder dem Ver-
lust des Implantats (Periimplantitis!) 
entgegen. Gleichmässiges Verwir-
beln des Pulver-Luft-Gemischs und 
des Wassers vermeidet Emphyseme 
– auch beim Überschreiten alter 
Grenzen in der Prophylaxe. Die 
Perio-Flow Düse kann’s!

Und wenn es um das klassische su-
pragingivale Air-Polishing geht, 

zählt nach wie vor die unschlagbare 
Effektivität der Original Methode 
Air-Flow: Erfolgreiches und dabei 
schnelles, zuverlässiges sowie stress-
freies Behandeln ohne Verletzung 
des Bindegewebes, keine Kratzer 
am Zahn. Sanftes Applizieren bio-
kinetischer Energie macht’s!

Mit dem Air-Flow Master Piezon 
geht die Rechnung auf – von der 
Diagnose über die Initialbehandlung 
bis zum Recal l. 
Prophylaxepro-
fi s überzeugen 
sich am besten 
selbst.
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