SPECIAL

Grenzen der GBR bei der Periimplantitis

In der modernen GBR ist die Membran, ob resorbierbar oder nicht resorbierbar,
nicht mehr wegzudenken. Aber trotz der Membrantechnik sind der Knochenregeneration
im Falle einer Periimplantitis Grenzen gesetzt.
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Ein Fall aus der Praxis

Die Periimplantitis zahlt zu den unangenehmsten und
schwierigsten Problemen, die die Implantologie zu bie-
ten hat und endet oft mit dem Implantatverlust inklusive
der prothetischen Versorgung. Réntgenologisch stellt
sich meist ein trichterférmiger Knocheneinbruch im
krestalenBereichdesImplantatsda. Klinischistsie oft mit
einer akuten Entziindung am Implantat im Bereich des
Schleimhautdurchtritts gekoppelt. Istdas Implantat noch
stabil und ausreichend im Knochen verankert, sollte die
durch den trichterférmigen Knocheneinbruch entstan-
dene Tasche revidiert werden. Im folgenden Fall wurde
dies mittels der GBR versucht.

Anfang 1999 stellte sich eine zweiundvierzigjahrige Pa-
tientin, mit einer akuten Periimplantitis am Implantat in
Regio 47, in meiner Praxis vor. Die Mundhygiene war
sehr gut und es konnten keine Plaqueablagerungen fest-
gestellt werden. Bei der Implantatversorgung handeltete
es sich um eine zahnimplantatgetragene Briicke. In Re-
gio47 miteinem Tl Schraubenimplantatder Firma Strau-
mann und als naturlicher Briickenanker diente der Zahn
45, Versorgt war das Ganze mit einer vollverblendeten
zementiertenVMK-Briicke, ohne eine Geschiebeverbin-
dung.

Im Gegenkiefer waren die Zdhne 17-14 mit VMK-Ein-
zelkronen versorgt. Eine Analyse der okklusalenVerhalt-
nisse ergab keine pathologischen Auffélligkeiten.

Der okklusale Tisch der Krone 47 und des Briickenglie-
des 46 waren auf Prdmolarebreite reduziert. Klinisch er-
gab die Taschenmessung am Implantat in Regio 47 eine
Taschentiefe von 12 mm. Die Auswertung eines Zahnfil-
mes (Abb. 1) zeigte einen massiven Knochenabbau am
Implantat.

Die Briicke 47—-45 wurde entfernt und der Zahn 45 mit
einem Langzeitprovisorium versorgt. Der Aufbau auf
dem Implantat wurde belassen. Sowohl am Implantatals
auch am Zahn betrug der Lockerungsgrad 0. Die Kon-
trolle der Briicke ergab einen spannungsfreien Sitz auf
beiden Briuckenankern. In der entziindeten Tasche
wurde ein mitTeracotil beschickter Streifen von ca. 1 cm
Lange eingelegtund fur 24 Stunden belassen. Aufdie Ga-
ben von einem Antibiotikum konnte verzichtet werden.
Nach zweimaligem Streifenwechsel wurde mit der De-
fektaufflillung begonnen.

Mit einem Kieferkammschnitt mit vertikalen Entlastun-
gen nach lingual und vertibular, jeweils mesial und distal
des Implantates wurde der knécherne Defekt dargestellt.
Das Granulationsgewebe wurde mittels Kunststoffscaler
vollstandig entfernt (Abb. 2).
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Die Reinigung der kontaminierten Oberflache des Im-
plantats gestaltet sich schwierig, da es sich um ein
Schraubenimplantat mit einer rauen Oberflache han-
delt. Da die Kirette ungeeignet war, musste ein Pulver-
strahlgeréat (AIR-FLOW S1, Firma EMS) verwendet wer-
den. Um das Eindringen des Reinigungspulvers in das
umgebende Knochengewebe zu verhindern, wurde es
mit sterilem Knochenwachs (ETHICON 2,5 g, Fa. John-
son & Johnson Intl.) abgedeckt. Nach der Reinigung
wurde das Knochenwachs wieder entfernt und der ge-
samte, den Defekt begrenzende Knochen mit einer Lin-
demannfrése angefrischt. Zeitgleich erfolgte eine Kno-
chenentnahme in Regio 48. Dieser Knochen wurde an-
schliefend mittels einer Knochenmiihle zerkleinert und
in den Knochendefekt eingebracht. Der gesamte trans-
plantierte Knochen wurde mit einer resorbierbaren
Membran (siehe Abb. 4) und diese mit Titannégeln
(Abb. 5) fixiert. Da es sich um ein transgingival einge-
heiltes Implantat handelte, musste die Membran in der
Mitte fir den Implantatdurchtritt perforiert werden. Eser-
folgte nach Anfrischung der Wundrénder ein dichter
Wundverschluss mit einer Naht (5/0 ETHILON |I, Fa.
Johnson & Johnson Intl.) und eine Réntgenkontrollauf-
nahme (Abb. 6). Die Patientin wurde post OP nur mit ei-
nem Schmerzmittel (Ibuprofen 400) und einer Mund-
spullésung (Chlorhexamed 200 ml) abgedeckt. Sie
wurde angewiesen, die Mundspllldsung erst einen Tag
post OP anzuwenden.

Nach sieben Tagen wurden bei reizlosen Wundverhalt-
nissen die F&den entfernt. Flr einen Zeitraum von einem
Monat blieb das Implantat unversorgt und wurde an-
schlieRend mit der alten Briicke wieder versorgt. Flnf
Monate nach der Knochentransplantation wurde im
Rahmen einer Nachkontrolle ein Réntgenbild angefer-
tigt (Abb. 7).

Man sieht noch deutlich das eingebrachte kndcherne
Transplantat, welches teilweise aber schon zur Konsoli-
dierung des Defekts gefiihrt hat. Auf die Entfernung der
Titannagel wurde nach Rucksprache mit dem Patienten
verzichtet.

Klinisch lagen reizlose Schleimhautverhaltnisse vor. An-
derthalb Jahre nach der OP zeigt das Roéntgenbild
(Abb. 8) eine vollstandige Ausheilung des kndéchernen
Defekts und eine spaltfreie Anlagerung des neugebilde-
ten Knochen an das Implantat. Klinisch konnte eine Ta-
schentiefe von 2-3 mm sondiert werden.

Nach zwei Jahren stellte sich die Patientin erneut mit ei-
ner Periimplantitis und einer Taschentiefe von 6 mm, bei
guter Mundhygiene, vor. Eswurde Baycillinmegafirdrei
Tage verordnet und zwei Tage spater noch zuséatzlich
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