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Fortsetzung von Seite 1

Dennselbstauchbeieinerloka-
len Antibiotikagabe ergeben
sich systemische Plasmaspie-
gel des applizierten Antibioti-
kums.® Einfache Desinfektio-
nen mit Mundspiillésungen
fithren héufig zu Geschmacks-
irritationen und Zahnverfér-
bungen.® Eine in den letzten
Jahren entwickelte Moglich-
keit zur Keimreduktion stellt
die Antimikrobiologische
Photodynamische = Therapie
dar” Dazu wird in
dem keimbesiedelten
Areal nach einer initi-
alen Entfernung des
Biofilms durch me-
chanische Reinigung
ein Thiazinfarbstoff
eingebracht. Dieser
Tiazinfarbstoff beno-
tigt eine Inkubations-
zeit an der Bakterien-
membran von einer
Minute. Uberschiissi-
ges Farbstoffmaterial

wird durch Spﬁlel’l Abb.1: Radiologischer Ausgangsbefund bei chronischer marginaler Parodontopathie.
Nicht erhaltungswiirdiger Zahnbestand im Oberkiefer.

entfernt. Danach er-
folgt eine Aktivierung
des Photosensibilisators mit
nichtthermischem Licht fiir
eine Minute pro Areal. Dadurch
entsteht  Singulettsauerstoff,
derzueinerletalen Schiadigung
der Bakterien durch Lipidoxi-
dation der Bakterienmembran
fiihrt.®

Nach einer entsprechenden
Vorbehandlung kénnen somit
auch Patienten mit parodonta-
len Vorerkrankungen einer Im-
plantattherapie zuge-
fiihrt werden. Dabei
ist zu berticksichti-
gen, dass tiefe Ta-
schen (groBer als 5
mm) entweder durch
parodontologische
Vorbereitungen oder
durch Zahnextrak-
tion eliminiert wer-
den miissen. Bei der
Zahnextraktion  ist
auf eine schonende
Vorgehensweise zu

achten, damit der Al-  apb.3; Radiologische Kontrolle ein Jahr nach prothetischer Versorgung mit unwesent-
licher Veranderung des peri-implantaren Knochenniveaus.

veolarfortsatz nicht
zu stark atrophiert.
Da diese Patienten bereits rela-
tiv frith ihre Zéhne verloren ha-
ben oder durch aufwéndige pa-
rodontalchirurgische MafBnah-
men der Zahnverlust hinausge-
zogert wurde, zeigt sich das
Knochenlager in der Regel
deutlich reduziert. Eine friihe
Entscheidung zur kompletten
Implantattherapie = reduziert
den Aufwand fiir augmentative
Techniken. Fiir die Rehabilita-
tion nach den individuellen An-
forderungen sind daher aug-
mentative MaBnahmen in
unterschiedlichen Umfang not-
wendig. Der Kieferkammauf-
bau sollte mit moglichst autolo-
gem Material erfolgen, um eine
hohe Stabilitét bei Entziindun-
gen aufzuweisen.

Bei den Patienten mit parodon-
talen Vorerkrankungen emp-
fehlen sich einfache protheti-
sche Verankerungskonzepte,
dienach den allgemeingiiltigen
Planungsregeln fiir implantat-
gestiitzten Zahnersatz erfol-
gen. Das prothetische Design
sollte sich an einer einfachen
Hygienemoglichkeit orientie-
ren. Besonders giinstig stellt
sich bei diesen Patienten die
Moglichkeit des Platform-Swit-
ches dar, d. h. das Aufbauteil ist
im Durchmesser auf Schleim-
hautniveau kleiner als der Im-
plantatkorper.® Dies ermog-
licht eine horizontale und verti-
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kale Anlagerung des Weichge-
webes am Implantat. Dadurch
bildet sich eine dichte Narben-
struktur um den Implantatkor-
per am Durchtrittsbereich. Die
Mobilitét der Schleimhaut und
damit die Besiedelung des Sul-
kus mit pathogenen Keimen
wird reduziert.

Behandlungsablauf

Fiir eine langfristige Prognose
der prothetischen Versorgung
istdaher eine konsequenteThe-

rapie der parodontalen Herde
notwendig. Nach Abkliarung
der Erhaltungsfahigkeit des
Restzahnsystems, wird das er-
wartete Ergebnis in Zu-
sammenarbeit mit den Zahn-
techniker geplant. Die Ent-
scheidung fiir festsitzenden
oder herausnehmbaren Zahn-
ersatz wird anhand des Kno-
chenangebotes, der akzeptier-
ten und erreichbaren Augmen-

tationshohe und dem Umfang
der zahntechnischen Versor-
gung definiert. Nach Definition
des  Behandlungsumfanges
wird die Zahnsanierung und
Parodontalverhandlung durch-
gefiihrt. Bei Wunsch nach Sta-
bilisierung der Interimsversor-
gung konnen bereits zum Zeit-
punkt der Sanierung tempo-
rdre  Implantate  inseriert
werden.

Nach Abschluss der Vorbe-
handlung wird eine Konsolidie-
rungsphase des Weichgewebes
von mindestens sechs Wochen
abgewartet. Der Kieferkamm-
aufbau erfolgt nach umfangrei-
cher Sanierung und besonders
beim Wunsch einer hochwerti-
gen Rekonstruktion mit einem
freien Transplantat vom ante-
rioren Beckenkamm. Die Kno-
chenentnahme wird aus dem
anterioren Beckenkamm in In-
tubationsnarkose als ambu-
lante Operation durchgefiihrt.
Durch eine vestibuldre Schnitt-
fiihrung wird eine gute Weich-
gewebsdeckung desTransplan-
tates erreicht, sodass mehrere
Millimeter in vertikaler und
horizontaler Dimension aufge-
baut werden kénnen. Die Inte-
rimsversorgung wird im Sinne
einerVerbandsplatte angepasst
und evt. auch durch temporére
Implantate stabilisiert. Der Be-
ckenknochen benétigt eine Os-

sifikationsphase von vier Mo-
naten. Simultanzur Entfernung
des  Osteosynthesematerials
werden die Implantate nach
den prothetischenVorgaben in-
seriert. Je nach Anzahl der Im-
plantate und der Position der
tempordren Implantate, kon-
nen die temporaren Implantate
bei dieser Operation entfernt
werden.!® Die Interimsversor-
gung wird dann durch eine So-
fortversorgung der definitiven
Implantate stabilisiert. Bei ge-
ringer Implantatanzahl oder

gebenheiten  ermoglichen.!
Durch das zweiphasige Vorge-
hen wihrend der Konsolidie-
rungssphase des Beckenkno-
chens kann der Zahnersatz
mittels temporédren Implanta-
ten stabilisiert werden.! Bei
ausreichender Anzahl defini-
tiver Implantate kann eine So-
fortversorgung durchgefiihrt
werden, damit auch fiir die
Osteointegrationsphase  der
herausnehmbare Zahnersatz
stabilisiert wird.!*1®

Bei der Kieferkammrekontu-
rierung durch autologen Kno-
chenaufbau zeigte unser Pa-
tientengut die giinstigsten Er-
gebnisse. Eine intensive Mund-

Abb. 2: Konservative Behandlung im Unterkiefer. Eingliederung einer hygienefreund-

lichen Stegkonstruktion im Oberkiefer auf sieben Implantaten.

ausreichendem Halt der pro-
thetischen Versorgung heilen
die Implantate gedeckt ein.

Nach Erreichen der Osseoin-
tegration werden die subgin-
gival einheilenden Implantate
freigelegt und eine Mafinahme
zur Verbreiterung der Gingiva
im Sinne eines apikalen Ver-
schiebelappens durchgefiihrt.
Damit wird das bei der Aug-
mentation durch die vestibulé-

ren Schnittfiihrung verloren
gegangene Vestibulum wieder
ausgeformt.

Neben Stegversorgungen fin-
det die Anwendung von teles-
kopierenden Zahnersatz ge-
rade bei dieser Patienten-
gruppe  Indikation.!!  Bei
Wunsch nach festsitzendem
Zahnersatz ist auf Grund des
Verlustes des zahntragenden
Anteils des Alveolarfortsatzes
oftmals ein Kieferkammaufbau
notwendig. Auf Grund des ho-
hen Infektionsrisikos dieser Pa-
tienten sollte auf Membranen
und Knochenersatzmaterial
nur in Ausnahmeféllen zuriick-
gegriffen werden. Da Aufbau-
mafBnahmen in vertikaler Rich-
tung mittels Fremdmaterial
eine eingeschriankte Erfolgs-
prognose aufweisen, ist hier
eine Augmenta-
tionmit freiem Be-
ckenkammtrans-
plantat oder mit
Distraktionsos-
teogenese anzu-
wenden.!? Der so
vorbereitete Kie-
ferkamm  kann
durch eine dreidi-

hygieneberatung und ein
Mundhygiene freundliches De-
sign der Suprakonstruktion ist
fiir eine Langzeitstabilisierung
wichtig.

Da bei Patienten mit paro-
dontologisch  induziertem
Zahnverlust in der Regel
auch der Alveolarfortsatz
atrophiert ist, muss dieser je
nach Umfang der gewiinsch-

Abb. 4: Asthetisch positive Ausformung des Lippenprofils durch herausnehmbare steg-
getragene Briickenversorgung.

ten Rehabilitation wieder
hergestellt werden. Die pro-
thetische Versorgung richtet
sich nach der Mitarbeit des
Patienten, eine umfangrei-
che Behandlung durchfiih-
ren zu lassen, sowie nach der
Mitarbeit fiir die Reduktion
der parodontalen Herde. &=
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