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Vorwort

Eine Grundvoraussetzung zur erfolgreichen Anwendung
von Dentalimplantaten ist das Vorliegen eines angemes-
senen Knochenangebots. Dieses muss so viele Implantate
wie notwendig in entsprechender Verteilung aufnehmen
kdénnen. Atrophien, Traumata oder pathologische Veran-
derungen konnen das Knochenangebot reduzieren und
eine Behandlung mit Implantaten unmaéglich machen -
es sei denn, der Alveolarkamm wird hierzu ausreichend
augmentiert.

Vi ITI Treatment Guide - Band 7

Der vorliegende Band 7 des ITI Treatment Guide wurde
zusammengestellt, um dem Behandler die neuesten evi-
denzbasierten Informationen zu Methoden und Materia-
lien fur Augmentationen des Alveolarkamms in verheilten
Kieferregionen verfiigbar zu machen.



Das Buch vermittelt zunachst in einer Analyse der aktuel-
len Evidenzlage den neuesten Stand der Erkenntnisse, be-
ruhend auf den Ergebnissen der 4. ITI-Konsensuskonferenz
2008 in Stuttgart sowie der seither hinzugekommenen
Literatur. Hierauf folgen eine detaillierte Erorterung der
praoperativen Diagnostik und eine eingehende Beschrei-
bung der Methoden und Materialien fiir Augmentationen
des Alveolarkamms.

Des Weiteren wird in zwdlf klinischen Fallbeschreibungen
von Behandlern aus der ganzen Welt demonstriert, wel-
che Planungs- und Therapiegrundsatze zur erfolgreichen
Rehabilitation von Patienten mit Alveolarkammatrophien
verschiedenen Schweregrades fiihren.

Erneut findet die ,,Forderung und Verbreitung des Wissens
zu allen Aspekten der zahnarztlichen Implantologie zum
Wohl des Patienten” als traditionelle Aufgabe des ITI in
diesem Band des ITI Treatment Guide ihre Fortsetzung
und einen neuen Ankniipfungspunkt.

S. Chen D. Buser D. Wismeijer

o DB
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6 Klinische Fallbeschreibungen

D. Buser, U. Belser

Abb. 1 Klinische Ansicht einer anspruchsvollen Ausgangssituation mit ho-
her Lachlinie und Gingivarezession an Zahn 21.

Abb.2 Nahaufnahme des apikal fehlgestellten und ankylosierten Zahns
21. Die Situation ist mit einer deutlichen Gingivarezession verbunden. Hinzu
kommt ein devitaler Zahn 11, dessen Verfdrbung beseitigt oder kaschiert
werden muss.

Abb.3 Radiologisch ist zu sehen, dass
beide Zdhne (11 und 21) bereits eine
Wurzelkanalbehandlung hinter sich hat-
ten, aber keinen apikalen pathologi-
schen Prozess aufwiesen. Wurzel 21 zeigt
charakteristische Anzeichen einer Anky-
lose und externen Wurzelresorption.
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Ein 27-jahriger, gesunder Nichtraucher wurde zwecks Im-
plantatbehandlung in der Oberkieferfront an die Klinik
fir Oralchirurgie und Stomatologie der Universitdt Bern
Uberwiesen. Sein Zahn 21 war infolge eines Traumas im
Jugendalter apikal fehlgestellt und ankylosiert. Eine im
Rahmen der praoperativen Untersuchung durchgefiihrte
asthetische Risikoanalyse (Martin et al. 2006) wies in meh-
rerlei Hinsicht ein hohes Risiko aus, wobei die hohe Lach-
linie des Patienten und sein unharmonischer Verlauf der
Gingiva in der Oberkieferfront besonders stark ins Gewicht
fielen (Abb.1). Die Gingivarezession am Zahn 21 war er-
heblich (Abb.2). Handlungsbedarf herrschte auch an Zahn
11 - hier zum Beseitigen oder Kaschieren einer starken,
von einer friiheren Wurzelkanalbehandlung herriihrenden
Verfarbung. Die Zahnfilm-Rontgenaufnahme bestatigte
den ankylosierten Zustand der Wurzel 21, zeigte charakte-
ristische Anzeichen einer fortgeschrittenen duReren Wur-
zelresorption und ergab auRerdem, dass beide mittleren
Schneidezahne bereits wurzelbehandelt waren. In beiden
Fallen war kein apikaler Krankheitsprozess zu erkennen
(Abb. 3).

Nach einer Fallbesprechung mit dem Patienten wurde fol-
gender Therapieplan vereinbart:

» Extraktion des ankylosierten Schneidezahns mit mini-
maler Lappenbildung und primdrem Weichgewebever-
schluss zur Korrektur des Weichgewebedefizits.

» Versuch einer Bleichung von Zahn 11.

» Horizontale Augmentation des Alveolarkamms in Re-
gio 21 per autologem Knochenblock und gesteuerter
Knochenregeneration (GBR).

« 6 Monate spdter Einsetzen eines Implantats in die
augmentierte Regio 21.

+ Implantatgetragene Krone fiir Regio 21 und Keramik-
veneer fiir Zahn 11 (falls dieser nicht auf den Bleich-
versuch ansprechen sollte).



Abb.4

Klinischer Zustand nach Entfernen des ankylosierten Zahns 21. Bis
zur palatinalen Seite lag ein durchgdngiger Knochendefekt vor.

Abb.6 Die Weichgewebeheilung verlief komplikationsfrei. Die vorgesehene
Implantationsstelle (Regio 21) prdsentiert sich mit einem angemessen brei-
ten Streifen an keratinisierter Schleimhaut.

Wie zu erwarten, gestaltete sich die Entfernung des anky-
losierten Zahns 21 schwierig. Die Wurzel lieB sich nach pa-
pillenschonender vertikaler Schnittfiihrung und Anheben
eines kleinen mukoperiostalen Trapezlappens nicht mobi-
lisieren, sondern musste in Langsrichtung gespalten und
in kleinen Stiicken entfernt werden. Danach sorgte ein
groRer runder Diamant fiir die Beseitigung aller Reste der
ankylosierten Wurzel.

AnschlieBend lag ein kleiner, bis zur palatinalen Seite des
Alveolarkamms reichender Knochendefekt vor (Abb.4).
Die intraoperative Darstellung bestdtigte einen groRen
flachen Knochendefekt, der einen zweiten Eingriff zur ho-
rizontalen Augmentation erforderte, um in einem dritten
Eingriff schlieRlich ein lagekorrektes Implantat einsetzen
zu konnen. Zur Beseitigung des vertikalen Weichgewebe-
defizits umfasste der chirurgische Eingriff zusatzlich eine
Periostschlitzung mit spannungsfreiem Primarverschluss
der Wunde (Abb.5). Nach einigen Wochen zeigte das
Weichgewebe gute Heilungsfortschritte (Abb. 6).

D. Buser, U. Belser

Abb.7 Diese okklusale Ansicht von der zweiten chirurgischen Sitzung
zeigt einen verflachten Knochendefekt mit lediglich 3mm Kammobreite in
Regio 21.

Rund 2 Monate spater folgte in Lokalanasthesie mit sedie-
render Pramedikation der zweite Eingriff. Regio 21 wurde
durch Bildung eines mukoperiostalen Trapezlappens und
vertikale Entlastungsschnitte an den beiden Nachbarzah-
nen dargestellt (diese Lappentechnik verwendeten wir zur
Zeit der Behandlung im Jahr 2001 standardmaRig fiir Ein-
zelzahnersatz).

ErwartungsgemaR befand sich an der vestibuldren Seite
von Regio 21 ein groBer flacher Knochendefekt. Die Rest-
kammbreite von 3mm (Abb.7) war zu schmal fiir eine
Implantation mit gleichzeitigem Konturaufbau per ge-
steuerter Knochenregeneration (GBR). Somit lautete die
Entscheidung wie erwartet auf eine prdaimplantologische
Kammverbreiterung unter Verwendung eines autologen
Knochentransplantats nebst GBR.
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6 Klinische Fallbeschreibungen

Abb.8 Die Knochenaugmentation begann mit einem kortikospongidsen
Block vom Kinn. Dieser wurde, um die Stabilitdit der Wunde in der augmentier-
ten Zone zu gewdhrleisten, mit einer selbstschneidenden Minischraube fixiert.

Abb. 10 AbschlieBendes Uberdecken des Augmentats mit einer resorbier-
baren Kollagenmembran in Doppellagentechnik. Hierdurch entsteht eine
tempordre Barriere gegen das Eindringen von Weichgewebezellen in der
Friihphase der Wundheilung.

Abb. 12  Guter Fortschritt der Weichgewebeheilung. Das klinische Resultat
nach 5 Monaten war ausgezeichnet.
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Abb.9 Alle Spaltrdume rund um das Blocktransplantat wurden mit autolo-
gen Knochenspdnen gefiillt. Zum Aufbau eines konvexen Profils wurde das
gesamte Areal mit DBBM-Granulat liberdeckt.

.

Abb. 11 Den Abschluss des Eingriffs bildete ein spannungsfreier Wundver-
schluss, der eine Periostschlitzung zur Mobilisierung des Lappen erforderte.

Nach Entnahme eines 16x9x5mm groBen Blocks aus
dem Kinnbereich wurde zunachst die Kortikalis an der
Empfingerstelle zur Offnung der Markrdume mit einem
kleinen Rosenbohrer perforiert. Die nun folgende Anlage-
rung des Blocktransplantats erfolgte mit der Spongiosa-
seite des Blocks auf die blutende Knochenoberflache. Eine
selbstschneidende Minischraube sorgte fiir die Stabilisie-
rung des Blocks (Abb. 8).

Zum Fiillen aller seitlichen Spaltraume wurden kleine
autologe Knochenspane angelagert. Erganzt durch eine
diinne Oberflachenlage aus deproteinisiertem bovinem
Knochenmineral (DBBM) in Form von Bio-Oss® (Geistlich
Biomaterials; Wolhusen, Schweiz) ergab sich in Summe
eine theoretische Kammbreite von rund 8 mm (Abb.9).

Eine resorbierbare Kollagenmembran (Bio-Gide®; Geistlich
Biomaterials) diente zur Abdeckung des Aufbaumaterials
(Abb.10). Den Abschluss des Eingriffs bildete ein span-
nungsfreier Wundverschluss mit monofilem Polyamid (4/0
und 5/0) (Abb.11). Die Wundheilung verlief komplikations-
frei und hinterlie eine gut entwickelte Schleimhaut.



Abb. 13
Niveau der Minischraube liel sich ablesen, dass der Block in der Zwischen-
zeit minimal resorbiert war.

Intraoperative Ansichten der dritten chirurgischen Sitzung. Am

Abb. 15 In Anbetracht der neuen Kammbreite von rund 8mm konnte eine
Titanschraube von 4mm Durchmesser eingesetzt werden.

Nach 6 Monaten Heilungsdauer folgte der dritte Eingriff
mit Wiedererdffnung des Situs zum Einsetzen eines Im-
plantats in den augmentierten Alveolarkamm. Unter dem
hierzu gebildeten Lappen prdsentierte sich die Licken-
zone gut verheilt. Die Regeneration war sehr gut gelun-
gen. Das Blocktransplantat war gut integriert und - wie
am Niveau des Schraubenkopfs abzulesen - weitgehend
frei von Oberflachenresorption (Abb.13 und 14).

In Anbetracht der neuen Kammbreite von 8 mm konnte
nun ein Tissue-Level-Implantat von 4,1 mm Durchmesser
(Straumann, Basel, Schweiz) inseriert werden (Abb.15 und
16). Nach Einbringen einer abgeschragten Einheilkappe
wurde die Wunde zur gedeckten Einheilung primarver-
schlossen (Abb.17).

D. Buser, U. Belser

Abb. 14 Das Hohendefizit des Knochens konnte nicht vollstédndig ausgegli-
chen werden.

Abb. 16 Die Wahl fiel auf ein standardmdBiges Tissue-Level-Implantat,
dessen Schulter rund 2mm apikal zum vestibuldren Gingivasaum der vorge-
sehenen Implantatkrone zu liegen kam. Das Implantat wurde mit einer ab-
geschrdgten Einheilkappe versorgt.

Abb. 17  Der Primdrverschluss der Wunde ermoglicht die gedeckte Einhei-
lung des Implantats.
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Abb. 18 Nach 8 Wochen folgte die Wiedererdffnung in Stanztechnik, um
das Implantat zugdnglich zu machen.

Abb.20 Meistermodell mit herausnehmbarem Einzelstumpf in Regio 11
und Manipulierimplantat in Regio 21. In dieses wurde ein synOcta-Sekun-
ddrteil zur Direktverschraubung der Krone eingeschraubt.

Abb. 19 Zustand mit verschraubter Abformkappe zwecks offener Abfor-
mung der Implantatschulter (Regio 21). Zuvor war der stark verfdrbte Zahn
11 noch fiir ein Keramikveneer prépariert worden.

Abb.21 Nahaufnahme der beiden fertigen Keramikrestaurationen, einmal
ausgefiihrt als Keramikveneer auf natiirlichem Zahn (Regio 11) und einmal
als Implantatkrone (Regio 21).

Abb.22 Klinische Ansicht der Oberkieferfront kurz nach Eingliederung der
beiden Keramikrestaurationen. Die dentalen GroBenverhdltnisse wie auch
der Weichgewebesaum verlaufen nun wieder symmetrisch.

Als ndchster Schritt folgte die Wiedereroffnung des Situs
in Stanztechnik (Abb.18). Noch vor der Abformung wurde
der - noch immer verfarbte - Zahn 11 zur Aufnahme ei-
nes Veneers prapariert (Abb.19).

Dem war eine Revision der Wurzelbehandlung mit dar-
auffolgendem gescheitertem Bleichversuch vorausgegan-
gen. Das nach der Abformung hergestellte Meistermodell
umfasste einen entfernbaren Stumpf in Regio 11 und ein
Manipulierimplantat mit synOcta-Sekundarteil in Regio 21
(Abb. 20).
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Abb.23 Nahaufnahme des ungezwungen ldchelnden Patienten. Die Be-
handlung hatte zu einem harmonischen Ergebnis gefiihrt.

Die restaurative Behandlung beinhaltete das Herstellen
und Eingliedern einer verschraubten Metallkeramikkrone
auf dem Implantat und eines Keramikveneers auf dem
verfarbten Zahn 11 (Abb.21). Da auch die eingangs noch
starke Geweberezession in Regio 21 weitgehend beseitigt
war, war das Ergebnis insgesamt sehr ansehnlich.

Klinisch ergab sich ein befriedigendes dsthetisches Erschei-
nungsbild mit symmetrischen Gewebevolumina (Abb.22
und 23). Der Rontgenfilm bestdtigt die gute Integration des
Tissue-Level-implantats nach der Behandlung (Abb. 24).



Abb.24 Auch der Zahnfilm beweist die
gute Integration des Tissue-Level-Implantats.

ansprechend.

Abb.28 Horizontale DVT-Darstellung nach 10 Jahren mit intakter vestibu-
Idrer Knochenwand.

Es wurde ein Nachsorgeprogramm geplant. Der Patient
betrieb im weiteren Verlauf eine konsequente hausliche
Mundhygiene und erschien zuverlassig zu den Folgetermi-
nen. Die Kontrolluntersuchung nach 10 Jahren ergab ei-
nen guten klinischen Zustand mit gesunder Schleimhaut
und stabilen Verhaltnissen im Bereich der Implantatkrone.
Am natiirlichen Zahn 11 hatte eine leichte Gingivarezes-
sion den Rand des Veneers sichtbar gemacht. Ferner deu-
tete eine kleine Stufe im Schneidekantenverlauf auf ein
gewisses Wachstum des Alveolarkamms in den 10 Jahren
der Implantatfunktion (Abb. 25 und 26).

Abb.26 Auch nach 10 Jahren war das Gesamtergebnis immer noch sehr
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Abb.25 Kilinischer Zustand bei der Kontrolluntersuchung nach 10 Jahren.
Abgesehen von einer kleinen Rezession an Zahn 11 war das periimplantdre
Weichgewebe gesund und stabil.

Abb.27 Zahnfilm nach 10 Jahren mit
stabilem Knochenniveau.

Abb.29 Orovestibuldre DVT-Darstellung
nach 10 Jahren. Die vestibuldre Knochen-
wand war vollstindig intakt und 1-1,5mm
stark.

Der nach 10 Jahren angefertigte Zahnfilm zeigte stabile
periimplantare Knochenverhdltnisse (Abb.27). Eine zu-
satzliche DVT-Untersuchung (4 x 4 cm) bestatigte das Vor-
liegen einer rund 1,5mm starken, intakten vestibuldaren
Knochenwand an der Implantationsstelle (Abb. 28 und 29).
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Diskussion

Die Methode der gesteuerten Knochenregeneration (GBR)
zur Breitenaugmentation des Alveolarkamms ist gut doku-
mentiert. Entwickelt wurde sie gegen Ende der achtziger
Jahre nach vielversprechenden Resultaten in praklinischen
Studien (Dahlin et al. 1988, 1989 und 1990). An der Uni-
versitat Bern wurden im Oktober 1988 erstmals Mem-
branen am Patienten eingesetzt, und 1990 erschienen die
ersten Publikationen in Form eines Fallberichts und einer
klinischen Studie (Nyman et al. 1990, Buser et al. 1990).
Seither konnte die GBR-Methode durch Anderungen des
chirurgischen Protokolls und dank immer besserer Bioma-
terialien sukzessiv weiterentwickelt werden.

Heute wird die GBR-Methode routinemaRig zur lokalen
Knochenregeneration an Implantaten eingesetzt, einzeitig
mit der Implantation oder als prdaimplantologischer Ein-
griff zweizeitig (Buser 2009). Zu bevorzugen ist das ein-
zeitige Verfahren, zumal eine geringere Anzahl an Eingrif-
fen die Morbiditdt und die Behandlungskosten reduziert.
Die wichtigste Indikation fiir eine einzeitige GBR - nam-
lich Implantationen in Extraktionsalveolen - war bereits
Thema des dritten Bandes dieser Buchreihe (Chen und Bu-
ser 2008). Realisierbar ist dieses einzeitige Konzept bei pe-
riimplantaren Knochendefekten mit mindestens zweiwan-
diger Morphologie, was mindestens 6mm Kammbreite an
der Implantationsstelle erfordert (Buser 2009).

Fiir einen Alveolarkamm, der stark abgeflacht und schma-
ler als 4mm ist, empfiehlt sich ein praimplantologischer
Aufbau. Da eine solche Situation hier gegeben war, fiel die
Entscheidung auf ein zweizeitiges chirurgisches Vorgehen
mit primdrer horizontaler Augmentation und sekundarer
Implantation.

Die ersten GBR-Eingriffe in der zahndrztlichen Implanto-
logie erfolgten unter Anwendung nicht resorbierbarerer,
aus porenhaltigem Polytetrafluorethylen (ePTFE) beste-
henden Membranen (Gore-Tex® Regenerative Membrane;
W.L. Gore & Associates, Flagstaff, Arizona, USA). Um de-
ren Einsinken zu verhindern, wurde im Jahr 1989 autolo-
ges Knochenmaterial in das Konzept aufgenommen (Buser
et al. 1990). Hierauf folgte die Einfiihrung von Edelstahl-
Minischrauben zum Stabilisieren der Barrieremembran
als methodische Verbesserung. Diese Neuerung wurde
1993 in einem Fallbericht vorgestellt (Buser et al. 1993)
und anhand einer Fallserie mit 40 konsekutiv behandel-
ten Patienten untermauert (Buser et al. 1996). Letztere er-
brachte fiir autologe Blocke nebst bioinerter, nicht resor-
bierbarer pTFE-Membran und Primar-Wundverschluss sehr
berechenbare und gute regenerative Ergebnisse. Nachdem
hierzu aus dem Kinnbereich oder der retromolaren Zone
des Unterkiefers eher kleine Blocke entnommen worden
waren, stellte sich heraus, dass diese Blocke wahrend der
Heilung unter der bioinerten Membran kaum resorbierten.
Die dazugehorigen Implantate zeigten eine gute Langzeit-
stabilitdt: In einer prospektiven Studie betrug die Erfolgs-
quote nach 5 Jahren liber 98% (Buser et al. 2002).
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Allerdings war diese Methode klinisch anspruchsvoll und
barg bei eventuellen Weichgewebedehiszenzen ein er-
hohtes Komplikationsrisiko (Augthun et.al. 1995). Diese
Schwachen fiihrten gegen Ende der.neunziger Jahre zu
Bestrebungen nach einer einfacheren und weniger risiko-
behafteten Operationstechnik. Vielversprechende praklini-
sche Resultate (Hiirzeler et al. 1998) mit einer resorbier-
baren Kollagenmembran aus Schweinehaut (Bio-Gide®;
Geistlich Biomaterials, Wolhusen, Schweiz) fiihrten zu
der Entscheidung, den zuvor verwendeten Membrantyp
(bioinerte, nicht resorbierbare pTFE-Membran) durch die-
sen neuen Typ zu ersetzen. Dieser Umstieg vereinfachte
das chirurgische Vorgehen, da die Kollagenmembran auf-
grund ihrer hydrophilen Eigenschaft nicht mit Minischrau-
ben fixiert zu werden brauchte. Eine Fallserie zur neuen
Membran bei insgesamt 58 Augmentaten in 42 konseku-
tiven Patienten (von Arx und Buser 2006) zeigte ein stark
reduziertes Risiko von Weichgewebedehiszenzen und gut
voraussagbare Breitenzuwdchse am Alveolarkamm (mitt-
lerer Zuwachs 4,6 mm).

Der hier gezeigte Patientenfall stammt aus dieser pros-
pektiven Studie. Trotz schwieriger klinischer Ausgangslage
konnte ein sehr gutes Langzeitresultat erzielt werden. Am
schwierigsten war die Korrektur des vertikalen Weichgewe-
bedefizits. Dieser Befund ist bei posttraumatischen Zustan-
den mit apikal fehlgestellten, ankylosierten Zahnen haufig
anzutreffen und war im vorliegenden Fall besonders stark
ausgepragt. Zur Entfernung des Zahns mussten ein kleiner
Lappen gebildet und die Wurzel gespalten, der Lappen mit
einer Periostschlitzung mobilisiert und das Weichgewebe
spannungsfrei verschlossen werden. Alternativ dazu hatte
man die Wurzel auf 3mm unter das Schleimhautniveau
kiirzen und ein spontanes Uberwachsen abwarten kénnen.
Heute werden verbreitet apikal fehlpositionierte und an-
kylosierte Zahne so behandelt, da sich damit das Angebot
an keratinisierter Schleimhaut vergroRert (Langer 1994).

Kortikospongiose Blocktransplantate ermdglichen voraus-
sagbare Resultate, da sich ein Block fiir eine gute Stabili-
sierung der Wunde per Minischraube fixieren lasst und die
Stabilitat des Augmentats fiir die erfolgreiche Regeneration
wesentlich ist (von Arx und Buser 2009). Wichtig ist auch,
dass man durch Anfrischen der kortikalen Knochenoberfla-
che an der Empfangerstelle ein EinsprieBen von Blutgefa-
Ben in das Gerinnsel und von Knochen in das devitale Block-
transplantat ermoglicht (Burkhardt 1986). Das Einsprielen
ist fiir die Langzeitstabilitdt solcher Blocktransplantate of-
fenbar eine wesentliche Voraussetzung. Es handelt sich da-
bei um eine ,,schleichende Substitution” (creeping substitu-
tion), bei der nekrotischer Knochen des Blocktransplantats
sukzessive resorbiert und liber das ,Havers-System“ durch
neuen, lebensfahigen Knochen ersetzt wird (von Arx et al.
2001). Diese ,,schleichende Substitution” funktioniert nur
bei adaquater Nahrstoffversorgung aus dem Empfangerla-
ger und aus den Strukturen in der Umgebung des Trans-
plantats (Burkhardt und Enneking 1978).



Nachteilig an dieser Technik ist die notwendige Entnahme
eines autologen Blocktransplantats. Immerhin erhoht
dieser zusatzliche Operationssitus den Zeitaufwand, die
Morbiditat (von Arx et al. 2005) und die Kosten. Allenfalls
ein Umstieg auf allogene oder xenogene Blocke kdnnte
Abhilfe schaffen. Ob jedoch solche Alternativen in abseh-
barer Zukunft an die Stelle des traditionellen autologen
Blocks treten kénnen, wird in klinischen Studien erst noch
zu zeigen sein.
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R )
Abb.3  Ausgangssituation mit eingesetzter chirurgischer Schablone (okklu-
sale Ansicht). Die chirurgische Schablone befindet sich in situ und verdeut-
licht das erhebliche Breitendefizit in Regio 11.
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Praimplantologische Augmentationen des Alveolarkamms
sind angezeigt, wenn ein Defizit an einer vorgesehenen
Implantationsstelle eine stabile Verankerung des Implan-
tats bei einzeitiger Augmentation nicht zulasst. Verheilte
Kieferregionen mit vestibuldr abgeflachtem Alveolarkamm
sind hierfiir ein Musterbeispiel. Da in dieser Situation
eine Primarstabilitat nicht erzielt werden kann, empfiehlt
sich ein zweizeitiges Vorgehen, wobei eine gesteuerte
Knochenregeneration (GBR) als zu empfehlender Pri-
mareingriff die Voraussetzungen fiir eine Implantation
in raumlich korrekter Lage schafft. Befindet sich die Im-
plantationsstelle in der Oberkieferfront, so muss der pra-
implantologische GBR-Eingriff nicht nur Volumen fiir die
Implantation rekonstruieren, sondern auch eine korrekte
und stabile orovestibuldre Kontur des Alveolarkamms im
Hinblick auf die langfristige Asthetik.

Der gezeigte Behandlungsfall illustriert die Realisierung
eines Einzelzahnersatzes nach praimplantologischer Aug-
mentation des Alveolarkamms mit Knochenaufbauparti-
keln.

Ein 50-jahriger Mann mit fehlendem Zahn 11 stellte sich
im Januar 2010 zur Beratung im Center for Implant Den-
tistry vor. Er gab an, dass er 1998 eine Avulsion des Zahns
erlitten hatte und daraufhin mit einer herausnehmbaren
Kunststoffteilprothese versorgt worden war. Nun wollte
er sich nach der Moglichkeit einer festsitzenden Krone
auf einem Implantat erkundigen. Die medizinische Ana-
mnese ergab eine gut eingestellte Hypertonie; der Patient
war Nichtraucher. Da er beruflich 6ffentliche Auftritte zu
absolvieren hatte, waren seine dsthetischen Erwartungen
hoch.

Die klinische Untersuchung zeigte eine hohe Lachlinie so-
wie einen guten Hygienestatus und keine Anzeichen fiir
eine Parodontopathie. Die Nachbarzdhne der Einzelzahn-
liicke prasentierten sich restaurationsfrei und mit gut er-
haltenen Papillen (Abb. 1). Die Liicke selbst wies ein erheb-
liches horizontales Defizit auf (Abb.2 und 3). Der Patient
gab an, dass sich in der Mittellinie vor der Verletzung ein
rund 1mm breites Diastema befunden hatte.



Abb.4 Knochendefekt nach Bildung des Mukoperiostlappens (Frontal-
ansicht).
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Abb.5 Knochendefekt nach Bildung des Mukoperiostlappens in der okklu-
salen Ansicht.

Laut Zahnfilm war die Knochenhdhe in Regio 11 ausrei-
chend. Anzeichen fiir krankhafte Prozesse gab es nicht.

Nach Besprechen mdglicher Vorgehensweisen und Aug-
mentationstechniken entschied sich der Patient fiir die
Versorgung mit einer implantatgetragenen Krone nach
praimplantologischer Knochenaugmentation mit alloge-
nen, von der Leiche gewonnenen Aufbaupartikeln. Der
Therapieplan umfasste vier Phasen:

« Augmentation mit Knochenaufbaupartikeln von der
Leiche

+ Implantation nach 6 Monaten Heilung und Konsoli-
dierung

e Provisorische Kronenversorgung und Konturieren des
Weichgewebes

+ Abformen des Weichgewebes und Eingliedern der
definitiven Krone

Nach Einwilligung durch den Patienten wurde ambulant in
Lokalanasthesie der Eingriff durchgefiihrt. Hierzu erfolgte
eine Schnittfiihrung zu beiden Seiten mit einer sulkuldren
Inzision von der vestibularen Mitte von Zahn 21 und an-
schlieBend auf dem zahnlosen Alveolarkamm entlang zur
distalen Seite von Zahn 12 mit einem vertikalen Entlas-
tungsschnitt. Es wurde ein mukoperiostaler Volllappen zur
Darstellung des groen vestibuldren Defizits in Regio 11
gebildet (Abb.4 und 5).

Es folgte ein griindliches Auskiirettieren des Defekts zur
Beseitigung von Weichgewebe nebst einer Spilung mit
steriler Kochsalzlosung. Eine Periostschlitzung erhohte die
Lappenmobilitdt, und in die Mitte des Defekts wurde eine
Titanstutzschraube (9,0mm Lange und 1,5 mm Durchmes-
ser) eingebracht. Zur einfacheren Entfernung beim spate-
ren Implantationseingriff war die Schraube um 45 Grad
abwadrts geneigt (Abb.6 und 7).
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n von DFDBA-Ma-

Abb.8 Zustand nach leicht iiberkonturiertem Einbringe
terial in den Defekt rund um die Stiitzschraube.

sale Ansicht).

Abb. 10 Abdecken des Augmentats mit einer resorbierbaren Kollagen-
membran (Bio-Gide; Geistlich Biomaterials, Wolhusen, Schweiz).
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Ein 1 cm3 groBer DFDBA-Block (demineralisierter gefrier-
getrockneter allogener Knochen) der Marke Regenaform
(Exatech, Gainsville, Florida, USA) wurde zundchst 5 Minu-
ten in ein warmendes Bad (43-49 °C) eingelegt und dann
eingebracht (Abb. 8).

Mit Kirette und Periostelevator wurde das Allotransplan-
tat schonend um die Spannschraube gepackt und die Re-
gion leicht Uberkonturiert augmentiert (Abb.9).

Das Knochenaugmentat wurde vestibuldr mit einer re-
sorbierbaren, zurechtgeschnittenen Kollagenmembran
(Bio-Gide; Geistlich Biomaterials, Wolhusen, Schweiz) von
13x25mm GroBe iiberdeckt, wobei der untere Rand der
Membran unter den palatinalen Rand der Schleimhaut ge-
steckt wurde (Abb.10).



Der Primarverschluss erfolgte mit Vicryl™-Material (4/0;
Ethicon, San Angelo, Texas, USA) (Abb.11 bis 13).

AnschlieBend wurde die herausnehmbare Teilprothese
hohlgelegt, um den Operationssitus druckfrei zu halten.
Der Patient erhielt allgemeine postoperative Anweisungen
und bekam Antibiotika (3 xtaglich 500 mg Amoxicillin p.o.
fiir eine 1 Woche), Analgetika sowie Mundspilungen mit
Chlorhexidindigluconat (0,12 %) verordnet. Nach 1 Woche
wurde der Operationssitus auf Verschluss der Schnittfiih-
rung und Infektionsfreiheit kontrolliert. Die postoperative
Heilung verlief ohne Komplikationen.

Nach rund 6 Monaten Heilungsdauer folgten beim Prothe-
tiker Abformungen fiir eine chirurgische Schablone.

Die zweite Behandlungsphase umfasste den Implantati-
onseingriff. Es wurde eine zweizeitige Verfahrensweise
gewahlt, um die Verfiigbarkeit von Weichgewebe zu ma-
ximieren und dem Patienten das Tragen der herausnehm-
baren Teilprothese zu erleichtern. Zunachst erfolgte eine
intraorale Anprobe der Schablone. Nach Lappenbildung
zur Darstellung des verheilten Augmentats wurde die Ti-
tanschraube entfernt. Hierauf folgte entsprechend dem
restaurativen Behandlungsziel eine standardmaRige Stol-
lenpraparation fiir das Implantat. AnschlieBend wurde
das gemdR Herstellerangaben praparierte Implantatbett
Region 11 mit einem Bone-Level-Implantat versorgt (Bone
Level SLActive, Durchmesser 4.1 mm, Lange 10 mm; Strau-
mann, Basel, Schweiz). Nach Einbringen einer VerschluB-
schraube wurde die Wunde schlieBlich mit Vicryl™-Ndhten
(4/0) primarverschlossen. Die Passform der herausnehm-
baren Teilprothese wurde kontrolliert und die Implantat-
position auf einem Zahnfilm bestatigt (Abb.14). Die Hei-
lung verlief wiederum ohne Komplikationen.
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Abb. 13 Zustand unmittelbar nach dem Eingriff (okklusale Ansicht). Die
eingesetzte Schablone verdeutlicht das Resultat der horizontalen Augmen-
tation.

Abb. 14  Radiologischer Befund nach der
Implantation.
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