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Fortbildung

Knochen- und Weichgewebsmanagement in der Implantologie

Chirurgische Konditionierung des Implantatlagers

Der Langzeiterfolg der dentalen Implantologie hdangt
neben der passgenauen und lagestabilen prothetischen
Versorgung mit einer natiirlichen Mundhygiene-Még-
lichkeit fiir den Patienten im Wesentlichen von der
chirurgischen Konditionierung des Implantatlagers
ab. Fiir eine optimale periimplantére Gesundheit des
Implantatlagers ist es notwendig, dass eine ausrei-
chende knécherne Abdeckung in einer Dimension von
1 bis 1,5 mm der Implantatoberflache gewéhrleistet
ist. Eine hygienefreundliche Ausformung des peri-
implantdren Weichgewebes mit einer optimalen
Weichgewebsdicke von zirka 2 bis 3 mm und einer
Zone von keratinisierter Schleimhaut von mindestens
2 mm ermdglicht den Abschluss des offenen Implan-
tates in der Mundhohle durch eine dichte Weich-
gewebsanlagerung.

Besonders nach Verlust des zahn-
tragenden Anteils des Kieferkamms
ergibt sich bei der Implantatinser-
tion in der asthetischen Zone die
Fragestellung zur Moglichkeit der
zahnanalogen Implantatpositio-
nierung,so dass neben einem ho-
rizontalen oftmals noch ein verti-
kaler Knochenaufbau notwendig
ist. Die Malknahmen zur chirurgi-
schen Konditionierung des Implan-
tatlagers mittels Knochen- oder
Weichgewebsaugmentationen
konnen bereits zum Zeitpunkt der
Zahnextraktion, aber auch als vor-
bereitende Malknahme zur Im-
plantation beziehungsweise als

b Abb.1Implantatfraktur nach crestalem Knochenabbau bei ungiinstiger
Geometrie und Position von Aufien- und Innengewinde

begleitende Malnahme zur Im-
plantatinsertion oder im Rahmen
der prothetischen Versorgung oder
Nachsorge erbracht werden.

Zum Zeitpunkt der Zahn -
extraktion/Explantation

Bereits zum Zeitpunkt der Zahnex-
traktion kann durch ein schonen-
des Vorgehen, ohne eine Druckbe-
lastung der vestibularen Lamelle,
eine substanzerhaltende Zahnent-
fernung praktiziert werden. Durch
Sicherung der vestibularen Lamelle
kann eine weitestgehende Rege-
neration des Alveolarfortsatzes
durch die Reorganisation der Extrak-
tionsalveole erreicht werden. Be-
sonders bei einem Bauteilversagen,
wiezum Beispiel bei der Implantat-
frakturoder beieiner nicht reparatur-
fahigen Gewindezerstérung, ist eine
sehr schonende Implantatentfer-
nung nach den Vorgaben der Her-
steller oder mit normierten Trepan-
frasen durchzufiihren (Abb.1und 2).

In den vergangenen 20 Jahren wur-
den mit der Anwendung von Kno-
chenersatzmaterialien verschie-
dene Ansatze des Auffillens der
Extraktionsalveolen mit xenoge-
nem, autogenem oder autologem

Material propagiert. Hierbei hat
sich gezeigt, dass bei der Konditio-
nierung des kiinftigen Implantat-
lagers durch ein nichtresorbierba-
res Material Risiken gegeben sind.
Durch die extraktionsbedingte In-
fektanfalligkeit der augmentierten
Alveole kann es zu einer teilweisen
oder unvollstandigen Regeneration
mit der bindegewebigen Einschei-
dung des Knochenersatzmaterials
kommen. Anstatt das Implantat-
lager positiv zu konditionieren,
steigt hier das Risiko des Ausblei-
bens der Osseointegration, da die
Implantate nicht in ein regenerier-
tesKnochengewebe,sonderninein
Konglomerat aus Knochenersatz-
material und Bindegewebe einge-
bracht werden.

Daher empfiehlt sich die Anwen-
dung eines resorbierbaren Materi-
als zur Defektaugmentation, da

dieses weitgehend umgebaut
wird, und nach der Implantatbett-
praparation moglichst viele Kno-
chentrabekel an der Implantatober-
flache zu liegen kommen. Damit
kann ein hoher Implantatknochen-
kontakt ausgebildet werden.

Neben den stabilen Knochener-
satzmaterialien in Form von Gra-

nula hat sich die Anwendung von

Abb. 2 Gewebeschonende Explantation mit Trepan-Bohrung unter
Schonung der vestibuldren Lamelle
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Abb. 3 Augmentation des Explantationsdefektes mit Collagenkegel zur Stabilisierung
des Blutkoagels

Abb. 5 Radiologische Kontrolle ein Jahr nach prothetischer Versorgung bei erneuter

Implantatinsertion

Wundheilungsmaterialien und Ha-
mostyptika etabliert, wobei beson-
ders die Anwendung von equinen
Collagenschwammen zu einer Sta-
bilitat des Koagels und zu einer in-
ternen Leitstruktur firr die Regene-

ration des Knochendefektes fiihrt.
Aufgrund der Stabilitat der Alveole
wird somit auch eine diinne vesti-
bulare Lamelle erhalten und somit
die Volumenstabilitat des Alveo -
larfortsatzes erreicht (Abb. 3 bis 6).

EinRisikofaktor fiir einen erhdhten
Knochenverlust nach Zahnextrak-
tionen stellt die Ausbildung eines
Dolor posts dar. Diese kann mit ei-
ner Inzidenz von bis zu 25 Prozent
auftreten und fihrt dann neben
der langwierigen Nachbehand-
lung zu einem Verlust des zahntra-
genden Anteils des Kieferkam-
mes. Ein vielversprechender An-
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der Schleimhautdicke bei Erhalt der vestibuldren Lamelle

knécherner Abdeckung des Implantates

satzist die Durchfuhrung der anti-
mikrobiellen Photodynamischen
Therapie (aPDT), um so eine Rege-
neration des Defektes optimal zu
gewahrleisten, da die bakterielle
Besiedlung, die furr das Ausbilden
des Dolor posts verantwortlich ist,
signifikant reduziert werden kann.
Eine weitere Malknahme zur Si-
cherungder Alveolenregeneration
stellt die Entnahme eines Binde-
gewebs- oder eines Schleimhaut-
transplantates vom Gaumen dar,
das Uber die Alveole vernaht wird,
damit ein speicheldichter Wund-
verschluss und somit eine best-
maogliche Knochenregeneration er -
reicht werden kann.

Prioperative Augmentation

Je nach Defektsituation und Atro-
phiegrad erfordert die effiziente

Implantattherapie eine Rekonstruk-
tion des Alveolarfortsatzes durch
eine vertikale oder horizontale be-
ziehungsweise kombiniert vertikal-
horizontale Augmentation. Je nach
DefektgroRe besteht die Moglich-
keit der externen-oderintraoralen
Knochenentnahme, um im Sinne
einer 3D-Rekonstruktion ausrei-
chend dimensioniertes Transplan-
tatmaterial zu gewinnen und da-
mit den Kieferkamm in der ur-
spriinglichen Konfiguration wie-
der herzustellen (Abb. 7 bis 10).

Die praimplantologisch erbrachten
Malknahmen zur Wiederherstel-
lung des Kieferkammes erlauben,
besonders bei der vestibuldren
Schnittfihrung, eine dreidimen-
sionale Anlagerung des Knochen-
transplantates. Dabei ist darauf zu
achten, dass die kortikalen Struk-

Abb. 4 Prdimplantologische Bestimmung des Knochenangebotes durch Messung

Abb. 6 Einzelkrone bei stabilem Weichgewebsverhdltnissen aufgrund vollstindiger
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Abb. 7 Nichterhaltungswiirdige Zihne 43 und 34 bei extremer Atrophie im Unter-
kieferseitenzahnbereich

Abb. 8 Zustand nach Kieferkammrekonstruktion mittels freiem Beckenkammtrans-
plantat nach zuvor erfolgter Zahnextraktion

Abb. 10 Implantatinsertion unter prothetischen Gesichtspunkten bei unvollstindiger
Defektregeneration am Implantat vestibuldr

Abb. g Entfernung der Osteosyntheseschrauben mit nur geringgradiger vertikaler
Resorption des Knochenaugmentates

turen unter das Periost platziert
werden und die Spongiosa durch
partikulierten kortikalen Knochen
oder komprimierte Spongiosa auf-
gebaut wird. Durch die Kombina-
tion aus Schnittfihrung, Weichge-
webspraparation und Applikations-
technik des Knochentransplantates
kann somit eine Volumenstabilitat
des autologen Knochentransplan-
tates ohne zusatzliche Membran-
technik erreicht werden,da die kor-
pereigene Kortikalis als Resorptions -
schutz dient und die Spongiosa
bzw.der partikulierte Knochen eine
gute Vaskularisierung erfahrt.

Knochenspane kénnen besonders
bei der retromolaren Knochenent-
nahme durch die Zerkleinerung
der kortikalen Knochenstlicke in
einer Knochenmihle, Knochen-
quetsche oder Knochenmahlzange

erzeugt werden. Daneben kdnnen
schabend mittels Piezochirurgie
oder Handinstrumenten ebenfalls
ausreichende Mengen von Kno-
chenspanen erzeugt werden.

Periimplantare
Augmentation

Jenach gewlnschter Implantatpo-
sition oder im Oberkieferseitenbe-
reich bei Kaudalisierung des Kiefer-
hohlenbodens ist eine periimplan-
tare Applikation von Knochenersatz-
materialien oder Knochenspanen
notwendig. Neben der Vielzahl
von Knochenersatzmaterialien ist
zu berticksichtigen, dass nicht alle
Knochenersatzmaterialien mitallen
Membranen kombiniert werden
konnen. Quervernetzte Kollagen-
membranen,zum Beispiel Bioguide,
haben sich in der Anwendung von

nichtresorbierbarem bovinen Kno-
chenersatzmaterial bewahrt.

Die Anwendung dieser langsam
degradierenden Membranen in
Kombination mit pordsem, schnell
resorbierbarem Knochenersatzma-
terial kann zu einem bindegewebi-
gen Regenerat mit einer geringen
Stabilitat beim Auftreten einer
Periimplantitis flhren. Neben der
Anwendung von xenogenem Kno-
chenersatzmaterial ist auch die
periimplantare Augmentation mit-
tels autologem Knochen aus der
Kavitatenpraparation des Implan-
tatbettes oder der enoralen Ent-
nahme, wie zum Beispiel an der
Cresta Zycomatico Alveolaris oder
dem retromolaren Bereich, mittels
Piezochirurgie oder Knochenscha-
bern moglich. Bei der Anwendung
von Knochenspanen sollte darauf
geachtet werden, dass diese unter
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Abb. 11 Regionale Defektaugmentation mit aus Knochenkavitdt gewonnenen
Bohrspdnen
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Abb.12 Zustand nach aplikalen Verschiebelappen bei der Freilegungsoperation mit
fixierten Schleimhautverhdltnissen lingual und vestibuldr

Abb. 13 Eingliederung Suprakonstruktion mit Metallkeramikbrticken beziehungs-

weise verblockten Kronen

Abb. 14 Radiologische Kontrolle zur Uberpriifung der Implantatposition und

Stabilitdt des Knochentransplantates

Abb. 15 Massive Blutung auf Sondierung und Pus-Sekretion bei fortgeschrittener Periimplantitis

einintakt prapariertes Periost plat-
ziert werden (Abb. 11 bis 14).

Wird das Knochenlager bei der Im-
plantation tber das urspriingliche
Volumen stark aufgebaut, kann
durch eine Periostschlitzung nicht
immer eine vollstandige Mobili-

sation zur kompletten Abdeckung
des augmentierten Areals erfolgen.
Damit ein spannungsfreier Wund-
verschluss erreicht werden kann,
empfiehlt sich daher durchaus die
Praparation eines Bindegewebs-
transplantates,dasim Oberkiefer
auch gestielt sein kann.Somit wird

neben der sicheren Augmentat-
abdeckung auch die Dimension
des periimplantaren Weichgewebes
optimiert.

Augmentation post
implantationem

Die Moglichkeiten, das Implantat-
lager nach Erreichen der Osseoin-
tegration zu optimieren, sind auf
der Hartgewebsseite mit einer ge-
ringeren Erfolgsprognose verse-
hen,als dies zum Zeitpunkt der Im-
plantation odervor der Implantation
erreicht werden kann. Aufgrund des
meist dann schon vorliegenden
transgingivalen Durchtrittsprofils
desImplantates lasst sich eine kom-
plette Deckung des Knochenersatz-
materials nicht mehr gewahrleis-
ten. Besonders bei der Periimplan-
titis sollte deshalb auf ein physio-
logisches Knochenersatzmaterial
oder autologen Knochen zurtick-
gegriffen werden (Abb.15 bis 19).
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Abb. 17 Periimplantitisoperation mit Entfernung des Granulationsgewebes und

Durchfiihrung der photodynamischen Therapie zur lokalen Keimreduktion

Abb.18 Defektaugmentation mit synthetischem, resorbierbarem Knochenersatzmaterial

therapie an Implantat 13, 14

Abb. 19 Zustand nach Explantation Implantat 11 und erfolgreiche Periimplantitis-

Abb. 20 Ausgedehnter Frontzahndefekt nach Verkehrsunfall

Nach Einheilung der Implantate
kann jedoch das Weichgewebslager
durch verschiedene MaRnahmen
optimiert werden, um zum einen
die Langzeitstabilitdt zu sichern
und zum anderen das asthetische
Ergebnis zu verbessern.Um Pump-
effekte mit dem Einsaugen von
Bakterien in den periimplantaren
Sulcus zu vermeiden, sollte eine

Abb. 21 Dreidimensationale Rekonstruktion mit vestibuldrer Schnittfiihrung und
freiem Beckenkammtransplantat

Zone keratinisierter Schleimhaut
von mindestens 2 mm um das Im-
plantat vorhanden sein. Dies kann
am besten durch ein Vestibulum-
plastik erreicht werden (Abb. 20 bis
28).Liegt beieinem diinnen Schleim-
hautprofil ein Durchschimmern
des dunklenTitankorpers vor, kann
diesdurch einfreies Bindegewebs-
transplantates optimiert werden.

Zusammenfassung

Die Moglichkeiten des Hart- und
Weichgewebsmanagements erlau-
ben heute in allen Therapiestufen
der implantatprothetischen Ver-
sorgung MaBnahmen zu ergreifen,
umdas Behandlungsergebnisauch
bei eingeschrankter Ausgangssi-
tuation oder Komplikationen zu
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Abb. 22 Traumabedingter Verlust der fixierten Schleimhaut bei Zustand nach Abb. 23 Zustand nach Eréffnungsoperation und Eingliederung provisorischer Supra-
Kieferkammrekonstruktion konstruktion zur Vorbereitung der Vestibulumplastik

Abb. 24 Priparation des Mukosalappens zur Exzision des Bindegewebes im Bereich Abb. 25 Offene Granulation der vestibuldren Wundfldche
der Kieferkammrekonstruktion

Abb. 26 Fixation der Mukosa auf dem Periost des augmentierten Areals Abb. 27 Abdeckung der Wundfidiche mit Jodoform-Gazestreifen nach Eingliederung der
provosorischen Versorgung. Fixierung des Jodoformstreifens mittels Parodontalverband

Abb. 28

Fixierte Schleim-

haut bis in die
optimieren. Je nach AusmaR des Umschlagfalte

. bei definitiver

Hart- oder Weichgewebsdefektes . . prothetischer
istes moglich,durch einfacheoder 883 . Versorgung von
umfangreiche Techniken ein opti- 11 bis 23

males Ergebnis zu erreichen.
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