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Implantation einer Schaltliicke mit Hart- und

Weichgewebsaugmentation

EINLEITUNG

Einzumdamaligen Zeitpunkt 42-Jahriger Patient &uBerte den Wunsch einer festsit-
zenden Schaltliickenversorgung im Il. Quadranten, ohne dabei die benachbarten
Zahne praparieren zu mussen und gab somit den implantologischen Weg vor.
Der Fall zeigt, dass eine auf den ersten Blick simpel erscheinende Einzelzahn-
implantation sich manchmal erst im Verlauf als anspruchsvoller entpuppt, als
man es zunachst angenommen hatte.

Hart- und Weichgewebsaugmentationen gehoéren nicht immer zum Repertoire
eines jeden Praktikers, sind aber dennoch manchmal entscheidend fUr einen
erfolgreichen und zufriedenstellenden Abschluss einer implantologischen
Behandlung.

Der Fall zeigt eine Einzelzahnimplantation mit interner Sinusbodenelevation und
anschlieBender Kombination einer distalen Keilexzision samt Bindegewebs-
transplantatentnahme zur Weichgewebsaugmentation am Implantat.

DIAGNOSTIK & THERAPIE

Anamnese, Erwartungen & Planung
Der Patient ist allgemeinanamnes-
tisch gesund, raucht aber regelmaBig
E-Zigarette.

Die seit Uber 10 Jahren bestehende
Schaltllicke in Regio 26 stérte ihn
dennoch (Abb. 1), da sie beim Lacheln
auffiel und er auch eine kaufunktionelle
Rehabilitation mit einem festsitzenden
Ersatz des verlorenen gegangenen
Zahnes wunschte.

Schaltliicke Regio 26 in okklusaler, klinischer Ansicht

Uber die Risiken des E-Zigarettenkonsums fiir den
langfristigen Implantaterfolg wurde der Patient im
Vorfeld aufgeklart [1].

Die  préoperative  Panoramaschichtaufnahme
(Abb. 2) zeigte ein vertikales Knochenangebot
von etwa 10 mm bis zum Beginn des Sinus-
bodens und eine mit etwa 8 mm ausreichend
breite Llcke, um konventionell ein OKTAGQN®
BONE LEVEL Implantat @ 4.8 x 12 mm zu
inserieren und anschlieBend mit einer Krone in

Ausgangssituation: . B
Molarenbreite versorgen zu kdnnen.

Ausschnitt aus einer Panoramaschicht-
aufnahme zur Beurteilung der praopera-

tiven knéchernen Situation Bildkennung Orange = Regio 17 | Rest = Regio 26
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IMPLANTATION, SINUSBODENELEVATION & FREILEGUNG

Der erste chirurgische Eingriff erfolgte ambulant unter lokaler Anasthesie. Es
wurde in Regio 26 ein nach palatinal versetzter Kieferkammschnitt (Abb. 3) mit
horizontalen Entlastungen im Sulkus der Nachbarzahne angelegt und ein bukkaler
Mukoperiostlappen prépariert.

AnschlieBend wurde in der entsprechenden Region in nach Mdglichkeit prothe-
tisch optimaler Position begonnen, das Implantatbett zu préparieren (Abb. 4).

Dabei wurde entsprechend dem vorgegebenen Bohrprotokoll bei einer Kno-
chenqualitat D3 [2] zundchst nur bis auf eine Tiefe von 9 mm gebohrt, um
anschlieBend Uber eine interne Sinusbodenelevation [3], ohne Verwendung von
Knochenersatzmaterial, weitere 3 mm flr die abschlieBende Implantatldnge zu
gewinnen.

Bildung eines Mukoperiostlappens nach palatinal versetz-
ter Kieferkamminzision

Nach Kontrolle der Implantatposition und Profilbohrung wurde das OKTAGON®
BONEL LEVEL Implantat @ 4.8 x 12 mm primarstabil eingebracht und mit einer
Abdeckschraube verschlossen (Abb. 5).

Ein spannungsfreier, primarer Wundverschluss in diesem Bereich wurde nach
Reposition des Mukoperiostlappens Uber Einzelknopfnéhte erreicht (Abb. 6).

Nach Abschluss der implantologischen MaBBnahmen erfolgte eine Réntgenkon-
trollaufnahme (Abb. 7).

Der Patient spulte bis 2 Wochen nach der Implantation morgens und abends ,
etwa zwei Minuten mit einer 0,12%igen Chlorhexidindiglukonat (CHX)-LOsung  implantatbettaufbereitung in prothetisch giinstiger Position
und applizierte mehrmals taglich nach der Mundhygiene ein 1%iges CHX-Gel

auf die Wunden [4].

Zusatzlich wurde ein Analgetikum (Ibuprofen 600 mg) als Bedarfsmedikation
verschrieben. Abb. 5 V-
Vier Monate nach Implantation erfolgte die Freilegung Uber einen minimalinvasi-  i———"
ven, ,keyhole” genannten Zugang [5]. '

Der entsprechende Gingivaformer (@ 5.0 mm) wurde handfest eingedreht (Abb. 8).
Der weitere Verlauf gestaltete sich komplikationslos.

IMPLANTATPROTHETIK

Die abschlieBende prothetische Versorgung des Implantates erfolgte 14 Tage  Intraoperative Ansicht nach Einbringen der Verschluss-
nach Freilegung. schraube

Dazu wurde das Implantat nach offener Implantatabformung mittels einer okklu-
sal verschraubten Krone auf einer indexierten Titanklebebasis versorgt.

Die Krone wurde mit 35 Ncm definitiv eingebracht und der Schraubenkanal mit
Teflonband und Komposit verschlossen (Abb. 9).

Primérer Wundverschluss Postoperative Réntgenkontrolle Zustand nach Freilegung (4 Monate nach Implantation)
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WEICHGEWEBSAUGMENTATION & DISTALE KEILEXZISION

Der Patient &uBerte 5 Monate nach Einsatz der Implantatkrone, dass ihn eine
vestibulare Weichgewebseinziehung store, in der sich vermehrt Speisereste
ansammeln wirden (Abb. 9).

Da auf der kontralateralen Seite am Zahn 17 aufgrund einer geplanten
Uberkronung zundchst mangels zu erwartender Retention eine chirurgische
Kronenverlangerung geplant war, wurde vorgesehen, diese mit einer
Bindegewebstransplantatentnahme zu kombinieren, um den am Implantat
vorhandenen horizontalen Volumendefekt wieder auszugleichen.

" : . = : : ; Okklusale Ansicht der verschraubten Implantatkrone mit
Nach lokaler Anasthesie beider Areale wurde zunachst die klassische distale gy nibarer bukkaler Einziehung der Weichgewebskontur

Keilexzision in Regio 17/18 durchgefuhrt [6]. 5 Monate nach prothetischer Versorgung

Nach paramarginaler Schnittfiihrung im palatinalen und marginaler im bukkalen
Anteil des Zahnes 17 wurden diese nach distal in Form von zwei oberflachlichen,
parallelen Inzisionen verlangert und Uber eine rechtwinklige T-Inzision miteinan-
der verbunden (Abb. 10).

Ausgehend von diesen parallelen Inzisionen wurde unterminierend ein
Mukosalappen prapariert (Abb. 11), um das darunterliegende Bindegewebe
in einem Stlck als sogenanntes Tubertransplantat entnehmen zu kénnen (Abb. 12).

Der Mukosalappen wurde in apikaler Position reponiert und durch eine fortlau-
fende Umschlingungsnaht adaptiert (Abb.13).

Nach Abnahme der Implantatkrone wurde auf der kontralateralen Seite ein
Mukosalappen nach bukkal prépariert, in den das Tubertransplantat
inseriert und mittels monofiler Naht fixiert wurde (Abb. 14).

Der Mukosalappen wurden readaptiert und die Krone wiedereingesetzt
(Abb. 15). Nach zwei Wochen wurden die Nahte entfernt (Abb. 16), und der
Patient auBerte bereits, keinerlei Probleme mehr zu haben.

AbschlieBend erfolgte eine Rontgenkontrolle, um eine Ausgangsaufnahme fur
die Beurteilung mdglicher zukunftiger perimplantarer Knochenveranderungen
zu haben (Abb. 17) [7].

Mukosalappenpréparation in Regio 17 vor Entnahme des
Tubertransplantates

Ansicht des entnommenen Bindegewebstransplantates aus Nahtverschluss mit erkennbar apikaler Positionierung der Direkt postoperative okklusale Ansicht der Regio 26 mit
der Tuberregion Gingiva zur chirurgischen Kronenverldngerung am Zahn 17 eingebrachtem Bindegewebstransplantat

Postoperative Ansicht nach Einsetzen der Implantatkrone 26 Deutlich aufgefiilite bukkale Weichgewebskontur 14 Tage Rontgenkontrolle 5 Monate nach prothetischer Versorgung
postoperativ
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DISKUSSION

Bis zum Zeitpunkt der Nahtentfernung nach horizontaler Weichgewebsaugmentation ist der zuvor beschriebene Fall durchaus
als Erfolg zu werten. Von Langzeitstabilitdt kann zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht gesprochen werden.

Diskussionswiirdig sind folgende Aspekte:

(1) Warum wurde kein OKTAGON® TISSUE LEVEL Implantat verwendet?

Ein TISSUE LEVEL Implantat ware gewahlt worden, wenn keine Sinusbodenelevation notwendig geworden ware und eine
transmukosale Einheilung denkbar gewesen ware. Des Weiteren konnte initial nicht ausgeschlossen werden, dass evitl.
in geringem Umfang lateral hatte augmentiert werden mussen. Da nach der Implantation jedoch ein primarer Wundver-
schluss angestrebt wurde, wurde das BONE LEVEL Implantat zum sichereren Weichgewebsverschluss darlber bevor-
zugt. Nachteil dieser Entscheidung ist das in Abb. 17 erkennbare, steile Emergenzprofil, das mit einem TISSUE LEVEL
Implantat deutlich flacher ausgelaufen ware und unter Umstanden langfristig das periimplantdre Knochenniveau negativ
beeintrachtigen kann [8]. Selbstkritisch muss angemerkt werden, dass mit der Wahl eines kurzeren Implantates womaoglich
eine Sinusbodenelevation hatte umgangen werden kénnen und die Insertion eines TISSUE LEVEL Implantates vielleicht
maoglich gewesen ware.

(2) Weshalb wurde nicht bereits wéhrend der Freilegung eine horizontale Weichgewebsaugmentation durchgefiihrt?
Der horizontale Volumendefekt war bereits zur Freilegung aufgefallen, wurde bis dahin aber nicht vom Patienten als stérend
empfunden. Da die klinischen Parameter (Sondierungstiefen, keine Blutung auf Sondieren, gesundes Erscheinungsbild der
periimplantaren Weichgewebe) keinen Hinweis auf ein pathologisches Geschehen gaben, wurde beschlossen den Defekt
zunachst zu akzeptieren.

(8) Wieso wurde verschraubt und nicht zementiert versorgt?

Die Frage nach einer verschraubten oder einer zementierten implantatprothetischen Versorgung ist eine immer wiederkeh-
rende [9]. In diesem Fall ist es die klare Philosophie des Behandlers, die volle Kontrolle dartber haben zu wollen, ob sich im
periimplantaren Sulkus Zementreste befinden, was mit der verschraubten Losung ausgeschlossen wird. Des Weiteren ist
die sehr einfache Abnahme der Implantatkrone, ohne diese dabei zu beschadigen, wie es in vorliegenden Fall notwendig
wurde, ein weiterer positiv zu bewertender Faktor verschraubter Losungen.

(4) Wie ist die Stabilitdt der horizontalen Weichgewebsaugmentation zu bewerten?

Aktuelle Untersuchungen sowohl zu klinischen [10] als auch patientenzentrierten Resultaten [11] zur Wiederherstellung
bukkaler Weichgewebsdefekte an Implantaten mittels Bindegewebstransplantaten konnten zeigen, dass nach einem Jahr
noch eine signifikante horizontale Gewebevermehrung von 1.19 mm zu verzeichnen war [10]. Diese fUhrte in 38% der
Falle zwar nicht zu einer perfekten bukkalen Weichgewebskontur [10], aber zu aus Patientensicht zufriedenstellenden

Ergebnissen [11].

FAZIT

Eine initial simpel erscheinende Implantation kann durchaus im Detail komplizierter werden als man es sich als Behandler
zunachst vorgestellt hatte. Dieser Fall zeigt sehr anschaulich, wie man unter Kenntnis sowohl implantologischer als auch
parodontologischer Operationstechniken und deren Kombinationen zu einem bisher zumindest kurzfristig zufriedenstellenden
Ergebnis kommen kann.
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