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Implantologie: ein Bestandteil

der Parodontologie?

Minimalinvasives Vorgehen bei limitiertem interdentalem Platzangebot

in der Unterkieferfront bei parodontaler Gesamtproblematik

Eine sehr groRe Herausforderung in der Zahnmedizin stellt die
Kombination von Implantologie und Parodontologie dar. Oft
entbrannte in beiden Lagern ein Streit um einerseits die ,,Er-
haltung um jeden Preis“ parodontal geschadigter Zihne durch
den Parodontologen und andererseits ein ,,rigoroses Vorgehen
mittels Extraktion parodontal geschadigter Zdahne seitens
des Implantologen. Leicht wird hierbei iibersehen, dass beide

Dr. Peter Bongard
Spezialist (BDIZ EDI, EDA)
Implantologie,
Parodontologie

Linglingsweg 69b
47447 Moers
www.dr-bongard.de

Disziplinen einander bedingen und nicht voneinander zu
trennen sind. Im Grunde wissen wir heute, dass die Erkennt-
nisse um die Gesunderhaltung des Parodontiums trotz unter-
schiedlicher Physiologie zu fast hundert Prozent auf das Implan-
tat iibertragen werden kénnen [1]. Exemplarisch seien hier die
Bedeutung von Vestibulumtiefe, attached Gingiva, keratini-
sierter Gingiva und biologischer Breite genannt [2, 3, 4, 5].
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Abb. 1Klinische Ausgangssituation nach profunder Parodontitis.
Zahn 32 mit Lockerungsgrad Il und Rezession der Miller Klasse IV
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Abb. 2 Réntgenologische Ausgangssituation: massiver Knochen-
abbau an der UK-Front bei parodontaler Gesamtproblematik

Abb. 3 und 4 Ideale Entnahmestelle eines freien Schleimhauttransplantates ( FST Jam Gaumen des Patienten. Die Teilprothese dient
gleichzeitig als Verbandplatte.

Sicher ist die Frage nach dem ,Was ist besser — Erhaltung eines
Zahnes oder Implantation?“, nicht eindeutig zu beantworten, da
nicht nur die jeweilige Gesamtsituation, sondern auch die
Fahigkeiten des Behandlers in gerade beiden Disziplinen ent-
scheidend sind.

Generell nicht unerheblich scheint allerdings die Frage nach
dem Timing der Extraktion, bezogen auf den Schweregrad der
parodontalen Erkrankung. Eine wortwdrtlich parodontale The-
rapie ,bis zum Umfallen, verbunden mit jahrelangen Schie-
nungen kann zu desastrosen Knocheneinbriichen fiihren und
eine spatere Implantation extrem schwierig gestalten. Exem-
plarisch sei fir diese oft in der Praxis vorkommende Situation
das Vorgehen an einem Patientenfall dokumentiert.

Falldokumentation

In der Ausgangssituation stellt sich der Patient mit typischem
Befund einer parodontalen Gesamtproblematik vor. Starker gene-
ralisierter Knochenabbau mit Rezessionen bis an die Mukogin-
givalgrenze sowie Papillenverlust (Miller Klasse IV) und Komposit-
schienungen einiger Zadhne nach jahrelanger PAR-Erhaltungs-The-

rapie.Zahn 32ist nach genauer Abwagung bezliglich der Erhaltungs-
wirdigkeit aller Zdhne nicht mehr zu erhalten, wie der klinische
Zustand (Lockerungsgrad Ill) nach Entfernung der PAR-Schienung
und der rontgenologische Befund, deutlich zeigen (Abb.1und 2).

Trotz des Wunsches moglichst alle Zahne zu erhalten, muss
hier mit der geforderten Voraussagbarkeit eines langfristigen
Therapieerfolges geplant werden. Dazu muss ein Itckenloser
Befundkatalog mit Taschentiefen, Rezession, Lockerungsgrad,
sowie ein rontgenologischer und funktioneller Befund erstellt
werden. Nicht zu vergessen gilt es, den klinischen Zustand be-
zliglich Karies, Fullung und prothetischerVersorgung zu beachten.
In diesem Fall ergab die Befundanalyse bei karies- und fil-
lungsfreien Nachbarzahnen 33, 31, 41, 42 den Erhalt derselben,
sowie den Liickenschluss in Regio 32 mittels Implantat.

Noch vor der Extraktion und Implantation muss die Weich-
gewebssituation analysiert und vorbereitet werden. Dies be-
dingt —in dieser Ausgangssituation mit Rezessionen der Miller
Klasse IV, sowie einer nicht vorhandenen Vestibulumtiefe — eine
Vorbehandlung mit einem freien Schleimhauttransplantat (FST)
Uber die gesamte Unterkieferfront [6].
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Abb. 5 Spenderregion nach Entnahme des FST mit dem Skalpell

Abb. 7 Das maximal breite FST kann mittig geteilt werden und
reicht dann fiir die gesamte UK-Front.

Abb. g Situation zehn Tage post OP in UK-Front

Dieses wird wie Ublich aus dem Gaumen entnommen, in diesem
speziellen Fall bewusst aus dem Bereich einer aufliegenden Teil-
prothese, so dass diese gleichzeitig als Gaumenschutzplatte
fungieren kann (Abb.3 und 4). Um auf zwei Entnahmestellen
verzichten zu kénnen, wird ein maximal breites Transplantat
gewonnen, welches geteilt werden kann, um den gesamten
Bereich der Unterkieferfront abzudecken (Abb. 5 bis 7). Das
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Abb. 8 Koronale Fixierung des FST mit 7.0 Seralene Néhten

_

Abb. 10 Situation zehn Tage post OP an Spenderregion

Transplantat wird nach derVorgehensweise von Mick Dragoo nur
koronal mit 7.0 Seralene Faden (Serag Wiessner) fixiert (Abb.8).
Bereits nach zehn Tagen (Nahtex nach sechs Tagen) zeigt sich
eine hervorragende Einheilung der Transplantate mit Vertie-
fung des Vestibulums, ausreichender keratinisierter attached
Gingiva und stabilen Weichteilverhaltnissen um alle Frontzah-
ne, sowie an der Entnahmestelle gaumenseits (Abb. 9 und 10).



Fortbildung

BDIZ EDI konkret 02.2008

Abb. 11 Stabile Weichgewebssituation vor Implantation mit aus-
reichend keratinisierter attached Gingiva
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Abb. 12 Ausreichende Vestibulumtiefe als Voraussetzung fiir die
Implantation

Abb. 13 Zahn 32 wurde vorsichtig extrahiert.

Nach vier Monaten (Abb.11) erfolgt schlieRlich die geplante Ex-
traktion von Zahn 32, sowie die Sofortimplantation und Aug-
mentation mit autologem Knochen, verbunden mit einer koro-
nalen Verschiebung des bukkalen Mukoperiostlappens. Fiir Pa-
tient und Behandler bestand die Forderung eines einzeitigen
mikroinvasiven Eingriffes ohne Verwendung korperfremder
augmentativer Materialien und Mebranen (Abb. 12 bis 14).

Eine groRRe Herausforderung im allgemeinen stellt die Einzel-
zahnimplantation oder Augmentation in der Unterkieferfront
dar, umso mehr bei gleichzeitigem Procedere, da die Ernah-
rungssituation durch die Nachbarzahne und durch den mini-
malen OP-Situs ungunstig ist, und vom Behandler sehr viel
Fingerspitzengeflihl auf engstem Raum erfordert. Eine Aug-
mentation ist mit vitalem autologem Knochen mit entspre-
chend hoher regenerativer Potenz erfolgversprechender als der

Abb. 14 Situation nach Extraktion von 32 mit durchgdngigem
Knochendefekt

Einsatz von Knochenersatzmaterialien und stellt nach wie vor
den Goldstandard dar. Ferner muss das Implantatsystem eine
Alternative in diesen Ausnahmeindikationen bieten. Das kleinste
zweiteilige Implantat ist das Duraplant von ZL Microdent mit
einem Durchmesser von 2,9 mm, welches in dieser Indikation
noch Raum fir eine gleichzeitige Augmentation lasst und lang-
fristig die Erndhrungssituation um das Implantat sichert [7, 8].
Die Abstande zu den Nachbarzahnen 33 und 31sollten 1,5 mm
nicht unterschreiten [Tarnow et al. 2000 Saloma et al1998].Vor OP-
Beginn sollte das spatere Einkleben des extrahierten Zahnes zum
provisorischen Liickenschluss vorbereitet werden, um ein spa-
teres Manipulieren des OP-Situs zu vermeiden (Abb.15). AuRer-
dem muss eine Epithelentfernung in der Alveole gewdhrleistet
sein wie es bei jeder Sofortimplantation, insbesondere bei paro-
dontal tiefen Taschen zu erfolgen hat. Hierzu verwendet man
ein Skalpell anstatt eines scharfen Loffels, um das Bindegewe-
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Abb. 15 Vorbereitung der postoperativen provisorischen Ver- Abb. 16 Vorsichtige Entfernung des Epithels mit einem Skalpell
sorgung

Abb. 17 Schnittfiihrung ist ein Trapezlappen unter Schonung Abb. 18 Das ganze Ausmaf3 des nach lingual durchgehenden
der Papillen. Knochendefektes wird nach Lappenbildung sichtbar.

be maximal zu erhalten, welches das Augmentat moglichst in
ausreichender Dicke bedecken soll (Abb.16).

Es wird ein voller Mukoperiostlappen in Form eines Trapezlap-
pens mit breiter Basis liber die mukogingivale Grenzlinie hinaus
gebildet. Dieser wird unterhalb der Papillen begonnen, um diese
als Lager fiir eine koronale Verschiebung zu erhalten (Abb.17 und
18).In diesem Zusammenhang erfolgt die Entepithelisierung der
Papillenspitzen zur Aufnahme des koronalen Verschiebelappens,
um den vertikalen Knochenaufbau und gleichzeitig die massive
Resession zu decken (Abb.19). Dies ist nur durch eine vorange-
gangene Vertiefung des Vestibulums und durch ein Vorbereiten
der parodontalen Gewebe mittels FST moglich geworden.

SchlieRlich erfolgt die Aufbereitung des Implantatbettes und  Abb. 19 Die Papillen werden zur spteren Aufnahme des koronalen
die Insertion eines Duraplant-Implantats Durchmesser2,9mm,  Verschiebelappens mit einem Diamanten entepithelisiert.
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Abb. 20 Nach der Implantatbettaufbereitung erfolgt die Insertion
eines 2,9 mm Duraplant-Implantates mit 12 mm Ldnge.
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Abb. 21 Die Knochenentnahme erfolgt mit dem Bone Scraper
aus dem OP-Situs.

Abb. 22 Stabiles autologes Knochenaug-

mentat von 3 bis 4 mm in vertikaler und
horizontaler Ausrichtung nach einer Ver-
dichtung mit Pluggern

12 mm Lange (Abb.20). Zusatzlich hilfreich bei diesem Implantat-
system ist die durchgangige Beschichtung, sowie ein mogliches
Plattform-Switching, welches allerdings bei 2,9 mm Durchmesser
aus Stabilitatsgriinden nicht zum Einsatz kommt.

Die Tiefenpositionierung des Implantathalses erfolgt auf der
Hohe des marginalen Alveolarknochens der Nachbarzahne und
nicht tiefer,um spater der erforderlichen biologischen Breite ge-
recht zu werden [5]. Der verbleibende dreidimensionale Defekt
muss vertikal zirka 3 mm zirkular um das Implantat augmen-
tiert werden. Hierzu werden mit dem Bone-Scraper zirka 3 ccm
Knochenspane vermischt mit Blut aus dem apikalen OP-Situs von
der Corticalis des Unterkieferkorpus entnommen (Abb. 21) [12].
Da es sich um Corticalis-Spane handelt, die mit kleinen Pluggern
um das Implantat verdichtet werden, ist dieses dreidimensionale

Abb. 23 Der unversehrte Mukoperiostlappen
wird um 3 mm nach koronal verschoben
und mit 7.0 Seralene Fdden fixiert.

Abb. 24 Der extrahierte Zahn 32 wird zur
provisorischen Versorgung eingeklebt.

Augmentat relativ stabil (Abb. 22) [13,14]. Auf eine resobierbare
Membran wird verzichtet, da bei eigener Resorbtion auch einTeil
des Augmentats verloren ginge [15].

Daherwerden nach diesem sehr aufwandigen Augmentations-
vorgang die augmentierten Corticalis-Spane lediglich mit dem
unversehrten Periost gedeckt. Um eine ausreichende Lappenmo-
bilitat zu erlangen, wird das Periost an der Basis des Lappens im
Bereich der Mucosa vollstandig durchtrennt.

Im Anschluss wird der lingual lediglich mobilisierte Mukope-
riostlappen mit dem bukkalen nach coronal verschobenen Lappen
an den entepithelialisierten Papillen fixiert und der gesamte
OP-Situs mit Einzelknopfnahten Seralene 7.0 verschlossen. Der
Mukoperiostlappen soll den OP-Situs spannungsfrei bedecken
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Abb. 25 Abformung des osseointegrierten Implantats nach fiinf

Monaten

Abb. 27 Individuell gefriistes
und eingefdrbtes Abutment
aus Zirkonoxid

Abb. 28 Galvanokrone mit
perfektem Randschluf

(Abb. 23). SchlieBlich wird der extrahierte und gekiirzte Zahn 32
in die vorhandene Liicke provisorisch eingeklebt (Abb. 24).

Nach einer Einheilzeit von fiinf Monaten wird das osseointe-
grierte Implantat abgeformt und ein Meistermodell mit Zahn-
fleischmaske erstellt. Uber ein Kopierfrasgerat (Ceramill, Fa.
Aman-Girrbach) wird ein individuell gefrastes und eingefarbtes
Zirkonoxid-Abutment laborseitig erstellt, welches ein Durch-
scheinen des Titans durch die Gingiva verhindert und ein aus-
gezeichnetes Weichgewebsverhalten mit geringster Plaquean-
lagerung garantiert (Abb. 25 bis 28) [9,10,11].

Als Krone wurde in dieser Falldokumentation eine Galvanokro-
ne wegen des perfekten Randabschlusses gewahlt (Abb.29 und
30). Die Distanz des Knochens zum Kontaktpunkt sollte nach
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Abb. 26 Meistermodell mit Zahnfleischmaske

Abb. 29 Zirkonoxid-Abutment in Situ

Abb. 30 Inserierte Galvanokrone unter Einhaltung der biologi-
schen Breite und Grundsditze nach Tarnow
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Tarnow und Choquet et al 2001 nicht mehr als 5 mm betragen,
um mit groBter Wahrscheinlichkeit die Papillen zu erhalten. Bei
Einhaltung dieser Regel erhalt die Krone im apikalen Anteil eine
etwas breitere Basis im Vergleich zu den Nachbarzahnen, was
hier dsthetisch zu vernachlassigen ist.

Die rontgenologische Kontrolle nach einem Jahr zeigt das voll-
standig osseointegrierte Implantat mit Krone unter Einbehal-
tung der biologischen Breite (Abb. 31). Die klinische Situation ein
Jahr post operationem zeigt entziindungsfreie stabile Schleim-
hautverhaltnisse in der gesamten Unterkieferfront und im Be-
sonderen um das Implantat Regio 32 (Abb. 32). ]
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Abb. 31

Ein Jahr post OP:
Knécherne Regeneration
von 3 mm vertikal

gut sichtbar

Abb. 32 Ein Jahr post OP: Stabile klinische Weichgewebsverhiltnisse
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