[Siewert/Meinardus]

Mit Knochenersatzmaterial lassen sich auch komplexe Behandlungen schnell und sicher durch-
fuhren. Wie Sie bei Fenestrierung der bukkalen Knochenwand wihrend der Insertion von
einteiligen Keramikimplantaten vorgehen, zeigt der Beitrag. DR. BERND SIEWERT

Eine mogliche Komplikation in der zahnarztlichen Implan-
tologie ist die vestibulire Fenestrierung der bukkalen Kno-
chenwand im Oberkiefer durch den mittleren und /oder api-
kalen Teil des dentalen Implantats. Der direkte Kontakt der
Implantatoberfliche mit dem Weichgewebe bewirkt eine
Osteolyse, die in der Literatur auch als apikale Periimplanti-
tis bezeichnet wird. Wird die Exposition intraoperativ
erkannt und die Implantatoberfliche mit osteoinduktivem
Material abgedeckt, kann diese Komplikation problemlos
vermieden werden.

Material und Methode

Einteilige Zirkondioxidimplantate (bredent medical GmbH
& Co. KG) missen idealerweise prothetikorientiert inseriert
werden, um eine asthetisch optimale Kronenversorgung
sicherzustellen und das Beschleifen des Implantatkopfs zu
vermeiden bzw. auf ein Minimum zu reduzieren.

Zur Defektdeckung wird in unserer Praxis in diesen Fil-
len Putty von OsteoBiol (Vertrieb iiber American Dental
Systems, Vaterstetten) verwendet. Es handelt sich dabei um
eine auf oliger Basis priparierte Mischung aus 60 % spon-
giosem und 20 % kortikalem Knochen porcinen Ursprungs
mit einer Granulatgrofle von 0,2 bis 0,4 mm und 20 % Kol-
lagengel. Die pastose Konsistenz (optional in Appliziersprit-
ze erhiltlich) erlaubt eine einfache Handhabung und eine
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gute Ortsstandigkeit. Bei intaktem Mukoperiostlappen ist
eine Verwendung von Membranen nicht notwendig.

Der konkrete Fall

Bei einer 45 Jahre alten Patientin musste nach einer Trage-
zeit von iiber 15 Jahren eine insuffiziente Krone auf 25 mit
mesialer Extension zum Ersatz des fehlenden 24 entfernt
werden. Unser Therapiekonzept: Ersatz des fehlenden ers-
ten Pramolaren mit einem Keramikimplantat und die defi-
nitive Versorgung mit zwei individuellen Vollkeramik-
kronen.

Die klinische Ausgangssituation nach Abnahme der Kro-
ne zeigte eine Einziehung im vestibuldren Anteil des schleim-
hautbedeckten Alveolarfortsatzes, die auf eine Knochen-
atrophie schlieffen liefs (Abb. 1). Aus diesem Grund wihlten
wir als chirurgischen Zugang einen Mukoperiostlappen mit
distalem vertikalem Entlastungsschnitt mesial des 26. Die
korrekte mesiodistale Bohrerausrichtung wurde mittels
einer digitalen Zahnfilmaufnahme und des Twistdrills in situ
uberpriift (Abb. 2).

Fenestrierung bewusst akzeptiert

Um das einteilige Keramikimplantat prothetisch optimal zu
positionieren, nahmen wir eine Fenestrierung im apikalen
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Abb. 1: Die klinische Ausgangssituation nach Abnahme der Krone:
Einziehung im vestibuliren Anteil des schleimhautbedeckten Alveolar-
fortsatzes, der auf eine Knochenatrophie schlielen lisst.

[Alle Abbildungen: Siewert]

Abb. 3: Um das einteilige Keramikimplantat prothetisch optimal zu
positionieren, wurde eine Fenestrierung im apikalen Teil des Alveolar-
fortsatzes (mit recht ungew6hnlicher Anatomie) bewusst akzeptiert.

Teil des Alveolarfortsatzes mit recht ungewohnlicher Anato-
mie bewusst in Kauf. Der breite Alveolarfortsatz im zervika-
len Bereich kam der Primirstabilitdt des Implantats und der
Defektfiillung mit Knochenersatzmaterial zugute. Allerdings
erschwerte diese Situation das Erkennen der Fenestrierung.
Das ist bei so ungewohnlichen anatomischen Verhiltnissen
wie in diesem Fall nur durch das Abklappen des Mukoper-
iostlappens moglich (Abb. 3).

Schritt fiir Schritt

Die korrekte Implantatposition sicherten wir durch eine
zweite Zahnfilmaufnahme ab (Abb. 4). Das Knochenersatz-
material Putty wurde eingebracht (Abb. 5) und im Defekt
modelliert (Abb. 6). Bei intaktem Mukoperiostlappen und
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Abb. 2: Die korrekte Bohrerausrichtung wurde mittels einer digitalen
Zahnfilmaufnahme und des Twistdrills in situ iiberpriift.

zirkuldr vorhandenem Knochen am Implantathals verwen-
den wir grundsitzlich keine Membran.

Der Nahtverschluss erfolgte mit aufgesetzter Prothetikkappe
am Implantat (Abb. 7). Das Keramikimplantat wurde mit
einer zementfreien Kunststoffkrone versorgt und mittels
eines Glasfaserbandes und flieSfihigen Composites mit der
Kunststoftkrone am Zahn 25 und am Zahn 23 durch das
Sduredtzverfahren geschient (Abb. 8).

Nach drei Monaten entfernten wir die Schienung und
tiberpriiften das Implantat auf seine korrekte Osseointegra-
tion. Die Weichgewebssituation war ausgezeichnet (Abb. 9).
Die Behandlung war nach Eingliederung von zwei Vollkera-
mik-Einzelzahnkronen mit Zirkongeriist abgeschlossen
(Abb. 10). Eine Zahnfilmkontrollaufnahme zeigt nach zwolf
Monaten stabile Knochenverhiltnisse (Abb. 11).

W
~l



REFLEKTIEREN & MOTIVIEREN Biomaterialien in der Implantologie

Abb. 4: Die korrekte Implantatposition wird durch eine zweite Zahn-
filmaufnahme abgesichert.

Abb. 7: Nahtverschluss mit aufgesetzter Prothetikkappe am Implantat.

Abb. 5: Das Knochenersatzmaterial Putty wird eingebracht...

Abb. 6: ...und im Defekt modelliert.

Abb. 8: Das Keramikimplantat wird mit einer zementfreien Kunst-
stoffkrone versorgt und mittels eines Glasfaserbandes und flieRfihigen
Composites mit der Kunststoffkrone am Zahn 25 und am Zahn 23
durch das Sdureitzverfahren geschient.
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Abb. 9: Nach drei Monaten Entfernung der Schienung und Uberprii-
fung der Osseointegration. Die Weichgewebssituation ist ausgezeich-
net.

Abb. 11: Stabile Knochenverhiltnisse zwolf Monate nach protheti-
scher Versorgung.
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Abb. 10: Ergebnis: Eingliederung von zwei Vollkeramik-Einzelzahn-
kronen mit Zirkongeriist.

Fazit

Die heute zur Verfiigung stehenden Biomaterialien ermog-
lichen selbst komplexe Behandlungen sicher und schnell.
Die Kombination von GBR-Methoden, Implantation und
Sofortbelastung bei gleichzeitiger Konditionierung des
Emergenzprofils lassen bei geeigneter Indikation und richti-
ger Anwendung optimale Ergebnisse zu, ohne dass der
Patient durch unzihlige Termine iiberbeansprucht wird. [1
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