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IMPLANTAT-INSERTION
MIT SIMULTANER KNO-
CHENAUGMENTATION

Regeneration peri-implantarer Knochendefekte mit autogenem Knochen unter Verwendung
eines Mikrotitangitters

THOMAS VON ARX, BEAT KURT und NicoLAS HARDT

Klinik fur Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie, Kantonsspital Luzern
(Texte frangais voir page 117)

Die dentale Implantologie hat mit der Entwicklung der gefiihrten Gewebe- bzw. Knochen-
regeneration eine deutliche Erweiterung des Spektrums moglicher Indikationen erfahren.
Mussten noch vor wenigen Jahren bei insuffizientem Knochenangebot | mplantationen abge-
lehnt werden, sind heute mit lokalen oder regionalen Augmentationsverfahren Implantatver-
sorgungen fast immer moglich. Die an unserer Klinik entwickelte Augmentationstechnik mit
Verwendung eines Mikrotitangitters zur Stabilisierung von transplantiertem autogenem Kno-
chen hat das Spektrum moglicher Operationsmethoden nochmals erweitert. Die guten Er-
gebnisse des zweizeitigen Vorgehens mit dieser Technik haben uns veranlasst, die Methode
auch fur die gleichzeitige Anwendung mit der Implantatinsertion weiterzuentwickeln. Die
vorliegende Arbeit beschreibt Indikation und Technik beim simultanen Vorgehen. Im weite-
ren werden drei Fallbeispiele mit den am haufigsten anzutreffenden peri-implantéaren Kno-
chendefekten und deren Behandlung vorgestel|t.

Schlusselworter: Knochenaugmentation, simultane Implantation, peri-implantérer Knochendefekt, autogener Knochen,
Mikrotitangitter

Einleitung

DaHLIN und Mitarbeiter haben mit ihren wegweisenden
experimentellen Studien der gefiihrten Knochenregenera-
tion Ende der 80er Jahre die Grundlagen fir neue Be-
handlungsprinzipien in der dentalen Implantologie ge-
schaffen (DAHLIN et al. 1988, DAHLIN et al. 1989, DAHLIN
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<« Situs nach Insertion von zwei | TI®Implantaten im Oberkiefer
links mit bukkalem Knochendefizit (oben). Stabilisation der bukkal
aufgelagerten autogenen Knochenpartikel mit dem Mikrotitangitter
M-TAM® (unten).

Sammlung: Dr. Thomas von Arx, Luzern

<« Siteaprés|’insertion deux implants | TI® dans la partie gauche du
maxillaire supérieur souffrant d’une déficience osseuse buccale (en
haut). Stabilisation de la particule osseuse buccale autologue et com-
pactée avec le micro-treillis en titane M-TAM® (en bas).

Collection: D" Thomas von Arx, Lucerne

et al. 1990a). In der Folge wurden modifizierte Augmen-
tationstechniken zur Schaffung eines optimalen Implan-
tatlagers vor der Implantat-1nsertion beschrieben (Buser
et al. 1990, BuseR et al. 1993, BuskR et al. 1995). Paral-
lel dazu wurden Operationsmethoden mit simultaner
Kammaugmentation und Implantation entwickelt
(Beckeret al. 1990aund 1990b, NymAN et a. 1990, DAH-
LIN et al. 1990b und 1991, JovaNovic et a. 1992, LuNbp-
GREN €t al. 1994, BEcKER €t al. 1994a, DAHLIN €t al. 1995,
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Kleinere oder mittlere Knochendefeke (Dehiszenz,
Fenestration, geringer vertikaler Knochenabbau)

gute Primar- korrekte drei-
stabilitat des dimensionale
Implantates Implantatposition

U simultanes Vorgehen

Grosse Knochendefeke oder Beeintrdchtigung
durch nahe gelegene wichtige
anatomische Strukturen

keine Primdar- prothetisch
stabilitat des nicht optimale
Implantates Implantatposition

U gestaffeltes Vorgehen

HURzELER & STRUB 1995). Diein der dentalen Implanto-
logieimmer mehr favorisierte Sofort- oder verzégerte So-
fortimplantation gegeniiber einer Spétimplantation macht
sich ebenfalls die simultane Augmentationstechnik zur
Behandlung peri-implantédrer Knochendefekte zunutze
(ZiTzmANN et a. 1996). Allen diesen Augmentationstech-
niken gemeinsam ist die Anwendung des Prinzips der ge-
steuerten Knochenregeneration (GBR = guided bone re-
generation) unter Verwendung einer Membran mit Bar-
riere-Funktion. Mogliche und in der Literatur beschrie-
bene Komplikationen der GBR-Technik sind (i) Kollaps
der weichen Membran, (ii) lokale Infektion bei Membran-
exposition und (iii) ungeniigende Knochenneubildung in-
nerhalb des membrangeschiitzten Raumes (Simion et al.

Abb. 2a Klassifikation der haufigsten peri-implantéaren Knochen-
defekte (DEH = Dehiszenzdefekt, FEN = Fenestrationsdefekt, CRA
= Kraterdefekt)

Fig. 2a Classification des défauts les plus fréquents rencontrés au

niveau del’ os péri-implantaire (DEH = type déhiscence, FEN = type

fenestration, (CRA = type cratére)
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Abb. 1 Kriterien fur Entscheidung, ob die Kammaugmentation als
vorbereitende Massnahme (zwei zeitiges Vorgehen) oder simultan mit
der Implantation (einzeitiges Vorgehen) durchgefiihrt werden soll.

Fig. 1 Critéres de la décision en faveur soit d’'une intervention de
type «préparation du lit osseux» (technique différée en deux temps),
soit detype «simultanéal’implantation» (procédureen un seul temps).

199438, AuGTHUN et al. 1995, NowzARl & SLoTs 1995,
HAMMERLE et al. 1996). Als Alternative zur GBR-Mem-
brantechnik wurde an unserer Klinik 1993 eine neue Aug-
mentationstechnik entwickelt und vor zwei Jahren erst-
malsvorgestellt (von Arx et al. 1995). Dabei wurden zur
Augmentation des Alveolarkammes autogene Knochen-
transplantate lokal adaptiert und mit Hilfe eines Mikroti-
tangitters (M-TAM* = Micro Titanium Augmentation
Mesh™) stabilisiert. Das Titangitter selbst wurde am um-
gebenden Alveolarknochen mit Mikroschrauben (Cross-
Fit?) fixiert. Uber die Ergebnisse der zuerst als zweizeitig
entwickelten Operationsmethode (Augmentation 6 Mo-
nate vor Implantation) haben wir ausfihrlich berichtet
(voN ARx et al. 1996a und 1996c, voN ARX & HARDT
1996b). In der Folge sollen Indikation und Technik des
simultanen Vorgehens mit entsprechenden Fallbeispielen
vorgestellt werden.

I ndikation

Allean unsere Klinik zur Implantatabklérung zugewiese-
nen Patienten durchlaufen ein spezifisches Abklérungs-
prozedere, Uber das wir andernorts berichtet haben (von
ARX et a. 1995). Lassen die allgemeinmedizinische und
zahnmedizinische Untersuchung eine Implantat-Versor-
gung zu, wird anhand klinischer und radiologischer Kri-
terien festgelegt, ob die Kammaugmentation als vorbe-
reitende M assnahmevor einer Implantation oder simultan
mit der Insertion des Implantates durchgefihrt werden
kann (Abb. 1). Dabei wird speziell die Mdglichkeit der
priméren Implantatstabilitét sowie die Erzielung einer
prothetisch korrekten Implantatposition beurteilt. Neben
einer metrischen Quantifizierung des vertikalen Kno-
chenangebotes geméss ZitzmanN et al. (1996) wird auch
das krestale Kamm-Profil as Entscheidungsfaktor
beriicksichtigt. Der intraoperativ diagnostizierte peri-im-
plantére Knochendefekt wird alsmarginale Dehiszenz, als
Fenestrationsdefekt, als zirkuldrer Kraterdefekt oder als
Kombination dieser Defektformen klassifiziert (Abb. 2a).

Abb. 2b  Schematische Darstellung der simultanen Augmentation
mit autogenem Knochen

Fig. 2b Représentation schématique de I’augmentation osseuse si-
multanée a |’ aide de greffons autologues.
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Abb. 2c  Schematische Darstellung der Applikation und Fixation
des Mikrotitangitters

Fig.2c Représentation schématiquedelamiseen placeet delafixa-
tion du treillis en titane a structure microscopique.

Augmentationstechnik

Der Eingriff erfolgt in L okalanésthesie unter perioperativer
chemischer  Plaquekontrolle  (Chlorhexidin =~ 0,1%,
2x 1 Min/d, Beginn 3 Tage préop., Dauer mindestens 2 Wo-
chen) und perioperativer Antibiose (Augmentin®,
3 x 625 mg, Beginn 1 Tag préop., Dauer 1 Woche). Nach
Kamminzision (im OK auch héufig lateral-palatinae
Inzision) erfolgt bukkal und lingual/palatinal die Bildung
eines Mukoperiostlappens. Zur Schonung der Weichteile
werden diese mit Halteféaden anstelle von Wundhaken re-
trahiert. Die von uns verwendeten Implantate (ITI Dental
Implantat System®) werden 2 mm tiefer als Ublich einge-
setzt, damit spéter ein primérer Wundverschluss erzielt
werden kann (subgingivale statt transgingivale Implan-
tateinheilung). Aus dem gleichen Grund bevorzugen wir
auch eine verzogerte Sofortimplantation, um den Vortell
der geschlossenen Epitheldecke ausniitzen zu kénnen. Mit
Hilfe einer Schablone wird das spéter einzubringende Mi-
krotitangitter individuell zugeschnitten. Fir die Augmen-
tation der peri-implantéren K nochendefekte verwendenwir
ausschliesslich autogenen Knochen, den wir bevorzugt im
Retromolarbereich entnehmen (Abb. 3). Der Zugang zur
Entnahmestell e gestaltet sich analog einer operativen unte-
ren Wei sheitszahnentfernung. Nach Ank&rnung mit einem
feinen Rosenbohrer wird mit dem Fissurenbohrer ein Kor-
tikalisdeckel umschnitten und dieser mit dem Flachmeissel

Abb.4a DieOkklusalansicht zeigt deutlich den bukkalen Knochen-
verlust im Bereich der durch Trauma verlorenen 22 und 24.

Fig.4a Lavueocclusalemet clairement en évidencelaperteosseuse
des zones vestibulaires au niveau des dents 22 et 24, perdues par trau-
matisme.

A

Abb. 3 Operationssitus nach Knochenentnahmeretromolar im Un-
terkiefer

Fig.3 Siteopératoireaprésprélévement osseux danslarégion rétro-
molaire du maxillaire inférieur.

entfernt. Krestal wird die Spongiosamit dem Hohlmeissel,
in tieferen Lagen mit einem stumpfen Loffel entfernt. Mit
der préoperativen Visuaisierung des Canalis mandibularis
und dieser schonenden Entnahmetechnik ist eineiatrogene
Schadigung des Nervus alveolarisinferior sicher vermeid-
bar. Nach Blutstillung erfolgt ein dichter primérer Wund-
verschluss. Die entnommenen Spongiosapartikel werden
anschliessend in den peri-implantéren Knochendefekt ein-
gebracht und komprimiert (Abb. 2b). Bei ungenligender
Spongiosamenge werden zusétzlich zerkleinerte Kortika
lispartikel zur Defektfillung verwendet oder der durch Be-
schleifen ausgediinnte Kortikalisdeckel bukkal appliziert.
Anschliessend wird das vorbereitete Mikrotitangitter tiber
das Augmentat gelegt und mit den erwdhnten Mi-
kroschrauben aus dem gleichen Set am Restkamm sicher
fixiert (Abb. 2c). Besondere Beachtung muss der perfekten
Konturierung des Gitterrandes im marginalen bzw. kresta-
len Bereich geschenkt werden. Danach erfolgt der primére
und spannungsfreie Wundverschluss, unter Umstanden
nach Periostschlitzung. Eine Wundkontrollewird nach drei
Tagen und die Nahtentfernung nach zehn Tagen durchge-
flhrt. Provisorien sollten in den ersten zehn Tagen posto-
perativ nicht getragen werden. In den folgenden zwei bis
drei Wochen sollte der Patient ein abnehmbares Proviso-
rium nur aus asthetischen, jedoch nicht aus funktionellen
Grinden einsetzen. Eine zusétzliche lokale Applikation
von Chlorhexidin (Plak Out Gel®) wird empfohlen.

Abb. 4b  Im axialen CT (Schichtaufnahmen fur orthogonale Pro-

fildarstellungim Dental-CT) ist der trichterférmige Knochendefektin
regio 22 und 24 ebenfalls gut sichtbar.

Fig. 4b Le CT axial (tomographies orthogonales de profil) permet
également d' apprécier le défaut osseux en cratére dansla région des
dents 22 et 24 perdues.
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Abb. 4c  Nach Insertion der beiden Implantate finden sich bukkal
die erwarteten Dehiszenzdefekte.

Fig.4c Apreslaposedesimplants, on constate les défauts de déhis-
cence prévus.

Ty TR i
Abb. 4f  Die Okklusalansicht neun Monate nach der Augmentation
zeigt die bukkale Ausrundung der vormals konkaven Schaltliicken so-
wie diereizlosen Weichteilverhéltnisse.

Fig. 4f  Vue occlusale huit mois aprés I'intervention; elle montre le
comblement vestibulaire, convexe, desdéfauts osseux auparavant con-
caves.

Fallbeispiele

Fall 1 — Dehiszenz-Defekt

Dieser 30jdhrige Patient hatte vor neun Monaten bei
einem Motorradunfall die Zéhne 22 und 24 verloren und
23 um 2 mm intrudiert. Klinisch imponierten bei beiden
Schaltliicken vestibul &re Einziehungen durch den bukka-
len Knochenverlust (Abb. 48). Auch im axialen CT war
der Verlust der bukkalen Kortikalis im Kammbereich
deutlich sichtbar (Abb. 4b). Da die apikalen Knochen-
verhaltnisse jedoch gut waren, konnte ein simultanes Vor-
gehen geplant werden. Nach der Insertion der beiden Im-
plantate fanden sich wie erwartet bukkale Dehiszenzde-
fekte (Abb. 4c). Diese wurden mit autogener Spongiosa
aus dem Retromolarbereich im linken Unterkiefer aug-
mentiert (Abb. 4d). Zur Stabilisierung der Knochentrans-
plantate wurde das Titangitter Uber die gesamte vesti-
bulére Flache desAlveolarkammesvonregio 22 bis 24 ad-
aptiert und mit acht Mikroschraubenfixiert (Abb. 4€). We-
gen Auslandaufenthaltes erschien der Patient erst neun
Monate spéter zur Distanzoperation (Abb. 4f). Mit Ein-
verstandnis des Patienten wurde das Gitter nur beim vor-
deren Implantat marginal etwas gekiirzt, ansonsten aber
vollstandig in situ belassen. Nach Optimierung der vesti-
buléren Weichteile beim Implantat 22 durch Einlagerung
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Abb. 4e  Das Mikrotitangitter wurde passend zur klinischen Situa-
tion zugeschnitten und mit acht Mikroschrauben am Kieferknochen
fixiert.

Fig. 4e Letreillisen titane a été découpé a la demande de la situa-
tion clinique, avant d'étre fixé sur I'os maxillaire a I’ aide de huit vis
miniaturisées.

Abb. 4g Fertiggestellte VMK-Kronen transokklusal auf Octa-Sy-
stemverschraubt. Der wegen I ntrusion wur zelbehandelte23wurdege-
bleicht und inzisal mit Komposit-Aufbau optimiert (Behandlung Dr.
D. Ansermet, Luzern).

Fig.4g CouronnesCM terminées et vissées par voie transocclusale
sur systéme Octa. La 23, dévitalisée en raison de I’intrusion subie, a
ététraitée par blanchiment et par reconstitution incisale en composite
(réhabilitation: Dr D. Ansermet, Lucerne).

Abb. 4d  Detailaufnahme des | mplantates 22 mit aufgelagerter au-
togener Spongiosa, welcheim UK retromolar linksentnommen wurde.

Fig. 4d Détail de I'implant 22, illustrant I’application d’os spon-
gieux autologue prélevé dans la région rétromolaire inférieure gau-
che.
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Abb. 5a Fenestrationsdefekt bei einem Durchmesser-reduzierten
ITI-Implantat in regio 22

Fig. 5a Défaut de fenestration, survenu sur un implant ITlI de
diamétre réduit, inséré au niveau de la 22

eines Bindegewebetransplantates erfolgte zwei Monate
spéter die Fertigstellung der Suprakonstruktionen durch
den Privatzahnarzt (Abb. 4g).

Fall 2 — Fenestrations-Defekt

Bel diesem 26j8hrigen Patienten musste 22 wegen einer
infizierten radikuléren Zyste und hochgradiger Zahnbe-
weglichkeit entfernt werden. Neun Monate spater mel-
dete sich der Patient fur eine Implantatversorgung. Die
klinische und radiologische Abklarung ergab auch hier
die M6glichkeit einer simultanen Versorgung. Nach kor-
rekter prothetischer Ausrichtung des Implantates (1TI-
Vollschraube, 3,3 mm, 14 mm) fand sich ein bukkaler Fe-
nestrationsdefekt (Abb. 5a). Der Alveolarkamm wurde
anschliessend mit aus dem Kinn enthommenem autoge-
nem Knochen augmentiert (Abb. 5b). Zur Stabilisierung
der Transplantate wurde das individuell zugeschnittene
Titangitter mit vier Mikroschrauben fixiert (Abb. 5¢ und
5d). Drei Wochen postoperativ wurde das bereits frither
getragene Drahtklammer-Provisorium zur Lickenver-
sorgung 22 wieder eingesetzt. Der Wundheilungsverlauf
gestaltete sich auch bei diesem Patienten komplikations-
los. Bei der Zweitoperation zur Freilegung des Implanta-
tesnach sechs M onaten zeigte sich nach vestibul &rer Auf-
klappung, dass das Titangitter partiell im mesialen und
distalen Bereich osteointegriert war. Zudem waren beide
apikalen Schrauben vollsténdig von neugebil detem K no-
chen Gberwachsen (Abb. 5€). Nach Riicksprache mit dem
Patienten wurden auch in diesem Falle Titangitter und
Mikroschrauben nicht entfernt und definitiv im Gewebe
belassen.

Abb.5b  Dieausdem Kinnbereich entnommenen Spongiosapartikel

und ein kortiko-spongidses Blocktransplantat sind zur Defektfullung
bukkal appliziert.

Fig. 5b  Les greffons de spongieuse, prélevés dans la région men-
tonniére, ainsi qu’un greffon «en bloc» de corticale-spongieuse ont
été misen place sur le défaut vestibulaire en vue de son comblement.

Abb.5c  Zur Stabilisierung der Knochentransplantateist das Mikro-
titangitter mit vier Mikroschrauben am umgebenden Kieferknochen
fixiert.

Fig. 5¢ Le micro-treillis en titane est fixé par quatre micro-vis sur
I’ os alvéolaire environnant; ainsi, les greffons sont parfaitement sta-
bilisés.
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Fall 3—Krater-Defekt

Diese 54jahrige Patientin wurde zur Implantatversorgung
einer Freiendsituation im Oberkiefer links zugewiesen.
Die Patientin wiinschte an Stelle der abnehmbaren Tell-
prothese einen festsitzenden Zahnersatz. Die klinische
und die erweiterte radiologische Abklarung (inklusive
Profilschichtaufnahmen mit Dental-CT) ergaben, dass
Implantate in regio 24 und 25 priméar eingesetzt werden
konnen, dass aber Knochendefekte zirkul& um beide Im-

schrauben deutlich und das Gitter schwach sichtbar.

Fig. 5d La radiographie postopératoire montre I’emplacement des
quatre vis de fixation; letreillis est plus faiblement radioopaque.

Abb.6a Schonin der Einzelzahnaufnahmeist der peri-implantér zu
erwartende kraterférmige Knochendefekt andeutungsweise zu erken-
nen.

Fig.6a Leclichéradiographique rétroalvéolaire permet de visuali-
ser d’emblée I’ étendue approximative du défaut en forme de cratere
anticipé.
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plantate zu erwarten waren (Abb. 6a). I TI-Schraubenim-
plantate (Durchmesser 4,1 mm) der Léngen 12 mm (regio
24) und 10 mm (regio 25) wurden inseriert. Bei beiden
Implantaten fanden sich peri-implantére kraterférmige
Knochendefekte, beim vorderen Implantat war zudem die
bukkale Kortikalis im marginalen Bereich sehr diinn
(Abb. 6b). Das individuell zugeschnittene Titangitter
wurde zuerst apikal-vestibuldr mit zwei Mikroschrauben
fixiert. Die Augmentation erfolgte wiederum mit im Un-

das Titangitter im apikalen Bereich sowohl distal wie auch mesial von
Knochen tGberwachsen ist.

Fig.5e Lorsdel’intervention dedeuxiémeintention, on constateun
enfouissement partiel du treillis, qui est recouvert par del’ osnéoformé
danslesrégions apicale, mésiale et distale.

Abb. 6b  Nach der | mplantatinsertion lassen sich bis zu 6 mm tiefe
«Knochentaschen» bei beiden Implantaten sondieren (Messung ab
Implantatschulter).

Fig.6b Apresimplantation, e sondagerévelela présence de poches
osseuses autour des deux implants; celles-ci atteignent 6 mm par en-
droit (repéere de la mesure = épaulement implantaire).
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Abb. 6c  Die Knochendefekte sind vollsténdig mit autogener Spon-
giosa aufgefullt, und zusétzlich sind Spongiosapartikel bukkal auf-
gelagert. Das Titangitter ist vestibul&r-apikal bereitsmit zwei Schrau-
ben fixiert.

Fig. 6c Les défauts osseux sont entierement comblés par la spon-
gieuse autologue; des particules supplémentaires de spongieuse ont
été compactées sur la paroi vestibulaire. La partie vestibulo-apicale
du treillisen titane est déja fixé par deux vis.

Abb. 6e  Beim Zweiteingriff funf Monate nach der Augmentation
findet sich ein absolut lage- und formstabiles Mikrotitangitter.

Fig. 6e Lors de la réintervention de seconde intention, cing mois
plustard, letreillis est parfaitement stable - tant du point de vue de sa
forme que de sa position.

Abb. 6g Transokklusal auf das Octa-System eingeschraubte und
miteinander verblockte VMK-Kronen 24 und 25 (Behandlung Dr. R.
Scacchi, Root)

Fig. 6g 24 et 25: couronnes CM solidarisées, vissées par voie tran-
socclusale sur systeme Octa (réhabilitation: Dr R. Scacchi, Root).

E

Abb. 6d Die Okklusalansicht zeigt das tber die beiden | mplantate
gelegte Titangitter, welches palatinal zusitzlich mit zwel Schrauben
fixiert wurde.

Fig.6d Leclichéocclusal montreletreillisen titanerecouvrant les
deux implants; il a été fixé du coté palatin avec deux vis supplémen-
taires.

Abb. 6f Nach Entfernung von Gitter und Schrauben zeigt sich, dass
die Knochentransplantate perfekt eingeheilt sind.

Fig. 6f Aprésablation du treilliset desvisdefixation, il s'avére que
les greffons osseux sont parfaitement intégrées.

Abb. 6h  Transokklusal auf das Octa-System eingeschraubte und
miteinander verblockte VMK-Kronen 24 und 25 (Behandlung Dr. R.
Scacchi, Root)

Fig. 6h Laradiographie réalisée deux mois apres insertion des su-
praconstructionsmet en évidenceunestructureosseuseamélioréedans
larégion crestale péri-implantaire (pour comparaison, voir fig. 6a).
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terkiefer retromolar entnommenem autogenem Knochen.
Spongidser Knochen wurde in die Kraterdefekte einge-
presst und bukkal zur Kammverbreiterung aufgelagert
(Abb. 6¢). Danach wurde das Titangitter tGber die Implan-
tate nach palatinal gelegt und dort wiederum mit zwei
Schrauben fixiert (Abb. 6d). Nach Periostschlitzung er-
folgte der dichte und spannungsfreie Wundverschluss.
Die Patientin verzichtete wahrend der ganzen Heilungs-
phase auf das Tragen eines Provisoriums. Die Wundhei-
lung gestaltete sich komplikationslos. Auch traten keine
Wunddehiszenzen oder Gitterexpositionen auf. Funf Mo-
nate nach dem Ersteingriff erfolgte die Freilegung der bei-
den Implantate mit Entfernung des Titangitters (Abb. 6e).
Der transplantierte Knochen war ohne Volumenverlust
vollsténdig eingeheilt (Abb. 6f). Nach Ausheilung des
peri-implantaren Weichtelltrichters und Einsetzen der Se-
kundérteile wurden die Suprakonstruktionen durch den
Privatzahnarzt fertiggestellt (Abb. 6g und 6h).

Diskussion

Zur pré-, intra- oder postimplantologischen Verbesse-
rung des Implantatiagers hat sich wahrend der letzten
Jahre das Prinzip der gesteuerten Knochenregeneration
etabliert. Nachdem diese Operationsmethode zuerst als
vorbereitender Eingriff zur Vergrdsserung des K nochen-
volumens vor einer Implantation angewendet wurde,
wird heute mehr und mehr (wenn durchfihrbar) das si-
multane Vorgehen gewahlt. Bedingungen fir die Durch-
fuhrbarkeit der simultanen Technik sind:

— primére Implantatstabilitét im vorhandenen Kiefer-
knochen (und nicht im Augmentat bzw. Knochen-
transplantat!)

— korrekte Implantatposition in mesio-distaler und oro-
fazialer Richtung fur eine optimale prothetische Ver-
sorgung.

Ergibt die klinische und/oder (erweiterte) radiol ogische

Vorabklérung, dass diese Voraussetzungen fur ein si-

multanes Vorgehen nicht gegeben sind, sollte die zwei-

zeitige Methode gewahlt werden.

Vorteile der simultanen Operationstechnik sind:

— Verkirzung der gesamten Behandlungsdauer um
6-9 Monate;

— Geringere Menge an Augmentationsmaterial ist not-
wendig;

— Implantatkopf kann Membran bzw. Gitter stiitzen
= Vorteil fir vertikale Augmentation.

In Einzelféllen wurde das Prinzip der gefthrten Kno-

chenregeneration in den letzten Jahren auch zur chirur-

gischen Therapie der Peri-Implantitis eingesetzt (Uber-

sicht bei von ARXx et al. 1997).

Zur Minimierung des Infektionsrisikos nach Weichteil-

dehiszenz und zur Aufrechterhaltung des neugeschaffe-

nen Kammprofiles werden an unserer Klinik seit gerau-
mer Zeit Kammaugmentationen unter Verwendung eines

Mikrotitangitters durchgefuhrt. Die mechanischen Ei-

genschaften dieses Gitters und die hohe Biokompatibi-

litét sind ausgezeichnete Voraussetzungen fir eine chir-
urgische Optimierung des Kieferkammes. Da das Titan-
gitter (ohne gleichzeitige Verwendung einer Membran)
wegen der Gitterperforationen keine Barrierenfunktion
hat, kann mit dieser Technik kein in sich geschlossener

Hohlraum zwischen Restkamm und Titangitter geschaf-

fen werden. Es wurden deshalb alle Félle sowohl beim

Zweizeitigen wie auch beim simultanen Vorgehen mit

autogenem Knochen augmentiert. Diese Technik ist also

keine Variante der gefuhrten Knochenregeneration, son-
dern muss eher als unterstiitzte/gesicherte Knochen-
transplantation (secured bone grafting) bezeichnet wer-
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den (voN Arx & KuURT 1998). Die Verwendung autoge-
ner Knochentransplantate, insbesondere die Autotrans-
plantation von Spongiosa, hat sich bei unserem Vorge-
hen bewéhrt. Auch Untersuchungen mit der GBR-Mem-
brantechnik von Simion et al. (1994b) und von BECKER
et al. (1995) haben gezeigt, dass autogener Knochen das
Fillmaterial der Wahl ist.
Die Funktionen des Titangitters sind:
— Stabilisierung der Transplantate gegen seitliches
Verschieben;
— Schutz vor Druckkréften (Gewebe- und Kaudruck);
— Verhinderung von Mikrobewegungen;
— Konturaufrechterhaltung. )
In Einzelféllen haben wir ein partielles Uberwachsen des
Gitters mit Knochen festgestellt (siehe Fallbeispiel 2).
Die hohe Gewebevertréglichkeit der aus Reintitan (Grad
1) hergestellten Gitter und Mikroschrauben erlauben in
diesen Féllen eine Dauerimplantation dieser Materia-
lien. Selektiv kann auch in anderen Féllen zur Vermei-
dung einer erneuten grésseren Aufklappung Titangitter
und Schrauben definitiv im Gewebe belassen werden
(siehe Fallbeispiel 1). Bevor jedoch die Dauerimplanta-
tion des Mikrotitangitters allgemein empfohlen und da-
durch eine ausgedehnte Aufklappung zur Gitterentfer-
nung umgangen werden kann, muss eine grossere Fall-
zahl langfristig nachkontrolliert werden. Die auf dem
Markt zunehmend angebotenen resorbierbaren Mem-
branen stellen fir die Versorgung von Fenestrationsde-
fekten eine mogliche Alternative dar. Liegt jedoch der
Fenestrationsdefekt nicht innerhalb der urspriinglichen
Kontur des Alveolarkammes («self space-making de-
fect») muss wegen der weichen Konsistenz resorbierba-
rer Membranen und wegen Mikrobewegungen ein Kno-
chenverlust bzw. eine unvollstandige Knochenregenera-
tion erwartet werden. Normalerweise findet sich zwi-
schen eingeheiltem Knochentransplantat und Titangitter
eine von uns als «Pseudoperiost» bezeichnete 1 mm
dicke Weichgewebeschicht. Dieses Gewebe hat bisheute
in keinem Fall weder die Einheilung der Transplantate
noch das Volumen des Augmentates beeintréchtigt. Es
scheint vielmehr, als ob dieses Pseudoperiost eine natir-
liche Membran mit Schutz- und Erndhrungsfunktion for
die autogenen Knochentransplantate darstellt. Die
Grosseder Gitterperforationen erlaubt ndmlich neben ei-
nem uneingeschrénkten Flissigkeitsaustausch auch das
Einsprossen von periostalen Blutgeféssen aus der das
Gitter bedeckenden Alveolarmukosa. Dagegen konnten
ZANETTA-BARBOSA et al. (1993) mittels Laser-Doppler-
Flussratenmessung tierexperimentell zeigen, dass nach
Applikation einer Membran die Durchblutung der be-
deckenden Mukosaim Vergleich zur Kontrollseite deut-
lich vermindert ist. Dieser Umstand begunstig das Ri-
siko einer Weichteildehiszenz mit nachfolgender Mem-
branexposition. In allen drei hier vorgestellten Fallen
fanden sich klinisch wahrend der ganzen Einheilungs-
phase unauffallige M ukosaverhéltnisse. Der Verzicht der
Patienten auf das Tragen eines Provisoriumsin den Fél-
len 1 und 3 hat sicherlich ebenfalls zur Minimierung des
Expositionsrisikos beigetragen.

Schlussfolgerung

Dievorgestellte Augmentationstechnik mit Verwendung
eines Mikrotitangitters zur Stabilisierung der Knochen-
transplantate stellt eine Alternative zur gefiihrten Kno-
chenregeneration mit der Membrantechnik dar. Sie kann
sowohl zur Vorbereitung des I mplantatlagers (zwei zeiti-
ges Vorgehen) wie auch simultan mit der Implantatin-
sertion (einzeitiges Vorgehen) angewendet werden. Die




Implantat-Insertion mit simultaner Knochenaugmentation

ausgezeichnete Biokompatibilitdt und die optimalen
mechanischen Eigenschaften des Titangitters ermogli-
chen eine sichere Kammaugmentation mit komplikati-
onsarmem postoperativem Verlauf. Die (langfristige)
Auswertung einer laufenden klinischen Studie mit einer
grosseren Anzahl konsekutiv behandelter Patienten wird
zeigen missen, ob die vorgestellte simultane Augmen-
tationstechnik die in sie gestellten hohen Erwartungen
erfillen kann.
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