| Fachbeitrag

Minimalinvasive Rekonstruktion
eines Unterkieferfrontzahnes

Der folgende Fachbeitrag zeigt, wie ein komplexer Behandlungsfall in einem einzeitigen
Operationsverfahren gelést wurde und so fiir den Patienten ein méglichst minimalinvasives

Therapiekonzept umgesetzt werden konnte.

Dr. Harald P. Huskens

B Ein 59-jahriger Patient stellte sich mit einem stark
gelockerten Zahn 31in der Praxis vor.Der Zahn war alio
loco wurzelspitzenreseziert worden, danach zeigte
sich eine neuerliche Beherdung, wahrscheinlich auf-
grund einer Vertikalfraktur. Dadurch war es zu einem
kompletten Verlust sowohl des labialen, lingualen,
aberauchmesialenunddistalen Alveolarknochens ge-
kommen.Die Hauptproblematikin der Rekonstruktion
eines solchen Defektes liegt in dem auftretenden Ver-
lust der interdentalen Knochenwande der mesial und
distal benachbartenZahne.Konnendiese nichtausrei-
chend rekonstruiert werden, kommt es zu starken Re-
zessionen an diesen Zahnen und damit zu funktionell
und dsthetisch duRerst unbefriedigenden Behand-
lungsergebnissen.

Als Losungsmoglichkeiten bietet die Distraktionsosseo-
genese einen guten Ansatz,da dabeinicht nurderverlo-
rengegangene Alveolarfortsatz,sondern auch das paro-
dontale Attachment der Nachbarzahne rekonstruiert
werden konnen. Nachteilig ist allerdings die relativ
lange Behandlungsdauer, da zweizeitig erst die Aug-
mentationunddanndielmplantationerfolgen muss.Im
sichtbaren Kieferbereich ist die nur schwerlich zu reali-
sierende provisorischeVersorgung firden Patienten ein
Kontrapunkt. Auch sind augmentative Verfahren mit

Knochenblocken, partikuliertem Knochen oder Kno-
chenersatzmaterialien und diverse Membrantechniken
zu nennen. Hierbei ist ein zweizeitiges Vorgehen eben-
falls ratsam.

Nachstehend wird die minimalinvasive Rekonstruktion
eines Unterkieferfrontzahnes bei totalem Verlust des
Alveolarkammes anhand eines einzeitigen Operations-
verfahrens gelost und einem moglichst minimalinvasi-
ven Therapiekonzept umgesetzt.

Ausgangssituation

Bei einem 59 Jahre alten Patienten (Nichtraucher mit
keinerlei anamnestisch bekannten Kontraindikationen
flr eine Zahnimplantation) wurde vor ca. zwei Jahren
am Zahn 31 eine Wurzelspitzenresektion zur Therapie
einer apikalen Entziindung durchgefiihrt. Nach mehr-
facher Antibiose und anderen Versuchen, den Zahn zu
retten, wurde die Extraktion des Zahnes und Ersatz
durch eine Bricke angeraten. Dies lehnte der Patient
ab und stellte sich mit dem Wunsch nach implantolo-
gischerVersorgung in unserer Praxis vor.

Nach Anfertigung von Planungsmodellen, einem Ront-
genbild (Zahnfilm) und einer digitalen Volumentomo-
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Abb.1a: Ausgangssituation.—Abb.1b:Rontgenbild: Ausgangssituation.—Abb.1c:DVT: Ausgangssituation.— Abb.2 Nach Extraktion.— Abb.3: Extra-

hierter Zahn.

Abb. 4:Knochendefekt nach Aufklappung.—Abb. 5: Ausmessen mit Trepan.—Abb. 6: Anfarben.—Abb.7: Nach Entfernung der Farbliberschiisse.
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Abb. 8: Farbstoffaktivierung mit Laser. — Abb. 9: Entnahme des Kno-
chenrings.—Abb.10:Knochenring und Defekt.—Abb.11: Entnommener
Knochenring.

grafie zeigte sich, dass der dritten Grades gelockerte
Zahn nicht mehr mit dem Alveolarknochen verbunden,
sondern vielmehr komplett von einem etwa zwei bis
drei Millimeter dicken Entztindungs-/Narbengewebe
umgebenwar.Es bestand derVerdachtaufeine Vertikal-
fraktur.

Operatives Vorgehen

Nach zweitagiger Antibiotikavorbehandlung erfolgte
dererste Eingriff.Es bestatigte sich nach Extraktion des
Zahnes,dassdie Extraktionsalveole eine komplette bin-
degewebige Auskleidung zeigte und keine Knochen-
oberflacheexponiertwar.Eserfolgteeinelingual-inter-
dentale und labial bis zu den Eckzahnen reichende
intrasulkulare Schnittfihrung mit zwei kleinen Entlas-
tungsschnitten.

Nach Ablésung des Mukoperiostlappens und grind-
licher Kiirettage der Extraktionsalveole erfolgte die
fotodynamische Farbstoff-Lasertherapie mit dem
Helbo-System, um eine absolute Keimfreiheit im Rege-
nerationsbereich zu gewahrleisten. Hierbei wird ein
spezieller Farbstoffaufdas Operationsgebiet aufgetra-
gen und wirkt eine Minute lang ein. Die Bakterienhl-
len werden angefarbt und durch Aktivierung des Farb-
stoffs mit einem speziellen Laser zerstort. Nun muss
der Defekt ausgemessen werden, dies erfolgt mithilfe
einer Trepanfrase. Erst danach wendet man sich der
Entnahme eines Knochenrings aus der Kinnregion zu.
Hierbei erfolgt zuerst die Anlage einer Implantatvor-
bohrungunddanndiestufenweise Aufbereitungeines
Implantatbettes. Jetzt wird mit einer nachstgroferen
Trepanfrase die Implantatbohrung umfasst und ein
Knochenringentnommen.

Nachdem nun auch in der Regio 31 das Implantatlager
prapariert wurde, wurde der Knochenring mit dem Im-
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Abb. 12: Knochenring auf Implantat. — Abb. 13: Implantat und Knochenring inseriert. — Abb. 14: Auflagerung Ersatzmaterial und Membran. -

Abb.15: Speicheldichter Wundverschluss.

Abb. 20a: Definitive Versorgung. — Abb. 20b: Rontgenbild: Definitive
Versorgung.—Abb. 20c: DVT: Definitive Versorgung.

plantat (BioHorizons 3,0 mm/1i5smm Laser-Lok) im De-
fekt passgenauverankert.Zum Schutz vor ibermaRiger
Resorptionwurde biphasisches Knochenersatzmaterial
aufgelagert, der Regenerationsbereich mit einer Kolla-
genmembran abgedeckt und der Mukoperiostlappen
spannungsfrei und speicheldicht vernaht. Dies erwies
sich als recht einfach, da kein Weichgewebsdefekt vor-
lag.Labialwurde dergesamte Lappen zusatzlich koronal
verschoben und fixiert.

UmdieLlckezukaschieren,wurde mithilfeder Schmelz-
Atz-Technik eine Schneidekante in den Zwischenraum
geklebt. Hierdurch wurden tbermaRige Belastungen

der Naht vermieden und Dehiszenzen verhindert. Nach
zweiWochen wurden die Nahte entfernt.

Drei Monate konnte das Regenerat unbelastet ein-
heilen, kontrolliert wurde der Heilungsverlauf durch
monatliche Rontgenaufnahmen und Untersuchun-
gen.Dann erfolgte die Freilegung und die Versorgung
mit einem Titanabutment und einem Kompositpro-
visorium. Flr die Freilegung wurde eine nur 2mm
Durchmesser umfassende Stanzung durchgefihrt,
um die Papillen auszuformen. Auf eine Aufklappung
wurde verzichtet, um unnotige Resorptionen zu ver-
meiden.

Innerhalb der darauffolgenden zwei Wochen konnte
sich die Gingiva ausformen und es erfolgte die Ab-
formung. AnschlieBend wurde die Versorgung mit ei-
nem Kompositprovisorium vorgenommen. Weitere
zweiWochen spater wurde das Implantat mit einer ver-
schraubten Zirkonoxidkeramikkrone versorgt.

Fazit

Es konnte in diesem Fall gezeigt werden, dass eine kom-
plexe Problematik hinsichtlich der Weich- und Hartge-
webssituation nach Extraktion eines Unterkieferfront-
zahnes auf minimalinvasivem und schnellem Wege mit
derKnochenringtechnik gelost werden konnte. ®
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