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Vertikales Knochenwachstum

m Implantatbereich

Chirurgische Behandlung bei Resorptionen
Im Seitenzahnbereich des Unterkiefers

» Eduardo Anitua

Indizes: Vertikales Knochenwachstum, supracre-

stale Position des Implantatkopfs, autologer Kno-
chen mit PRGF, Uberkorrektur, autologes Fibrin

Die Behandlung von Seitenzahnbereichen des Unterkie-

fers mit starker Resorption ist fiir alle Zahnérzte proble-

matisch. Dieser Artikel beschreibt ein einfaches und

vorhersagbares Verfahren fur ein vertikales Knochen-
wachstum im Implantatbereich. Es handelt sich um ein
neues Verfahren zur Gewinnung von autologem Kno-

chen und Herstellung eines Knochentransplantats
durch einen erfahrenen Chirurgen.
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D ie Behandlung von Resorptionen im Seiten-
zahnbereich des Unterkiefers ist fiir jeden Chir-
urgen eine Herausforderung. Ich habe kiirzlich ei-
nen Artikel tber die Ergebnisse von kurzen Implan-
taten und die Bedeutung des Durchmessers in die-
sen Fallen veroffentlicht. Bei kurzen Implantaten ist
der Durchmesser ein entscheidender Parameter fur
eine adaquate Verteilung der Belastung im Kno-
chen. In diesem Artikel méchten wir eine erganzen-
de Technik zur Behandlung von Kdmmen mit star-
ker Resorption (Grenzfélle) mit Hilfe eines einfa-
chen und vorhersagbaren Verfahrens vorstellen.

Material und Methoden

Mit der langsamen Bohrtechnik 14Bt sich im Seiten-
zahnbereich des Unterkiefers auf einfache Weise
vitaler Knochen gewinnen. In diesem Bereich er-
folgt zudem auch der chirurgische Eingriff (Abb. 1
und 2).

Mit einer genauen Beurteilung des Restkamms mit
Hilfe eines diagnostischen Verfahrens, wie z. B. des
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Abb. 1: Durch das spezielle Design des BT/-Bohrers kann
man mit niedriger Geschwindigkeit bohren (unter 50
Uimin) und gleichzeitig groBe Mengen vitalen Knochen-
gewebes gewinnen

Abb. 3: Die Verwendung einer CT-Planungssoftware wie z.B.
BTl Scan® ist bei diesem Verfahren im Seitenzahnbereich un-
erlaBlich. Der Patient sollte méglichst ideal gelagert werden,
sodass der Querschnitt dort plaziert wird, wo auch das Im-
plantat eingesetzt wird. Der BT] Scan® ist sehr prézise und lie-
fert Informationen tiber die Knochendichte des Restkamms.

BTl Scan® (BTI Biotechnology Institute), kénnen wir
bestimmen, ob sich die Technik zum nachfolgend
beschriebenen Aufbau mit vertikalem Knochen-
wachstum im Implantatbereich eignet.

Das diagnostische Wax-Up liefert uns Informatio-
nen Uber die Position und Héhe des zu restaurie-
renden Zahns und die Platzierung des Implantats
(juxtacrestal, supracrestal oder mit Hilfe des Verfah-
rens des vertikalen Knochenwachstums zur Verbes-
serung des Kronen-Implantat-Verhaltnisses).

Wir kdnnen auBerdem die Dicke der Corticalis be-
urteilen und feststellen, ob der spongidse Knochen
im Allgemeinen von so schlechter Qualitat ist, daB
wir mit geringer Umdrehungszahl in 1 bis 2 mm
Entfernung vom Nervus mentalis bohren kénnen.
Das Bohren mit niedriger Umdrehungszahl ermég-
licht eine sehr gute Sichtkontrolle der Bohrtiefe
(Abb. 3).

Aufgrund des speziellen Designs des BTI-implantats
mit seiner selbstschneidenden Spitze kénnen wir
das Implantat unter préziser Tiefenkontrolle prak-
tisch bis zum Limit unmittelbar Gber den Unterkie-
ferkanal einsetzen, ohne daB die Gefahr besteht,
den apikalen Knochen gegen den Nervus mentalis
zu pressen (Abb. 4 bis 6).

Interna®-Implantate (BTl Biotechnology Institute)
eignen sich aufgrund ihres speziellen Designs fur b
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Abb. 2: Nach Entnahme aus dem Bohrer wird der Kno-
chen in eine Glasschale mit PRGF® (BT| Biotechnology In-
stitute) gegeben. Autologes Plasma ist das beste
Medium, um die Vitalitdt des Knochens zu erhalten.

Abb. 4: Das Design der selbstschneidenden Spitze ist fir diese
Technik sehr vorteilhaft. Es erlaubt, daB der Knochen, der beim
Einschrauben durch das Implantat verdréangt bzw. abgeschabt
wird, in den speziell hierfir konzipierten Bereichen zwischen
den Schneidefligeln eingelagert wird. Anderenfalls wirde die-
ses Knochenmaterial auf den Nervus mentalis driicken.

Abb. 6: Die selbstschnei-
dende Spitze erméglicht eine
Plazierung des Implantats 0,5

Abb. 5: Kennt man die Knochen-
dichte, kann bei einer exakten
Bohrung 1 bis 2 mm kirzer ge-
bohrt werden als das Implantat bis 1 mm tber dem Nervus
eingesetzt wird. So ist gewshrlei-  mentalis. Die Verletzungsge-
stet, dal3 der Nervus mentalis beim fahr ist dabei minimal.
Bohren nicht beschadigt wird

0.5 mm.

ESI‘HI'TL

Abb. 7: Das Design des kurzen Interna® -Implantats hat sich far
dieses Verfahren als besonders zweckmdéBig erwiesen.
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Abb. 8: Der Lappen sollte so konzipiert sein, daf3
Spannung und Druck auf das Augmentat vermieden
werden,

Abb. 9: Wenn das vertikale Wachstum nur eine
Wand betrifft und das Implantat stabil genug ist,
fiihren wir die Operation einzeitig durch. Wenn das
vertikale Wachstum rund um das Implantat (360°)
erfolgen soll, lassen wir es, je nach Zusammenset-
zung und GréBe des Augmentats, mindestens 4 Mo-
nate gedeckt einheilen.

Abb. 10: Die Membran wird in einem Glasgefa3
durch Zugabe von Bio-Oss® zu koaguliertem PRGF®
hergestellt. Nachdem das gesamte Material gut
durchtrankt ist, dauert dieser Vorgang nicht lan-
ger als 5 Minuten.

dieses Verfahren, da ein 7,5-mm-Implantat in Rea-
litdt einem intraossaren 6-mm-Implantat entspricht.
Das Design der Deckschraube, die kaum 0,5 mm
Ubersteht, erméglicht einen spannungsarmen Ver-
schluB des Lappens. Die Gefahr des Durchtritts der
Deckschraube und somit einer Infektion des Trans-
plantats ist hierdurch sehr gering (Abb. 7).

Der Lappen sollte als Vollschichtlappen ausgefiihrt
werden. Es ist nur ein kleiner Einschnitt des Periosts
im vestibuldren Bereich (in einigen Féllen) lingual
mit ausreichender Verschiebung erforderlich (Abb.
8 und 9).

Meistens stammt das autologe Transplantatmate-
rial von der Aufbereitung der Implantatlager (s. 0.).
Gelegentlich kénnen wir mehr autologen Knochen
im retromolaren Bereich mit einem Trepanbohrer
oder - noch einfacher — in derselben langsamen
Bohrtechnik mit genau den gleichen kalibrierten
Bohrern gewinnen, die zur Lageraufbereitung ver-
wendet werden.

Das gewonnene Transplantat sollte man immer mit
méglichst angereichertem PRGF® (Plasma Rich in
Growth Factors) getrankt halten. Dies ist ein idea-
les Medium, um die Vitalitdt der Zellen zu erhalten.
Nach Aktivierung der Koagulation ist es ein ausge-
zeichneter Trager, der dank seiner adhésiven Eigen-
schaften eine gute Haftung des um das Implantat
herum platzierten Transplantats erméglicht.

Fur ein vertikales Wachstum von 1 bis 1,5 mm wird
das autologe Knochentransplantat mit einer Fibrin-
membran abdeckt. AnschlieBend wird der Lappen
spannungsfrei vernéht.

Um ein vertikales Wachstum von 2 bis 3 mm zu er-
zielen, verwenden wir eine Mischung aus PRGF®
und Bio-Oss® (Ostechealth) als Retentionsaugmen-
tat. Hierdurch erhalt Bio-Oss® eine gute Konsistenz, B

Abb. 11: Die mit Bio-Oss® hergesteliten Membra-
nen kénnen sehr dinn sein, wenn wir sie nur als
Gerdst verwenden wollen. Sie sind leicht zu bear-
bejten, und der Umbau erfolgt schnell (4 bis 5 Mo-
nate).
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Abb. 12: Fiir kontrollierte
Prazisionsbohrungen und
eine gute Primdrstabilitat
mussen die Dicke der Corti-
calis und die Form des Rest-
kamms genau untersucht
werden.

Abb. 16: Plazierung von 3 Implantaten 2 bis 3 mm

supracrestal.

Abb. 18: Man beachte die Position des Transplantats
sowie die sofortige Belastung der vorderen Implan-
tate auf dem Réntgenbild.
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Autologous fibrin

Autologous bone

Microperforations

Abb. 13: Um ein vertikales
Knochenwachstum an 1 oder
2 Wénden zu erzielen, be-
nutzen wir nur den aus den
Bohrungen erhaltenen auto-
logen Knochen sowie eine
Fibrinmembran zur Abdek-
kung des Transplantats.

Abb. 14: Um ein vertikales
Knochenwachstum um das
gesamte Implantat herum zu
erzielen, benutzen wir auto-
logen Knochen, der mit Bio-
Oss® uberkorrigiert und mit
Fibrin abgedeckt wird. Wir
fithren immer eine Uberkor-
rektur von 1 bis 2 mm durch.
Diese Abbildung zeigt die
verschiedenen Schichten des
Transplantats.

Abb. 15: In der Umbau-
phase wird das Transplantat
immer partiell resorbiert
und verliert etwas an Héhe.

Abb. 17: Nach Durchfiihrung der Mikroperforationen und Anfrischen der

Empféngerstelle wird der gesamte Defekt mit autologem Knochen aus den
Bohrungen gefdllt. Um den Druck auf das Transplantat méglichst gering zu
halten, wird es komplett mit einer zeltartigen Membran aus Biomaterial

(Bio-0ss®) abgedeckt.

Abb. 19: Das gesamte Areal wird anschlieBend mit einer Membran
aus kdrpereigenem Fibrin abgedeckt, das nach dem PRGF®-Verfah-
ren hergestellt wurde.

DENT IMPLANTOL 11,1, 6 — 16 (2007)



Abb. 20: Man beachte die Regeneration, die bei der
Wiedererdffnung nach 5 Monaten zu sehen ist.

Abb. 21: Panorama-Réntgenaufnahme vor der Be-
handlung

Implantologie EIIEG

und man kann eine Art Zelt zur Stiitzung des Trans-
plantats erstellen, sodaB das Augmentat nicht auf
das autologe Knochentransplantat driickt (Abb. 10
bis 15).

Fallstudie 1

Wir haben eine prospektive Studie mit 25 Patien-
ten durchgefihrt. In 14 Fallen wurde ein vertikales
Wachstum von 1 bis 1,5 mm nur mit autologem
Knochen erzielt. Bei weiteren 11 Patienten betrug
das vertikale Wachstum 2 bis 4 mm. In diesen Fal-
len wurden, wie bereits beschrieben, autologe Kno-
chentransplantate und Bio-Oss® verwendet. Das
Transplantat wird immer mit PRGF® gemischt und
mit kérpereigenem Fibrin abgedeckt.

Es ist eine antibiotische Abdeckung tber 5 bis 7
Tage mit Amoxicillin und Clavulansdure bzw. bei
Unvertraglichkeit mit Clindamycin angezeigt. Wir
haben bereits vor Absetzen des Antibiotikums eine
Einheilung beobachtet (Abb. 16 bis 31).

Ergebnisse

Das Beste an diesem Verfahren ist zweifellos seine
Einfachheit und Vorhersagbarkeit. Komplikationen
traten nicht auf. In allen Fallen erfolgte die Heilung
primar ohne Nahtdehiszenz. In den Fallen, in denen
Biomaterial verwendet wurde, war die Entziindung
minimal bzw. gering bis mittelstark. Bei etwa der
Halfte der Patienten waren die Ergebnisse optimal,
d.h. das vertikale Knochenwachstum reichte bis zur
VerschluBschraube. In den Ubrigen Fallen waren die B

Abb. 22: Im CT ist unmittelbar dber dem Unterkiefer-
kanal eine groBe Spongiosa-Verdichtung zu erkennen.
In diesem speziellen Fall (Knochen vom Typ | an der
Spitze), sollte das Implantat nicht bis in diese Tiefe
eingesetzt werden.
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Abb. 23: Zur Verbesserung des Kronen-implantat- Abb. 24: Auf diesem Réntgenbild ist zu erkennen, daB
Verhaltnisses wird ein 8,5-mm-Implantat verwendet. die beiden vorderen Implantate sofort belastet wur-
Die Plattform bleibt 3 mm supracrestal. den, wéhrend das hintere Implantat bedeckt wurde.

Abb. 25: Bei der Wiedereréffnung nach 5 Monaten Abb. 26: Dieses Réntgenbild zeigt das Knochenni-

ist zu erkennen, daf sich der Knochen bis in Héhe veau am Tag der zweiten Operation. Die Knochen-
der Plattform regeneriert hat. Bei der Palpation mit stabilitit der beiden vorderen Implantate, die

einem Instrument kann man feststellen, daB der sofort belastet wurden, ist offensichtlich. Die Mine-
Knochen hart ist. ralisierung des neuen Knochens im Bereich der Im-

plantate jst auf dem Réntgenbild nach 8 bis 10
Monaten deutlicher zu erkennen.

b

Abb. 27: Dieses Verfahren ist offensichtlich auch bei

Abb. 28: Diese Art Defekt wird nur mit aus der

einwandigen Defekten indiziert. Bohrung gewonnenem autologem Knochen be-
handelt. Der Einsatz von Biomaterial ist nicht erfor-
derlich. Wie immer erfolgt eine Abdeckung mit
einer autologen PRGF®-Fibrinschicht.

Abb. 29: In diesem Fall, in dem eine gute Primérstabi- Abb. 30: Praoperatives Réntgenbild.
litét erzielt wurde, kann ein Gingivaformer zur Einhei-

lung plaziert werden. Diese Implantate kénnen nach

10-12 Wochen bzw. eventuell sofort belastet werden.
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Abb. 21: CT-Bilder. Abb. 32: Dieses Bild zeigt die ideale Position des implantats
sowie das voraussichtliche vertikale Wachstum von 2,5 mm.

. 2
Abb. 33: Im Mund plaziertes Implantat. Man beachte die 2,5 Abb. 34: Réntgenbild 14 Wochen postoperativ, auf dem das er-
mm, die wir regenerieren wollen. Der Defekt wurde mit autolo- zielte Wachstum zu erkennen ist.

gem Knochen und Bio-Oss® verschlossen.

Abb. 35: Bei der Wiedereréffnung ist die VerschluBschraube zum Teil von Knochen
bedeckt. Es sind noch einige nicht resorbierte Bio-Oss®-Teilchen zu erkennen.
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Ergebnisse sehr zufriedenstellend. Die Knochen-
regeneration reichte bis 1 mm unterhalb der Platt-
form. Dies ist ein vorhersagbares klinisches Resultat.

Diskussion

In der Literatur werden verschiedene Verfahren be-
schrieben, um ein vertikales Knochenwachstum zu
erzielen. Die beiden bedeutendsten sind Blocktrans-
plantate und Zelte mit durch Titan verstarktem Go-
reTex® (Gore Medical Products). Wir haben beide
Verfahren erfolgreich angewendet. Aufgrund der
schwierigen Anwendung und der Wartezeit ist ihr
Einsatz jedoch nur eingeschrankt maglich. Das hier
beschriebene Verfahren bietet zwei entscheidende
Vorteile: Einfachheit und Vorhersagbarkeit.

Weitere wesentliche Vorteile sind die geringe Kom-
plikationsrate und die Verklrzung der Wartezeit. b

Abb. 36: Klinischer Fall, bei dem wir 4 mm vertika-
les Wachstum erzielen wollten. Dies wurde mit
Hilfe von autologem Knochen und einer dinnen
Schicht Bio-Oss® erreicht.

Abb. 37: Ergebnis bei der Wiedereréffnung nach 5
Monaten. Es wurde ein Wachstum von 2 bis 3 mm
erzielt.
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Fir ein vertikales Wachstum des autologen Kno-
chens von 1 - 1,5 mm reichen 4 Monate aus. Wenn
Bio-Oss® zum Uberkorrigieren verwendet wird,
konnen, je nach Menge des verwendeten Bioma-
terials und Alter des Patienten, 5-6 Monate ange-
zeigt sein. Gelegentlich kann eine verldngerte
Wartezeit von 7-8 Monaten erforderlich sein.

Dieses Verfahren ist auch indiziert, wenn wir das
Kronen-Wurzel-Verhaltnis verbessern wollen, um
eine bessere Biomechanik zu erzielen, da wir die
Implantate supracrestal herausragen lassen und so
ein prognostizierbares geringes vertikales Wachs-
tumvon 1 - 1,5 mm erzielen kdnnen. L

DR. EDUARDO ANITUA ALDECOA
San Antonio 15, 3°

01005 VITORIA (SPAIN)
eduardoanitua@eduardoanitua.com
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