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Rehabilitation mit 3D-Planung
und Kieterkammerhalt

Ein Fallbericht mit histologischer Analyse. von br. Ronny Gléiser, Msc Msc

In der Zahnmedizin Pnden Im -
plantate aufgrund funktioneller,
asthetischer und hygienischer
Kriterien immer hSubger Verwen -
dung. Zum Einsetzen eines Im-
plantats ist ein ausreichendes
Knochenangebot an der Implan-
tatstelle unverzichtbar, was einen
zunehmend hohen Bedarf an Me-
thoden und Materialien zur Aug-
mentation von Knochendefekten
mit sich bringt. Speziell betroffen
sind Stellen, an denen infolge ei-
ner langer zuriickliegenden Zahn-
extraktion eine Atrophie des Kie-
ferkamms vorliegt'.

Es existieren eine Vielzahl von Me
thoden, um Knochenverlust zu kom

pensieren. Beispiele sind die Sinus
bodenelevation, Distraktionsostee

genese, Aliagerungsosteoplastiken
und Guided Bone Regeneration
(GBR), welche je nach Ort und Art
des Knochendefekts eingesetzt wer
den. Diese Methoden sind in den
meisten FSllen sehr zuverlSssig, -je
doch zeitintensiv und stellen oftmals
einen bedeutenden chirurgischen
Eingri" dar. Es liegt daher auf der|
Hand, dass eine PrSvention der Kie
ferkammatrophie mittels einfacher

Methoden unmittelbar nach der

Zahnextraktion oftmals die bessere

Option darstellt'. Durch das BefYllen

der angefrischten Extraktionsalveole
mit einem Knochenersatzmaterial
zur so genannten Ridge oder Socke
Preservation wird eine Atrophie hSu
#g verhindert oder zumindest verrin
gert’®¢. Zudem kann das AlYllen
der Alveole Blutungen und das Risiko
des Verlustes des Koagulums, wel
cherin 0,5 bis 5 Prozent aller Extrakti
onen auftritt, vermindern*®. Kombi-
niert mit einer 3D-Planung mittels
moderner bildgebender Verfahren
und Planungs-bzw. Bohrschablonen,
welche auch in anspruchsvollen Situ
ationen einen vorhersehbaren Erfolg
ermSglichen, wird das Setzen von
Implantaten mit einem minimalen
chirurgischen Aufwand msglich. Im
hier prSsentierten Fall wird die Tech
nik der Ridge-Presevation in einem
Extremfall, das hei§t in Extraktionsal
veolen mit gro8en, apikalen zysti
schen Defekten, angewandt. Die
Knochenneubildung in den mit ek
nem einfach anzuwendenden Kne
chenersatzmaterial behandelten De
fekten wird mittels histdogischer
Analysen verfolgt.

Fallbericht: Anamnese, Diagnose
und Behandlungsplan

Ein zu Behandlungsbeginn 38-
jShriger Patient stellte sich mit dem

Wunsch nach Versorgung der Regio

]
Abb. 1: Ausgangssituation: okklusale und laterale Ansicht der Ausgangssituation. Sichtbar sind die Abrasionserschei-
nungen und der Tiefbiss.

nes 22 und 23 bei uns in der Praxi
vor. Der Nichtraucher zeigte anam

nestisch einen unau Slligen allge

meinmedizinischen Zustand. Die

Mundhygiene erschien gut und die
Gingiva war strd und entzYndungs

frei. Zudem lagen als Folge von Bru
xismus ein Abrasionsgebiss und ein
Tiefbiss vor.

Aufgrund von Fistelungen und
AvitalitSt war Zahn 22 etwa zwei Jah
re zuvor wurzelbehandelt worden.
Au8erdem wies er einen Lockerungs
grad von Il auf. Zahn 23 war zu die
sem Zeitpunkt schon wurzelbehan
delt, apikal unau' Sllig und klinisch
symptomlos. Daraufhin war dem Pa
tienten eine dringliche tberkronung
des koronal instabilen Zahnes ange
raten worden. Nun, etwa zwei Jahre
spSter, zeigten sich klinisch erneut
eine palatinale Fistelung an Zahn 22
und ein Lockerungsgrad von Il. Der
koronale Anteil von Zahn 23 war bis
zirka drei Millimeter subgingival
frakturiert und zeigte ein d enes
Wurzelkanallumen (s. Abb. 1). Radic
logisch waren apikale LSsionen von
etwa zehn Millimeter Durchmesser
an 22 und acht Millimeter Durch
messer an 23 sichtbar, die ab dem
mittleren Wurzeldrittel miteinander
verschmolzen (s. Abb. 3). Daraufhin
wurden beide ZShne als nicht erhal
tungswYrdig eingestuft, eine Entfer

5 nung der ZShne sowie des gesamten

zystischen Gewebes wurde angeraten
Der Wunsch des Patienten lag
eindeutig in einer Rehabilitation mit
festsitzendem Zahnersatz. Aufgrund
der weitgehenden Unversehrtheit
der NachbarzShne wurden zwei im
plantatgetragene Kronen zum Ersatz|
der ZShne 22 und 23 angestrebt. Um
einen Kollaps des Kieferknochens
nach Zahnentfernung und Zystek
tomie weitgehend zu unterbinden,
sollte eine kieferkammstabilisieren
de BefYllung des Defektes von kriti
scher Gr38e mit synthetischem Kne
chenaufbaumaterial erfolgen.

Ridge Preservation und
Interimsprothese

Zwei Wochen vor der Zahnentfer
nung wurden Abformungen zur Her
stellung einer Interimsprothese an
gefertigt. Der Zahn 22 und der Wur
zelrest des Zahnes 23 wurden unte
Erhalt der bukkalen Knochenlamel
le schonend mit Periotom und Eleva
toren entfernt. Das Zystengewebe
wurde anschlie§end mit scharfen
L3"eln und einem Mikroraspatori
um exkochleiert, und die Knochen

l.B
Abb. 2: Ridge Preservation mit easy-graft™:

(A) Vor dem Einbringen in den Defekt wird easy-graft? direkt in der Spritze

(obere Bildhélfte) mit dem BioLinker™ (untere Bildhélfte) angemischt.

(B) Situation nach der Zahnentfernung und Exkochleation des Zystengewe -
bes. (C) Situation nach dem Einfiillen von easy-graft™ direkt aus der Spritze.

wSnde wurden durch sanftes AnfrS
sen konditioniert. Der rSntgenologk
sche Befund konnte klinisch bestStigt
werden: Eine Kommunikation zwi
schen den HohlrSumen in den Api
kalregionen war sichtbar, im kore
nalen Drittel zeigte sich das kns
cherne interalveolSre Septum intak.
Die entstandenen DefektrSume wur
den mit drei Applikationen eines
synthetischen, resorbierbaren Kne
chenersatzmaterials (SAbb. 2) (easy-
graftd, Degradable Solutions, ZYrich,
Schweiz) aufgefYilt.

easy-graftt wird in der sterilen
Applikator-Spritze angemischt. Beim
Anmischen durchdringt der mitge
lieferte BioLinker® die Beschichtung
des Granulats. easy-graft® bildet da
durch eine formbare, pastSse Masse.
Direkt aus der Spritze wird diese in
den Defekt eingebracht. Dort bleibt
easy-graftt wShrend einer kurzen
Zeit modellierbar, bevor K3rpet Ys
sigkeit wie z. B. Blut den BioLinker?
aus dem Material extrahiert und
easy-graft? zu einem porSsen §-TCP-
Formksrper aushSrtet. Das Gesamt
volumen des FYlimaterials betrug
etwa 1,2 Kubikzentimeter. Nach der
koronalen Kondensation des Kne
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chenregenerationsmaterials (s.Abb.
2C) wurde eine Adaptation der
WundrSnder mittels Yberkreuzender
MatratzennShte vorgenommen und
die Interimsprothese eingegliedert.
Eine Abdeckung mit einer Memb
ran oder ein dichter, weichgewebiger
Verschluss mit einem BGT oder Mu
koperiostlappen werden bei diesem
Vorgehen nicht benstigt. Als Vorbe
reitung des Eingrf' s wurden ein Tag
prSoperativ und am OP-Tag je zwei
mal 4 mg Dexamethason (GALEN
pharma GmbH, Kiel, Deutschland)
als Schwellungsprophylaxe und zir
ka eine Stunde prSoperativ als &ong
dose single shotO 2 g Baycillin (Baye
Vital, Leverkusen, Deutschland) so
wie zur Schmerzmedikation bis zirka
drei Tage postoperativ zwei- bis drei
mal tSglich Ibuprofen 400 eingesetzt.

Die Wundheilung verlief reizlos.
Der Wundbereich wurde nach zwei
und nach neun Tagen mit dreiproe
zentigem Wasserstbperoxid geret
nigt und mit Solcoseryl-Dental-Ad
hSsivpaste (Valeant, Aliso Viejo, USA
versorgt. Das Fistelmaul in Region 22
war bereits nach einigen Tagen nicht
mehr sichtbar. Nach sechs Wochen
lag ein etwa 6 mm tiefer Weichge
webekrater in der Region 23 vor,
Nach vier Monaten wurde der Hei
lungsverlauf mit einer RSntgenauf
nahme dokumentiert. Der Vergleich
mit R3ntgenbildern vor und nach
der Operation zeigt eine erfolgrei
che AusfYllung der DefektrSume und
ein schwach r3ntgendichtes Mate
rial nach vier Monaten(s. Abb. 3).

Planung und Implantation

Zur Vorbereitung der Implanta
tion wurde mithilfe von Abformun-
gen der Kiefer und einem Bissregist
rat eine Schablone zur dreidimen
sionalen Planung hergestellt. An
schlie§end fand eine digitale Volu
mentomographie (DVT) des Ober
kiefers statt, um die Implantatsset
zung im anspruchsvollen Implantat
lager optimal zu visualisieren(s. Abb.
4A, B). Aufgrund der gewonnenen
Erkenntnisse konnte eine m3glichst
genaue Planung bezYglich Implan
tatposition, -durchmesser und -ISnge
durchgefYhrt werden. Diese Infor
mationen wurden in eine navigierte
Bohrschablone (3DIP, Ulm, Deutsch
land) Ybertragen.

Sieben Monate nach der Anwen
dung des Knochenersatzmaterials
wurde der Knochen in der geplan

ten Implantatregion freigelegt. Ver

einzelt zeigten sich noch easy-graft?-
Partikel an der Obet Sche, wShrend
der GroS8teil des Materials durch ein
Hartgeweberegenerat ersetzt wer
den war. (s. Abb. 4C).

Mithilfe der Navigationsschab
lone (s. Abb. 4D) konnte das Implan
tatbett mit einem Trepanbohrer (Au
8endurchmesser 3,25 mm) vorberei
tet, mit einem Formbohrer ( 3,25
mm) nachprSpariert und mit einem
Osteotom (" 3,7 mm, AstraTech DenR
tal, Elz, Deutschland)#nalisiert wer-
den. Die mit dem Trepan gewonne
nen Hartgewebezylinder wurden zur

> histologischen Urtersuchung #xiert.

rin die entstandenen KavitSten wur
den zwei Implantate vom Typ Astra
Tech OsseoSpeed? ( 4,0 mm und
L=13 mm, AstraTech Dental) mit ge
ringer PrimSrstabilitSt platziert. Klei
ne, bukkale Fenestrationsdefekte, dig|
wShrend der Implantation aufgetre
ten waren, wurden mit kortikalen
Knochenchips, gewonnen aus der
OP-Region, augmentiert. Der Wund
verschluss erfolgte durch speichel
dichte und spannungsfreie Adapta
tion des Mukoperiostlappens.

Aufgrund des Einsatzes von au
tologem Knochen, welcher bei der
Gewinnung hSu#g durch Keime aus
dem oralen Umfeld kontaminiert
wird, wurde eine postoperative Anti
biotikaeinnahme Yber sieben Tage
verordnet. ZusStzlich wurde, wie be
reits beschrieben, eine antiphlogis
tische und analgetische $ erapie
durchgefYhrt. Da der r3ntgenologi
sche Befund nach sechs Monaten
eine gute Hartgewebe-Integration
der Implantate implizierte, fand eine
Freilegung im Bereich der Implan
tatstellen statt. Dabei wurde zum Ss
thetischen Ausgleich einer leichten
bukkalen Einziehung eine Weichge
webeaugmentation mit einem vest
bulSr gestielten Bindegewebetrans
plantat durchgefYhrt.

Die Weiterbehandlung erfolgte
zirka drei Wochen nach Implan
tatfreilegung durch eine ¢ ene Ab
formung mit einem individuellen
AbformlI$" el sowie durch Gegenkie
ferabformung und Bissregistrierung.
Wiederum 14 Tage spSter, etwa 7,
Monate nach Implantation, wurde
die prothetische Versorgung mit
verblockten VMK-Kronen, zemen
tiert auf individualisierbaren Cast-
Design™-Abutments (AstraTech
Dental), durchgefYhrt.

Aufgrund des Tiefbisses und des
Bruxismus wurde auf eine palatinale

o

Verblendung der Suprastruktur ver

£ atintechnib Liim

Gasssier

Abb. 4: Planung der Implantation mittels DVT:
DVT-Aufnahmen der Regiones (A) 22 und (B) 23 zur Planung der Implantation sieben Monate nach BefYllen des Defekts. In beiden Regionen sind Zonen mit einer geringen R3ntgendichte erkennbar.
(C) Freilegung des Hartgewebes. Einige easy-graft?-Partikel sind in Region 22 erkennbar. (D) Navigationsschablone im intraoperativen Situs.

pre-op

4 Monate

4 Monate

Abb. 3: Heilungsverlauf Réntgenbilder vor der Zahnentfernung und nach dem Befiilien des Defektes mit easy-graft™,
sowie vier Monate nach dem Eingriff. Die gepunktete Linie auf dem mittleren Bild deutet den Umriss des mit Knochen -
ersatzmaterial gefiillten Defekts an. Das klinische Bild zeigt die Wundheilung vier Monate nach der Behandlung.

zichtet. Weiterhin sollte die Anferti
gung einer laborgefertigten Night-
Guard-Schiene den dauerhaften Be
handlungserfolg gewShrleisten.

Resultate

Das klinische Resultat 3,5 Mo
nate nach der prothetischen Versoer
gung ist gut(s. Abb. 5). Es ist ein sta
biles periimplantSres Weichgewebe
erkennbar. Radiologisch ist eine
Hartgewebe-Integration der Implan
tate mit gleichbleibendem kresta
len Knochenniveau feststellbar.

Die histologische Analyse des
wShrend der Implantation entnom-
menen Hartgewebes zeigt klar, dasg
sich im mit easy-graft® augmentier
ten Bereich nach sieben Monaten
Knochen gebildet hat(s. Abb. 6). In
der Toluidinblau-FSrbung  eines
DYnnschnitts des Bohrkerns ist rei
fer, lamellSrer Knochen zu erkennen

(s. Abb. 6A, B). Auf einer Masson-

Goldner-FSrbung ist ein (frYh-)la

mellSrer Knochen mit Zuwachsze

nen aus Gé echtknochen umgeben.

Das Knochenersatzmaterial ist fast
vollstSndig resorbiert, kleinste Reste
#nden sich noch eingeschlossen von
Knochen und Osteoid(s. Abb. 6C).

Um den Abbau von easy-graft®
zu dokumentieren, wurde zusStzlich
ein Trepanbohrkern einer 42-jSh
rigen Patientin analysiert, bei der
easy-graft? in der Region 15 nach
einer Zahnextraktion angewendet
worden war (s. Abb. 7). Nach vier Mo
naten hatte sich das Material schon
weitgehend abgebaut und war durch
(fryh-)lamellSre, krSftige Spongiosal
ersetzt worden. Im Kontakt mit Kne
chen und Bindegewebe fanden sich
Reste des Knochenersatzmaterialg
(s. Abb. 7C).

Zusammenfassend ISsst sich sal
gen, dass sich in beiden Gewebepro
ben Zeichen einer ausgeprSgten Os

teoneogenese fanden. Der Abbau

von easy-graft? schien in beiden FSI
len weit fortgeschritten zu sein.
Schlussfolgerung: Bei einem Ra
tienten mit einem gro8en, interkon-
nektierenden Defekt konnte dank
Kammprophylaxe mit dem Kno
chenersatzmaterial easy-graft® ein
Kollaps der Defektstelle verhindert
werden. easy-graft® zeichnete sich
durch eine einzigartig einfache Ap
plikation und, wichtiger, durch eine
hervorragende Knochenneubildung
im augmentierten Defekt aus. Histe
logische Analysen zeigten, dass das
Knochenersatzmaterial schon nach
vier Monaten weitgehend durch
knSchernes Gewebe ersetzt worden
war, nach sieben Monaten war prak
tisch das ganze Knochenersatzmate
rial resorbiert worden. Basierend
auf Kieferabformungen, Schablonen
und einer DVT-Aufnahme wurde ei
ne sorgfSltige dreidimensionale Pla
nung des Eingrfs vorgenommen.
WShrend der Implantation traen
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Abb. 5: Klinisches Resultat:

Frontansicht und Roéntgenbild 3,5 Monate nach Abschluss der prothetischen Behandlung.

Abb. 6: Histologische Analyse des Hartgewebes:
Der mit dem Trepanbohrer gewonnne Bohrkern stammt vom krestalen Teil der Defektzone sieben Monate nach der Ridge Preservation mit easy-graft? und hat
einen Durchmesser von 2,8 mm. Eine (A) schwach und eine (B) stark vergr§§erte Aufnahme eines Toluidinblau gefSrbten Schnitts sind gezeigt. Das Rechteck

umschlie8t den in (B) gezeigten Bildausschnitt. Knochen erscheint dunkelblau. (C) Masson-Goldner

Histologien: Dr. J. Krau8/Prof. Dr. K.-U. Benner

kleine bukkale Fenestrationsdefekte
auf. Das klinische Resultat nach de
tberkronung ist jedoch als sehr gut
zu bewerten. Der komplexe Behand
lungsablauf zeigt, dass durch eing
prSventive Augmentation von Kne
chendefekten mit geeigneten Mate
rialien und einer prothetisch-chirur-
gischen Planung (3D-Analy
se) ein vorhersagbares, Ssthetische
und funktionelles Ergebnis auch in
schwierigen Ausgangslagen erzielt

Dr. Ronny Gldser ist in einer Praxis
fiir Oralchirurgie in Senden, Deutsch-
land, tditig.

Danksagungen:
An Dr. J. Krauf8 und Prof. Dr. K.-U.
Benner fiir die Aufbereitung und
Auswertung der histologischen
Priiparate. An 3DIP in Ulm fiir die

5 Herstellung der Planungs- und
Bohrschablone. An das Zahntechnik-
Labor Gensow in Ulm fiir die zahntech-

werden kann. |

nische Umsetzung des Patientenfalles.
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s - 1
Abb.7: Histologische Analyse des
Hartgewebes nach vier Monaten (A)
Klinisches Bild des Hartgewebes 4
Monate nach dem Befiillen eines
Extraktionsdefektes mit easy-
graft™. Ein Trepanbohrkern mit 2,8
mm Durchmesser wurde wShrend
der Implantation enthommen und
histologisch analysiert. (B) Toluidin-
blau-Farbung eines histologischen
Schnitts. Eine Vergrs8erung des mit
einem Rechteck markierten Bereichs
ist in (C) gezeigt. In der Bildmitte
bndet man Fremdmaterial, hSchst -
wahrscheinlich sich im Abbau
bebndendes Knochenersatzmaterial.
Knochen erscheint dunkelblau. (D)
Masson-Goldner-FSrbung eines
Schnitts desselben Bohrkerns.
Knochen erscheint tYrkis, Osteoid
rStlich. Histologien: Dr. J. Krau§ /
Prof. Dr. K.-U. Benner.
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Der vertikale ultraschallgestiitzte
Kieterkammsplit

Ein einfaches, risikoarmes und minimalinvasives &biologischesO V

erfahren zur

Kieferkammverbreiterung bis zu vier Millimeter. von 04 DDr. Angelo Trédhan, Dr. Andreas Kurrek und Prof. Dr. Marcel Wainwright

Infolge zunehmend ausgereifte-
rer zahnerhaltender Ma8nahmen
(WSR, Paro-Behandlungen etc.)
bzw. aufgrund des Wunsches
zahnloser Patienten nach einer
Implantatversorgung ist der im-
plantologisch tatige Zahnarzt in
zunehmendem Mas§ vor allem im
Unterkiefer-Seitzahnbereich als
auch im Oberkiefer-PrSmolaren-
und -Frontzahnbereich mit einer
anatomischen Situation konfron-
tiert, die zwar eine ausreichende
Kieferkammhohe zur Implantat-
versorgung ausweist, jedoch die
notwendige  Kieferkammbreite
vermissen lasst.

In der Literatur werden verschiede
ne Verfahren zur Kieferkammverbrei
terung beschrieben, die von aufwSn
digen und komplikationsreichen Be

Abb. 1: OP-Protokoll

Scoronar alveolar

i ;: weldth:

Abb. 2: Situs vor vertikaler Osteotomie

Abb. 4: Auffiillen mit easy-graft™

ckenkamm-, Schienbein-, Schulter
blatt und SchSdelknochentransplan
tationen Yber aus dem Kiefer gewon
nenen Knochenblocktransplantatio-
nen bis hin zu komplizierten GBR-
Techniken mit synthetischen Kne
chenersatzmaterialien und formsta
bilen Titan-GBR-Membranen reichen
(AUl agerungsplastikenO).

Allen diesen Techniken gemein
ist einerseits die extensiv traumati
sche notwendige AblSsung weit
I Schiger Mukoperiostlappen (und
damit verbunden die Unterbrechung
der ErnShrung des ortsstSndigen
Kieferknochens mit konsekutiver
Resorption), die exzessive Periost
schlitzung zur ErmsSglichung eines
spannungsfreien Wundverschlusses,
die hSutgen Komplikationen bzw.
Transplantatverluste durch Dehis
zenzen sowie die Resorption eineg
Teils der Trans
plantate im Rah
men einer kom-
plikationslosen
Einheilung.

Ein wesent
lich einfacheres,
&biologischeresO
und risikoarmes
Verfahren stellt
die vertikale Kie
ferkammosteo-

PRI s

tomie dar (aver
tical crest splitQ
aKammsplit-
tingQ,  &horizon

Kieferkno

tale

Abb. 5: Situation drei Monate post OP

Abb. 3: Q2-Implantate mit 4 mm Durchmesser inseriert

Abb. 6: Vertikale Ultraschallosteo -
tomie

chendehnungO): Nach einer exakter
minimalinvasiven Mucoperiostinci-

sion an der Spitze des Kieferkamms
in LSngsrichtung erfolgt ohne PrS
paration eines Mucoperiostlappens
die vertikale Teilung des schmalen
Kieferkamms, sodass voIIsténdig Vi
tale und von der periostalen ErnSh
rung nicht getrennte bukkale und
linguale/palatinale Compacta-Spon

giosa-Lamellen generiert werden.
Diese Lamellen kSnnen nun Zug um
Zug separiert und aufgedehnt wer
den, sodass ein klassischer Fraktur
spalt entsteht. In diesem Frakturspalt
kdnnen nun Implantate primSr sta

bil eingebracht werden.

easy-graft™-stabilisiertes
Blutkoagel

Analog zur biologischen Frak
turheilung bzw. nach atraumatischer
Zahnextraktion ohne Hart- und
Weichgewebsdefekten erfolgt das|
autonome Au'Yllen des Fraktur

Abb. 7: UltraschallgestYtzte
Dehnung

spalts B im Falle der Zahnextraktion
der Alveole mit einem Blutkoagel,
das die natYrliche Kallusbildung in
tiiert und im Zeitraum von drei bis
fYnf Monaten die nahezu verlustfreie
Knochenregeneration (= Frakturhei
lung) und Osseointegration der Im
plantate bewirkt. Dieses einfache
und risikoarme Verfahren scheiterte
allerdings bisher an den zum Teil
schwer zu handhabenden Instru
menten zur DurchfYhrung bzw. der
zu geringen msglichen Osteotomie
tiefe und war nur ausgewiesenen
Spezialisten zugSnglich. Verfahren
mit rotierenden Diamantscheiben,
Mei8eln und verschiedenen Dehn
schrauben fYhren zu eng umschrie
benen lokalen Spannungsspitzen im
zu dehnenden Frakturspalt und kSn
nen zu Frakturen der bukkalen Kne
chenlamelle fYhren, die unter Um
stSnden ein primSr stabiles Inserie
ren des Implantats/der Implantate
nicht zulassen. Zudem erlauben die
herkSmmlichen Instrumente ein
Kammsplitting erst ab einer Rest
kammbreite von 2,5 bis 3 Millimetern.

In experimentellen Untersuchun
gen konnte die TKW-Research-Group|
(DDr. Troedhan, Dr. Kurrek, Dr. Wain
wright) ermitteln, dass eine vertikale
Osteotomietiefe von sieben bis acht
Millimetern das geringste Risiko von
singulSren bzw. multiplen vertikalen
Frakturen der osteotomierten Kne
chenlamellen ausweist und die Kolla
genstruktur des Kieferknochens bei
dieser Osteotomietiefe die weiteste
Dehnung zulSsst (bis zu 4 mm), da
die Osteotomie in dieser Tiefe bereits
die Spongiosa erreich{siehe Abb. 1).

Um dem niedergelassenen Zahn
arzt ein leicht erlernbares, minimat
invasives und fehlerverzeihendes
Verfahren fYr den vertikalen Kamm
split an die Hand zu geben, haben die
Autoren Prototypen zur ultraschalt
gestYtzten horizontalen Knocher
dehnung fYr das Piezotome entwi
ckelt, die eine schonende und vor al
lem spannungsspitzenfreie Dehnung
mit der geringstmsglichen Fraktur
gefahr der osteotomierten Lamelle
bereits ab Kieferkamm-Restbreiten
von 1,5 Millimeter erm3glichen (sie-
he Abb. 2 bis 5).

Die verbliebenen interimplant$
ren Osteotomiespalten wurden zur
PrSvention einer &0steotomitis siccad
(analog zur Alveolitis sicca) infolge
hSu#ger MundspYlungen des Pati
enten post OP mit dem Knochener
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Abb. 8: BefYllung des Osteotomie -
spalts

Degradable Solutions/Schweiz aus
gefYlit (siehe Abb. 5), da dieses Ma
terial in situ binnen zwei Minuten
daushSrtetQ, gleichzeitig GBR-Memb
ran-Funktion und Bakterizidie besitzt
und binnen einer Woche komplika
tionslos epithelisiert.

Die ultraschallgestYtzte vertikale
Kammosteotomie mit dem Piezote
me und den entwickelten Protoypen
der Arbeitsspitzen wurde gemS§ dem
von den Autoren entwickelten Pre
tokoll (siehe Abb. 6-8) bei 32 Kamm
splits im Unterkieferseitzahnbereich
(reg. 5BD7) und 23 Kammsplits im
Oberkiefer regio 14D24 bei gleichzei
tiger primSr stabiler Insertion von
zwei bis drei 4 Millimeter durchmes
senden Q2- oder 3,3 Millimeter
durchmessenden SIC-Implantaten
jeweils in den LSngen 12 und 14 Mil
limeter eingesetzt. Lediglich in drei
FSllen traten im Unterkiefer an nicht
implantatrelevanten Positionen ver
tikale Risse der osteotomierten buk
kalen Lamelle auf, im Oberkiefer in
zwei FSllen. Alle FSlle zeigten einen
komplikationslosen, nahezu schwel
lungs- und schmerzfreien Heilungs
verlauf mit Aufnahme der berd i-
chen TStigkeit des Patienten entwe
der noch am gleichen Tag oder spS
testens zwei Tage post-op (infolge der
MinimalinvasivitSt) ohne klinisch
fassbaren Einbu8en der erzielten Al
veolarkammverbreiterung.

Die inserierten Implantate wur
den im Unterkiefer nach drei bis vier
Monaten post-op prothetisch ver
sorgt, im Oberkiefer nach vier bis fYnf
Monaten. Ein Implantatverlust trat in
keinem einzigen Fall ein (kYrzester
Beobachtungszeitraum nach prothe
tischer Versorgung: fYnf Monate).

Detaillierte OP-Videos mit begleiten-
den schematischen Gra" ken zum
TKW-OP-Protokoll " nden Sie auf der
Homepage der Internationalen
Akademie fiir Ultraschallchirurgie
und Implantologie (IAUSI) im Down-
loadbereich unter www.iausi.org.
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Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
sowie FA fiir ZMK, leitet das Zentrum
fiir Gesichtsdisthetik in Wien.

Dr. Andreas Kurrek ist in der
Implantologischen Tagesklinik
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