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Allein in Deutschland werden im Jahr etwa 14 Milkem Zahne extrahiert. Nach Zahnverlust
kommt es zu einem unterschiedlich stark ausgepmrafteochenkollaps. Mit der Atrophie des
Alveolarknochens verschlechtern sich neben denefistihhen Erscheinungsbild vor allem die Vo-
raussetzungen sowohl fur jede implantologischaath fur andere Formen prothetischer Rehabili-
tationen. Augmentative MaRnahmen zur Verbesser@mgFdnktion und der Asthetik sind daher
haufig notwendig und intensivieren den finanzielleor allen Dingen aber auch den chirurgischen
Aufwand im Sinne invasiver Operationsmethoden. deielte Alveolarkammprophylaxe unmittel-
bar nach Zahnextraktionen ist ein probates MitteljdP@¢n diese aufwendigen (da invasiven) Fol-
gebehandlungen zu ersparen. (Schmidlin, P.R.; RuBg Schug, J., Zurich 2004)

Die Wiederherstellung der orofazialen Harmonie nZehnverlust hat sich — insbesondere unter
dem Aspekt asthetischer implantatgestitzter Rekakiginen — zu einem der wichtigsten Behand-
lungsziele moderner Zahnheilkunde entwickelt. lasém Zusammenhang kommt dem profunden
Verstandnis der Vorgéange innerhalb und aul3erhalér dieilenden Extraktionsalveole entscheiden-
de Bedeutung zu.

Die Prozesse, die in einer heilenden Extraktioresdbsablaufen, wurden bereits 1960 und 1969 von
Amler an humanen Biopsien und 1969 von Hibsch urtdrbeitern tierexperimentell untersucht.
In diesen Studien wurden die grundlegenden biotbgis Vorgange gekléart: Bildung eines Blut-
koagulums direkt nach Zahnextraktion, welches ahition Granulationsgewebe und schliel3lich
nach etwa sechs bis acht Wochen durch Geflechtlemoehsetzt wird. Ein kompletter epithelialer
Verschluss der Extraktionsalveole kann nach etvea bis sechs Wochen erwartet werden. Eine
prazisere Beschreibung der Vorgange wurde durchexiperimentelle Untersuchungen von
Cardaropoli und Mitarbeitern geklart. Sie entnahrBampsien von heilenden Extraktionsalveolen
zu verschiedenen Zeitpunkten. Auch sie berichtesr die Bildung eines Blutkoagulums, welches
innerhalb von sieben Tagen zu einer provisorisdflatrix umgewandelt wurde. Diese provisori-
sche Matrix, bestehend aus BlutgefalRen, pluripeteiellen und kollagenen Fasern, wird in der
weiteren Heilungsphase schrittweise durch Gefleaitken ersetzt. Im koronalen Bereich der kno-
chernen Extraktionsalveole bildet sich ein hartgager Abschluss zur Mundhgdhle aus lamellarem
Knochen. Es konnte jedoch gezeigt werden, das&diechtknochen im zentralen Anteil der ehe-
maligen Extraktionsalveole im weiteren Verlauf weedesorbiert und zu Knochenmark umgewan-
delt wird. Dies deutet darauf hin, dass es beiefeiir physiologischer Krafteinwirkung zu einer
Resorption des neu gebildeten Geflechtknochens koomu nur die kndcherne Begrenzung zur
Mundhdhle aus lamellarem Knochen erhalten bleibt.



Nachfolgende tierexperimentelle Studien befassem génauer mit den biologischen Vorgangen an
der inneren kndchernen Alveolenwand. So fanden jAradd Mitarbeiter, dass die anatomische
Struktur des Bundelknochens entscheidend an ddartgevorgangen einer Extraktionsalveole be-
teiligt ist. Der Buindelknochen ist der Anteil dek/@olarknochens, in den die parodontalen Fasern
(Sharpey’sche Fasern) einstrahlen. Er ist entwiggdgeschichtlich und funktionell somit Teil des
Zahnhalteapparates. Es konnte gezeigt werden,bdssigs zwei Wochen nach Zahnextraktion der
komplette Anteil des Bindelknochens einer Extraldadveole nicht mehr nachweisbar war. Dies
kann insbesondere auf der vestibuldren Seite waihende Konsequenzen haben: Haufig stehen
beispielsweise obere Frontzéhne sehr prominent imeofarkamm mit der Folge einer nur sehr
dinnen vestibularen Knochenlamelle. Da immer ewigger Anteil der inneren Alveolenwand aus
Bindelknochen besteht, kdnnen z.B. dinne parodoBiatypen vestibulare Lamellen aufweisen,
die vollstandig aus Blundelknochen zu bestehen seheiDie aktuelle Literatur deutet darauf hin,
dass es in solchen Fallen nach Zahnextraktionrer @ollstandigen Resorption dieses Anteils des
Zahnhalteapparates kommt. Die orale Knochenwandeistgegentber meist ausreichend dick und
besteht neben dem schmalen Anteil des Blndelknschauptsachlich aus dem Alveolarknochen
selbst, der keine funktionelle Verbindung zur Zabreel aufweist und daher kaum resorptiven
Prozessen unterworfen ist.

Die komplette oder partielle Resorption der vedéiten Lamelle hat, neben einem vertikalen Ver-
lust an knécherner Begrenzung, auch Konsequenzehefinechanische Stiitzung des benachbarten
Weichgewebes. Durch den Wegfall des darunter lidgerstabilisierenden Knochens kommt es zu
einem Kollaps des vestibularen Weichgewebes inEdieaktionsalveole mit der Folge eines ver-
kleinerten Raumes zur knéchernen Regeneration aheérdeiner Abnahme der vestibulo-oralen
Breite des Alveolarkamms. Der ausgepragte horitei@awebeverlust nach Zahnextraktion konnte
in klinischen Studien nachgewiesen werden. SchugpMitarbeiter untersuchten heilende Extrak-
tionsalveolen in den oberen und unteren Seitenzbidhen Uber Studienmodelle und bei Zweit-
eingriffen und konnten eine Abnahme der vestibukden Knochenbreite innerhalb von zwélf Mo-
naten um etwa 50 Prozent nachweisen. Zwei Driteded Veranderungen entfielen hierbei auf den
vestibularen Bereich. Das heil3t, zwdlf Monate nacahnextraktion war die Breite des
Alveolarkammes um die Halfte reduziert, wobei delnBerpunkt der volumetrischen Alteration auf
der vestibularen Seite lag.

Es kann daher gefolgert werden, dass besondergddibeien parodontalen Biotypen massive
vestibulo-orale Dimensionsverdnderungen nach Zdhadion erwartet werden mussen. Als einer
der Hintergrinde hierfir muss der komplette odetiglee Verlust der vestibularen Lamelle ange-
fuhrt werden. (Fickl, S.; Kebschull, M., New Yorkhalmair, T., MCN, 2008)

Generell wird die Alveolarkammatrophie im Oberkrefds zentripetal (von vestibular nach oral),

im Unterkiefer als zentrifugal (von oral nach vbsatér) beschrieben. Das damit verbundene Re-
sorptionsmuster fuhrt intermaxillar zu ungunstigesggitalen und transversalen Verhaltnissen
(Cawood + Howell 1988, Adell et al. 1990), wodudik prothetische Versorgung erschwert wird.

Zudem wird eine implantologische Versorgung durclangelnde Knochenmasse behindert.
(Eufinger et al. 1997), (Schmidlin, P.R.; Jung, R&thug, J., Zirich 2004).



Wird eine Extraktionswunde also ohne gezielte Tpieraler Spontanheilung Uberlassen, missen
Resorptionen zwangslaufig in Kauf genommen werdlan.eben dies zu verhindern, soll mithilfe
der Kieferkammpréavention (ridge/socket preservatidie Anatomie des Alveolarfortsatzes mog-
lichst dauerhaft bewahrt werden. Die Anforderungardas einzusetzende Material sind vielfaltig:
Die niedrige Sauerstoffspannung im Operationsgef@i@dtiziert die Osteoblastenproliferation und
versetzt sie in einen Zustand der reversiblen RDa@lber hinaus scheint die pH-Absenkung zu
Beginn der Wundheilung einen stimulierenden Eirdlasif die Osteoklastenaktivitaten zu bewir-
ken, die den Knochenabbau forcieren (RANK/RANKL t8ys). Eine bakterielle Infektion bei Be-
ginn des Heilungsprozesses stért den konsekutiv#au der Wundheilungsphasen erheblich und
induziert eine Stagnation der inflammatorischenseh®ie Persistenz von inflammatorischen Zel-
len mit den Umgebungsfaktoren negatives pH, Hypoxssv. wirkt zerstorerisch auf den Funkti-
onserhalt der eingebrachten Matrix. Eine Stimuherder akuten Entztindungsreaktion wahrend der
Wundheilung sollte deshalb unbedingt unterbleilbesbesondere sollten die phagozytaren Aktivi-
taten der neutrophilen Granulozyten und der Makagph nicht zusatzlich durch die eingebrachte
Matrix angeregt werden. Es hat sich gezeigt, défessichtlich die qualitativen Eigenschaften der
Matrix eine wesentliche Rolle spielen (Uhr, G.,azg 2007).

Eine geeignete Matrix ist phasenreifle$CP ad modum easy-graft™ (DS Dental Degradabla-Sol
tions AG, Zurich) in einer Fraktion von 500-630uir Parodontaldefekte und einer solchen von
500-1000um fir gréRere Defekte, wie Resektionsmtdgsten, Extraktionsalveolen, Augmenta-
tionen und Sinusbodenelevationen. Die Granula \wwetsge Mikroporositat von > 50% auf, Poren-
grolRe~ 5um. Um die Platzierung im OP-Situs zu vereinfact&chwierigkeiten bei der Befillung
des Defektes, Verlust von Granula, NotwendigkeieeMembranplatzierung), sind die Granula mit
einem Polylaktid-co-Glycolid (PLGA) vollstandig hagen (Schichtdicke 10um) gecoatet. Das
(PLGA) B-TCP wird zunachst mithilfe eines pharmakologischésungsmittels (Biolinker N-
Methyl-2-Pyrrolidon-Losung) im mitgelieferten Misapplikator in plastischen Zustand Uberfihrt
und anschlielend unmittelbar aus dem Applikatalein OP-Situs eingebracht (Abb. 1-3).

Abb. 1 Abb. 2




Abb. 3

Durch Kontakt mit dem Blut hartet das Material ausl bildet einen passgenauen Formkdrper, der
exakt der Form des Defektes entspricht und dantilmggen Knochenkontakt hat. Easy-graft™ ist
unter Beibehaltung seiner Porositat nach etwa Mieuten mechanisch stabil und wirkt an der
Oberflache wie eine Membran, so dass epithelialefeiwachstum ausgeschlossen ist. Gleichzeitig
dient das PLGA-Coating der Abwehr bakterieller ktienen. Die pordse Struktur d@fTCP Com-
posites saugt das Blut in seine Poren, wo es treikund den Blutfluss stoppt (Abb. 4).
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Auf diese Weise wird mittels easy-graft™ die Korkption einer moéglichen Nachblutung unter-
bunden. Der Chemismus der Uberfiihrung der Gramubdaistischen Zustand und die anschlieRende
Aushéartung (mechanische Stabilisierung) lauft dabeifolgt ab (Abb. 5):
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Die Resorption verlauft anschlieRend in zwei Stdmit weitestgehend zeitgleich mit dem
Remodelling des Knochens:

1.) Degradation des PLGA-Coatings:

Das resorbierbare Polymer wird hydrolisiert und riden Zitronensaurezyklus als,® und
CO, ausgeschieden. Zeitdauer ca. 3-4 Wochen.

2.) Degradation de3-TCP:

Physiologisches Ldsen in Korperflissigkeiten urelkder zellularen Angriff. Umwandlung in
Lamellenknochen in etwa 9-15 Monaten (abhangigdemEmpfangerkonditionierung).

Auf Grund der Kklinischen und histologischen Erfalgen des Autors lauft der Prozess nach mole-
kularbiologischer Vorbehandlung deutlich schnelddr (Kénig/Neuschulz/Briant 2006 Sanfte
Implantologi€ — die Bedeutung der mitochondrialen Funktionsfiéiigfiir Regeneration und Hei-
lungsrate bei dentalen Implantaten), so dass inPdaxis nach etwa 2-3 Monaten in das Substrat
implantiert wird.

Unter dem Aspekt Sofortversorgung/Sofortbelastund allerdings im Hinblick auf den Erhalt des
alveolaren Knochens noch weitere entscheidenderfééea zu beachten. Nur bei ausreichend stabi-
len Knochenverhaltnissen — besonders dann, wenchémonasse durch augmentative Ma3nahmen
gewonnen wurde — sind die Anforderungen an die Wggwebestabilitat, und damit an die rote
Asthetik, zu erfillen. Der wichtigste Faktor dalstidie biologische Breite (BB). Unter der BB ver-
steht man die Hohe des supracrestalen Weichgeweb&thes sich zusammensetzt aus dem Saum-
epithel und den supracrestalen dentogingivalenrfa€&argiulo et al. 1961). Die BB ist also die
Distanz, die im Durchschnitt nétig ist, damit dagigfigewebe oberhalb des Knochens einen bakte-
riendichten Verschluss ausbilden kann. Wird diestadz — vom Restaurationsrand aus gesehen —
nicht eingehalten, wird der Knochen soweit wiedsgebaut, bis sich diese Distanz wieder einstellt.
Die biologische Breite betragt um natirliche Zabae2mm, um Implantate ca. 3mm.

Ein weiterer wesentlicher Aspekt ist der ,Dentoguade Verbund®. Hierbei handelt es sich um den
Abstand zwischen Gingivarand und Knochen, wobei nt@m Unterschied zwischen den
Fazialflachen und den Interproximalraumen beridkegt, fazial ca. 3mm, interproximal ca. 4,5-
5,5mm (Kois et al. 1996). Das Knochenniveau ist@iandlage fur das supracrestale Weichgewe-
be. Dies bedeutet, der Weichgewebeerhalt ist veagdar nur mit entsprechender Knochenunter-
stitzung moglich (Christgau, M. 2006).

Untersuchungen zur Papille an Einzelimplantatendemirvon Choquet et al. 2001 und von Kan et
al. 2003 publiziert, wahrend Tarnow et al. 2003ddstichungen an mehrerbanachbarten Implan-
taten vorlegte.



Zusammengefasst ist festzustellen, dass fur dealttwter die Existenz der interdentalen Papille
der interdentale vertikale Knochenerhalt entscheidst.

Bei einem Abstand von > 3mm ist das interdentaledRenniveau zu erhalten, bei einem Abstand
von < 3mm geht es verloren (Christgau, M. 2006).

Deshalb ist bei der Planung der Implantatpositiobadingt der Mindestabstand zu beachten:

Zwischen Zahn und Implantat= 1,5mm (Esposito et al. 1992)
Zwischen Implantat und Implantat = 3mm (Tornow et al. 2000)

Dieses Wissen sollte bei der Auswahl der Implawostpnen, der Implantatanzahl und den
Implantatdurchmessern grundsatzlich Berucksichtigurden.

Vor dem Hintergrund dieser Erkenntnisse ist dasRedekoll Sofortversorgung/Sofort-belastung
auch in augmentativ regenerierten KnochenarealeB8iime einer ridge/socket preservation prob-
lemlos umsetzbar. Beachtet werden sollten hierleeiEdgebnisse der Arbeiten von Nentwig und
Briant (Nentwig, G.H., Sofortversogung, Sdlden 200Briant, R., Funktionsorientierte
Implantologie 2007, Sélden 2008).

Das klinische Vorgehen mit easy-graft™ soll im Friden an einigen Beispielen erlautert und dar-
gestellt werden (Abb. 6-44):

Pat. @ 47 Jahre

Abb. 6 Abb. 7
OPG der Ausgangssituation Einbringen deg§-TCP Composites in
den Op-Situs (ridge prevention)




Abb. 8+9
Klinisches Bild nach Kondensation und Aushartung

Abb. 10 Abb. 11
Klinisches Bild 4 Wochen post op. OPG 3 Monate post op
nach molekularbiologischer Vorbehandlung Knochenlager implantatfahig

Abb. 12
CT vor Implantation 3 Monate post op.
D: 1025-1291 HU




Abb. 13
Implantate in Position; beachte die biologische
Breite (3mm) und den interproximalen Abstand
zum Erhalt der Papiller>(3mm)

Pat. ¢ 56 Jahre

Abb. 15
OPG der Ausgangssituation

Abb. 14
Definitive Rekonstruktion 14 Tag post op.

Abb. 16
Einbringen de§-TCP Composites in
den OP-Situs (ridge prevention)

Abb. 17
Klinisches Bild 2 Tage post op.

Abb. 18
Klinisches Bild 4 Wochen post op.
nach molekularbiologischer Vorbehandlung
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Abb. 19 Abb. 20
OPG 2,5 Monate post op. CT vor Implantation 2,5 Monate post op.
Knochenlager implantatfahig D: 1032-1420 HU

Pat: ¢ 53 Jahre

Abb. 21 Abb. 22
OPG der Ausgangssituation Klinischer Zustand 4 Wochen post op. nach
molekularbiologischer Vorbehandlung

Abb. 23 + 24
CT vor Implantation 2,5 Monate post op.
D: 1873 HU




Abb. 25
Klinischer Zustand vor Implantation

Abb. 26
OP-Schablone in Position

Abb. 27
Laterale Knochenkondensation des
Implantatlagers mittels Piezo

Abb. 28
Implantat in Position; beachte die biologische
Breite (3mm) und den interproximalen Abstand
zum Erhalt der Papiller>(3mm)

Abb. 29
OPG post op.

Abb. 30
Eingegliedertes Provisorium
1 Tag post op.




Abb. 31

Definitive Rekonstruktion 9 Tage post op.

Pat. @ 73 Jahre

Abb. 32
OPG der Ausgangssituation

Abb. 33
Einbringen de$§-TCP Composites in
den OP-Situs (socket prevention)

Abb. 34
Klinisches Bild 1 Tag post op.

Abb. 35
Klinisches Bild 3 Wochen post op.
nach molekularbiologischer Vorbehandlung
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Abb. 36
OPG 2,5 Monate post op.
Knochenlager implantatfahig

Abb. 37 Abb. 38
CT vor Implantation 2,5 Monate post op. Differentialdiagnostische Festlegung
D im crestalen Bereich 1113 HU der Implantatpositionen

Beachte das interproximale Knochenniveau

Abb. 39 Abb. 40
OP-Schablone in Position Platzierung der Bleeding Points
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Abb. 41 Abb. 42
Laterale Knochenkondensation der Implantate in Position; beachte die biologische
Implantatlager mittels Piezo Breite (3mm) und den interproximalen Abstand

zum Erhalt der Papiller>(3mm)

Abb. 43 Abb. 44
Eingegliedertes Provisorium 1 Tag post op. Definitive Rekonstruktion 14 Tag post op.

Easy-graft™ hat sich in der Praxis des Autors bistusgezeichnet fur die Kieferkammpravention
(ridge/socket prevention) bewahrt, insbesondere hauwegen der systemimmanenten
Membranfunktion, die zusatzliche Lappen-/Membramapen im Hinblick auf minimalinvasive
Behandlungs-methodeSanfte Implantologi€) entbehrlich macht.
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Material und Methoden:

Implantate: K.S.I- Bauer-Schraube
(K.S.l.-Bauer-Schraube GmbH, Eleonorenring 14, @128d Nauheim)

KN-Regeneration: easy-graft™
(DS Dental Degradable Solutions AG, Wagistr. 23;&83%2 Schlieren/Zirich)

CT-Auswertung:  Simplant
(www.materialisedental.de)

Piezochirugie: mectron Deutschland Vertriebs GmbH
(www.mectron.de)
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