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STRAUMANN® REGENERATIVE SYSTEM

Parodontale Regeneration mit Straumann®
Emdogain

Die Entwicklung von Straumann® Emdogain basiert auf
vollig neuen Erkenntissen der biologischen Grundlagen
der Zahnentwicklung. Kérpereigene Schmelzmatrix-
proteine spielen eine entscheidende Rolle bei der Ent-
wicklung des Zahnhalteapparats. Straumann® Emdogain
besteht aus verschiedenen Proteinen, die sich zu einer
Matrix vereinigen und die Bildung von Wurzelzement
fordern. Auf diese Weise entsteht das Fundament fir alle
Gewebe, die fir ein echtes funktionelles Attachment
erforderlich sind.

Seit seiner Einfihrung im Jahre 1997 wurden die Wirk-
samkeit und Vorteile von Straumann® Emdogain in

vielen klinischen Studien fir Indikationen wie intraossdre,
Furkations- und Rezessionsdefekte nachgewiesen.

Diese Indikationen sind Gegenstand der nachfolgenden
Fallprésentationen, in denen wir zeigen, wie eine echte
parodontale Regeneration durch die Anwendung von
Straumann® Emdogain und Straumann® Emdogain PLUS
erreicht werden kann.
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Gesteuerte Knochenregeneration mit Straumann®
BoneCeramic

Straumann® BoneCeramic ist ein vollsynthetisches Knochen-
ersatzmaterial. Es besteht aus biphasischem Calcium-
phosphat, einer Kombination aus 60 % Hydroxylapatit
(HA) und 40 % B-Tricalciumphosphat (TCP).

Die Aufldsung von TCP liefert eine Quelle fir Calcium-
und Phosphationen und initiiert die Mineralisation.

Die HA-Phase erhalt die stitzende Struktur (Gerist) fir die
Knochenablagerung aufrecht und schiitzt das augmentierte
Volumen vor bermassiger Resorption.

Somit féhren die Resorptionseigenschaften dieses neuar-
tigen biphasischen Calciumphosphats zu einer allmahli-
chen Substitution des Materials durch neuen Knochen und
zum Strukturerhalt des augmentierten Knochenvolumens.
Die aktuelle Ausgabe von STARGET Focus prasentiert
klinische und histologische Evidenz fur die Eignung von
Straumann® BoneCeramic bei der gesteuerten
Knochenregeneration (GBR). Erfahrene Chirurgen berich-
ten Uber die klinischen Ergebnisse und ihren Vorgehen

for eine effektive Knochenregeneration und Stabilisierung
von Dentalimplantaten.
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BEHANDLUNG INTRAOSSARER DEFEKTE MIT STRAUMANN® EMDOGAIN

Dr. med. dent. Giedre Matuliene

Dr. med. dent. Bjamni E. Pjetursson, DDS
Abt. fir Parodontologie und Festsitzende Prothetik,
ZMK Bern, Schweiz

Klinischer Fall von
Dr. Bjarni E. Pjetursson und Dr. Giedre Matuliene

EinfGhrung

Ein 38 jahriger Patient, Nichtraucher, wurde von seinem
Nephrologen an die Abteilung Parodontologie und Festsit-
zende Prothetik (Zahnmedizinische Kliniken Bern, Schweiz)
iberwiesen. Der Patient hatte sieben Jahre zuvor ein
Nierentransplantat erhalten und nimmt regelmassig Kontroll-
termine in der Universitatsklinik wahr. Er nimmt aufgrund
hohen Blutdrucks B-Blocker, sowie immunsuppressive
Medikamente.

Anamnese

Der Patient klagte vor allem Gber die Beweglichkeit und
Druckschmerzen von Zahn 11, die zu Beschwerden beim
Abbeissen fihrten. Der Patient hatte ausserdem fest-
gestellt, dass das Diastema ziwschen den beiden oberen
mitfleren Schneidez&hnen im vergangenen Jahr deutlich
grésser geworden war. Gelegentlich bemerkte er eine
Eiterbildung aus Zahn 11. Er war bereits friher dariber
aufgeklart worden, dass seine parodontale Infektion
negative Auswirkungen auf seinen allgemeinen Gesund-
heitszustand haben kénnte. Der Patient wiinschte die
Behandlung seiner Parodontalerkrankung und wollte alle
seine Zahne nach Maglichkeit behalten.

Untersuchung

Die Ratung und Schwellung der Gingiva und Alveolarmu-
kosa um Zahn 11 herum war deutlich zu sehen (Abb. 1).
Der Parodontalstatus zeigte eine Rezession von 1 mm und
eine Sondierungstiefe (Probing Pocket Depth, PPD) von

12 mm an Zahn 11, was einen klinischen Attachmentver-
lust von 13 mm mesial an Zahn 11 ergab (Abb. 2).

Auf dem periapikalen Réntgenbild war ein vertikaler
Knochendefekt an Zahn 11 zu sehen, der sich bis zum
apikalen Drittel der Wurzel erstreckte [{Abb. 3). Vor der
Behandlung be-trugen der Blutungsindex (Bleeding On
Probing, BOP)'

in der gesamten Mundhahle 47 % und die Plaque-Kontroll-
messung (Plague Control Record, PCR)? 22 %. Zahn 11
und 21 reagierten beide positiv auf die Vitalitétsprifung.
Aus den vier tiefsten Taschen wurden mikrobiologische
Proben entnommen. Die DNA-DNA-Hybridisierungs-
analyse ergab hohe Werte parodontalpathogener
Baokterien, die zu den roten und orangen Komplexen
gehorten.®



Abb 1 - Frontalansicht vor der Behand-

lung. Die Rétung von Gingiva und Alveo-
larmukosa ist deutlich zu sehen.

Diagnose

Der Patient hatte eine lokalisierte
aggressive Parodontitis. Die Diagnose
basierte auf dem Vorhandensein von
Aggregobacter actinomycetemcomi-
fans und dem Ausmass der Zerstérung,
die nicht zu dem niederigen Plaque-
wert passte.

Prognose

Das Ausmass des Attachmentverlustes
an Zahn 11 war sehr gravierend, und
die einzige Erhaltungsmaoglichkeit

fr diesen Zahn bestand in einer paro-
dontalen Regeneration. Ein positiver
Aspekt war die hohe Motivation

des Patienten den Zahn zu erhalten.
Er praktizierte ausserdem eine gute
Mundhygiene und war Nichtraucher.
Andererseits ist der Einfluss der immun-
suppressiven Medikation auf die
parodontale Regeneration nicht
bekannt und die Regeneration eines
einwandigen Defekts sehr schwierig.
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Abb 2 - Parodontalstatus vor der Behand-
lung.

Behandlungsablauf

Systemische Phase

Der Nephrologe empfahl eine Anti-
biotikaprophylaxe vor jeder Behand-
lungssitzung. Deshalb wurde die
Behandlung in wenigen und dafir
relafiv langen Sitzungen durchgefihrt.

Hygienephase

Die Atiologie und das Fortschreiten
von Gingivitis und Parodontitis wurden
dem Patienten anhand eines speziellen
Motivationsblattes erklart. Die Mund-
hygieneinstruktionen umfassten die
Anwendung einer elekirischen Zahn-
birste sowie von Interdentalbirsten
und Zahnseide zur Reinigung der
Zahnzwischenrgume. Dem Patienten
wurde die lokale Anwendung von
Chlorhexidingel an Zahn 11 gezeigt.
In zwei Sitzungen wurden die supra-
und subgingivale Plague sowie Zahn-
stein mit dem Ultraschallscaler entfernt
und eine Wurzelglattung mit Hand-
instrumenten unter Lokalanasthesie
durchgefihrt. Bei der Re-Evaluierung,

StargetFocus 02|2007

Abb 3 - Die periapikale Rénigenauf-
nahme zeigt die vertikalen Knochen-

defekte an den Zihnen 11 und 21.

die sechs Wochen nach der lefzten
Instrumentierung stattfand, zeigte sich
immer noch eine 8 mm tiefe Tasche
an Zahn 11 (Abb. 4). Der BOP in der
gesamten Mundhahle war auf 23 %
gesunken.
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Abb 4 - Parodontalstatus nach der
Hygienephase.

Korrektive Phase

Im oberen anterioren Sextanten wurde
eine Lappenoperation mit parodon-
talem Zugang durchgefihrt. Von Zahn
13 zu Zahn 23 erfolgten infrasulkulére
Inzisionen bukkal und palatinal.

Die modifizierte Papillenerhaltungs-
technik (Modified Papilla Preservation
Technique, MPPT)* wurde zwischen
Zahn 11 und 21 durchgefihrt und die
vereinfachte Papillenerhaltungstechnik
(Simplified Papilla Preservation Tech-
nique, SPPT)® fir die anderen Inter-
dentalrdume verwendet. Es wurde ein
Mukoperiostlappen abgehoben.
Granulationsgewebe wurden entfernt
und die Wurzeloberflédchen mit Ultra-
schallscalern und Handkiretten ge-
reinigt. Zuletzt erfolgte die Glattung
der Wurzeloberfléche mit einem fein-
kdmigen rofierenden Diamantinstru-
ment (Perioset®).

Die knochernen Defekte an den

Zahnen 11 und 21 wurden intraoper
ativ beurteilt. Der Knochendefekt auf
der mesialen Seite von Zahn 11 war

KLINISCHE RESULTATE MIT STRAUMANN® EMDOGAIN

Abb 5 - Intraoperative Ansicht
der vertikalen Knochendefekte.

10 mm tief und 3 mm breit. Der api-
kale Teil war ein dreiwandiger Defekt,
der sich nach mesial und palatinal
erstreckte, im koronalen Bereich fehlte
jedoch die bukkale Knochenwand.
Autf der distalen Seite von Zahn 21
war ein dreiwandiger Defekt mit 4 mm
Tiefe und 3 mm Breite (Abb. 5).
Straumann® Emdogain wurde als Ver-
such zur Regeneration der fehlenden
parodontalen Gewebe verwendet.
Nach Reinigung und Glattung

der Wurzeloberfléchen wurden die
Defekte mit steriler Kochsalzlésung
gespult und anschliessend mit einer
chirurgischen Absaugkanile getrocknet.
Um eine Blutstillung zu erreichen und
die Wurzeloberflache sauber und
trocken zu halten, wurde ein feuchter
steriler Gazestreifen (nicht trocken) in
die Defekte gestopft und fir 1-2
Minuten belassen. Unmittelbar nach
der Entfernung des sterilen Gaze-
streifens wurde Straumann® PrefGel
appliziert und zwei Minuten zur Kon-
ditionierung der Wurzeloberflachen
belassen. Zum Auftragen von

Abb 6 - lappenadaptation mit einzelnen,
horizontalen und vertikalen Matratzen-
néhten unter Verwendung von monofilem

5/0 Nahtmaterial.

Straumann® PrefGel auf die Wurzel-
oberfléche in der Tiefe des Defekts
wurde eine Parodontalsonde ver-
wendet. Nach zwei Minuten wurde
Straumann® PrefGel mit reichlich
steriler Kochsalzlésung abgespilt.

Die Defekte wurden wiederum mit der
chirurgischen Absaugkanile in Kombi-
nation mit einem feuchten sterilen
Gazestreifen getrocknet ([dabei muss
darauf geachtet werden, die Zemento-
blasten auf der Wurzeloberfléche
nicht zu dehydrieren). Ausserdem
sollte zur Trocknung der Wurzelober-
flachen keine Druckluft verwendet
werden. Zuletzt wurde Straumann®
Emdogain auf die sauberen und
trockenen Wurzeloberfléchen sowie
in die Defekte appliziert.

Der loppen wurde vor der Applikation
von Straumann® PrefGel und
Straumann® Emdogain gefrimmt, so
dass die Adaptation des Lappens
unmittelbar im Anschluss an die Ap-
plikation durchgefuhrt werden konnte.
Der Mukoperiostloppen wurde mit



Abb 7 - Frontalansicht nach der Behand-
lung. Bukkal und mesial von Zahn 11
zeigt sich eine Rezession von 3 mm.

Einzelndhten, horizontalen und verti-
kalen Matratzenndhten unter Ver-
wendung von monofilem 5/0 Naht-
material adaptiert (Abb. 6). Das
Uberschussige Straumann® Emdogain
wurde auf die Wundrander aufge-
fragen.

Nach der Operation wurde der Pa-
fient angewiesen, fir einen Zeitraum
von drei Wochen zwei Mal taglich
eine Minute mit O,1 % Chlorhexidin zu
spilen. Basierend auf dem Ergebnis
des mikrobiologischen Tests wurde fir
einen Zeitraum von einer Woche eine
Kombination aus Metronidazol (3 x
250 mg) und Amoxicillin (3 x 375 mg)
verordnet. Die Nahte wurden nach
einer Woche entfernt und der Patient
instruiert, im Operationsgebiet mit
einer extraweichen Zahnbirste zu
putzen. Der zweite Nachkontrolltermin
wurde drei Wochen spater vereinbart,
um dann Anweisungen zur Reinigung
der Zahnzwischenrdume zu geben.
Der dritte Termin fand sechs Wochen

nach der Operation statt, um die
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Abb 8 - Parodontalstatus ein Jahr nach
der Behandlung.

Mundhygiene nochmals zu kontrollie-
ren und zu verbessern.

Die Heilung verlief komplikationslos.
Wie erwartet nahm die Beweglichkeit
von Zahn 11 nach der Operation zu.
Daher wurde beschlossen, die Zéhne
11 und 12 miteinander zu verblocken,
um Zahn 11 zu stabilisieren und

den Kaukomfort des Patienten zu ver
bessern.

Die Nachuntersuchung ein Jahr nach
dem Eingriff (Abb. 7) zeigte keine
Taschen mit einer Tiefe von mehr als
4 mm. Auf der mesialen Seite von
Zahn 11 fand sich eine Rezession von
3 mm und eine Tasche von 4 mm,
was einem Aftachmentgewinn von

6 mm entspricht (Abb. 8). Die ront-
genologische Untersuchung zeigte
einen signifikanten Knochengewinn so-
wohl an Zahn 11 als auch 21 [Abb. 9).
Der Plaque-index betrug 5% und der
BOP in der gesamten Mundhahle nur
3%, was fir eine stabile Situation
sprach.® Beide Zahne blieben vital.

StargetFocus 02|2007

Abb 9 - Die Rénigenuntersuchung nach
der Behandlung zeigt signifikanten
Knochengewinn sowohl an Zahn 11 als

auch 21.

BOP %

PD > 5mm

Envir.

Syst. Gen. Tooth loss

BL/Age

Abb 10 - Parodontale Risikobeurteilung

mit sechs verschiedenen Risikokategorien.

Erhaltungsphase

Basierend auf einer parodontalen
Risikobeurteilung” nach der Operation
(Abb. 10) gibt es einen hohen
Risikofaktor: das Verhaltnis zwischen
Knochenverlust (BL) und Alter des
Patienten. Die anderen Risikofaktoren
lagen in der Kategorie mittel oder
niedrig. Deshalb wurde fir den
Patienten ein Recall-Intervall von vier
Monaten festgelegt.
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REZESSIONSBEHANDLUNG MIT KORONALEM VERSCHIEBELAPPEN (CORONALLY
ADVANCED FLAP, CAF) UND STRAUMANN® EMDOGAIN

Klinischer Fall von Dr. S. Hagewald

Straumann® Emdogain bei der Behandlung von
Gingivarezessionen

Durch die heutzutage Ublichen asthetischen Anspriche

ist die Behandlung freiliegender Wurzeloberflachen zu
einem wichtigen therapeutischen Aspekt geworden. Unter
all den in Fachzeitschriften diskutierten Behandlungs-
optionen fuhrt die kombinierte Anwendung von koronalen
Verschiebelappen (CAF) mit zusatzlicher Applikation von
Straumann® Emdogain zu den am besten vorhersagbaren
Resultaten mit gutem Langzeiterfolg.

Dr. 5. Hagewald In einer moderen Praxis kénnen zwei Hauptgruppen von
Privat Dozent an der Universitét Berlin Vorgehensweisen unterschieden werden: freie Transplan-

Privatpraxis, Berlin/Deutschland tate und gestielte Lappen.

stefan.haegewald@charite.de Bei freien Weichgewebstransplantaten aus dem Gaumen

wurden verschiedene chirurgische Techniken berichtet,
doch die Vorhersagbarkeit und die asthetischen Resultate
waren haufig nicht zufrieden stellend. Gerade die @sthe-
tischen Ergebnisse waren mit modifizierten Techniken
durch gestielte oder subepitheliale Bindegewebstransplan-
tate ginstiger. Allerdings erfordern alle Aufotransplanta-
tionsverfahren die Entnahme des Transplantats aus einer
Spenderregion, was zu einer zusaizlichen VWundstelle und
Unannehmlichkeiten fir den Patienten fihrt.

Cestielte Lappen ohne Gewebetransplantate wurden in
verschiedenen Modifikationen erfolgreich zur Deckung
von Wurzeloberfléchen verwendet. Die Technik mit koro-
nalem Verschiebelappen (CAF) hat sich als vorhersag-
bares Verfahren zur Rezessionsdeckung mit reproduzier
baren, zufrieden stellenden dsthetischen Resultaten er-
wiesen. Der limitierende Faktor fir die Rezessionsdeckung
ist jedoch die Hohe des angrenzenden Gewebes.® Der
koronale Verschiebelappen sollte nicht Gber Kronen oder
andere prothetische Restaurationen gelegt werden, kann
aber iber eine saubere Dentinoberfléche platziert werden,
die zuvor mit einem Fillungsmaterial bedeckt war.

Die gesteuverte Geweberegeneration (Guided Tissue
Regeneration, GTR) wurde ebenfalls zur Behandlung von
Gingivarezessionen eingesetzt, mit dem Ziel, sowohl eine
Abdeckung der Wurzeloberflache als auch ein neues
bindegewebiges Attachment zu erreichen.”'® Mit ePTFE-
oder resorbierbaren Membranen erzielte VWurzeldeckungen
haben zu akzeptablen, aber auch variablen Resultaten
gefihrt. Zu den Problemen, die bei der Membrantechnik



auftraten, gehérten beispielsweise technische Schwierig-
keiten bei der optimalen Platzierung der Barriere, Membran-
freilegung wahrend des Heilungsverlaufs und magliche
Schadigung des neu gebildeten Gewebes durch Entfer-
nung oder Resorption der Membran.

Was den Patienten betrifft, so ist die Stabilitat der Defek
deckung von grésster Bedeutung, ebenso wie die echte
Regeneration des befroffenen Gewebes. Hier kommt das
regenerative Potenzial von Straumann® Emdogain ins
Spiel, um die Qualitat und Quantitét des Gewebes auf
zuvor freiliegenden Wurzeloberflachen nach der Rezes-
sionsdeckung zu verbessern.!"1? Besonders wichtig ist dies
bei sehr grossen Defekten und bei Defekten mit diinnem
Restgewebe. Eine signifikant verbesserte Wurzeldeckung
konnte durch die zusétzliche Verwendung von Straumann®
Emdogain in Verbindung mit einem CAF erreicht werden.'*4
Das regenerative Potenzial von Straumann® Emdogain

bei Verfahren zur Rezessionsdeckung konnte auch in
humanhistologischen Untersuchungen gezeigt werden.!®

Basierend auf den positiven klinischen Ergebnissen und
den wissenschaftlichen Nachweisen ist die Kombination
von CAF und Straumann® Emdogain inzwischen die
Behandlung der Wahl fir grosse Rezessionen geworden.
Der folgende Fallbericht beschreibt eine typische Rezes-
sionsdeckung mittels Straumann® Emdogain und CAF, ein-
schliesslich der Langzeitergebnisse.

Abb 1 - Préoperative Rezession von 4 mm
an Zahn 13, mit Kompositfiillung.

Zu sehen sind auch Rezessionen von
etwa 3 mm an den oberen Prémolaren,
die mit Keramikkronen versorgt sind.

Abb 2 - Bis zur gewiinschten neuen Zahn-
lénge reduzierte Kompositfillung.
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Fallbericht

Die Patientin ist 45 Jahre alt und Nichtraucherin mit guter
Mundhygiene und ohne anamnestisch bekannte Parodon-
fitis. Sie klagte Uber mehrere Rezessionsdefekte im Ober-
kiefer und war nicht zufrieden mit der beeintréichtigten
Asthetik, insbesondere am rechten Eckzahn. Sie winschte
eine Behandlung zur Wiederherstellung ihrer Gingiva

(Abb. 1).

An Zahn 13, der eine vom berweisenden Zahnarzt
angeferfigte zervikale Kompositfillung trug, war eine Re-
zession von 4 mm vorhanden, und die mit Keramikkronen
versorgten oberen Pramolaren zeigten Rezessionen von
etwa 3 mm. Zahn 13 besass noch etwa 2 mm keratini-
sierte Gingiva mit einer durchschnitilichen Gewebedicke.
Die Interdentalpapillen waren vollsténdig erhalten, und es
fanden sich bei Sondierung keine pathologischen Taschen-
tiefen. Auf dieser Grundlage war der Wunsch des
Patienten und unser Behandlungsziel die vollsténdige
Deckung von Zahn 13.

Wir entschieden uns, die CAF-Technik in Kombination mit
Straumann® Emdogain zu verwenden, um die Gewebe-
regeneration zu férdern und ein langfristig stabiles Resultat
zu erreichen.

Abb 3 - Horizontale intrakrevikulére
Inzision an der Rezession.
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Abb 4 - Die beiden Entlastungsinzisionen
erstrecken sich entsprechend den Linien-
winkeln bis zur mukogingivalen Grenze.

Abb 5 - Der Mukoperiostlappen wird
iber die Mukogingivallinie zuriickge-
klappt. Die knécherne Dehiszenz an der

Abb 6 - Horizontale Entlastungsinzision
im Periost an der Basis des lappens.

bukkalen Fléche wird freigelegt. Das
Epithel in der Papillenregion wird entfernt
und das Bindegewebe freigelegt.

Chirurgisches Vorgehen

Nach Injektion eines Lokalanasthetikums wurde die Kom-
positfillung so weit reduziert, dass der Rand der Fillung
nur noch bis zur gewiinschten neuen Zahnlénge reichte

(Abb. 2).

Um die Rezession herum wurde ein Vollschichtlappen
prapariert. Dazu erfolgte eine horizontale intrakrevikulére
Inzision an der Rezession (Abb. 3), die mit zwei Ent-
lastungsinzisionen entsprechend den Linienwinkeln bis zur
mukogingivalen Grenze verlangert wurde (Abb. 4).

Abb 7 - Es ist entscheidend, dass der
lappen spannungsfrei ist und die
Rezession bedeckt.

Abb 8 - Sofortige Applikation von
Straumann® Emdogain nach Konditionie-
rung der Wurzel.

Die Interdentalpapillen wurden so weit wie méglich er-
halten. lhre fazialen Anteile wurden de-epithelisierf, um
ein bindegewebiges Bett zu schaffen (Abb. 5). An der
Basis des Lappens wurde eine horizontale Entlastungs-
inzision im Periost vorgenommen (Abb. 6). In diesem Fall
ist es entscheidend, dass der Lappen die Rezession

spannungsfrei bedeckt (Abb. 7).

Straumann® Emdogain, Straumann® PrefGel und Koch-
salzlésung wurden so bereitgestell, dass alle Mittel in
schneller Abfolge appliziert werden konnten. Die Wurzel-

Abb 9 - Stiitzndhte miissen zur Stabilisa-
tion das lappens gelegt werden.



Abb 10 - Nahtentfernung neun Tage post
Op. Der lappen bleibt in situ und ist gut
vaskularisiert

oberfléche wurde dann mit 24 % EDTA (Straumann®
PrefGel) fiir zwei Minuten konditioniert und griindlich mit
steriler Kochsalzlésung abgespilt. Straumann® Emdogain
wurde unmittelbar danach appliziert, um eine Kontamina-

tion durch Speichel oder Blut zu vermeiden, wie vom
Hersteller empfohlen (Abb. 8).

Der koronale Verschiebelappen wurde auf Héhe der
SchmelzZement-Grenze durch Vemndhen an die de-
epithelisierten Papillenregionen mit monofilem 5/0 Naht-
material fixiert. Es missen Stitzndhte gelegt werden, um
den loppen zu stabilisieren (Abb. 9).

In der postoperativen Phase wurde die Patientin ange-
wiesen, fur drei VWochen in diesem Bereich nicht zu putzen
und zwei Mal té&glich mit Chlorhexidin (0,12 %) zu spilen.
Die Heilung verlief ereignislos und ohne Komplikationen.
Die Néhte wurden nach neun Tagen entfernt (Abb. 10).
Der Lappen blieb in situ und war gut vaskularisiert.

Nach vier Wochen war der lappen gut infegriert und
erscheint fast ausgereift (Abb. 11).

Nach dieser erfolgreichen Behandlung entschied sich die
Patientin fir eine Rezessionsdeckung auch an den angren-

Abb 11 - Klinisches Bild finf VWochen
post Op. Der lappen ist gut integriert und
sieht praktisch ausgereift aus.

KLINISCHE RESULTATE MIT STRAUMANN® EMDOGAIN StargetFocus 02|2007

Abb 12 - Drei Jahre post Op ist die voll-
stéindige Deckung klar zu sehen. Die Pré-
molaren wurden ebenfalls behandelt und
mit neven Kronen versorgt.

zenden Pramolaren. Die vorhandenen Kronen mussten ent-
fernt werden, und anschliessend wurde ein dhnliches Ver-
fahren wie an 13 durchgefuhrt. Die Resultate nach drei
Jahren sind in Abb. 12 zu sehen. Die Rezessionsdeckung
war immer noch vollstandig erhalten und zeigte eine lang-
fristige Stabilitat.

Schlussfolgerung

Unter den etablierten chirurgischen Verfahren zur Rezes-
sionsdeckung ist die Kombination von CAF mit Straumann®
Emdogain eine konsistente und zuverlassige Technik, die
in der taglichen Praxis durchgefthrt werden kann. Sie ist
weniger kompliziert als die alternativen Verfahren mit Ver-
wendung von Membranen. Es gibt ausserdem weniger
Komplikationen und weniger Schmerzen als bei der Trans-
plantatTechnik mit einer zweiten, palatinalen Wunde.'®
Die technischen Fahigkeiten des Operateurs haben jedoch
einen signifikanten Einfluss auf das klinische Ergebnis.

Das in diesem Bericht beschriebene Verfahren bietet die
Méglichkeit, eine langfristig stabile Rezessionsdeckung
und die Erhaltung der gingivalen Asthetik zu erreichen.
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KLASSE [I-FURKATIONSBEHANDLUNG MIT STRAUMANN® EMDOGAIN

Dr. D. Nisand

Abteilung Parodontologie
Universitdt Paris, /, Paris, Frankreich
Privatpraxis, Paris, Frankreich

26, Avenue Kléber, 75116 Paris

Klinischer Fall von Dr. D. Nisand

Parodontitis ist eine entzindliche Erkrankung, die die stitzen-
den Gewebe des Zahnes befallt und zum fortschreiten-
den Abbau des parodontalen Lligaments und Alveolar-
knochens mit Taschenbildung und Rezession fihrt. Das
Hauptziel der konventionellen Parodontaltherapie besteht
darin, durch nicht-chirurgische und chirurgische Behand-
lungsmassnahmen die Infektion zu kontrollieren sowie
eine lokale Umgebung und Mikroflora herzustellen, die
kompatibel mit parodontaler Gesundheit ist. Das ideale
Ziel der Parodontalbehandlung ist letztendlich die
Regeneration der Gewebe (Zement, parodontalem Liga-
ment und Knochen), die aufgrund der Erkrankung in
intraossaren und Furkationsdefekten verloren gegangen

sind.

In den letzten Jahrzehnten wurden verschiedene regene-
rative Techniken mit unterschiedlichen Resultaten vorge-
schlagen. Eines der in jingerer Zeit entwickelten Produkte
ist Straumann® Emdogain, das aus Schmelzmatrixproteinen
(hauptsachlich Amelogeninen) besteht, die aus embryona-
len Schweine-Zahnkeimen gewonnen werden.

Straumann® Emdogain wurde an Tieren'® und Menschen'”
umfangreich untersucht, wobei die Geweberegeneration
histologisch nachgewiesen wurde.

Die klinische Wirksamkeit und Sicherheit wurden ebenfalls
sowohl an Tieren'® als auch Menschen'??° demonstriert.
Resultate aus klinischen Studien haben dokumentiert, dass



die Behandlung intraossarer Defekte mit Straumann®
Emdogain zu sfatistisch signifikanten Zugewinnen an
klinischem Attachment und Knochen fihren kann, wenn
man dieses Verfahren mit einem konventionellen chirur-
gischen Ansatz vergleicht.?!

Ausserdem wurden keine signifikanten Unterschiede hin-
sichtlich der klinischen Ergebnisse zwischen Straumann®
Emdogain und gesteuerter Geweberegeneration gezeig,
mit Ausnahme der postoperativen Komplikationen, die
bei Verwendung von Membranen signifikant ausgepragter
waren.??

Unter allen parodontalen Defekten bleibt die Therapie der
Klasse IIl-Furkation nach wie vor eine Herausforderung fir
den Behandler. Ergebnisse aus Tierstudien?® haben
gezeigt, dass Straumann® Emdogain zu einer signifikanten
Regeneration der Furkationslésionen fohrt. Dariber hinaus
haben Jepsen et al** in einem randomisierten klinischen
Versuch zum Vergleich von Straumann® Emdogain

und resorbierbaren Membranen bei der Behandlung von
bukkalen Klasse II-Furkationen an Unterkiefermolaren eine
signifikante Reduktion der horizontalen Furkationstiefe und
eine geringere Haufigkeit postoperativer Komplikationen
nach Straumann® Emdogain im Vergleich zur Membran
demonstriert.

Der Zweck des vorliegenden Fallberichts war deshalb die
Darstellung der klinischen Therapie und Nachsorge

einer Klasse II-Furkationsbeteiligung an mit Straumann®
Emdogain behandelten Unterkiefermolaren.

Fallbericht

Eine 26 Jahre alte Patientin wurde zur Behandlung einer
lokalisierten aggressiven Parodontitis zu uns Gberwiesen,
die durch eine Taschentiefe von 7 bis @ mm und einen
anguldéren Knochenverlust an den ersten Molaren und
mittleren Schneidezdhnen gekennzeichnet war. Ansonsten
war sie in gutem allgemeinem Gesundheitszustand und
Nichtraucherin.

Sie erhielt zunachst die Basistherapie fir parodontale
Erkrankungen einschliesslich Mundhygieneinstruktion sowie
Scaling und Wurzelglattung unter Lokalandsthesie, gefolgt
von einer ergdnzenden Behandlung mit systemischen Anti-
biotika (750 mg Metronidazol und 750 mg Amoxicillin)
fir sieben Tage.
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Abb 1 - Piéoperative Ansicht von Zahn 36
mit einem lingualen Klasse Il-Furkations-
defekt und einer Taschentiefe von 8 mm
auf der distalen Seite.

Abb 2 - Préoperativer Réntgenbefund, der einen intraossciren
Defekt an der distalen Seite des Zahnes sowie eine Radioluzenz
im Furkationsbereich zeigt.

Abb 3 - Préoperative Réntgenaufnahmen. Beachten Sie den
5 mm tiefen intraossciren Defekt.
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Abb 4 - Piéparierter Vollschichtlappen Abb 5 - lingual abgeklappter Vollschicht
bukkal. lappen, der eine Klasse Il-Furkation
freilegt.

Zwei Monate nach Abschluss der Basistherapie hatte die Patientin ein hohes
Mundhygieneniveau (Gesamt-Plaqueindex < 10%) und eine deutliche Reduk-
fion beim Bluten nach Sondierung erreicht.

Alle Stellen mit Taschentiefen von > 6 mm und intraossarer Beteiligung > 3 mm
wurden fir einen regenerativen Eingriff vorgesehen. Die klinische und réntgen-
ologische Untersuchung des linken ersten Unterkiefermolaren zeigte eine
Taschentiefe von 8 mm [Abb. 1) mit einem intraossdren Defekt von 5 mm an
der distalen Seite des Zahnes (Abb. 2 und 3), zusammen mit einer lingualen
Klasse Il-Furkation (horizontale Sondierungstiefe 4 mm).

Nach der lokalanasthesie wurden bukkal und lingual infrakrevikulare Inzisio-
nen angelegt und Vollschichtloppen bukkal (Abb. 4] sowie lingual (Abb. 5)
abprépariert. Jegliches Granulationsgewebe wurde aus den Defekten entfernt
und die Wurzeloberfléchen sowie der Furkationsbereich sorgféltig mit Hand-
und Ultraschallinstrumenten gescalt und geglattet (Abb. 6. Die Wurzelober

flachen wurden fir zwei Minuten mit 24 % EDTA-Gel (Straumann® PrefGel) kon-

ditioniert, um die Smear-layer zu enffemen. Das Gebiet wurde dann griindlich
mit steriler Kochsalzlésung gespult. Der Defekt und die freigelegte Wurzel-
oberflache wurden anschliessend mit steriler Gaze gereinigt, um alle Konta-
minationen durch Speichel oder Blut von der Wurzeloberfléche zu entfernen.
Straumann® Emdogain wurde dann sofort auf die freigelegte Wurzelober-
flache appliziert [Abb. 7). Der Llappen wurde reponiert und mit vertikalen
Matratzennghten (5/0) fixiert, um eine vollsténdige Bedeckung des intra-
ossaren Defekts zu erhalten (Abb. 8] und den koronalen Eingang der Furkation
abzudecken.

Fig 6 - Intracsscirer Defekt nach
Debridement.

Abb 7 - Applikation von Straumann®
Emdogain auf die zum Defekt zeigende
freiliegende Wurzeloberflciche.

Abb 8 - lappen reponiert und mit
vertikalen Matrtzenndhten fixiert.
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Abb 9 - Klinische Ansicht (bukkale Seite)

zwei Monate nach dem Eingriff

Abb 10 - Klinische Ansicht (linguale Seite)

zwei Monate nach dem Eingriff.

Nach dem Eingriff wurden die postoperativen Schmerzen mit 30 mg Dextro-
propoxyphen kombiniert mit 400 mg Paracetamol (Di-Antalvic®, Sanofi Aventis)
behandelt. Die Patientin wurde angewiesen, zwei Mal taglich mit 0,12 %
Chlorhexidin (Paroex®, Sunstar Medicadent] zu spilen, zwei Mal taglich nach
dem Spilen ein 0,2 % Chlorhexidin-Gel (Elugel®, Pierre Fabre) aufzutragen
und wdhrend der ersten vier Wochen nach der Operation im behandelten
Cebiet modifizierte Mundhygienemassnahmen durchzufihren.

Zwei Wochen nach der Operation wurden die Néhte entfernt und supragingi-
vale Prophylaxemassnahmen durchgefihrt. Die Patientin wurde fir die ersten
sechs Monate in Zwei-Monats-Infervallen zur professionellen Zahnreinigung
einbestellt (Abb. @ und 10]. Vor Ablauf der sechs Monate wurden keine Son-

dierungsversuche vorgenommen.

Sechs Monate nach der Operation wurde eine Reduktion der Taschentiefe von
5 mm beobachtet, ohne begleitende Rezession und mit einer Rest-Taschentiefe
von 3 mm, wobei keine Blutung bei Sondieren an der distalen Seite des
Zahnes auftrat. Llingual wurde ein kompletter Verschluss der Furkation erreicht.
Sechs Monate nach Abschluss der regenerativen Therapie wurde eine kiefer
orthopddische Behandlung zur Korrektur der Zahnfehlstellung und -migration?
durchgefihrt. Wéhrend der kieferorthopédischen Behandlung wurde die
Patientin in Zwei-Monats-Intervallen und wahrend der unterstitzenden paro-
dontalen Therapie in Drei-Monats-Intervallen zur professionellen Zahnreinigung
einbestellt. Die réntgenologische Untersuchung zwei Jahre nach der Operation
zeigt eine Knochenverdichtung und eine angemessene Auffillung des intra-

ossdren Defekts (Abb. 11).
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Abb 11 - Réntgenbild zwei Jahre post-
operativ zeigt fast vollstéindige Knochen-
auffillung.

Schlussfolgerung

Der vorliegende Fall, der sich mit der
Behandlung einer Klasse II-Furkation
im Unterkiefer befasst hat, zeigt
zusammen mit jingeren klinischen
Forschungsarbeiten, dass Straumann®
Emdogain als sehr effektives regene-
ratives Behandlungsverfahren bei
Klasse Il-Furkationen im Unter- wie
auch Oberkiefer angesehen werden
kann. In der Tat besteht sein primérer
Vorteil in einer Regeneration ohne die
mit den Membrantechniken haufig
verbundenen Komplikationen.

Dariber hinaus kann bei der Behand-
lung tiefer und breiter Furkationsdefekte
Straumann® Emdogain in Kombination
mit einem Knochenersatzmaterial als
umfassende Therapieform angesehen
werden, die ein Kollabieren des
Llappens in den kndchernen Defekt
verhindert und die Wundstabilitat ver-
bessert.
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Prof. Dr. Heinz H. Topoll
Facharzt fir Parodontologie
Kanalstrasse 15

48147 Minster

BEHANDLUNG BREITER INTRAOSSARER DEFEKTE MIT
STRAUMANN® EMDOGAIN PLUS

Klinischer Fall von Prof. Dr. H. Topoll

Einfihrung

Bei der regenerativen Behandlung ausgedehnter, ein- und zweiwandiger, in-
fraossarer Defekte mit Straumann® Emdogain ist hdufig zusaitzlich eine Volumen-
follung mit Knochenersatz erwinscht, um ein Einwachsen von Weichgewebe
und eine gingivale Rezession zu verhindern. Straumann® Emdogain PLUS, eine
Kombination von Straumann® Emdogain und Straumann® BoneCeramic, ver-
bindet die regenerativen Eigenschaften von Straumann® Emdogain mit der
strukturellen Unterstitzung des osteokonduktiven Straumann® BoneCeramic.

Fallbericht

Breite parodontale Defekte erfordern haufig eine zusatzliche Stitzung des
interdentalen Weichgewebes, um dessen Kollabieren zu verhindern und eine
Rezession zu minimieren. Straumann® Emdogain hat sich als wirksam bei

der teilweisen oder vollstandigen Regeneration parodontaler Gewebe in intra-
ossdren Defekten erwiesen. Bei breiten Defekten wurde es in Verbindung mit
Knochentransplantaten und verschiedenen Knochenersatzmaterialien verwendet.
Der folgende Fall beschreibt die kombinierte Anwendung von Straumann®
BoneCeramic und Straumann® Emdogain.

Die Patientin, eine gesunde 55 Jahre alte Frau und Nichtraucherin, wurde von
ihrem Hauszahnarzt zur Parodontalbehandlung Uberwiesen. Die initiale Son-
dierungstiefe an Zahn 13 betrug 11 mm mesiobukkal und 10 mm distobukkal.
Aufgrund der schlechten Prognose von Zahn 13 wollte der Zahnarzt den Zahn
extrahieren und eine Deckprothese anfertigen. Mit aller Wahrscheinlichkeit
wadre auch die Prognose einer an den vier verbleibenden oberen Frontzéhnen
fixierten Prothese nach der Extraktion von Zahn 13 schlecht. Dariber hinaus
war es der Wunsch der Patientin, den Zahn zu erhalten und einen festsitzen-
den Zahnersatz auf ihren oberen Frontzéhnen zu haben.
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Abb 1 - Pidopera-  Abb 2 - Prcioperative klinische Ansicht. Abb 3 - Umfangreicher Defekt auf der Abb 4 - Nach

tive Rntgenauf- palatinalen Seite mit Ubergang zu einem  Applikation von
nahme; der Defekt breiten zweiwandigen Defekt mesio- Straumann® Emdogain
war 6 mm fief und bukkal und distobukkal. auf die Wurzelober
4 mm breit. fldche wurde der

Defekt mit Granula
von Straumann®
BoneCeramic gefiillt

Die Patientin durchlief eine initiale Behandlungsphase, bestehend aus Mund-
hygieneinstruktionen und zwei Sitzungen mit subgingivalem Scaling unter
Lokalanasthesie sowie einer begleitenden systemischen Antibiotikatherapie mit
Amoxicillin und Metranidazol fir sieben Tage. Sechs Wochen nach dieser
Behandlung zeigte eine Re-Evaluierung die Verringerung der initialen Sondie-
rungstiefe von 11 mm auf 7,4 mm mesiobukkal und von 10 mm aut 5 mm
distobukkal. Das allgemeine Niveau der Mundhygiene der Patientin ver-
besserte sich wahrend der initialen Behandlungsphase erheblich. Der O'leary-
Plaqueindex war reduziert auf 15%.

Es wurde entschieden, ein regeneratives Verfahren mit Verwendung von
Straumann® Emdogain PLUS durchzufthren, einer Kombination von Straumann®
Emdogain® und Straumann® BoneCeramic.

Aufgrund geringeren postoperativen Komplikationen?* und einfacherer Hand-
habung wurde Straumann® Emdogain einer resorbierbaren Membran vor-
gezogen. Tatscchlich konnte eine optimale Wundheilung, die in dieser dsthe-
tischen Zone sehr wichtig war, am besten mit Straumann® Emdogain erreicht
werden.?

Zur Vermeidung einer weiteren Rezession in der asthefischen Zone musste ein
Filler verwendet werden, um einen Kollaps der gingivalen Gewebe zu ver-
hindern und diese Gewebe so weit koronal wie méglich zu halten. Straumann®
BoneCeramic wurde wegen seiner osteokonduktiven und resorbierenden
Eigenschaften gewdhlt. Weiterhin bevorzugte die Patientin ein nicht-bovines
Knochenersatzmaterial.
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Abb 5 - Postoperativ. Der Wundverschluss ~ Abb 6 - Eine Woche nach dem Eingriff Abb 7 - Rénigenkon-
wurde mit horizontalen Matratzen- und war die Wundheilung des Weichge- trolle sechs Monate
Einzelnchten erreicht. webes abgeschlossen. postoperativ.

Die Sondierungstiefe
hatte mediobukkal
von /.4 mm auf

4,2 mm abgenommen,
auf der distobukkalen
Seite von 5 mm auf

Chirurgisches Vorgehen 4 mm.
Der kndcheme Defekt war auf der palatinalen Seite umlaufend und entwickelte
sich nach mesiobukkal und distobukkal zu einem breiten zweiwandigen Defek.
Jeweils in der Mitte der bukkalen und palatinalen Fléche wurden sulkulare
Inzisionen angelegt. Mesio- und distobukkale senkrechte Inzisionen erfolgten
bis auf den Knochen, mit einem Abstand von etwa 1 mm zur Grenze des
Knochendefekts.

Um einen maglichst grossen Zugang zum knéchernen Defekt zu erhalten,
wurden vertikale Entlastungsinzisionen mesial und distal im Abstand von etwa
1-2 mm zur Defekigrenze vorgenommen, wiederum bis auf den Knochen.
Nach einer scharfen horizontalen Inzision Gber dem Knochendefekt wurde der
lappen sorgfdltig abprépariert und sémiliches Granulationsgewebe mit Ultra-
schallscalern und Handinstrumenten entfernt.

Mesiobukkal war der knécherne Defekt & mm tief und 4 mm breit.

Die Wurzeloberfléche wurde zuerst mit Handinstrumenten und danach mit
Ultraschallscalern gereinigt. Um die Smear-layer zu entfernen wurde

die Wurzel anschliessend zwei Minuten mit Straumann® PrefGel konditioniert.
Nach grindlichem Spilen mit Kochsalzlésung wurde etwa die Halfte

der 0,7 ml-Spritze Straumann® Emdogain auf die trockene Wurzeloberfléche
appliziert. Das resfliche Straumann® Emdogain wurde mit Straumann®
BoneCeramic direkt in der Blisterpackung vermischt. Die resultierende Mischung
hatte eine einfach zu handhabende, knetmassendhnliche Konsistenz.
Behutsam wurde der Defekt vollsténdig bis zu den koronalen Knochenréndern
aufgefillt. Es wurde darauf geachtet, den Defekt nicht zu iberfillen, da

dies einen sauberen Wundverschluss beeintrachtigen und eine primére VWund-
heilung verhindern kénnte. Kurz vor dem Vernéhen wurde das restliche
Straumann® Emdogain Gber den aufgefillien Knochendefekt und den denu-
dierfen Knochen gegeben.
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Abb 8 - Nachkontrolle nach 12 Monaten.
Die mediobukkale Rezession, wichtig
fir die Asthetik, nahm iber 12 Monate

nur um etwa 0,5 mm zu.
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Ein vollstandiger Wundverschluss wurde mit 6,/0 monofilem Nahtmaterial
unter Verwendung von horizontalen Matratzennghten und Einzelnéhten erreicht
(Abb. 5). Dabei wurde auf einen spannungsfreien Sitz der Néhte geachtet.

Postoperative Erhaltungsmassnahmen

Zur postoperativen Schmerzkontrolle und Vermeidung einer Schwellung der
gingivalen Gewebe nahm die Patientin in den ersten drei postoperativen
Tagen zwei Mal taglich 500 mg Paracetamol ein. Die Patientin wurde am
2., 7. und 14. Tag nach dem Eingriff zur Nachkontrolle einbestellt. In den
ersten beiden Wochen spilte die Patientin zwei Mal téglich mit einer 0,2 %
Chlorhexidinlosung. Zwei Tage nach der Operation begann die Patientin,
den Wundbereich ganz vorsichtig mit einer in Chlorhexidinlésung getauchten
chirurgischen Zahnbirste zu reinigen. Im operierten Gebiet wurden fir zwei
Wochen keine weiteren Mundhygienemassnahmen durchgefihrt. Alle Néhte
wurden vierzehn Tage postoperativ entfernt. Danach wurde die Patientin in
dreimonatigen Abstanden nachuntersucht. Die Patientin war sehr kooperativ.
Der Plaque-Wert lag im ersten Jahr stets unter 10 % (O Leary-PI).

Ergebnisse

Die Wundheilung verlief vollsténdig komplikationslos. Eine primare Wundhei-
lung war bereits zwei Tage nach der Operation zu sehen. Am siebten Tag
nach dem Eingriff war die VWundheilung des Weichgewebes nahezu abge-
schlossen (Abb. 6).

Sechs Monate nach der Operation wurden die Sondierungstiefe (Probing
Depth, PD) und die Attachmenthshe erstmals gemessen. Die PD hatte medio-
bukkal von 7,4 mm auf 4,2 mm abgenommen, auf der distobukkalen Seite
von 5 mm auf 4 mm. Diese Reduktion blieb iber den Kontrollzeitraum von
12 Monaten auf beiden Seiten erhalten. Dariber hinaus konnte der Aftach-
mentgewinn von 4,2 mm sechs Monate nach dem Eingriff tber den kompletten
Nachsorgezeitraum erhalten werden.

Die mediobukkale Rezession, wichtig fir die Asthetik, nahm Uber 12 Monate
nur um etwa 0,5 mm zu (Abb. 1 und 8). Deshalb wurde entschieden,

Zahn 13 zu erhalten und eine neue, asthetisch besser befestigte Bricke an-
zufertigen.

Schlussfolgerung

Breite infraossare Defekte kdnnen mit Straumann® Emdogain PLUS in Kombi-
nation mit Parodontalchirurgie wirkungsvoll behandelt werden. Tatsachlich
lasst sich hierbei eine frihe primére VWundheilung beobachten. Es traten keine
Heilungskomplikationen, wie etwa eine Lappendehiszenz auf, die haufig in
Verbindung mit Membranen zu sehen ist.

Die Stitzung des Weichgewebes durch Straumann® Emdogain PLUS half mit,
den grossen Knochendefekt vollstandig aufzufillen und eine postoperative
Rezession in einer Gsthetisch sehr wichtigen Zone zu verhindern. Ausserdem
fhrten die regenerativen Eigenschaften von Straumann® Emdogain zur
Regeneration des parodontalen Attachments im friheren intraossaren Defekt.
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SINUSBODENAUGMENTATION MIT STRAUMANN® BONECERAMIC (FALL 1)

Dr. med Dr. dent Andres Stricker
Oralchirurg

Privatpraxis, Konstanz,/Deutschland

Klinischer Fall von Dr. Andres Stricker

Der wichtigste Nachweis fur die Eignung eines osteokonduktiven Knochen-
ersatzmaterials fur die gesteuerte Knochenregeneration (Guided Bone
Regeneration, GBR| kann durch die histologischen Analyse des augmentierten
Bereichs erreicht werden. Die histologische Auswertung ist das massgebliche
Kriterium fur die Bewertung von Resultaten in Verbindung mit Knochen-
regeneration. Bei der Sinusbodenaugmentation sind neben den osteokon-
dukfiven Eigenschaften von Knochenersatzmaterialien auch die gute Volumen-
stabilitat und hervorragende Handhabung von Bedeutung. Die Auswahl eines
Vorgehens inklusive der Einheilphase héngt weitgehend von der Restknochen-
hohe und der Zugabe von autologem Knochen ab.

Ziel des Verfahrens
Anheben der Schneider'schen Membran zur Knochenaugmentation am primar
stabilen Implantat im oberen Seitenzahnbereich.

Abb 1 - lateraler Zugang nach Ablésen
des Knochendeckels. Die Schneider'sche
Membran ist gut zu erkennen.

Abb 2 - Straumann® BoneCeramic wird
durch das laterale Fenster mesial, distal
und palatinal vom Implantat in den sub-
antralen Raum appliziert. Das Implantat
ist primdr stabil gesetz.



Abb 3 - Aus der Tuberregion eninommene
Knochenpartikel bedecken die Implaniat-
oberfléche.

Abb 6 - Die postoperative Réntgenauf-
nahme zeigt den augmentierfen Sinus-

boden und die inserierten Straumann
Implantate.
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Abb 4 - Der restliche zu augmentierende
Raum wird bis zur Knochenwand mit

Straumann® BoneCeramic aufgefiillt. Die
hervorragenden adhdsiven Eigenschaften
des Granulats sorgen fiir einfache Hand-

habung.

Abb 7 - Das histologische Préiparat einer
Sinusbodenaugmentation eines anderen
klinischen Falles bei der die Implantatinser-
tion sechs Monate nach der Augmenta-
tion erfolgt ist. Straumann® BoneCeramic
(dunkel gefdrbt] ist gut in die Knochen-
struktur infegriert. Die frabekulcire Architek-
tur des Knochens entspricht der natirlichen
Struktur des nativen Knochens. Klare
Anzeichen einer Knochenreifung mit lamel-
lcrem Knochen sind sichtbar (*).
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Abb 5 - Das laterale Fenster wird mit ein-
er Membran abgedeckt, um den zu aug-
mentierenden Defekt gegen das Einwach-
sen von Weichgewebe zu schiitzen und
ein Austreten des Knochenersatzmaterials
zu verhindern. Der Weichgewebslappen
kann nun reponiert werden.

%

Straumann®  Mineralisierter Bindegewebe  Sonstiges
BoneCeramic ~ Knochen (inkl. Osteoid und ~ Weich-
Knochenmark) ~ gewebe

Abb 8 - Die histomorphometrische Ana-
lyse sechs Monate nach Augmentation
zeigt einen hohen Anteil von mineralisier-
tem Knochengewebe.
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Praktische Erwdgungen zum Fall von Dr. Stricker

Restknochenhéhe bestimmt das operative Vorgehen

Variabler Ansatz, je nach Knochenhshe

m Restknochenhshe betragt weniger als 3 mm: Primérstabilitat kann nicht
garantiert werden. Es besteht die Gefahr von Mikrobewegungen des
Implantats mit der daraus resultierenden unzureichenden Osseointegration.
Ein zweizeitiges Verfahren ist indiziert.

m Restknochenhdhe betragt zwischen 4 und 8 mm: Eine simultane Implantat-
insertion ist indiziert.

m Restknochenhdhe betragt mehr als 8 mm: Es kann gegebenenfalls ein
interner Sinuslift mittels der Osteotomtechnik durchgefihrt werden.

Mischung mit autologem Knochen

,Bei einer geringen Restknochenhéhe bevorzuge ich eine 50/50-Mischung
von Straumann® BoneCeramic und autologem Knochen. Meistens verwende
ich ein autologes Knochentransplantat aus der retromolaren oder Tuberregion.
Bei grosserer Restknochenhdhe reduziere ich den Anteil von autologem
Knochen auf etwa 20%, und verwende diesen um die Implantatoberfléche

abzudecken.” (Dr. Stricker)

Einheilungsperiode beim zweizeitigen Ansatz

,Je nach Restknochenhéhe und Mischungsverhélinis von Straumann®
BoneCeramic und autologem Knochen halte ich mich an einen Einheilungs-
zeitrahmen von 4 bis 6 Monaten vor der Implantatinsertion.” (Dr. Stricker)

Anheben der Schneider’schen Membran

Nach Mobilisierung des VWeichgewebelappens mit einer palatinalen Schnitt-
technik und einer mesialen Entlastungsinzision wird die laterale VWand des
Sinusbodens abgeklappt. Anschliessend beginnt die Enffernung des Knochen-
deckels zur Praparation eines lateralen Zugangs mit Frase und Bohrer. Das
sorgféltige Ablésen der Schneider'schen Membran palatinal mit einem Sinus-
lift-Instrument ist der néchste Schritt. Der Knochendeckel wird dann nach
apikal in die intakte Schneider'sche Membran mobilisiert. Einerseits liefert er
die Quelle fir die Knochenzellen, die Gber die osteokonduktive Oberfléche
in den augmentierten Raum einwachsen. Andererseits erleichtert der Knochen-
deckel die Stabilisierung des partikularen Knochenersatzmaterials.
Straumann® BoneCeramic besitzt ausgezeichnete Absorptionseigenschaften
for Blut und lasst sich sehr einfach applizieren. Es wird in einer speziellen
DoppelblisterVerpackung geliefert. Dadurch kénnen die Granula innerhalb der
Packung befeuchtet werden. Die besondere dreieckige Form erleichtert die
Entnahme der benetzten Partikel. In dieser Hinsicht ist Straumann®
BoneCeramic sehr anwenderfreundlich.

Prothetische Versorgung
Die Implantatbelastung erfolgt normalerweise 4 bis & Monate nach Implantat-
insertion.
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SINUSBODENAUGMENTATION MIT STRAUMANN® BONECERAMIC (FALL 2)

Dr. Christoph Hesse
Oralchirurg
Privatpraxis, Dachau/Deutschland

Klinischer Fall von Dr. Christoph Hesse

Préparation des lateralen Fensters

Eine Inzision erfolgt unmittelbar entlang des Kieferkamms,
womit das Schliessen des priméaren Wundverschlusses
ermoglicht wird und das Risiko von VWunddehiszensen und
Nekrosen gering gehalten wird. Das nachfolgende Lésen
des Knochendeckels wird, bis zum sichtbar werden der
Schneiderschen Membran, durch die Verwendung eines
Rosenbohrers erreicht. Die endgiltige Ablésung erfolgt
durch diamantierte Rosenbohrer.

Die vorsichtige Verwendung von Sinusbodenelevatoren
zum Anheben der Schneiderschen Membran erfolgt vor
der Applikation von Straumann® BoneCeramic in den sub-
anteralen Raum.

Der Knochendeckel kann in den subantralen Raum einge-
fuhrt werden. Einerseits hilft er mit, die Schneider'sche
Membran anzuheben. Andererseits dient er als Quelle fir
Knochenzellen, die den Defektbereich entlang der Ober-
flache der Straumann® BoneCeramic infiltrieren.

Einheilungsperiode fir den zweizeitigen Ansatz
Allgemein sollte die Insertion von Implantaten in die aug-
mentierte Region mit einer Zunahme der Rontgenopazitat
in Zusammenhang stehen. Im anschliessend beschriebenen
Fall von Dr. Ch. Hesse war die Implantatinsertion 15
Wochen nach der Knochenaugmentation méglich. Nach
Dr. Ch. Hesses Erfahrungen reduziert die Zugabe von
autologem Knochen die Heilungszeit, verglichen mit der
alleinigen Applikation von Straumann® BoneCeramic.

In Fallen, bei denen eine besonders schlechte Knochen-
qualitat vorliegt, kann eine langere Einheilzeit erforderlich
sein. Wenn nur Straumann® BoneCeramic bei einem
zweizeitigen Ansatz verwendet wird, wird eine Einheilzeit
von 6-9 Monaten empfohlen, abhdangig von der Restkno-
chenhdhe.

Belastung des Implantats
In der Regel werden Implantate im augmentierten Sinus-
boden drei Monate nach der Insertion belastet.

Sinusbodenaugmentation mit Osteotomen
Osteotome kénnen fir eine Augmentation bei einer Rest-
knochenhshe von mehr als 5 mm verwendet werden.
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Abb 1 - Pridoperatives Réntgenbild, das Abb 2 - Der laterale Zugang zum Sinus

beidseitig einen pneumatisiertem Sinus wurde durch Entfernung eines Knochen-
zeigt. Die Restknochenhche betréigt etwa  deckels mit etwa 7 mm Durchmesser

2 mm. Die Zéhne 17 und 18 sind zur erreicht. Die Schneider'sche Membran ist
Extraktion vorgesehen. sichtbar.

Abb 4 - Rénigenaufnahme direki nach Abb 5 - Die Bildung von nevem Gewebe

bilateraler Augmentation des Sinus- ist 15 Wochen postoperativ anhand der
bodens. Die augmentierfen Bereiche mit  Zunahme der Rénigenopazitdt an beiden
Straumann® BoneCeramic sind deutlich augmentierten Stellen nachweisbar.

zu erkennen.

m

Abb 7 - Klinische Situation nach Abb 8 - Rechter posteriorer Oberkiefer.

primérem Wundverschluss. Klinische Situation mit endgiilfiger pro-
thetischer Versorgung 12 Monate nach
dem Eingriff.

Abb 3 - Straumann® BoneCeramic wird in
den subantralen Raum eingebracht.

Abb 6 - Straumann® Standard Implantate
wurden 15 Wochen nach Augmentation
inseriert. Klinische Situation nach
primarem Wundverschluss.

Abb 9 - linker posteriorer Oberkiefer.
Klinische Situation mit endgiiltiger prothe-

tischer Versorgung 12 Monate nach dem
Eingriff.
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Abb 10 - Réntgenaufnahme 12 Monate Abb 11 - Biopsie 1:

nach Implantatinsertion zeigt die Position  Straumann® BoneCeramic-Partikel sind
der Implantate und das stabile Volumen mit nevem Knochen bedeckt. Aktive
der augmentierten Stelle. Knochenbildung, nachgewiesen durch

Osteoid (blau gefcirbt).

60% mmm Biopsie |
Biopsie 2

50%4

40%

30% 1

20%4

o) I

0% 4 .
Straumann® Mineralisierter  Bindegewebe Sonstiges
BoneCeramic Knochen (inkl. Osteoid und  Weichgewebe
Knochenmark)

Abb 13 - Histomorphometrische Auswertung der Biopsien zeigt
gute Knochenbildung nach einer Einheilzeit von 15 Wochen.

Abb 12 - Biopsie 2:

Knochen wurde entlang der Oberfléche
der Straumann® BoneCeramic-Partikel ge-
bildet. Einzelne Schichten von Osteoiden
sind zu sehen.
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KIEFERKAMMERHAITUNG NACH ZAHNEXTRAKTION FUR SPATERE IMPLANTAT-
INSERTION MIT STRAUMANN® BONECERAMIC (FALL 1)

Dr. Barry P. levin

Praxis fiir Parodontologie und
Implantologie, Elkins Park, PA
Ausserordentlicher Professor
Abteilung fir Parodontologie,
Universitat von Pennsylvania/USA

Sowohl die primérstabile Insertion der Implantate als auch der Erhalt des
Alveolarkamms sind die erstrangigen Behandlungsziele, die in den anschlies-
send dokumentierten zwei klinischen Vorgehensweisen verfolgt werden.
Straumann® BoneCeramic unterstitzt dabei durch seine Gerustfunkfion die
Knochenbildung in der Alveole und tragt zum Erhalt der bukkalen Knochen-
lamelle bei, bevor das Implantat gesetzt wird. Die Entscheidung tber die
Daver der Heilung vor Implantation hangt massgeblich von dem initial vorhan-
denen Knochenangebot ab.

Klinischer Fall von Dr. Barry Levin

Behandlungsziel

Der chirurgische Eingriff hat zum primaren Ziel die absehbare Knochenresorp-
fion zu minimieren. Das operative Vorgehen mit der Verwendung von
Straumann® BoneCeramic erméglicht eine ideale, nach prothetischen Gesichts-
punkten ausgerichtete Implantatinsertion nach 4-6 Monaten.

Voraussetzungen

Das gezeigte Vorgehen ist in den Féllen eine valable Option, bei denen eine
Sofortimplantation kontraindiziert ist. Dies gilt insbesondere bei unmittelbarer
Nahe zum Nervus alveolaris inferior oder zur Kieferhdhle. Unzureichendes
Knochenangebot fir die primérstabile Implantatinsertion oder eine akute
Infektion, die sich in die zu augmentierenden Bereiche erstreckt, sind weitere
Grinde bei denen das gezeigte Vorgehen indiziert ist.

Abb 1 - frische Alveolen nach Extraktion ~ Abb 2 - Auffillen der Alveolen mit

von Unterkiefermolaren. Die sofortige Straumann® BoneCeramic 500-1000 pm.
Implantation ist aufgrund fehlender Hinweis: Die gelbe Farbe stammf vom
Primdrstabilitéit nicht indiziert. zugefigten Tetrazyklin. In fast allen Féillen

wird die Augmentation sofort nach der Ex-
traktion durchgefiihrt. Bei einer schweren
Infektion zum Zeitpunkt der Extraktion

kann der Augmentation eine Abheilphase
von etwa vier Wochen vorangehen, um
eine Ausheilung zu erméglichen und ein
gesundes Weichgewebe zu erhalfen.



Abb 3 - Abdeckung der augmentierten

Stelle mit einer Kollagenmembran.
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Abb 4 - Primcirer Wundverschluss.

Abb 5 -

Nach einer Heilungszeit von finf

Monaten ist das Weichgewebe abgeheilt
und zeigt eine keratinisierte Gingiva.

Abb 6 - Abgeheiltes Hartgewebe bei
der Wiedereréffnung fiinf Monate nach
Augmentation.

Abb 7 - Inserierte Straumann® Implaniate
mit SlActive-Oberflciche.

Beide Implantate sind 4,8 mm x 10 mm
Wide Neck; Standard Plus (WIN:SP).

Abb 9 - Das Rénigenbild zeigt eine
stabile Hartgewebssituation drei Monate
nach Implantatinsertion und 12 Monate
nach dem Augmentationsverfahren.

Abb 10 - Das histologische Préparat zeigt
eine ausgepragte Knochenbildung [rosa-
farben) neun Monate nach Augmentation
und einige Restpartikel von Straumann®
BoneCeramic (violett).

Abb 8 -

Primcirer Wundverschluss.
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Praktische Erwdgungen zur Vorgehensweise von Dr. Levin

Entfernen von Granulationsgewebe

Fir den Erfolg des Verfahrens ist die griindliche Entfernung
ieglichen Granulationsgewebes von héchster Wichtigkeit.
Nach der Extraktion mussen alle Reste des parodontalen Li-
gaments (PDL) und von Granulationsgewebe entfernt werden.
Dies wird mit scharfen Exkavatoren und Kiretten erreicht.
Hartnackiges Granulationsgewebe wird gelegentlich auch
mittels Ultraschallinstrumenten und rotierenden Instrumenten in
einem schnell laufenden Winkelstick beseitigt. Laut Dr. Levin
werden die Alveolenwande nach einer visuellen Inspektion
der ,sauberen” Alveole etwa eine Minute lang mit Tefra-
zyklinpaste bestrichen. Dieser Schritt nutzt die vorteilhafte
Eigenschaft von Tefrazyklin, sich an die Wande der Alveole
anzulagern und durch seine bakteriostatische Wirkung
potentiell zur Forderung des regenerativen Prozesses beizu-
fragen.

Zeitplanung fir die Implantatinsertion

Ein Implantat kann sofort gesetzt werden, sofern die Inser-
tion an der idealen Position mit primarer Stabilitat maglich

ist. Bei ungiinstigen VWeichgewebsbedingungen aufgrund
einer Entziindung oder Infektion oder wenn keine keratin-
isierte Gingiva vorhanden ist, sollte jedoch davon ab-
gesehen werden. In solchen Féllen ist es ratsam, auf eine
Sofortimplantation zu verzichten.

Die geeignete Einheilungszeit vor der Implantatinsertion
hangt auch von der Menge des in der Alveole zum Zeit-
punkt der Extraktion vorhandenen kérpereigenen Knochens
ab. Wenn das kiinftige Implantatbett aus mindestens 50%
bereits vorhandenem Knochen besteht, ist laut Dr. Levin eine
Wartezeit von 3—4 Monaten nach Augmentation empfeh-
lenswert. Zu diesem Zeitpunkt ist der neue Knochen immer
noch recht akfiv und die Knochenreifung nicht abgeschlos-
sen. Wenn die kinftige Implantationsstelle jedoch hauptscch-
lich aus augmentiertem Material besteht, wartet Dr. Levin
normalerweise etwa sechs Monate. Bei einer frihen Implan-
fatinsertion mit akfiver Knochenreifung hat die Harte des Kno-
chens moglicherweise noch nicht ihren Endzustand erreicht.
Demnach kann das Hartgewebe bei frihen Zweiteingriffen
(< 6 Monate) oder grésseren Augmentationsverfahren in eini-
gen Fallen etwas weich erscheinen. Dann werden Massnah-
men ergriffen, die Form der Heilungsregion nicht zu stéren.
Das Implantat wird wie geplant inseriert, mit geringstmégli-
cher Traumatisierung. Dies beeintrachtigt die Erfolgsraate mit
Straumann® SLActive-Implantaten nicht.

Dr. Levin hat zwischen 40 und 50 Implantate in mit
Straumann® Bone Ceramic augmentierfe Alveolen gesetzt.

,Bis heute habe ich kein einziges Implantat in diesen Re-
gionen verloren”, so Dr. Levin.

Die bukkale Knochenlamelle

Nach Angaben von Dr. levin findet sich an augmentierten
Stellen nur eine geringe oder keine bukkale Resorption.
LInsbesondere in der Frontzahnregion ist es nicht ungewdhn-
lich, dass selbst an einer augmentierten Stelle eine Resorp-
fion der bukkalen Knochenplatte auftritt. In diesen Féllen ist
eine zusatzliche Augmentation an der bukkalen Seite des
Implantats indiziert. Diese fohre ich durch, um entweder eine
kleinere Dehiszenz oder Fenestration zu reparieren und/
oder eine dicke (2-3 mm) bukkale Knochenlamelle zur lang-
fristigen Erhaltung des Weichgewebes aufzubauen.”

Primdrer Wundverschluss

Bei geringem Weichgewebsangebot im Oberkieferbereich,
erlangt Dr. Levin einen spannungsfreien VWundverschluss
durch Drehen eines gestielten VWeichgewebstransplantats
aus dem palatinalen lappen, das er tber der resorbierbaren
Membran mit dem bukkalen Lappen vernght. Im Unterkief-
er wird eine Membran zum Schutz des Transplantats
verwendet. Gelegentlich wird bei unzureichender Membran-
abdeckung (34 mm) ein dermales Allotransplantat ver-
wendet, um die Resorption zu verlangsamen und das
Transplantat vor den Einflissen der Mundhéhle zu schijtzen.

Verwendung von Straumann® BoneCeramic

Dr. Levin hat eine klare Praferenz: “Ich bevorzuge in Extrak-
fionsalveolen eine Partikelgrosse von 500-1000 mm. Ich
stopfe das Material und achte darauf, es nicht zu sehr zu
verdichten, aber gleichzeitig grossere Hohlrdume innerhalb
der Alveole zu vermeiden.”

Dariber hinaus ist die Verwendung einer Membran ohne
Knochenersatzmaterial keine Alternative: ,Es ist nicht vorher
sagbar, dass der vom dariber liegenden Lappen, der lippe
oder den Wangen auf eine abheilende Stelle ausgeibte
Druck nicht zumindest einen teilweisen Kollaps der Membran
in eine nicht augmentierte Alveole verursacht. Zohnentfer
nung. Wenn aufgrund der Zahnentfernung oder einer voran-
gegangenen Infektion eine der Wénde der Extrakfions-
alveole teilweise oder ganzlich zerstért ist, wird es praktisch
unméglich eine Membran ohne darunter liegendes Knochen-
ersatzmaterial zu stitzen.” (Dr. Levin)
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KIEFERKAMMERHAITUNG NACH ZAHNEXTRAKTION FUR SPATERE IMPLANTAT-
INSERTION MIT STRAUMANN® BONECERAMIC (FALL 2)

Dr. Robert Nieberler
Oralchirurg
Privatpraxis, Puchheim,/Deutschland

Klinischer Fall von Dr. Robert Nieberler

Behandlungsziel

Ziel der Behandlung ist die Erhaltung der Dimensionen des Alveolarfortsatzes
durch Begrenzung der bukkalen Knochenresorption. Somit wird die Basis fir
primé&rstabile Implantate und eine optimale Weichgewebsasthetik gelegt.

Anforderungen

Das Verfahren ist nur in Fallen indiziert, bei denen keine akute Infektion dia-
gnostiziert wurde. Ein simultanes Vorgehen von gleichzeitiger Implantatsetzung
und Augmentation ist vorzuziehen, wenn die Implantate primarstabil inseriert
werden kannen und die Weichgewebsqualitat und -quantitét dies zul@sst.
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Abb 1 - Rénigenbild zeigt starke Knochen-
resorption an den Zahnen 35 und 36,
verursacht durch eine vertikale ldngs-
fraktur der mesialen Wurzel des Zahns

36.

Abb 2 - Klinische Situation nach Zahn- Abb 3 - Straumann® BoneCeramic
extraktion zeigt eine deutliche bukkale 400-700 pm in situ.
Knochenresorption. Primarstabilitcit fir ein

Implantat ist nicht vorhanden. Zuerst muss

eine Knochenaugmentation vorgenommen

werden.

Abb 4 - Vor dem primdren Wundverschluss
wird das Augmentationsmaterial mit einer
Teflonmembran abgedeckt. Auf ein voll-
stindiges Verschliessen des Mucoperiost-
lappens wurde verzichtet. Die Membran
konnte vier VWochen postoperativ entfernt
werden.

Abb 7 - Straumann® Standard Implantate

in situ.

Abb 5 - Neun Monate nach dem Eingriff ~ Abb 6 - Der Zweiteingriff neun Monate
ist eine vollstéindig abgeheilte keratinisi- post Op zeigt einen volumenstabilen
erfe Gingiva zu sehen. Alveolarkamm.

Abb 8 - Wundverschluss. Abb 9 - Rsntgenaufnahme 12 Monate
post Op zeigt osseointegrierfe Implantate
und eine stabile Alveolarkammhshe.
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Abb 10 - Hervorragende Weichgewebs-  Abb 11 - Endgiiltige prothetische Ver- Abb 12 - Grossfléichige Knochenentwick-
dsthetik vor Beginn der prothefischen sorgung (Dr. Hilbert, Firstenfeldbruck; lung neun Monate nach der Operation
Versorgung. Dentallabor Bauer, Fiirstenfeldbruck). iber die gesamte Préparation (rof =

mineralisierter Knochen; dunkel geférbt =
Straumann® BoneCeramic-Partikel).

Die hier abgebildete Histologie stammt
601 von einem anderen klinischen Fall als

- dem oben gezeigten.

40 4
301

20

Straumann® Mineralisierter Bindegewebe
BoneCeramic Knochen (inkl. Osteoid und
Knochenmark)

Abb 13 - Die Vergrésserung zeigt einen Abb 14 - Die histomorphomelrische Anal-
natiirlichen trabekuléren Knochen yse zeigt deutlich einen hohen Anteil von

und eine gut osseointegrierte Struktur mit neu gebildetem mineralisierlem Knochen.
Straumann® BoneCeramic-Partikeln.
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Praktische Erwéigungen zu dem von Dr. Robert Nieberler implementierten Verfahren

In welchen Fallen ist eine Augmentation nach Zahn-

extraktion ratsam?

® Dinne bukkale Llamelle

m Parodontaler Knochenverlust

m Entfernung ausgedehnter Zysten mit daraus resultieren-
der ungenigender Primarstabilitét fir das Zahnimplantat

® Nach Wurzelresorption

m Vertikale Langsfraktur

m Zahnverlust wahrend der Wachstumsphase

® Wurzelfrakturen

m Endodontische Lasionen

Zu welchem Zeitpunkt unmittelbar nach einer Zahn-
extraktion kann eine Augmentation durchgefihrt
werden?

Voraussetzung fir die Knochenaugmentation ist eine
entzindungsfreie Situation in der Alveole. ,Im Falle von
Entzindungen, sowie nach Zystenentfernung und einer
stark reduzierten bukkalen Knochenwand halte ich eine
Heilungszeit von drei Monaten vor einer Knochenaugmen-
tation ein.” (Dr. Nieberler)

Zeitpunkt von Implantation und prothetischer
Versorgung

,Meine Erfahrungen mit Straumann® BoneCeramic zur
,Socket-Preservation” und mit etwa 20 gesetzten Implan-
taten seit 2005, ohne Verlust eines einzigen Implantats,
bestatigen folgendes Vorgehen.” (Dr. Nieberler)
Implantationszeitpunkt 6=9 Monaten nach Augmentation:
Sowohl nach sechs als auch nach neun Monaten sehe
ich keine relevante Resorption der bukkalen Knochen-
lammelle. Bei einer Implantation von sechs Monaten kann
der Knochen eine Spur weicher sein, was einer komplet-
ten Osseointegration und Stabilitat der Implantate nicht
widerspricht. Zu diesem Zeitpunkt ist der Knochen ins-
gesamt noch akfiver. Nach neun Monaten ist der
Knochen komplett ausgereift, was sich durch eine histo-
morphometrischen Auswertung einer entnommenen Biopsie

bestatigt (Abb. 14).

Massnahmen wahrend der Operation

,Eine vollstandige Entfernung von Granulationsgewebe ist
in der Extraktionsalveole. Hierfir verwende ich einen
scharfen Lffel. Bevor ich Straumann® BoneCeramic in die
Extraktionsalveole einbringe, frische ich den Knochen mit
einer Frdse an.

Nach dem Einfillen des Knochenersatzmaterials decke
ich das Granulat mit einer Membran ab und verschliesse
den Weichgewebslappen. Wenn ein spannungsfreier
Wundverschluss nicht maglich ist, verwende ich entweder
ein Weichgewebs- oder ein freies Schleimhauttransplantat.”

(Dr. Nieberler)

Simultanes oder zweizeitiges Verfahren?

JFUr mich ist die Intaktheit der Alveole von entscheidender
Bedeutung. In diesem Fall setze ich ein Implantat direkt
nach der Extraktion und fille den Raum ziwschen Implan-
tat und Knochenwand mit Straumann® BoneCeramic,
womit fir eine Stabilisierung der bukkalen Knochenwand
gesorgt wird und sich der Zwischenraum mit Knochen

follt.” (Dr. Nieberler)
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LATERALE KNOCHENAUGMENTATION UND GLEICHZEITIGE
IMPLANTATINSERTION MIT STRAUMANN® BONECERAMIC

Dr. med. dent. Anton Friedmann,
Institut fir Parodontologie und Synoptische Zahnmedizin,
Universititsmedizin Charité, Berlin/Deutschland

Klinischer Fall von Dr. Anton Friedmann

Eine zuverlassige und volumenstabile Knochenaugmentation kann durch Ver
wendung eines Knochenersatzmaterials mit optimalen Resorptionseigenschaften
erreicht werden. Allerdings beeinflusst auch der chirurgische Ansatz das
klinische Resultat.

Behandlungsziel

Ziel der Behandlung ist die Schaffung eines adéquaten Alveolarkammprofils

mit stabilen Weichgewebsdimensionen und einer ausreichenden Menge von

keratinisierter Gingiva um den Implantathals. Somit ist die Verwendung eines

geeignefen Knochenersatzmaterials zur lateralen Augmentation in Verbindung
mit einer simultanen Implantatinsertion das Vorgehen der Wakhl.
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Abb 1 - Klinischer Befund einige Jahre
nach Zahnextraktion, der gut abgeheiltes
Weichgewebe zeigt. Die dunkle Ver
farbung beruht auf einer Jahre zuvor auf
getretenen Amalgam-Pigmentierung.

Abb 2 - Nach Abheben des Mukoperiost-
lappens wird eine bukkaler Knochendefekt
sichtbar. Die primdrstabilen Straumann®
Standard Plus Implantate (RN zeigen
eine feilweise freiliegende SLA®-Implantat
oberfléche.

Abb 3 - Straumann® BoneCeramic
500-1000 pm wird in der Blisterpackung
mit Patientenblut gemischt und kann an-
schliessend sehr einfach in die Defekt-
region eingebracht werden.

Abb 4 - Straumann® BoneCeramic in situ.
Die adhésiven Eigenschaften des Materials
machen eine Adaption des Granulats zur
Konturgebung um Implantate herum zu

einem einfachen und schnellen Vorgehen.

Abb 7 - Neun Monate nach der Op-
eration ist keratinisierte Gingiva um die
Implantathélse sichtbar, die sich 1 bis 2
mm von der Implantatschulter nach apikal
erstreckt.

Abb 5 - Das Augmentationsmaterial
sollte stets mit einer Membran abgedeckt
werden, bevor der primére Wundver-
schluss erreicht wird.

Abb 8 - Sechs Monate nach Implantat
insertion mit gleichzeitiger Augmentation
ist lateral ein solider, neu gebildeter,
Knochen zu sehen. Wéhrend des Zweit
eingriffs werden Gingivaformer auf die
Implantate gesetzt und die Weichgewebs-
schicht auf der bukkalen Seite der Im-
plantate mittels Rolllappentechnik verdickt.

Abb 6 - Es werden iberstehende Gingiva-

former eingesetzt, um den Weichgewebs-
Uberschuss auf der bukkalen Seite zusdtz-
lich zu stiitzen.
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Praktische Erwdgungen zum Ansatz von Dr. Anton Friedmann

Stabiles Knochenvolumen

Fir die Erhaltung des augmentierten Alveolarkamms kann
ein optimaler Resorptionsprozess des Knochenersatz-
materials von Vorteil sein. Einerseits sollte das Knochen-
ersatzmaterial das aufgebaute Knochenvolumen in einer
initialen Phase auf der bukkalen Seite stabilisieren.
Andererseits sollte es nach und nach durch neu gebildeten
Knochen ersetzt werden, idealerweise mittels einer
physiologischen Knochenremodellierung.

Stimulation der Osseointegration

Abgesehen von der Wahl eines geeigneten Knochen-
ersatzmaterials ist es wichtig, darauf zu achten, die
optimalen Bedingungen fir das Wachstum von nevem
Knochen in die Defekiregion zu schaffen. Hierfir sollte
der Knochenmarkraum freigelegt werden. Die Kortikalis-
plafte eines chronischen Defekts wird mit einem Rosen-
bohrer perforiert. Ein akuter Defekt ohne kompakten
Knochen erfordert keine weiteren Massnahmen.
Ausserdem entfernt Dr. Friedmann jegliches Granulations-
gewebe unter Verwendung mechanischer Instrumente wie
einer Kirette oder mit einem Ochsenbein-Meissel.

Dr. Friedmann: ,In der Rgel mische ich in dieser Indikation
keinen autologen Knochen mit Straumann® BoneCeramic.
Freiliegende Implantatoberfléchen kénnen bei Bedarf in
einem ersten Schritt mit autologen Bohrchips abgedeckt
werden, bevor eine zweite Schicht von Straumann®
BoneCeramic appliziert wird.”

Primdrer Wundverschluss

Dr. Friedmann: “Um einen primaren Wundverschluss zum
Zeitpunkt der Implantatinsertion zu erreichen, folge ich
einem verzogerten Ansatz, bei dem eine Weichgewebs-
Abheilphase von sechs bis acht Wochen nach Zahn-
extraktion abgewartet wird. Eine dann vorgenommene
Periostschlitzung erméglicht einen spannungsfreien VWund-
verschluss bei der Implantatinsertion.”

Unverzichtbare Membran-Anwendung

Dr. Friedmann: ,Bei einer Indikation wie dieser ist die An-
wendung einer Membranbarriere zweifellos angebracht.
Abgesehen von der Stabilisierung des eingebrachten
Granulats wird das Einwachsen von Weichgewebszellen
in die Defekiregion verhindert. Dies sorgt fir eine unge-
storte Knochenbildung. Meiner Meinung nach ist das
Periost keine Alternative fur eine Barrieremembran. Eine
erfolgreiche Augmentation fihrt zu einer Zunahme des
Volumens. Aus diesem Grund kann der Chirurg eine
radikale Schlitzung des Periosts nicht vermeiden, um einen
priméren Wundverschluss zu erreichen. Das Periost kann
somit nicht als vollstandig effektive Barriere fungieren.”

Der hier vorgestellte klinische Fall verdeutlicht die Eignung
von Straumann® BoneCeramic fir die bukkale Knochen-
augmentation bei primér stabilen Implantaten. Auf diese
Weise ldsst sich eine ideale Knochenkonturierung er
reichen.
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