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Geleitwort

Der Einsatz dentaler Implantate zum Ersatz fehlender
Zahne ist eine gangige und akzeptierte Therapieop-
tion. Der Erfolg und die langfristige Stabilitat von Im-
plantaten hangen direkt mit der Quantitat und Quali-
tatdesKnochensunddesumgebendenWeichgewebes
zusammen. Zur Regeneration eines unzureichenden
Knochenangebots werden in der Literatur verschie-
dene Verfahren und Materialien vorgeschlagen. Ob-
wohl kein einzelnes Verfahren oder Biomaterial in je-
der Situation optimal ist, gilt autologer Knochen nach
wie vor als der Goldstandard, und die vorliegende
Arbeit veranschaulicht dieses Mantra umfassend.
Prof. Dr. Fouad Khoury ist weltweit als Autoritat
auf dem Gebiet der Oralchirurgie und der dentalen
Implantologie anerkannt. In einzigartiger Weise ist er
sowohl begabter Praktiker als auch inspirierender
Lehrer. Prof. Khoury ist Geschéftsfiihrer und Arztlicher
Direktor der Privatklinik Schloss Schellenstein in Ols-
berg sowie Professor der Klinik flir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Miinster.
Prof. Khoury ist ein erfahrener und auRergewdhn-
licher Chirurg, der seine Karriere der Entwicklung in-
novativer Techniken zur Augmentation von Kiefer-
kammdefekten mit autologem Knochen gewidmet
hat. Seine Kenntnisse der Biologie des Knochens ga-
ben den AnstoR zur Entwicklung des Protokolls fiir
die Schalentechnik, die oft auch als ,Schalentechnik
nach Khoury“ bezeichnet wird. Dieser Ansatz hat sich
als eine sehr vorhersagbare Methode fiir die dreidi-
mensionale Rekonstruktion des Ober- und Unterkie-
fers bewahrt. Sein grofRes Vertrauen in autologen
Knochen fiihrte zur Entwicklung weiterer Verfahren
zur Hartgewebsaugmentation, wie der Bohrkerntech-
nik - oft auch als ,Karottentechnik“ bezeichnet - oder
auch der Knochendeckelmethode. Zudem betont sei-
ne Behandlungsphilosophie, dass die Grundlage ei-

ner erfolgreichen Knochenaugmentation ein sorgfal-
tiges Weichgewebemanagement ist.

Dieses herausragende neue Buch stellt Techniken
fir Routinebehandlungen, aber auch fiir einige der
schwierigsten Falle, denen ein Chirurg begegnen
kann, vor.

Fiir das vorliegende Buch konnte Prof. Khoury ein
Team von angesehenen Wissenschaftlern und er-
fahrenen Chirurgen als Mitautoren gewinnen. Das
umfassende Verstandnis der Knochenbiologie ist
entscheidend fiir die Findung rationaler klinischer
Entscheidungen. Diese Grundlagen zur Biologie der
Knochenregeneration und zu den einzigartigen
Eigenschaften von autologem Knochen stellt Prof.
Reinhard Gruber in hervorragender Weise vor. In den
darauffolgenden Kapiteln, die von Dr. Thomas Han-
ser, Dr. Philip Keeve, Prof. Charles Khoury, Prof. Jorg
Neugebauer und Prof. Joachim Zoller verfasst wur-
den, werden klinische Themen besprochen. Auf alle
relevanten Themen einschlieRlich Diagnosefindung
und Behandlungsplanung, Weichgewebemanage-
ment, Entnahme von autologem Knochen, komplexer
Implantatprothetik, Risikofaktoren und Komplikatio-
nen wird dezidiert eingegangen. Dabei werden die
Verfahren klar und préazise anhand hochwertiger Fo-
tos und umfangreicher Literatur prasentiert. Zudem
befassen sich viele der Kapitel mit den interdiszipli-
naren Aspekten der Behandlung, die gerade bei der
Therapie komplexer Falle entscheidend sind.

Prof. Khoury ist einer der groRziligigsten und be-
scheidensten Dozenten, denen ich in der Zahnmedi-
zin begegnet bin. Jahrzehntelang hat er nicht nur
seine Patienten sorgfaltig behandelt, sondern sein
umfangreiches Wissen und seine Erfahrungen in Hor-
salen und auf Konferenzen in aller Welt mit Studen-
ten und Klinikern geteilt.



Geleitwort

Zudem hat er sich der langfristigen Nachsorge
samt Dokumentation seiner Falle gewidmet, um sei-
ne Behandlungsphilosophie wissenschaftlich unter-
mauern zu kdnnen. Das vorliegende Buch ist nur ein
Beispiel fiir sein lebenslanges Engagement und seine
Hingabe an die Lehre.

Es war mir eine besondere Ehre, Prof. Khoury im
Laufe der Jahre als geschatzten Kollegen und Freund
kennenzulernen. Wir teilen eine dhnliche Sichtweise
auf die Bedeutung von autologen Transplantaten fir
vorhersagbare Augmentationen und langfristige
Ergebnisse.

Ich mochte Prof. Khoury und seinen Mitautoren
fuir ihre Beitrage und diese Leistung danken und ih-
nen gratulieren. Dieses hervorragende Werk wird so-
wohl fiir Studenten und Dozenten als auch fiir Prakti-
ker bei der Behandlung ihrer Implantatpatienten ein
unschatzbares Nachschlagewerk sein. Wir kdnnen
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uns gliicklich schatzen, dass uns Proi. Khoury und
sein Team ihr Fachwissen in diesem neuen Buch zur
Verfligung stellen.

Craig M. Misch, D.D.S, M.D.S
im Mai 2021

Praxis fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und
Prothetik
Misch Implant Dentistry, Sarasota, Florida, USA

Auferordentlicher Professor der

University of Michigan, School of Dentistry
University of Alabama at Birmingham, School of
Dentistry

University of Pennsylvania, School of Dental
Medicine

University of Florida, College of Dentistry



Geleitwort zum ersten Buch

Die zahnarztliche Implantologie hat sich zu einem
Uberaus zuverldssigen und ergebnissicheren klini-
schen Routineverfahren fiir all jene Falle entwickelt,
in denen ein in Hohe und Breite adaquates Knochen-
angebot gegeben ist. Diese Voraussetzung ist jedoch
nichtimmer erfillt. Gleichwohl wiinschen heute auch
Patienten, deren kndcherne Situation das Einbringen
von Implantaten eigentlich nicht gestattet, eine Ver-
besserung der Funktion und der Asthetik - ja sie er-
warten diese sogar als selbstverstandlich.

Dieses herausragende Lehrbuch stellt Behand-
lungstechniken sowohl fiir Routinefalle als auch fir
solche dar, die zu dem Schwierigsten gehoren, was
uns in der zahnarztlichen Praxis begegnet. Fouad
Khoury ist einer der fihrenden Oralchirurgen und un-
ter diesen zweifelsohne eines der grofRten Talente. Er
verfligt iiber eine schier unerschépfliche Erfahrung zu
jedem klinischen Aspekt der Transplantatchirurgie
und vereint diese mit unbestechlicher Wissenschaft-
lichkeit. Er verkorpert die ungemein seltene Mischung
eines herausragenden Klinikers und eines begnade-
ten Lehrers.

Fur das vorliegende Buch konnte Fouad Khoury
ein wunderbares Team von Wissenschaftlern und
Hochschullehrern als Mitautoren gewinnen, die ihre
Erfahrung und ihr Wissen in gewinnbringender Weise
mitteilen. Klar und prazise beschreiben sie ihre Be-
handlungstechniken und bieten umfangreiche Litera-
turhinweise am Ende eines jeden Kapitels. Zusatzlich
beleuchten sie die interdisziplinaren Aspekte der Be-
handlung - ein Umstand der besondere Beachtung

verdient, da allzu viele Kollegen dazu neigen, die Pro-
bleme der Patienten nur aus ihrem spezialisierten
Blickwinkel zu betrachten. Wir sollten nicht vergessen,
ab und zu einen Schritt zurlick zu treten und die Be-
handlung als einheitliches Ganzes zu begreifen, nicht
nur als eine blofie Abfolge von Behandlungsschritten,
so wichtig jeder einzelne von diesen auch sein mag.

Fouad Khoury ist einer der innovativsten Chirur-
gen, die ich kenne. Seit Jahrzehnten gehort er zur
Avantgarde bei der Entwicklung neuer und kreativer
Ideen flir die Versorgung seiner Patienten. Seine Inno-
vationen hat er immer riickhaltlos mit der Allgemein-
heit geteilt. Dieses Buch ist ein weiteres Beispiel fiir
sein lebenslanges Engagement als Lehrer.

Man kann Fouad Khoury und seine Mitautoren zu
dieser herausragenden Arbeit nur begliickwiinschen.
Sie stellt die zu Papier gebrachte Summe eines arztli-
chen Lebenswerkes dar. Wir diirfen sie betrachten,
studieren und - das Wichtigste - bei der Behandlung
unserer Patienten daraus schopfen. Indem sie ihr Wis-
sen dariiber, welches Vorgehen Erfolg verspricht und
welches nicht, mit uns teilen, haben Fouad Khoury
und sein Team einen echten Beitrag zur Weiterent-
wicklung der Zahnheilkunde geleistet. Fir all die auf-
gewandte Mihe sind wir ihnen zu groRem Dank
verpflichtet.

Prof. Dennis P. Tarnow D.D.S.

Direktor der Abteilung

fuir Parodontologie und Implantologie

am College of Dentistry der New York University
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Vorwort

Die Rehabilitation mithilfe von dentalen Implantaten
ist heutzutage eine zentrale Saule der restaurativen
Zahnheilkunde. Seit den ersten wissenschaftlichen
Veroffentlichungen in den frithen 1960er Jahren wur-
den viele Fortschritte gemacht, vor allem bei aug-
mentativen Verfahren durch neue Materialien und
Techniken. Die steigende Nachfrage von Patienten
nach asthetisch perfekter und funktioneller Rehabili-
tation, selbst in schwierigen anatomischen Situatio-
nen, hat zur Entwicklung unterschiedlicher Methoden
gefiihrt, die es heute ermoglichen, fast alle Patienten-
wiinsche nach einer Versorgung zu erfiillen, die nicht
nur der urspriinglichen anatomischen Situation
gleicht, sondern auch sehr gute Langzeitergebnisse
aufweist.

In den letzten 30 Jahren wurden verschiedene
Techniken und Materialien fiir die Rekonstruktion al-
veoldrer Defekte empfohlen, darunter autologer Kno-
chen, allogene oder alloplastische Materialien. Ob-
wohl die Entwicklung dieser Materialien, unter
Verwendung der gesteuerten Geweberegeneration,
von Tag zu Tag voranschreitet, sind die Reproduzier-
barkeit und die Vorhersagbarkeit im Vergleich zu au-
tologem Knochen, der nach wie vor der Goldstandard
ist, immer noch begrenzt. Das Hauptproblem von
xenogenen und allogenen Transplantaten, insbeson-
dere in Blockform, ist ihr geringes Potenzial zur Re-
vaskularisierung. Dies fiihrt in der kontaminierten
Mundhohle zu Friih- und Spatkomplikationen und
somit zum Misserfolg.

Die Uberlegenheit von autologem Knochen ge-
genlber anderen Knochenersatzmaterialien wurde
auf biologischer und immunologischer Basis sowie
im klinischen Alltag nachgewiesen. Aufgrund seiner
Transplantatmorphologie verfiigt autologer Knochen
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liber mechanische (kortikale) und osteogene (spongi-
0se) Eigenschaften, die eine friihe Revaskularisierung
und einen funktionellen Umbau mit niedrigen Kom-
plikationsraten ermoglichen, die von keinem Allo-
graft, Xenograft oder alloplastischen Material erreicht
oder gar libertroffen werden.

Durch das zunehmende Verstandnis der biologi-
schen Prozesse der Knochenheilung, einschlieBlich
der Zellinteraktion, der GefaRversorgung und des
Knochenumbaus sowie durch Modifikationen der chi-
rurgischen Methoden, ist es heute moglich, fast allen
Patienten eine implantatgetragene Versorgung anzu-
bieten. Der Alveolarfortsatz kann selbst bei starkem
Knochenverlust sicher und reproduzierbar rekonstru-
iert werden, sodass nach der Planung eine sichere
Implantatinsertion in prothetisch korrekter Position
erfolgen kann. Dabei zeigen Implantate, die in rege-
nerierten Knochen inseriert wurden, ahnliche Lang-
zeitergebnisse und Erfolgsraten wie Implantate, die in
ortsstandigen Knochen inseriert wurden.

In den letzten drei Jahrzehnten wurden ver-
schiedene Techniken fiir die Augmentation mit in-
traoralen Knochentransplantaten mit sehr vorher-
sagbaren Langzeitergebnissen entwickelt. Mithilfe
dieser Methoden konnen fast alle Situationen, ange-
fangen bei kleinen Defekten, die mit lokal gewonne-
nen Knochentransplantaten minimalinvasiv thera-
piertwerdenkdnnen, bishinzurduferstkomplizierten
3D-Rekonstruktion des gesamten Ober- und/oder
Unterkiefers, abgedeckt werden.

Dies ist das dritte Buch, das ich zum Thema Kno-
chenaugmentation in der oralen Implantologie her-
ausgegeben habe. Das erste wurde 2006 auf Englisch
veréffentlicht und das zweite erschien 2009/2010 in
mehr als 10 Sprachen. In diesem neuen Buch (iber



Knochenaugmentation und Weichgewebemanage-
ment in der oralen Implantologie liegt der Schwer-
punkt vor allem auf Techniken, die in den letzten drei
Jahrzehnten in unserer Klinik entwickelt, modifiziert
und von unserem Team langfristig nachuntersucht
wurden. Das erste Kapitel befasst sich mit der Biolo-
gie der Knochenheilung, insbesondere nach Augmen-
tationen, und das zweite mit den Grundlagen der
Diagnostik und Behandlungsplanung. Das Weichge-
webemanagement in Zusammenhang mit Knochen-
augmentationen ist ein sehr wichtiges Thema, das ei-
nen groRen Einfluss auf den Erfolg der Augmentation
hat. Aus diesem Grund nimmt das dritte Kapitel mit
detaillierten Schritt-flr-Schritt-Anleitungen zu den
verschiedenen Techniken eine Sonderstellung ein.
Das zentrale Thema und der wichtigste Teil des Bu-
ches ist natiirlich das vierte Kapitel liber die sichere
Knochenentnahme und vorhersagbare Augmentation
bei allen Arten von Knochendefiziten. Dabei werden
zunachst minimalinvasive Techniken zur Augmenta-
tion kleiner Knochendefekte und anschlieflend
umfangreiche Knochenaugmentationsverfahren fiir
schwerste dreidimensionale Knochendefizite be-
schrieben. Alle Techniken werden Schritt flir Schritt
anhand zahlreicher klinischer Bilder visualisiert, wo-
durch ein gutes Verstandnis der beschriebenen Me-
thoden ermoglicht wird. Die Langzeitstabilitat der
verschiedenen Techniken wurde sowohl mit Rontgen-
bildern als auch mit klinischen Bildern liber einen
Zeitraum von bis zu 27 Jahren dokumentiert. Das
Buch enthalt ein spezielles Kapitel mit dem Schwer-
punkt auf unserem Restaurationskonzept flir die Be-
handlung von Patienten nach umfangreichen autolo-
gen Augmentationsverfahren infolge komplexer,
kndcherner Defekte. Die Verfahren werden Schritt fir
Schritt vom Provisorium bis hin zur definitiven Ver-
sorgung erklart. Im letzten Kapitel werden mogliche
Risiken und Komplikationen in Verbindung mit Aug-
mentationsverfahren erértert und der Umgang mit
diesen Risiken sowie die Methoden zur Vorbeugung
und Behandlung erlautert.

In diesem Buch mochte ich unser klinisches Wis-
sen, das auf biologischen Prinzipien beruht, sowie
unsere langjahrigen Erfahrungen denjenigen vorstel-
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len, die ihre klinischen Fahigkeiten und ihiren wissen-
schaftlichen Hintergrund erweitern mochten, um ih-
ren Patienten die bestmogliche Behandlung im
Bereich der Knochen- und Weichgewebeaugmentati-
on zu bieten.
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3 Weichgewebemanagement und Knochenaugmentation in der Implantologie

3.1 Einleitung

Neben der rein funktionellen Rehabilitation gewinnt
die asthetische Qualitat von Implantatbehandlun-
gen in der modernen Implantologie zunehmend an
Bedeutung. Vor allem das Erscheinungsbild des pe-
riimplantaren Weichgewebes und der prothetischen
Suprakonstruktionen wird von den Patienten als
entscheidend angesehen. 8t

Fir eine asthetisch ansprechende Implantologie
zu prothetischen Zwecken ist die Pflege und der Er-
halt des vorhandenen Weich- und Hartgewebes na-
turlich unerlasslich. In vielen Fallen, in denen Gewebe
nicht erhalten werden konnte, sind funktionelle und
asthetische Ergebnisse ohne Knochenaugmentation
in Kombination mit einem entsprechenden Weichge-
webemanagement nicht moglich. Eine praoperative
asthetische Analyse ist in nahezu allen Fallen zu emp-
fehlen, um das Implantat in seiner anatomisch kor-
rekten Position einzusetzen und das Verhaltnis zu
Nachbarzahn und Weichgewebe optimal darzustel-
len. Deshalb hat das Management der Weichgewebe
bei jeder chirurgischen Intervention entscheidende
Bedeutung fiir das Gesamtergebnis der augmenta-
tiven Behandlung.

Nach Rosenquist!# gibt es vier Faktoren, die das
funktionelle und dsthetische Erscheinungsbild des
Weichgewebes grundlegend bestimmen: 1) die Brei-
te und Position der befestigten keratinisierten Gingi-
va/Mukosa, 2) das bukkale Volumen und die Kontur
des Alveolarfortsatzes, 3) die Hohe und das Profil
der marginalen Gingiva sowie 4) die Grofte und das
Aussehen der interdentalen bzw. interimplantaren
Papillen. Asthetische Ergebnisse sind jedoch in der
Literatur oft schlecht dokumentiert und werden nur
selten als Kriterium fiir den Behandlungserfolg
herangezogen.1¢

Die adaquate Breite der befestigten und/oder ke-
ratinisierten Mukosa wurde und wird hingegen in der
klinischen Literatur vielfach diskutiert. In einem sys-
tematischen Review konnte gezeigt werden, dass
statistisch signifikant mehr Plaqueakkumulation, mu-
kosale Entziindungen, Rezessionen und Attachment-
verlust an Implantaten mit inadaquater keratinisier-
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ter Mukosabreite auftraten.11547 Allerdings mussauch
erwahnt werden, dass Parameter wie Blutung auf
Sondierung, Sondierungstiefen und radiografischer
Knochenverlust keine Auswirkungen durch fehlende
keratinisierte Mukosa haben.1® In einer Untersuchung
der Autoren konnten bei 77 Patienten mit 105 Implan-
taten uber eine durchschnittliche Beobachtungszeit
von 8 Jahren ebenfalls statistisch signifikant geringe-
re Plagueakkumulation, Rezessionen und mukosale
Entziindungen an Implantaten mit mindestens 2 mm
befestigter Mukosa beobachtet werden.** Aufgrund
der strukturellen anatomischen Unterschiede zwi-
schen Zahnen und Implantaten, die vor allem in feh-
lenden suprakrestalen Fasern zum Zahnwurzelze-
ment bei Titan- oder Keramikoberflachen bestehen,
ist bereits nach der Freilegung ein kompromittiertes
transmukosales Attachment an Implantaten zu er-
warten.1s8 Eine bestmogliche Fixierung der umgeben-
den Mukosa um Implantate kann zumindest eine bes-
sere tagliche Plaquekontrolle gewahrleisten und die
damit verbundenen entziindlichen Prozesse reduzie-
ren.1” |n sichtbaren Bereichen ist die Keratinisierung
des Gewebes aus dsthetischen Griinden (u. a. im Hin-
blick auf Rezessionsbildung) unabdingbar; das
scheint fiir den funktionellen und &dsthetischen Erfolg
eines Implantates unerlasslich. Es ist sicherlich emp-
fehlenswert, bei der Implantation oder Freilegungs-
operation keratinisierte oder zumindest befestigte
Schleimhaut in ausreichender Breite zu schaffen.

Ein anderer wichtiger Aspekt des Weichgewebe-
managements ist die Dicke der periimplantaren
Schleimhaut. Wissenschaftliche Studien haben be-
wiesen, dass man eine Mindesthohe von 2 mm an-
streben sollte.!'” Eine systematische Ubersichtsarbeit
bestatigte, dass dickere periimplantdare Weichgewe-
beschichten (>2 bis 3mm) zu signifikant weniger
Knochenverlust um Implantate herum fiihren.171178 Es
ist daher sinnvoll, nicht nur die Breite, sondern auch
die Dicke der anhaftenden Weichgewebsmanschet-
te - insbesondere in dsthetischen Bereichen - so vor-
zubereiten, dass langfristige Erfolgsraten optimal er-
zielt werden konnen.

Die Grofke und Form der an die Implantate an-
grenzenden Papillen wird durch anatomische, chirur-



gische und restaurative Faktoren bestimmt. Um die
interimplantare Knochenresorption nach einer pro-
thetischen Behandlung zu minimieren und einen si-
gnifikant gréferen Knochenverlust zu verhindern,
sollte der Abstand zwischen zwei Implantaten nicht
weniger als 3 mm und der zwischen einem Implantat
und einem naturlichen Zahn nicht wenigerals 1,5 mm
betragen. 65176

Die vertikale Auspragung der Interdentalpapillen
ist zu 98 % vorhanden, wenn der Abstand zwischen
Limbus alveolaris und dem prothetischen Kontakt-
punkt geringer als 5 mm ist. Bei VergroRerung des Ab-
stands auf 6 oder 7 mm zeigt sich eine geringere Sta-
bilitat der Papille, die sich dann nurin 56 % respektive
27 % ausbildet.t7

Problematischer ist die Ausbildung der Papille
zwischen benachbarten Implantaten. Eine Vorhersag-
barkeit einer interimplantaren Papille ist nur bis zu
einem Abstand zwischen Alveolarknochen und dem
Kontaktpunkt von 3 mm gegeben.>3 Eine Papille kann
sich wahrscheinlich zwischen einem Implantat und
einem Zahn bei einem entsprechenden vertikalen Ab-
stand von 4,5 mm bilden.152.175

Bei Pontic-Losungen hingegen ist die Papillenho-
he bei einem Abstand von 5,5 bis 6 mm zwischen dem
Alveolarknochen und dem Kontaktpunkt vorhersag-
bar.1s2 Diese anatomischen Richtwerte gelten als un-
verzichtbar, garantieren allerdings nicht die Ausbil-
dung einer Papille nach chirurgischen Eingriffen.19

Das Weichgewebemanagement ist ein sehr wich-
tiger Faktor bei der Knochenaugmentation aus fol-
genden Griinden: 1) fir die primare Sicherheit des
Eingriffs; 2) fiir das asthetische Ergebnis im Front-
zahnbereich, da knécherne Defekte auch mit schlech-
ter Weichgewebequalitdt einhergehen; 3) fir die
Funktion, indem die Muskelaktivitdit um den trans-
plantierten Knochen und die Implantate reduziert
wird; und 4) fiir die langfristige Stabilitat der endgiil-
tigen Ergebnisse. Ein primdrer, spannungsfreier
Wundverschluss ist bei augmentativen MaRnahmen
- Knochentransplantaten oder gesteuerter Gewebe-
regeneration - unabdingbar und eine entscheidende
Voraussetzung fiir die bakterienfreie Einheilung des
Transplantats sowie fiir eine letztendlich erfolgreiche
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Behandlung. Gingivaquantitat und -qualitat sind
wichtige Faktoren, nicht nur fur eine gute primare
Einheilung des transplantierten Knochens, um das
Risiko von Gewebsnekrosen und einer Freilegung des
Transplantats zu reduzieren, sondern auch fur die
langfristige Stabilitat des transplantierten Bereichs.
Invielen Fallen ist es wichtig, die Qualitat und Quanti-
tat des Weichgewebes vor einem Knochentransplan-
tationsverfahren zu verbessern.

Eine Periostschlitzung im Sinne der Rehrmann-
Plastik vergrofRert die Elastizitat des Lappens, sodass
die Lappenrander spannungsfrei mit externen hori-
zontalen Matratzenndhten und Einzelknopfnahten im
zweischichtigen Verfahren verschlossen werden kon-
nen. Nachteilig wirkt sich bei diesem Verfahren die
Koronalverschiebung der mukogingivalen Grenze
wahrend Augmentation und Implantation aus, die
nachfolgend aus dasthetischen und funktionellen
Griinden durch Freilegungseingriffe als Zweit- bzw.
Dritteingriffe korrigiert werden muss.9” Das Weichge-
webemanagement spielt daher eine entscheidende
Rolle bei der Wiederherstellung der funktionellen und
asthetischen Weichgewebsharmonie.

3.1.1 Anatomie und Vaskularisierung
des Weichgewebes

Ein Verstandnis der makro- und mikroanatomischen
Struktur des parodontalen und periimplantaren Ge-
webes ist Voraussetzung fiir das Verstandnis der Prin-
zipien der plastischen Weichgewebschirurgie und der
Freilegungstechniken. Die verschiedenen anatomi-
schen Aspekte werden in den folgenden Unterab-
schnitten kurz dargestellt und erlautert.

3.1.1.1 Gingiva

Die Gingiva besteht aus dem gingivalen Bindegewebe
und dem dariiber liegenden Epithel. Ihre Oberflache
ist, mit Ausnahme der Interdentalraume, keratini-
siert. Die Gingiva befindet sich zwischen dem Gingiva-
rand und der mukogingivalen Grenzflache. Die Dicke
dieser Schicht liegt zwischen 1 und 9 mm,2 mit einer
durchschnittlichen Dicke von etwa 1 mm.*2 Sie ist im
Oberkiefer-Frontzahnbereich am dicksten und im
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Unterkiefer-Lingualbereich am diinnsten.s Die Breite
der Gingiva wird mafigeblich durch die Stellung der
Zahne beeinflusst,5! und verandert sich mit dem Kie-
ferwachstum.® Die kieferorthopadische Bewegung
der Z&hne in bukkooraler Richtung kann daher die
Gingivabreite entsprechend beeinflussen.10

Das keratinisierte, geschichtete Plattenepithel
reicht bis zur Schmelz-Zement-Grenze und geht in
Richtung Parodontalraum bis zu einer physiologi-
schen Tiefe von etwa 0,5 mm in das Sulkusepithel
Uber. Das orale Sulkusepithel ahnelt histologisch dem
gingivalen Epithel, ist aber weniger parakeratinisiert.
Es schlieBt sich am Boden des Sulkus an das margina-
le Epithel an, mit einem 1 bis 2 mm breiten Epithel-
ansatz an der Schmelzoberflache. Das marginale Epi-
thelist stratifiziert und nicht keratinisiert und hat eine
sehr hohe Turnover-Rate.!*¢ Es wird alle 4 bis 6 Tage
durch proliferierende Zellschichten vollstandig rege-
neriert. Wenn die Randepithelien benachbarter Zah-
ne oder Implantate aneinandergrenzen, bildet sich
ein nicht keratinisierter Papillenstumpf.8? Dieser
nimmt im interdentalen Bereich eine sattelartige
Form an und ist abhangig von der Form und Dimen-
sion des approximalen Kontaktpunktes. Die Funktion
des Randepithels ist der Schutz des darunterliegen-
den Knochens vor eindringenden Mikroorganismen.
Diese Kontakt- und Reaktionszone sorgt dafiir, dass
der Organismus eine immunologische Auseinander-
setzung mit der Chemotaxis und der humoralen Ab-
wehr knochenfern austragt.

Die bis zur mukogingivalen Grenze reichende be-
festigte Gingiva ist unverschieblich gegen den Alveo-
larfortsatz, und die Bindegewebsmatrix besteht zu
etwa 60 % aus kollagenen Fasern. Durch sie wird der
supraalveolare respektive suprakrestale Faserappa-
rat des Zahns oder Implantats ausgebildet. Dabei in-
serieren die kollagenen Fasern an Zahnen mit dreidi-
mensionaler, positionsstabilisierender Ausbreitung
als Funktionseinheit des Parodontiums in den Wur-
zelzement und den Alveolarknochen.s6

Dabei ist die Keratinisierung des gingivalen Epi-
thels keine Folge funktioneller Beanspruchung, son-
dern wird durch genetische Faktoren im darunterlie-
genden Bindegewebe bestimmt.91.92
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3.1.1.2 Periimplantare Schleimiaut
Die Auspragung und Anatomie des periimplantaren
Weichgewebes ist von der Implantatposition, dem
Implantatsystem und der Freilegurigstechnik ein-
schlieRlich resultierender Wundheilung abhdngig
und ahnelt makroskopisch der klinischen Situation
an einem natiirlichen Zahn.18.112.155 |m Hinblick auf die
Verankerung muss berlcksichtigt werden, dass das
Implantat anstelle eines parodontalen Ligaments mit
physiologischer Beweglichkeit eine osseointegrative
Verbindung zum Alveolarknochen eingeht. Dabei
kommt es im suprakrestalen Bereich zur parallelen
Ausrichtung der periimplantdren Bindegewebsfasern
am Abutment- bzw. der Implantatoberflache statt zur
Inseration in den Zahnwurzelzement.1217.18 Periim-
plantadres Bindegewebe hat auch einen hoheren An-
teil an Kollagenfasern und einen geringeren Anteil an
Fibroblasten und ist damit unter histomorphometri-
schen Gesichtspunkten einem Narbengewebe sehr
dhnlich.124157

Wahrend die vaskulare Versorgung der Gingiva
durch die drei anastomosierenden Bereiche der Inter-
dentalsepten, des parodontalen Ligaments und der
oralen Mukosa gewahrleistet wird, ist das periimplan-
tare Bindegewebe vergleichsweise schwach vaskula-
risiert. Durch die Osseointegration sind die GefaRe
des parodontalen Ligaments nicht mehr vorhanden,
sodass die vaskulare Versorgung der periimplantaren
Schleimhaut fast ausschlief3lich durch supraperiosta-
le Gefale und wenige aus dem Knochen austretende
GefaRe gewahrleistet ist.2? Die dufieren Knochenober-
flachen sind von einer diinnen, unelastischen und
kollagenreichen Bindegewebsschicht - dem sog. Pe-
riost - bedeckt. Das Periost enthalt neben Osteoblas-
ten, Osteoklasten und den entsprechenden Vorlaufer-
zellen auch eine grole Anzahl von Blutgefallen und
Nerven, die fiir die Regeneration des frisch augmen-
tierten Knochens von besonderer Bedeutung sind
und bei FreilegungsmaRnahmen oberhalb der Im-
plantatdeckschrauben nur mit groRtmoglicher Sorg-
falt beim Einsetzen des Gingivaformers durchtrennt
werden durfen.

Insbesondere beim chirurgischen Weichgewebe-
management um Implantate herum sollte die ver-



narbte Histomorphometrie des Implantats, das Feh-
len von verankerten Fasern und die vergleichsweise
schlechte Vaskularisation der periimplantdren Muko-
sa berticksichtigt werden. Basierend auf diesen Un-
terschieden ist aufgrund der schlechteren vaskuldren
Versorgung eine geringere Widerstandsfahigkeit ge-
genlber mechanischen und mikrobiologischen Ein-
fliissen sowie ein beeintrachtigtes Heilungspotenzial
nach chirurgischen Eingriffen zu erwarten.116

3.1.1.3 Biologische Breite
Der spezifische Aufbau des gingivalen Gewebes um
Zahne und Implantate stellt eine einzigartige anato-
mische Situation dar, in der die epitheliale Integritat
unterbrochen ist. Dabei bildet sich eine Kombination
aus epithelialem Attachment gegen mikrobiologische
Einflisse und einem bindegewebigen Attachment
gegen mechanische Einfliisse, die als biologische
Breite bezeichnet wird.s

Um Zahne herum hat die biologische Breite eine
vertikale Ausdehnung von 2,04 mm, wovon durch-
schnittlich 1,07 mm aus bindegewebigem Attach-
ment und 0,97 mm aus epithelialem Attachment be-
stehen.s6 An Implantaten bildet sich ebenfalls eine
biologische Breite nach der Freilegung aus. Das bin-
degewebige Attachment um Implantate ist im Ver-
gleich zu dem von Zahnen sehr konstant und hat eine
Breite von etwa 1mm, wahrend das epitheliale
Attachment - auch als langes marginales Epithel be-
zeichnet - wesentlich ausgepragter ausfallt.’s” Das
lange Saumepithel bildet tUber Hemidesmosomen
und die interne Basallamina einen Kontakt zum Im-
plantat oder zur Abutmentoberfldche.

Tierexperimente haben gezeigt, dass unabhangig
von geschlossener oder offener Einheilung ein gerin-
ges Mald an vertikalem Knochenverlust um Implan-
tate herum zu erwarten ist, im Durchschnitt 1,1 bis
1,3mm apikal der Implantat-Abutment-Verbin-
dung.54% Am Mikrospalt zwischen Abutment und Im-
plantat wurde ein koronales plaque-assoziertes und
konnektions-assoziertes entziindliches Infiltrat ent-
deckt. Trotz der topographischen Nahe des krestalen
Knochens war allerdings immer ein physiologisches
Band aus Bindegewebe vorhanden, welches das drei-
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dimensionale Infiltrat vom Knochen abschirmt.545
Dennoch ist insbesondere bei zweiteiligen Implantat-
systemen von einem vertikalen Knochenverlust aus-
zugehen, der sich bis ca. 2 mm apikal der Verbin-
dungsstelle erstreckt’" und auch durch das Materiat
des Abutments beeinflusst wird.1s

Unabhangig vom Implantatdesign wird daher
empfohlen, dass idealerweise eine Mindestdicke des
periimplantaren Weichgewebes von 2 bis 3 mm nach
Freilegungseingriffen zur Selbstschutzreaktion vor-
handen sein sollte. Andererseits reagiert der Orga-
nismus mit gesteigertem periimplantaren Knochen-
abbau.303°

Das Ziel des Einsetzens von Gingivaformern oder
Abutments wahrend der Freilegungsoperation ist es,
die horizontale Dimension der biologischen Breite
nach dem Platform-Switching-Prinzip zu verandern
und damit den Erhalt des periimplantaren Knochen-
gewebes zu gewahrleisten.3s110 Der knochenerhalten-
de Effekt sollte zusatzlich durch moglichst wenige
Auswechslungen prothetischer Gingivaformer oder
Abutments mit geringer Traumatisierung des trans-
mukosalen Weichgewebes unterstiitzt werden.! Die
biologische Breite sollte daher immer berlicksichtigt
werden, auch in Bezug auf die Implantate. Die biolo-
gische Breite ist also auch bei Implantaten auf keinen
Fall zu missachten, und wiirde durch fehlende Hart-
gewebsunterstitzung langfristig sichtbar werden so-
wie zu asthetischen Misserfolgen wie Rezessionen
oder Papillenverlusten fiihren.

3.1.1.4 Gewebebiotyp

Aus klinischer Sicht konnen parodontale Gewebebio-
typen nach Form, Profil und Dicke klassifiziert wer-
den. Es werden normale, dicke und diinne Biotypen
unterschieden.:¢t Dicke Biotypen haben ein flaches
Knochen- und Gingivaprofil mit einer signifikanten
Breite der keratinisierten Gingiva. Rechteckige oder
quadratische Zahnformen sind hier mitvergesell-
schaftet, und es besteht eine Korrelation zu dickeren
bukkalen Alveolenwanden.1¢ Aus diesem Grund wird
bei dicken Biotypen seltener eine Knochendehiszenz
oder Fenestration beobachtet. Diinne Biotypen las-
sen sich anhand eines steileren, girlandenartigen
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Gingivaverlaufs mit tendenziell dreieckigen Zahnfor-
men und einer geringeren Breite der keratinisierten
Gingiva identifizieren. Patienten mit einem dlinneren
Biotyp werden als Hochrisikopatienten eingestuft,
denn sie haben durch Traumatisierungen jeglicher
Art als Locus minoris resistentiae ein signifikant
hoheres Risiko, bukkale, aber auch approximale Re-
zessionen zu entwickeln.s:185 Durch augmentative
Freilegungstechniken lassen sich dlinne in dicke Pha-
notypen konvertieren und die damit verbundenen
Risiken minimieren.

Eine direkte Messung des Gewebebiotyps und sei-
ner Dicke kann durch einen klinischen Test auf Basis
der ,,durchscheinenden Parodontalsonde” erfolgen.*

3.1.1.5 Befestigtes und keratinisiertes Gewebe
Die Entstehung keratinisierter Gingiva um Zahne ist
durch eine genetische Determination der Basallami-
na als biologischer Entwicklungsprozess zu verstehen
und aus diesem Grund immer, zumindest minimal
vorhanden. Beim periimplantdren Gewebe hingegen
muss dieses Phanomen durch korrekte Freilegungs-
techniken geschaffen werden.

Seit Lang und Loe¢ 1972 zeigen konnte, dass
Zahne mit einer Breite der keratinisierten Gingiva
von weniger als 2 mm nach Gingivalindizes deutli-
chere Entziindungszeichen aufwiesen, wurde dieser
Schwellenwert als adaquate Grofte flir den Erhalt
der parodontalen Gesundheit angesehen. Wenns-
trém und Lindhe!83.18¢ demonstrierten im Tierver-
such, dass sich die Grofte und die apikale Ausdeh-
nung des entziindlichen Infiltrats sowie die Inzidenz
von parodontalem Attachmentverlust zwischen sol-
chem mit adaquater von inadaquater keratinisierter
Gingivabreite nicht unterschieden. In einem syste-
matischen Review konnte belegt werden, dass
statistisch signifikant mehr Plaqueakkumulation,
mukosale Entzlindungen, Rezessionen und Attach-
mentverlust an Implantaten mit inadaquater kerati-
nisierter Mukosabreite auftraten.115148 Allerdings
muss auch erwahnt werden, dass durch fehlende
keratinisierte Mukosa bei Parametern wie Blutung
auf Sondierung, Sondierungstiefen und radiogra-
fischem Knochenverlust keine negativen Auswirkun-
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gen zu erkennen waren.!s Ungeachiet einer Unter-
suchung von Keeve und Khoury®* werden in den
meisten wissenschaftlichen Arbeiten jedoch nicht
Erfolgskriterien, sondern Implantat-Uberlebensra-
ten untersucht, anhand derer es schwer zu zeigen
ist, ob befestigte Mukosa eine Verbesserung bewirkt.
Die Autoren empfehlen aber dringend die Wieder-
herstellung befestigter Mukosa als wesentliches Ziel
der Freilegungstechniken. Besonders aus astheti-
schen Griinden und zum Erhalt einer entziindungs-
freien, blass rosafarbenen, gestippelten und kerati-
nisierten Oberflaiche um Implantate als gelungene
~rote Asthetik® ist eine Keratinisierung des Gewebes
und der damit einhergehende Schutz - auch vor Re-
zessionsbildungen - unverzichtbar.

3.2 Die Grundlagen von

Inzisionen, Nahttechniken
und Weichteilheilung

Das Ziel der Weichgewebeeinheilung ist ein gutes as-
thetisches und funktionelles Endergebnis, das eine
vollstandige morphofunktionelle Wiederherstellung
nach dem Vorbild der urspriinglichen Strukturen be-
inhaltet. Die Inzision, die Lappenbildung, das Wund-
randmanagement und die Nahttechniken mussen
sorgfaltig beriicksichtigt werden, um die Lappenein-
heilung und die Transplantatempfanglichkeit zu opti-
mieren und die Narbenbildung speziell in der astheti-
schen Zone zu reduzieren.

Prinzipiell gibt es intraoral - und je nach Indika-
tion - zwei Lappendesigns:

B Der Full-Thickness-Flap, der Schleimhaut, Muskel
und Periost umfasst. Diese Art von Lappen, auch
Mukoperiostlappen genannt, wird am haufigsten
bei intraoralen Eingriffen, einschlieRlich Kno-
chenaugmentationen, verwendet.

B Der Partial-Thickness-Flap, der nur die Schleim-
haut oder auch den Muskel umfasst. Diese Art von
teilschichtigem Lappen erfordert mehr Erfahrung
des Chirurgen bei der Praparation einer Schleim-
hautschicht tber dem Muskel. Sie ist bei einigen

wobei das

speziellen Operationen indiziert,
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Abb. 3-1a Die Freilegung des Nervus mentalis ist eine Vorausset- ~ Abb. 3-1b  Senkrecht zum Knochen verlaufende BlutgefaRe.
zung bei jeder Implantat- oder Augmentationsoperation im Be-
reich der Pramolaren/des ersten Molaren des Unterkiefers.

Abb. 3-1c  Wichtige Verzweigungen der Arteria lingualis im Un-
terkiefer-Frontzahnbereich.

Abb. 3-1d Typische Inzision in der Mitte des Kieferkamms im
zahnlosen Oberkiefer mit der vertikalen Entlastung im Frenulum
fiir die Implantat- und Augmentationschirurgie, wobei eine aus-
reichende GefaRversorgung fiir eine gute postoperative Heilung
erhalten bleibt.

Periost auf dem Knochen belassen wird, und ist B Inzisionen miissen den Verlauf der Blutgefalie be-

alsKazanjian-Vestibulumplastik,Knochenerweite- riicksichtigen, um einerseits die maximale Vasku-
rungsplastik (siehe Kapitel 4) oder als lateraler larisierung des Lappens zu erhalten und anderer-
Zugang zur Knochenaugmentation bekannt. seits starke Blutungen wahrend des Eingriffs zu

vermeiden (Abb. 3-1c und d).
Inzisionen und Lappendesign fiir Knochenaugmenta- M Inzisionen und Lappendesign missen die best-

tion und Implantatinsertion missen die allgemeinen mogliche Sicht und den bestmdglichen Zugang

Regeln der Chirurgie beachten: fiir den Chirurgen bieten.

B Inzisionen missen die Verletzung von wichtigen M Inzisionen missen eine breite Lappenbasis bie-
anatomischen Strukturen wie Nerven oder wich- ten, um das Risiko einer Lappennekrose zu redu-
tigen BlutgeféfRen vermeiden (Abb. 3-1a und b). zieren.
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Abb. 3-1e Ausgepragte Narbengewebsbildung im Oberkiefer-
Frontzahnbereich nach horizontalen Inzisionen (mehrere Wurzel-
spitzenresektionen).

B Inzisionen und Lappendesign sollten das Risiko
von Narbengewebe reduzieren, insbesondere im
asthetischen Bereich (Abb. 3-1e).

B Atraumatische Lappenpraparation
und spannungsfreie Nahte sind wichtige Fakto-

Inzisionen,

ren, um das Risiko von Lappennekrosen zu redu-
zieren (Abb. 3-1f).

Im Zusammenhang mit den FreilegungsmalRnahmen
werden zwei Wundheilungsprozesse unterschieden.
Bei der primadren Wundheilung (per primam intentio-
nem) sollten die Wundrdnder durchgehend korrekt
reponiert werden, was zu einem direkten Verschluss
der oberflachlichen Wundschichten durch die Bil-
dung eines Fibrinnetzwerks mit optimaler Fibrino-
gensynthese und Neoangiogenese fiihrt. Die Zugfes-
tigkeit des Gewebes ist jedoch erst nach vollstandiger
Abheilung der Submukosa nach etwa 1 bis 3 Wochen
wiederhergestellt. Im Gegensatz dazu wachst bei der
sekunddren Wundheilung (per secundam intentio-
nem) submukdses Granulationsgewebe (iber Ge-
webskontinuitatsdefekte, das bis zur endgiiltigen
Epithelisierung der Wunde durch neutrophile poly-
morphkernige Leukozyten und Makrophagen be-
stimmt wird.
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Abb. 3-1f Klinische Situation im rechten Unterkiefer 2 Wochen
postoperativ: Inzision in der Mitte des Kammes, gendht mit 6-0
monofilem resorbierbarem Nahtmaterial.

3.2.1 Zelluldre und molekulare
Heilungsmechanismen

Die Wundheilung beinhaltet sowohl die Reparatur als
auch die Regeneration des geschadigten Gewebes.
Der entzilindliche Heilungsprozess besteht im We-
sentlichen aus der Reepithelisierung, der Neoangio-
genese und der Aktivierung von Bindegewebszellen,
die auch den Abbau der Proteine der extrazellularen
Matrix und deren Resynthese zur Folge hat.1s Die Re-
gulation dieser Prozesse wird durch Wechselwirkun-
gen zwischen Proteinen der Matrix und Epithelzellen
sowie Zytokinen und Wachstumsfaktoren bestimmt.
Nach Abschluss dieser drei Wundheilungsphasen ist
das Ergebnis entweder ein Bereich mit Narbengewe-
be, das sich durch Reparaturheilung gebildet hat,
oder ein Bereich mit exakter Regeneration durch ur-
spriingliches, morphologisch funktionelles Gewebe.

3.2.1.1 Entziindungsphase (Tag 0 bis 3)

Auf eine kurzzeitige Vasokonstriktion und die Bildung
des Blutgerinnsels aus einem plasmatischen Netz-
werk von Thrombozyten und Erythrozyten folgt eine
erhohte GefalRpermeabilitdt und die Freisetzung von
Zytokinen. Die Fibrinogensynthese im Blutgerinnsel
polymerisiert Fibrin und stimuliert die Migration und
Proliferation von marginalen Epithelzellen. Thrombo-
zyten setzen auch chemotaktische Zytokine wie TNF-
a und IL-1 fiir neutrophile Granulozyten und Makro-



3.2 Die Grundlagen von Inzisionen, Nahttechniken und Weichteilheilung

phagen frei.” Durch diese Immunabwehr wird die
Wunde durch Phagozytose, zellvermittelte Immun-
abwehr und Peroxide dekontamiert, bevor lympho-
zytenrekrutierende Makrophagen in das Gewebe
einlagern. Die lymphozytare Reaktion folgt einer Anti-
genprasentation, die spezifisch fiir die molekularen
Muster verschiedener Mikroorganismen ist.

3.2.1.2 Proliferative und fibroblastische
Phase (Tag 3 bis 12)

Die Proliferations- und Migrationsaktivitat der Fibro-
blasten wird durch von Makrophagen exprimierten
Wachstumsfaktoren gesteigert und flihrt zu einer er-
hoéhten Kollagensynthese sowie zu einer Neoangioge-
nese, die durch VEGF und 3-FGF ausgel6st wird.168 Die
Reepithelisierung der Wundrander stellt die Integritat
der anatomischen Strukturen wieder her. Integrine
fungieren als Rezeptoren flir chemotaktische Fakto-
ren, die mit Kollagen und Fibronektin interagieren,
und es kommt durch PDGF von Thrombozyten und
TGF-B von Makrophagen zur Aktivierung der mesen-
chymalen Zellen und damit zur Bildung des Granula-
tionsgewebes.*™ Glykosaminoglykane, Proteoglyka-
ne, Tenascin und Thrombospondin dringen in die
extrazelluldre Matrix ein, und Myofibroblasten diffe-
renzieren sich zur Kontraktion des Wundbereichs.

3.2.1.3 Reifungsphase (Tag 6 bis 14)
Matrixmetalloproteinasen l6sen Kollagenolyse und
-synthese aus, um die extrazellulare Matrix und das
Granulationsgewebe zu reorganisieren. Die fibroblas-
tische Phase wird durch die Bildung von Kollagen Typ
Il und | bestimmt und verbessert die Zugfestigkeit
und Elastizitat des neuen Gewebes. Integrine in den
Zellmembranen festigen die provisorische Matrix
durch a-/B-heterodimere Proteine und ermoglichen
die Reepithelisierung. Integrin a5B1 stimuliert dabei
nicht nur die Adhasion und Migration, sondern hat
durch ,signalling“ auch einen entscheidenden Ein-
fluss auf das Zellwachstum.12:86,109

3.2.2 Die Reaktionen des Gewebes auf
Nahtmaterial

Nahtmaterial als Fremdkorper im Gewebe flihrt un-
weigerlich zu leichten Entziindungsreaktionen, die
die Infektionsresistenz lokal vermindern konnen. Ins-
besondere Nadel- und Fadenpenetrationsstellen stel-
len biologische Nischen dar, in denen bakterielle In-
vasionen moglich sind.¢

Die Wundheilung in der Mundhdhle ist gréfReren
bakteriellen Kontaminationsrisiken, dem sog. Wick-
Effekt, ausgesetzt. Die Biofilmbildung muss daher
durch die Verwendung monofiler Faden so weit wie
moglich reduziert werden. Nahtmaterialien miissen
eine hohe Zug- und Reil¥festigkeit, gute Kniipfeigen-
schaften und Knotenfestigkeit erfiillen.1’* In diesem
Zusammenhang wurde gezeigt, dass die atraumati-
sche mikrochirurgische Anwendung die Lappen-
und Wundheilung signifikant unterstiitzt.2s Die Ver-
wendung von atraumatischen monofilen Nahtfaden
mit einer maximalen Dicke von 0,01 mm (d. h. < 6-0)
ist daher aufgrund der geringeren bakteriellen Be-
siedlung,* des geringeren histologischen Entziin-
dungsinfiltrats und der reduzierten Narbenbildung
indiziert. Zum Zeitpunkt der Nahtentfernung nach
14 Tagen ist das Epithel bereits keratinisiert,'*® und
der Faden ist geringfligig mit stabchen- und spindel-
formigen Bakterien besiedelt. Beim Weichgewebe-
management wird aufgrund von komplexen Naht-
techniken auf mehreren Ebenen zur Erzielung eines
asthetischen und funktionellen Resultats resorbier-
bares Nahtmaterial empfohlen, das aufgrund seiner
ca. 60-tagigen metabolischen Degradationsprozesse
durchaus nach 14 Tagen bei Zugénglichkeit entfernt
werden sollte. Dies fihrt zu einem hoheren Pa-
tientenkomfort und istinsbesondere bei zweischich-
tigen Wundverschliissen obligatorisch. Die chirur-
gische Nadel sollte mit einer Bogenlange von
11-13 mm und einem dreieckigen, im vorderen An-
teil geschliffenen und polierten Querschnitt aus
hochwertigem Edelstahl bestehen, um bestmdg-
liche Stabilitat unter maximaler Schonung der Ge-
webe zu erzielen (Abb. 3-2a bis d).
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Abb. 3-2a Freilegung eines 3D-geformten Knochentransplantats
im anterioren Oberkiefer 3 Monate postoperativ unter Verwen-
dung der gleichen Inzisionslinie, die wéhrend des Transplanta-
tionsvorgangs angelegt wurde, einschlieflich der Entlastungsinzi-
sion im mesialen Drittel des Eckzahns.

Abb. 3-2c  Wundverschluss mit 6-0 monofilem resorbierbarem
Nahtmaterial.

3.3 Instrumente

Im Weichteilmanagement haben sich mikrochirurgi-
sche Konzepte etabliert.46.189 Unter dem Begriff Mikro-
chirurgie versteht man chirurgische Verfahren, die
optische VergroRerungshilfen, miniaturisierte Instru-
mente und entsprechend angepasste Nahtmateriali-
en erfordern. Das atraumatische Management von
Gewebe und der optimale Wundverschluss durch mi-
krochirurgische Techniken fiihren zu deutlich verbes-
serten Ergebnissen. Den verbesserten und vorhersag-
baren Wundheilungsverlauf beschrieben schon
Burkhardt und Lang? als sie makro- mit mikrochir-
urgischem Vorgehen verglichen.

Die Form des Instrumentengriffs sollte rund und

gut ausbalanciert sein und eine Lange von mindes-
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Abb. 3-2b Insertion von zwei Implantaten in den vertikal trans-
plantierten Knochen.

Abb. 3-2d  Klinische Situation 4 Wochen postoperativ.

tens 16 cm aufweisen. Insbesondere bei langeren Ein-
griffen kann ein solches ergonomisches Arbeiten in
den posterioren Kieferabschnitten von Vorteil sein.
Runde Griffformen ermdglichen eine deutlich prazi-
sere Flhrung der Instrumente im Federhaltergriff
ohne Handgelenksbewegungen.

Eine Inzision ohne Verlust von Gewebe ist einer-
seits mit einseitig geschliffener Klinge Nr. 15¢ mit gra-
ziler Spitze und entsprechender Auflageflache bei
zweischichtigen Praparationen und andererseits mit
der doppelseitig geschliffenen Mikroskalpell-Klinge
Nr. SM69 gut moglich. Auch bei der Wahl der Raspato-
rien sollte auf eine moglichst grazile Gestaltung, wie
beim Raspatorium nach Partsch, geachtet werden.
Grofiere Raspatorien dienen nur zum atraumatischen
Abhalten eines Lappens. Es sollte mindestens eine
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Abb. 3-3a  Abgewinkeltes Skalpell fiir besseren Zugang von der
palatinalen Seite.

anatomische und eine chirurgische Pinzette in mikro-
chirurgischer Ausfiihrung vorhanden sein. Bei feh-
lendem Hakenzug kann ein graziler Lappen oder
ein freies sowie gestieltes Bindegewebstransplan-
tat mit der chirurgischen Pinzette nach Cooley ohne
starken Druck optimal gefasst werden. Bei liberma-
Riger Druckaufwendung bei anatomischen Pinzetten
kommt es zu einer nicht unerheblichen Traumatisie-
rung bzw. Quetschung des feinen Lappens. Bei sehr
diinnen Lappen oder freien Schleimhauttransplanta-
ten ist eine anatomische Pinzette die beste Wahl fiir
eine atraumatische Handhabung ohne Perforations-
gefahr. Beim Kniipfen der Naht eignet sich entweder
eine anatomische oder eine chirurgische Pinzette mit
Greifplateau, um das Nahtmaterial beim Greifen nicht
zu beschadigen. Bei der Wahl des Nadelhalters spie-
len neben der zu verwendenden NadelgrofRe auch
der Erfahrungsgrad und die Gewohnheiten des Ope-
rateurs eine entscheidende Rolle. Verschiedene Gro-
Ren in der gewiinschten Form sowie eine schlanke
Ausfiihrung sind erforderlich, um einen angemesse-
nen Zugang zu den Interdentalbereichen zu gewahr-
leisten. Mikrochirurgische Nadelhalter sind in der Re-
gel nicht mit einer Arretierung ausgestattet, obwohl
diese in der Oral- und Parodontalchirurgie fiir kon-
trollierte Drehbewegungen von groflem Nutzen ist.
Der Nadelhalter von Castroviejo ist z. B. mit einer
sanften Arretierung ausgestattet. Bei den Mikrosche-
ren haben sich gebogene Formen mit spitzen Arbeits-

Abb. 3-3b  Eine supraperiostale Lappenprdparation im posterio-
ren Oberkiefer wird durch ein abgewinkeltes Skalpell erleichtert.

enden bewahrt. Einige Spezialinstrumente, z. B. das
mehrfach abgewinkelte Skalpell, kdnnen sehr niitz-
lich sein, um fiir bestimmte Eingriffe Zugang zu
verschiedenen intraoralen Bereichen zu erhalten
(Abb. 3-3a und b).

3.4 Weichgewebemanagement

vor der Augmentation

Entziindliche Prozesse und Zahnextraktionen fiihren
mitunter zu ausgepragten Schaden an Hart- und
Weichgewebe. Gerade in Fallen mit infizierten Bio-
materialien oder fehlgeschlagenen Implantations-
versuche einschliefllich multipler vorangegangener
operativer Eingriffe leidet die Qualitdt samt Regene-
rationseigenschaften und Quantitat des Weichgewe-
bes erheblich. In all diesen Situationen kann es von
Vorteil sein, die Qualitat des Weichgewebes in die-
sem Bereich vor den eigentlichen augmentativen
MaRnahmen zu verbessern. Dies ermdglicht einen
einfacheren und sichereren Verschluss, vor allem in
Bezug auf vertikale Knochenaugmentationen. Die
Verbesserung des Weichgewebes ist am haufigsten
bei Patienten mit einem diinnen gingivalen Biotyp
indiziert, da das verbesserte Weichgewebe eine
schiitzende Wirkung auf das Hartgewebetransplan-
tat hat und ein besseres langfristiges dsthetisches Er-
gebnis gewahrleistet.
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Abb. 3-4a Schlechte asthetische Situation nach der Lockerung Abb. 3-4b  Nach Entfernung der Krone Explantation des Implan-
eines Implantats an der Position des ersten linken zentralen tats mit dem BTI-Explantationssystem (BTI, Vitoria-Gasteiz, Spa-
Schneidezahns sowie Knochen- und Weichgewebeverlust am nien).

Implantat an der Position des seitlichen Schneidezahns.

Abb. 3-4c Prdparation eines gestielten Abb. 3-4d Das gestielte Bindegewebs- Abb. 3-4e  Wundverschluss mit 6-0 Nah-
Bindegewebetransplantats im linken Gau- transplantat wird unter einer Weichteil- ten ohne Entlastungsinzision.
men. briicke durchtunnelt, um den Defekt abzu-

decken und die Qualitat des Weichgewe-
bes zu verbessern.

Ein diinner Biotyp lasst sich leicht durch Sondie-
ren diagnostizieren, wenn die Parodontalsonde durch
das Gewebe hindurch sichtbar ist, und er ist ein pra-
disponierender Faktor in der Entstehung von Rezes-
sionen. Es kann daher sinnvoll sein, den Biotyp unter
Berticksichtigung der Asthetik von diinn auf dick um-
zuwandeln. Dies kann sowohl durch freie Gingiva-
und Bindegewebstransplantate als auch durch ge-
stielte palatinale Bindegewebstransplantate erreicht

werden (Abb. 3-4a bis ). Rotationslappen konnen
epithelisiert oder entepithelisiert von der bukkalen

Abb. 3-4f Klinische Situation 2 Monate postoperativ.

Mukosa oder vom Gaumen prapariert werden. Auler-
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Abb. 3-4g Freilegung des knochernen Defekts. Abb. 3-4h Vertikale Knochenaugmentation mit Knochentrans-
plantaten aus dem linken mandibulédren retromolaren Bereich
nach dem Protokoll der SBB-Technik.

Abb. 3-4i Verschluss der Wunde mit 6-0 Monofilamentnéhten Abb. 3-4j Klinisches Erscheinungsbild 3 Monate postoperativ.
(fir den Wundverschluss war nur eine Entlastungsinzision erfor-
derlich).

Abb. 3-4k Freilegung des Knochens unter Verwendung dersel- Abb. 3-41 Klinische Situation nach der definitiven Versorgung.
ben Inzisionslinie, die bei der Transplantation angelegt wurde:
Insertion von zwei Implantaten im transplantierten Bereich.
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Abb. 3-5a Weichgewebsrezession an den beiden mittleren
Schneidezéhnen des Unterkiefers und Agenesie der beiden seit-
lichen Schneidezdhne.

Abb. 3-5b Prdparation eines teilschichtigen Lappens im Bereich
der lateralen Schneidezédhne und Tunnelung der bukkalen
Schleimhaut der zentralen Schneidezadhne.

Abb. 3-5¢ Aus dem Gaumen entnommenes Bindegewebstrans-
plantat fiir die Weichgewebesaugmentation.

dem lassen sich Volumen und Qualitat des Weichge-
webes durch freie Ginigva- oder Bindegewebestrans-
plantate verbessern, was zugleich einer Verlagerung
der mukogingivalen Grenze entgegenwirken kann.

Inzisionen bei Weichteil-
augmentationen vor der
Knochenaugmentation

34.1

Die korrekte Schnittflihrung ist schon von Beginn an
fiir den spateren asthetischen Erfolg von erheblicher
Bedeutung. Bei dlinnem, vorhandenem Gewebe ist
zu empfehlen, die Inzision stringent vertikal zu fih-
ren, um zwei gleich dicke Lappenrander zu erreichen
und so Nahtverschluss, Heilung und resultierendes
Ergebnis zu optimieren. Unabhangig von der Phase
des Weichteilmanagements sollte die Inzision die

88

Abb. 3-5d Das Bindegewebstransplantat wird unter die getun-
nelte Schleimhaut gelegt und im Bereich der seitlichen Schneide-
zahne mit 6-0-Nahten stabilisiert.

notwendige Zuganglichkeit des Operationsgebietes
gewabhrleisten und die erforderlichen Mobilisierungs-
moglichkeiten bieten. Bei sulkuldren Schnittfiihrun-
gen wird mit der unter Zahnkontakt und parallel zur
Zahnachse gefiihrten Klinge die gesamte Gingiva in
den Lappen einbezogen. Auf Entlastungsinzisionen in
die marginale Gingiva sollte vor Knochenaugmenta-
tion vollstandig verzichtet werden; ausgenommen
sind hilfreiche vertikale Zugangsinzisionen in der Mu-
kosa zur Einbringung von Bindegewebstransplan-
taten. In der praaugmentativen Phase gilt es, sich
moglichst ausschlieRlich auf Mukosalappen, sog.
Spalthautlappen, zu beschranken (Abb. 3-5a bis o).
Wenn eine diinne Schicht Bindegewebe und Periost
auf dem Knochen belassen wird, heilen die Bindege-
webstransplantate aufgrund der Gefdlversorgung
von allen Seiten verbessert ein.* Auflerdem kann die
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Abb. 3-5e  Wundverschluss.

Abb. 3-5f Okklusale Ansicht des transplantierten Bereichs.

Abb. 3-5g Klinisches Erscheinungsbild 6 Wochen postoperativ.
Das Provisorium ist als Maryland-Briicke ausgefiihrt.

Abb. 3-5h  Okklusalansicht mit der gedtzten Restauration.

Abb. 3-5i

Freilegung des atrophierten krestalen Knochens.

resultierende Knochenresorption bei einer Split-
thickness-Lappendissektion im Vergleich zu Mukope-
riostlappen mit Denudation des Knochens minimiert
werden.60.135166.187 Aysnahmen von diesem Konzept
sind Situationen, in denen die Weichgewebeaugmen-

Abb. 3-5j
Bereich.

Entnahme eines Knochenblocks aus dem apikalen

tation mit der Entfernung von Fremdmaterialien (z. B.
Biomaterialien nach einer Infektion) kombiniert wer-
den muss. In solchen Fallen muss die Lappenprapara-
tion eine Knochenfreilegung zur Entfernung der
Fremdmaterialien beinhalten.

89



3 Weichgewebemanagement und Knochenaugmentation in der Implantologie

Abb. 3-5k Knochentransplantation mit gleichzeitiger Implantat-
insertion auf der linken Seite.

Abb. 3-51

Knochenblocktransplantation auf der rechten Seite.
Eine gleichzeitige Implantatinsertion war hier nicht moglich.

Abb. 3-5m Verschluss der Wunde.

Abb. 3-50 Definitive Versorgung durch den Giberweisenden
Zahnarzt.

3.4.2 DieSplit-Thickness-Tunneltechnik

Eine Weichgewebsverdickung wird meist mit Binde-
gewebstransplantaten erreicht. Uber die Spaltlappen-
Tunnel-Technik werden freie Transplantate verwen-
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Abb. 3-5n  Nach 3 Monaten Implantatinsertion in den transplan-
tierten Knochen auf der rechten Seite.

det, die vor allem im vestibuldaren Anteil des Defekts
das Volumen wiederherstellen und damit die Exposi-
tionsgefahr bei spaterer Augmentation fast vollstan-
dig unterbinden. Nach der Entnahme des freien Bin-
degewebstransplantats aus dem Gaumen wird das
Transplantatbett - beginnend mit einer vertikalen
mukosalen Inzision - er6ffnet und mit einem Raspato-
rium nach Partsch oder einer Kornman-Schere ein
Tunnel in Richtung Defekt stumpf prapariert. Unter
Schonung der anatomischen Strukturen wird der Tun-
nelin 1,5-facher GroRe des entnommenen Transplan-
tats geschaffen (Abb. 3-6a bis e). Dieser Tunnel ist auf
Bereiche mit Weichgewebsdefiziten zentriert und er-
reicht in entsprechenden Fallen auch die keratinisier-
ten Gingivabereiche. Wenn die keratinisierte Gingiva
sehr diinn ist, kann ein Ubergang in einen Mukoperi-
ostlappen an der mukogingivalen Grenze notwendig
sein, um Perforationen zu vermeiden. Das Einbringen
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Abb. 3-6a Starke Knochenatrophie im posterioren Unterkiefer
mit extrem diinnem gingivalen Biotyp.

Abb. 3-6¢c  Aus dem Gaumen entnommenes Bindegewebstrans-
plantat durch den Tunnel geschoben und mit Nahten stabilisiert.

des Transplantats erfolgt liber eine Zugnaht am dista-
len Ende des Tunnels, die dann im gleichen Arbeits-
schritt zu einer Matratzennaht geknlipft werden kann.
Das Transplantat sollte mittels mindestens zweier Ma-
tratzenndhte rotationsstabil an der korrekten Lokali-
sation fixiert sein, bevor die vertikale Zugangsinzision
mit wenigen Einzelknopfnahten unkompliziert ver-
schlossen werden kann. (Abb. 3-7a bis [).

3.4.3 Freie Bindegewebstransplantate
vor der Knochenaugmentation

Bindegewebstransplantate werden in erster Linie
vom lateralen Gaumen entnommen, unabhangig
von der Phase des Weichgewebsmanagements. Wei-
tere Entnahmestellen sind das Tuber maxillae und
die mandibuldre Retromolarregion. Freie Gewebe-
transplantate konnen in Bindegewebstransplantate,

Weichgewebemanagement vor der Augmentation

o0,

Abb. 3-6b
tion.

Abb. 3-6d Klinische Situation am Ende des Eingriffs.

Abb. 3-6e Klinische Situation 2 Monate postoperativ mit verbesser-
tem Aussehen des Weichgewebes vor der Knochentransplantation.

Schleimhauttransplantate und Transplantate katego-
risiert werden, wobei Letzteres eine Kombination der
ersten beiden ist. Die Spenderstelle ,lateraler Gau-
men* sollte jedoch weiter spezifiziert werden, da das
Gewebe in der Pramolarenregion des Gaumens am
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Abb. 3-7a Dinner gingivaler Biotyp im atrophierten rechten
Unterkiefer.

Abb. 3-7c  Bindegewebstransplantat aus dem rechten Gaumen
entnommen.

Abb. 3-7d Entnahme eines Bindegewebstransplantats aus dem

rechten Gaumen.

Abb. 3-7e  Wundverschluss im rechten Gaumen.

dicksten ist. Bei supepithelialen Transplantaten wer-
den neben kollagenen Bereichen patientenindividu-
ell Fett- und Driisengewebe mitgewonnen (Abb. 3-5¢
und 3-7d). Die zu schonende Arteria palatina tritt in
Hohe des Approximalraums des 2. und 3. Molaren aus
dem Foramen palatinus major aus®! und zieht in Re-
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Abb. 3-7f Das Bindegewebstransplantat wird in den vorbereite-
ten Tunnel eingesetzt.

lation zur Hohe des Gaumendaches! mit einem
durchschnittlichen Abstand von 12-14 mm vom
Gingivarand®2 nach anterior. Bei der Vielzahl be-
schriebener Entnahmetechniken von subepithelialen
Transplantaten wird heute die sog. ,,Single-Incision-
Technique® bevorzugt,8197 da hier eine bessere post-
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Abb. 3-7i
gang.

Knochenblocktransplantation durch den Tunnelzu-

Abb. 3-7k Klinische Situation 6 Jahre postoperativ.

operative Heilung und Patientenmorbiditat nachge-
wiesen werden konnte. Dabei wird nach horizontaler
gaumenseitiger Inzision unterminierend unterhalb
der Oberflache scharf prapariert. Bei einem Versatz
der Entnahmeinzision von 1-1,5 mm zur ersten Inzi-
sion lassen sich die Wundrander optimal stabilisie-

Abb. 3-7j Postoperatives Rontgenbild.

Abb. 3-71

Radiologische Kontrolle 6 Jahre postoperativ.

ren. Patientenindividuell muss vor Entnahme ent-
schieden werden, ob das Transplantat stumpf vom
Knochen oder mittels einer weiteren Spaltlappen-
praparation gehoben werden soll. So kann beim
stumpfen Vorgehen ein volumindseres, stabileres
Transplantat mit Periost bei geringfligig hoherer
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Abb. 3-8a Klinische Situation vor der Extraktion des linken zen-
tralen Schneidezahns aufgrund einer Langenfraktur.

Abb. 3-8c Klinische Situation nach atraumatischer Extraktion
des zentralen Schneidezahns.

Patientenmorbiditat gewonnen werden. Zur Nahtver-
sorgung wird eine Kombination aus gekreuzten Um-
schlingungsnahten, Einzelknopfnahten und einer
Gaumenschutzplatte empfohlen (Abb. 3-7e).

Wenn Bindegewebe mit einem hoheren Anteil an
Kollagen und weniger Fett- und Driisengewebe bend-
tigt wird, wird ein deepithelisiertes Gingiva-/Binde-
gewebstransplantat empfohlen. Alternativ wird die
Tuberositasregion als sekundare Spenderstelle emp-
fohlen. Transplantate, die durch eine distale Keilex-
zision gewonnen werden, schrumpfen aufgrund ih-
rer Struktur weniger und haben eine spezielle Form,
die eine Revaskularisierung erschwert. Aus diesem
Grund bleibt die Tuberositasregion die sekundare
Spenderstelle.

Neben korpereigenen gewebespezifischen Protei-
nen werden bei autologen Bindegewebstransplanta-
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Abb. 3-8b  Okklusales Erscheinungsbild.

ten eine erhebliche Menge an Fibroblasten mittrans-
plantiert, die mehrheitlich derinitialen plasmatischen
Zirkulation sowie der nachfolgenden Revaskularisie-
rung gut zugdnglich sind und daher eine giinstige
Prognose haben.

3.4.4 Punch-Technik

Zum Verschluss von Extraktions- oder Explantations-
alveolen kann bei fehlenden akuten Entziindungszei-
chen die sog. Punch-Technik®, ein kombiniertes
Transplantat aus Bindegewebe und Schleimhautare-
alen, genutzt werden. Diese Technik fiihrt zu einer
optimalen Stabilitdt des Koagulums in der Alveole
und kompensiert das Volumen und die Keratinisie-
rung des Weichgewebes. Das Transplantat kann aus
dem Tuberbereich hinter dem letzten Molaren ent-
nommen werden, wenn in diesem Bereich eine breite
keratinisierte Gingiva vorhanden ist (Abb. 3-8a bis j),
oder aus dem Gaumen im Bereich der Pramolaren. Im
Falle des Gaumens kann ein rotierter Stanzbohrer
verwendet werden, um die Entnahme zu erleichtern
(Abb. 3-9a bis l). Die Form des Transplantats beinhal-
tet ein zentriertes Schleimhautareal mit dem Durch-
messer der Alveolendffnung und zusétzlich zwei tiber
die Single-Incision-Technique gewonnene Bindege-
webszungen anterior und posterior des seitlichen
Gaumens. Im Bereich der Alveole wird mit einem teil-
schichtigen Lappen ohne Inzisionen sowohl auf der
bukkalen als auch auf der oralen Seite im Sinne der
Tunneltechnik prapariert. Die Dimensionierung sollte
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