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Dieses Buch zeigt die chirurgischen Losun-
gen und die Behandlungsphilosophie zweier
Zahnarzte mit groBer Erfahrung. Jedes Kapi-
tel bietet dem Leser Informationen zum , Wie?*
und ,Warum?“ der Behandlung unserer Pa-
tienten in dem Bestreben, mit der Implantat-
therapie ein optimales &sthetisches Resultat
zu erzielen und langfristig zu erhalten.

Die Diagnostik und Bewertung der Quantitat
und Qualitdt des Hart- und Weichgewebes
bezlglich der Moglichkeit einer Implantatin-
sertion werden unter besonderer Beachtung
der erwarteten Wirksamkeit der Therapie ab-
gehandelt. Dieses Konzept muss sich sehr
haufig bei Sofortimplantationen beweisen, wo
die Heilungsdynamik der Extraktionsalveole
oft ein kritisches Moment darstellt. In solchen
Situationen ist es von entscheidender Bedeu-
tung, den Erhaltungszustand der vestibuléaren
Knochenwand und die Dicke der Weichge-
webe zu beachten und bei akuten Infektionen
Behandlungsalternativen zu erwégen. Weite-
re Uberlegungen betreffen den Einsatz einer
Transplantattechnik zur Fullung des Spalts
zwischen Knochen und Implantat und die
Wahl hierflr geeigneter Biomaterialien.

Situationsbezogen kénnen, wenn eine ent-
sprechende Indikation besteht, Alveolener-
haltungstechniken erwogen werden, wozu
die am besten geeigneten Biomaterialien,
Barrieremembranen und Operationstechni-
ken zu wahlen sind.

Zu diesen Themen hat Daniele, den ich seit
seiner Studentenzeit kenne, einen wichtigen
Beitrag in der internationalen Fachliteratur
geleistet, auf die im vorliegenden Buch per-
manent Bezug genommen wird.

Verfahren zur Augmentation des Weichge-
webevolumens sind dagegen dann wichtig,
wenn die Defekte wahrend der Implantatset-
zung zur Augmentation des Implantatsitus
oder in der Phase der prothetischen Kondi-
tionierung der periimplantaren Gewebe korri-
giert werden mussen.

Insgesamt ist dieses Buch fur alle, die den-
tale Implantologie praktizieren, von groBem
Nutzen. Es stellt einen klaren, multidisziplina-
ren Ansatz fur die Implantattherapie im asthe-
tisch sensiblen Bereich vor und beschreibt
mit groBer Genauigkeit die Techniken, die er-
forderlich sind, um eine erfolgreiche Implan-
tatbehandlung durchzufuhren und den Erfolg
langfristig zu erhalten.

Fur dieses Buch sollte es in der Bibliothek
einer jeden Zahnarztpraxis immer einen Platz
geben.

Myron Nevins
Chefredakteur des International Journal of
Periodontics & Restorative Dentistry
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Mit groBem Interesse habe ich diesen neu-
en klinischen Atlas gelesen und darf sagen,
dass ich ihn hier mit einem gewissen Stolz
prasentiere. Denn einer der beiden Autoren,
Paolo Casentini, ist einer meiner ehemaligen
Schuler. Von ihnen allen hat er die glanzends-
te Karriere gemacht und nach einem ersten
vertiefenden Studium der Oralchirurgie unter
meiner Anleitung sein Wissen auf den Ge-
bieten der Parodontologie, Implantologie und
Prothetik zu erweitern gewusst. Seine Heran-
gehensweise war dabei immer extrem kon-
struktiv und voll intellektueller Neugier, er ver-
flgt Uber unzweifelhafte klinische Fahigkeiten
und viel naturliches Talent. Und nicht zuletzt
hat er sich als hervorragender Lehrer erwie-
sen, weshalb er aus aller Welt Einladungen
erhalt, sein Wissen weiterzugeben. Die The-
matik des vorliegenden Buches, das sich mit
dem periimplantaren Weichgewebemanage-
ment beschaftigt, ist hochaktuell, hat in den
letzten Jahren eine beachtliche Entwicklung
genommen und ist inzwischen nachgerade
zum Hauptaspekt erfolgreicher implantatpro-
thetischer Rehabilitationen geworden.

Beide Autoren verfligen Uber mehr als
20 Jahre Erfahrung in der Implantologie und
haben als erfahrene und kreative Arzte ihren
Beitrag zur Entwicklung der Techniken des
periimplantaren Weichgewebemanagements
geleistet.

Gefesselt und begeistert hat mich die inno-
vative Form der Abhandlung: Alle Kapitel,
die jeweils einem speziellen Aspekt gewid-
met sind, haben einen ersten, aus Fragen
und Antworten bestehenden Teil, der die

wissenschaftlichen Grundlagen liefert und
Fragen beantwortet, die sich in der Praxis be-
sonders haufig stellen. Eine groBe Zahl reich
bebilderter klinischer Falle fUhrt dann im
zweiten Teil des Kapitels durch die klinische
Bandbreite des jeweiligen Themas und zeigt
verschiedene klinische Situationen, in denen
der Leser Falle wiederfinden kann, wie er sie
selbst immer wieder behandeln muss.

Einige der von Paolo vorgestellten Falle sind
die Frucht einer mehr als 20 Jahre wéahren-
den persoénlichen Zusammenarbeit, und
ich bin glucklich, dass ich zu diesem Buch
beitragen und es mit unserer gemeinsamen
Kasuistik bereichern konnte. Auch wenn ich
sein ,Lehrer® war, darf ich nicht ohne Stolz
behaupten, dass er seinerseits fur mich im
weitesten Sinne eine Quelle fortwahrender
beruflicher Bereicherung und Erweiterung
meines zahnmedizinischen Blicks gewesen
ist. Ich bin fest davon Uberzeugt, dass dieses
Buch durch seinen Aufbau und das enthalte-
ne Wissen etwas ganz Neues und zugleich
Bleibendes darstellt, das fur den praktizieren-
den Zahnarzt von groBem Wert ist. Nach mei-
ner Ansicht darf es daher in keiner modernen
zahnmedizinischen Bibliothek fehlen, und ich
bin sicher, dass es keinen seiner zahlreichen
Leser enttduschen wird.

Matteo Chiapasco

Direktor der Unita Clinica di Chirurgia Orale
am Dipartimento di Scienze Biomediche, Chi-
rurgiche e Odontoiatriche der Universitat Mai-
land; Professor fur Zahnmedizin, Universitét
Mailand,; Gastprofessor an der Loma Linda
University, Kalifornien, USA




Warum ein Handbuch {iber Weichgewebe

und rosa Asthetik in der Implantattherapie?
Die Osseointegration im Sinne des direk-
ten Kontakts zwischen Implantat und um-
gebendem Knochengewebe ist langst nicht
mehr das einzige Ziel der oralen Implantolo-
gie, sondern kann bestenfalls noch als eine
,Grundanforderung® der Implantattherapie
betrachtet werden. Aus aktueller Sicht muss
das wichtigste Erfolgskriterium einer implan-
tatprothetischen Restauration heute die opti-
male Integration in das umgebende Weich-
gewebe sein. Die ,rosa Asthetik* bildet damit
den Schwerpunkt der modernen Implantat-
therapie. Wenn ein ausreichendes Hartge-
webevolumen hergestellt ist, werden deshalb
heute eine Reihe von Techniken zur Erhaltung,
Augmentation, Konditionierung und Replika-
tion des Weichgewebes durchgefuhrt, das
die kunftigen implantatgetragenen Restaura-
tionen umrahmt. Nur so ist eine addquate as-
thetische Integration in das umgebende Hart-
und Weichgewebe zu erreichen. Mit anderen
Worten: Kronen sollen nattrlichen Zahnen
ahnlich sein und durfen nicht ohne Weiteres
als ,Kronen auf Implantaten® erkannt werden.

Warum ein Buch mit Fragen, Antworten
und klinischen Féllen?

Nach vielen Jahren Lehrerfahrung mit zahllo-
sen Kursen und Vortragen sind wir zu der Ein-
sicht gelangt, dass es im Sinn einer modernen
Wissensvermittlung von zentraler Bedeutung
ist, Antworten fur die Fragen und Bedurfnis-
se unserer Kollegen zu bieten und Behand-
lungsstrategien durch die Analyse klinischer
Féalle zu illustrieren. Das vorliegende Buch —
Synthese aus 20 Jahren Erfahrung in Praxis

und Lehre — basiert auf dieser Uberzeugung.
Am Beginn aller Kapitel stehen besonders
haufig gestellte Fragen und Antworten, um
die behandelte Thematik zu umreiBen, die ak-
tuelle wissenschaftliche Evidenz darzulegen
und die Hauptlinien einer bestimmten Technik
aufzuzeigen. Im jeweils anschlieBenden, der
Schritt-far-Schritt-
Analyse klinischer
Falle gewidmeten
Abschnitt  werden
die  chirurgischen
Techniken fur be-
stimmte Therapie-
optionen exempla-
risch und detailliert
dargestellt. Bei der
Auswahl der Fall-
beispiele haben wir
versucht, die verschiedenen Facetten einer
Thematik abzubilden und die Vielfalt chirur-
gischer und prothetischer MaBnahmen fur die
unterschiedlichsten therapeutischen Erfor-
dernisse zu zeigen. Dank der breiten Palette
gezeigter klinischer Situationen wird jeder Le-
ser leicht Félle finden, wie er sie taglich be-
handeln muss.

Haltung.”

Unsere Klinische Tatigkeit, die Uber viele Jah-
re parallelen Entwicklungen folgte, hat ihren
naturlichen Schnittpunkt in der gemeinsamen
Suche nach der jeweils besten Therapie ge-
funden, wobei stets der Patient im Zentrum
unserer Entscheidungen steht. Jeder von uns
hat in dieses Buch seine persénlichen beruf-
lichen und klinischen Erfahrungen einflieBen
lassen, welche sich zu einer gemeinsamen
Arbeitsphilosophie erganzen und die Lektlre

,Wir sind das, was wir be-
standig tun. Exzellenz ist
also kein Akt, sondern eine

Aristoteles



_Vorwort

didaktisch bereichern. Wir sind davon Uber-
zeugt, dass die gewahlte Systematik der be-
handelten Themen, die Fulle an Abbildungen
und die klare Darstellung dazu beitragen kon-
nen, das Gesamtbild bei unseren Lesern und
Kollegen im Sinn einer aktiven ,Bildung* zu
vervollstandigen.

Unser groBer Wunsch ist, immer mehr Patien-
ten in prognostisch sicherer Weise behan-
delt zu sehen. Zufall und Kasualitat sind als
Normalzustand ungeeignet. Der wahre Wert
unserer beruflichen Arbeit liegt nicht in Ein-
zelaktionen, deren glnstiger Ausgang vom
Glluck abhangt, sondern in der Summe aller

unserer Handlungen. Daher ist es unzulassig,
aufgrund sporadischer ,positiver” Ergebnisse
von Erfolg zu sprechen, denn Vorhersagbar-
keit bedeutet, solche Ergebnisse systema-
tisch erreichen zu kénnen. Der einzige Weg
hierzu besteht aber darin, genau zu wissen,
wie und warum das Ergebnis erreicht wur-
de. Ohne objektive, evidenzbasierte wissen-
schaftliche Erkenntnisse, die uns eine exakte
Analyse klinischer Situationen gestatten, sind
wir nicht in der Lage, adaquate Behandlungs-
plane aufzustellen und optimale Ergebnisse
zu erreichen, die von Dauer sind.

Daniele Cardaropoli, Paolo Casentini
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Qualitat und Quantitat
der periimplantaren
Weichgewebe




Welche biologische Bedeuturig haben
die periimplantaren Weichgewebe?

Wie vollzieht sich die Heilung der
Weichgewebe rings um ein Implantat?

Welches sind die histologischen
Merkmale der periimplantaren
Weichgewebe?

Welche wesentlichen Unterschiede
gibt es im suprakrestalen Bereich
zwischen einem naturlichen Zahn und
einem Implantat?

Gibt es die biologische Breite auch im
Bereich der Implantate?

Welche klinischen Auswirkungen hat
die Bildung der biologischen Breite im
Bereich der Implantate?

Was versteht man unter Platform-
Switching und welche biologische
Bedeutung hat es?

Mit welcher Dynamik vollzieht sich der
Heilungsprozess der Weichgewebe
rings um Sofortimplantate?

Welche Rolle spielt das periimplantare
keratinisierte Gewebe?
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Die Schaffung einer Weichgewebsbarriere
rings um ein Implantat, an der Verbindungs-
stelle zum oralen Milieu, ist eine wichtige Pha-
se im Prozess der funktionellen Belastung des
Implantats und der &sthetischen Integration
der implantatprothetischen Restauration. Der
langfristige Erhalt der Gesundheit und Effi-
zienz dieser Abdichtung ist ein entscheidender

F1

Faktor fur die Funktion und die Langzeitprog-
nose des Implantats.

Die periimplantare Weichgewebsabdich-
tung dient letztendlich dazu, die darunterlie-
gende Verbindung zwischen Implantat und
Knochengewebe, die sich durch den Prozess
der Osseointegration entwickelt, zu schitzen.
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Abb.1-4 Physiologisches Aussehen der
periimplantaren Weichgewebe im Bereich
verschiedener Implantattypen. Bone-Level-
Titanimplantat: Hier ist das periimplantare
transmukosale Austrittsprofil, d. h. die Distanz
zwischen Gingivarand und Implantatverbin-
dung, tiefer (1, 2). Tissue-Level-Titanimplan-

tat: Hier ist das periimplantare transmukosale
Austrittsprofil weniger tief (3). Einteiliges Im-
plantat aus Zirkonoxid (4). Bei den Tissue-
Level-Implantaten liegt die prothetische Platt-
form des Implantats mehr an der Oberflache,
auf Gingivahéhe oder leicht subgingival.
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Die Bildung des periimplantaren transmu-
kosalen Attachments beginnt bei einteiligen
Implantaten zum Zeitpunkt der Implantatin-
sertion und bei zweiteiligen Implantaten bei
der Implantatfreilegung und/oder Abutment-
verbindung.

Die Epithelzellen am Rand des chirur-
gischen Lappens, der an den Implantat-
hals oder das Abutment adaptiert wurde,

F2

vermehren sich, legen sich Uber das darun-
terliegende Bindegewebe und haften an der
Oberflache des Implantats oder des Abut-
ments an, sodass sie ein Saumepithel bilden.
Diese Migration der Epithelzellen in apikale
Richtung endet im Bereich eines Bandes dich-
ten Bindegewebes, das sich direkt oberhalb
des Knochenkammes befindet, der ebenfalls
Kontakt mit der Implantatoberflache hat.
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Abb.5-8 Im Bereich der transmukosalen tung sofort nach der Implantatinsertion, wenn
oder einteiligen Implantate beginnt die Bil- die Weichgewebe mit Nahtverschluss an den
dung der periimplantéren Schleimhautabdich-  glatten Implantathals adaptiert werden.




Kapitel 1 Qualitat und Quantitat der periimplantéren Weichgewebe

Abb.9-16 Fur diese zweiteiligen Bone-Level-
Implantate kommt eine geschlossene Ein-
heilung zur Anwendung, wobei die interne
Kavitat der Implantate mit Deckkappen dicht
versiegelt wird. Bei der Freilegung werden

anschlieBend transmukosale Gingivaformer
angebracht. Die Bildung des periimplanta-
ren Weichgewebsverschlusses erfolgt also in
diesem speziellen Fall nach dem zweiten chi-
rurgischen Eingriff.
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Abb.17, 18 Histologische Beurteilung der
Heilung der periimplantaren Hart- und Weich-
gewebe an Tiermodellen 12 Monate nach der
Insertion bei Foxhounds. Bei einer geschlos-
senen Einheilung (17) erreicht das Implantat
die Sekundarstabilitat durch den Prozess der
Osseointegration. Die Uber dem Implantat
liegenden, aus Epithel und Bindegewebe be-
stehenden Weichgewebe decken den Kopf

der Fixtur vollstandig ab. Nach der Implan-
tatfreilegung und Abutmentverbindung (18)
adaptieren sich die Weichgewebe rings um
das Abutment und bilden bei ihrer Heilung
ein Schleimhautprofil aus epithelialem Attach-
ment und Bindegewebsattachment bis zum
ersten Kontaktpunkt zwischen Knochen und
Implantat (mit freundlicher Genehmigung von
Prof. J. L. Calvo Guirado, Murcia, Spanien).
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F3

Welches sind die histologischen Merkmale
der periimplantaren Weichgewebe?

Dank verschiedener histologischer Studien
am Tiermodell und am Menschen (Schroeder
et al. 1981, Berglundh et al. 1991, Buser et
al.1992, Albrektsson et al. 1993, Berglundh et
al. 1994, Berglundh und Lindhe 1996, Cochran
et al. 1997) konnte die Schnittstelle zwischen
den Weichgeweben und dem Titanabutment
detailliert definiert werden. Sie hat folgende
Eigenschaften:

Saumepithel: Die Epithelzellen haften
sich auf ahnliche Weise wie bei natirlichen
Zahnen durch eine weniger als 200 nm dicke
Basallamina, mittels Bildung von Hemides-
mosomen, an die Implantatoberflache. Das
Saumepithel ist in koronal-apikaler Richtung
durchschnittlich 2 mm lang. Bei der histologi-
schen Untersuchung an menschlichen Gewe-
beproben wurde haufig die Prdsenz eines von
T-Lymphozyten dominierten entzindlichen
Infiltrats unterhalb des Saumepithels nachge-
wiesen (Adell et al. 1986, Tonetti et al. 1995),
obwohl es keinerlei klinische Anzeichen fur
eine Entziindung der Weichgewebe und eine
Knochenresorption gab. Dieses entziindliche
Infiltrat, das als physiologische Barriere gegen
antigene Reize von auBen dient, hat eine sehr

ahnliche Zusammensetzung wie das bei na-
turlichen Zahnen im Bereich der parodontalen
Weichgewebe vorhandene Infiltrat.

Suprakrestales Bindegewebe: Das etwa
1,5mm hohe suprakrestale Bindegewebe
scheint die wichtigste Komponente der peri-
implantaren Abdichtung zu sein. Die Bildung
dieser an der Implantatoberflache anhaften-
den, gering vaskularisierten Bindegewebs-
schicht (Dicke: 50—100 um) mit hohem Anteil
an Kollagenfasern und geringem Zellgehalt,
d. h. mit &hnlichen Eigenschaften wie Narben-
gewebe, grenzt die Apikalwanderung des da-
ruberliegenden Epithels ein. Im Unterschied
zum Bindegewebsattachment des Zahnes,
bei dem die Bindegewebsfasern hauptsach-
lich senkrecht zur Wurzeloberflache verlaufen,
um im Wurzelzement zu inserieren, verlaufen
die periimplantaren Bindegewebsfasern vor-
rangig parallel zur Implantatoberflache und
kénnen einen zirkuldren Verlauf annehmen.
Im restlichen Bereich des Bindegewebes (mit
Ausnahme der Schicht, die am Implantat an-
liegt) verlaufen die Bindegewebsfasern in un-
terschiedlichen Richtungen, und es besteht
ein héherer Gefa3- und Zellgehalt.
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Abb. 19, 20 Histologische Beurteilung am
Tiermodell (Beagle) im Bereich der Schnitt-
stelle zwischen Implantat und suprakresta-
len Weichgeweben 6 Wochen nach der Im-
plantatinsertion. Das Saumepithel verlauft
vom Sulkus aus in apikale Richtung und wird
dort vom Bindegewebsattachment abge-
grenzt. Das Bindegewebsattachment endet
apikal auf Hohe des ersten Kontaktpunktes

zwischen Kochen und Implantat. VergréBe-
rung: 10-fach (19). Im polarisierten Licht ist
der Verlauf der Kollagenfasern im Inneren
des Bindegewebes gut zu erkennen, sowohl
in dem Anteil, der dem Bindegewebsattach-
ment entspricht, als auch im Anteil des su-
prakrestalen Bindegewebes. VergréBerung:
40-fach (20) (mit freundlicher Genehmigung
von Prof. G. Cardaropoli, Turin).

Kapitel 1
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F4

Welche wesentlichen Unterschiede gibt es
Im suprakrestalen Bereich zwischen einem
naturlichen Zahn und einem Implantat?

Die auBere, orale Seite der Weichgewebe ist
sehr &hnlich und besteht in beiden Féllen aus
einer mehr oder weniger keratinisierten Mund-
schleimhaut (je nachdem, ob keratinisierte
Gingiva vorhanden ist). Die innere Schnittstel-
le zwischen Weichgeweben und Zahn oder
Implantat besteht aus einem Saumepithel
im koronalen Anteil (etwa 2 mm) und supra-
krestalem Bindegewebe im apikalen Anteil
(etwa 1-1,5 mm).

In beiden Fallen erfolgt die Verbindung
mit dem Saumepithel durch eine Basalla-
mina und eine Schicht von Hemidesmo-
somen. Beim natlrlichen Zahn entspricht
die apikale Grenze des Saumepithels der
Schmelz-Zement-Grenze. An der Schnittstel-
le zwischen Weichgeweben und Implantat
endet das Saumepithel etwa 1,5 mm vor dem
Knochenkamm, auf H6he des suprakrestalen
Bindegewebsanteils.

Beim naturlichen Zahn verlaufen die Bin-
degewebsfasern hauptséchlich horizontal und
inserieren im Wurzelzement.

Beim Implantat scheinen die Bindege-
websfasern aufgrund des fehlenden par-
odontalen Ligaments vom Periost des Kno-
chenkammes auszugehen und verlaufen
parallel zur Oberflache des Implantats. Im su-
prakrestalen Bereich scheint das Bindegewe-
be eng an der dinnen Titanoxidschicht auf der
Oberflache des Implantats anzuliegen. Zudem
wurden Bindegewebsfasern entdeckt, die zir-
kular rings um das Implantat verlaufen.

Das suprakrestale periimplantéare Binde-
gewebe hat einen héheren Anteil an Kollagen-
fasern, weist jedoch im Vergleich zu dem der
natirlichen Zéhne eine geringere Zellpopulati-
on (Fibroblasten) und eine geringere Vaskula-
risierung auf, sodass es die Eigenschaften ei-
nes Narbengewebes annimmt. Die in diesem
Bereich vorhandenen Fibroblasten héatten die
Funktion, den Verbund zwischen Bindegewe-
be und Implantatoberflache zu erhalten und
erforderlichenfalls wiederherzustellen.

Ursache der geringeren Vaskularisierung
des Bindegewebes beim Implantat ist auch
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der Umstand, dass bei natirlichen Zahnen
die Vaskularisierung aus zwei Quellen er-
folgt: durch die supraperiostalen GefaBe und
durch den GefaBplexus des parodontalen Li-
gaments. Letzterer ist jedoch beim Implantat
nicht vorhanden.

Sowohl bei natlrlichen Zahnen als auch
bei Implantaten ist die Barrierefunktion des

Bindegewebsattachments und des supra-
krestalen Bindegewebes anerkannt.

Die Reaktion auf Ablagerungen bakte-
rieller Plaque, bzw. die Zusammensetzung
des entzundlichen Infiltrats und die Art der
Lésionen aus histologischer Sicht, ist in der
Anfangsphase bei den parodontalen und den
periimplantaren Weichgeweben sehr &hnlich.

Kapitel 1
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Abb.21 Schematische Darstellung der supra- Abb.22 Schematische Darstellung der supra-
krestalen Gewebe, die den natlrlichen Zahn umgeben.  krestalen Gewebe, die ein Titanimplantat umgeben.

14
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Abb. 23, 24 Histologische Ansicht der par- webe rings um ein transmukosales einteiliges
odontalen Gewebe rings um einen nattrli-  Implantat (24) (mit freundlicher Genehmigung
chen Zahn (23) und der periimplantaren Ge-  von Prof. F. Schwarz, Frankfurt, Deutschland).

Kapitel 1
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Gibt es die biologische Breite auch im
Bereich der Implantate?

Beim natirlichen Zahn fungieren die supra-
krestalen Weichgewebe als Schutz des ei-
gentlichen Parodontiums (Wurzelzement,
parodontales Ligament und Alveolarknochen)
vor Angriffen von auf3en. Aus anatomischer
Sicht bestehen die suprakrestalen Gewebe
aus dem Sulkusepithel, dem Saumepithel und
dem Bindegewebsattachment. Das Saumepi-
thel und das Bindegewebsattachment bilden
zusammen die sogenannte biologische Breite,
deren GréBe tendenziell konstant ist.

Auch im Bereich der osseointegrierten Im-
plantate besteht Evidenz, dass es eine ,bio-
logische Breite” der Weichgewebe gibt. Die
durchschnittliche GréBe der biologischen Brei-
te entspricht in etwa 3-3,5 mm, wovon 2 mm
vom Saumepithel und ca. 1—1,5 mm vom su-
prakrestalen Bindegewebe gebildet werden. In
einem experimentellen Tiermodell (Berglundh
und Lindhe 1996) wurde nachgewiesen, dass
bei einer Reduzierung der suprakrestalen

Weichgewebsdicke auf weniger als 3 mm der
Heilungsprozess dennoch dazu neigen wird,
wieder eine biologische Breite von 3 mm zu
schaffen. Das wirde in diesem Fall zu einer
gewissen Resorption des Knochenkammes
mit Ausbildung eines anguléaren Knochen-
defekts seitlich zur Implantatschulter fuhren.
Die Bildung dieses Weichgewebsbandes
ermdglicht in der Folge den Schutz des da-
runterliegenden Verbundes zwischen Implan-
tat und Knochengewebe, der sogenannten
Osseointegration.

Auf die biologische Breite scheint es kei-
nen Einfluss zu haben, ob die Implantate mit
ein- oder zweizeitigem Vorgehen inseriert
wurden (Ericsson et al. 1996, Abrahamsson et
al. 1999) und ob es sich bei dem verwendeten
Implantattyp um ein zweiteiliges Bone-Level-
Implantat oder ein einteiliges Tissue-Level-
Implantat handelt (Abrahamsson et al. 1996).

Daraus lasst sich schlieBen, dass ahnlich wie bei der Schnittstelle zwischen Weichgewe-
be und natirlichen Z&hnen auch im Bereich der Implantate eine sogenannte ,biologische

Breite” festgestellt wurde, die etwa 3 mm misst und die bei einer unzureichenden Héhe der
Weichgewebe tendenziell auf Kosten des Knochenkammes wiederhergestellt wird.
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Abb. 25, 26 Schematische Zeichnung, in der

dargestellt wird, wie sich die biologische Brei-
te, die wahrend der geschlossenen Einheilung

des Implantats nicht vorhanden ist (25), nach
der Versorgung mit prothetischen Komponen-
ten und der funktionellen Belastung bildet (26).

Abb. 27 Histologisches Bild der periim-
plantéaren Weichgewebe, die an der Bildung
der biologischen Breite beteiligt sind. Sicht-
bar sind orales Epithel (a), Sulkusepithel

(b), epitheliales Attachment (c) und Binde-
gewebsattachment im suprakrestalen Antell
(d) (mit freundlicher Genehmigung von Prof.
G. Cardaropoli, Turin).

Kapitel 1
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Focus_Kilinischer Fall [1]

BILDUNG DER PERIIMPLANTAREN SCHLEIMHAUTABDICHTUNG
IM BEREICH EINES MIT EINZEITIGEM BEHANDLUNGSPROTOKOLL

INSERIERTEN IMPLANTATS

Abb. 28-31 Ein Titanimplantat wird im Be-
reich des Knochenkammes an der Position
des unteren ersten Molaren mittels Prapara-
tion eines vollschichtigen Lappens inseriert
(28). Ein Gingivaformer wird sofort in den Im-
plantatkopf geschraubt, und die Weichgewe-
be werden rings um das Implantat adaptiert
und vernéaht (29). Das intraorale Réntgenbild

zeigt die korrekte Positionierung des Implan-
tats in Bezug auf die H6he des marginalen
Knochenkammes (30). Nach 12 Wochen ist
die Osseointegration erzielt, und nach der
Entfernung des Gingivaformers ist die Bil-
dung der periimplantdren Schleimhautab-
dichtung sichtbar (31).
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Abb. 32-34 Stark vergroBertes Bild des pe-
riimplantaren transmukosalen Austrittsprofils.
Der perfekte Gesundheitszustand dieser Ge-
webe, ohne jegliches Anzeichen einer ober-
flachlichen Entziindung oder Blutung, ist sicht-
bar (32). Bild des Zustandes bei der klinischen
Nachuntersuchung 5 Jahre nach der Belas-
tung. Die Osseointegration des Implantats und

die Qualitat der Schleimhautabdichtung tra-
gen zum Erhalt des perfekten Gesundheitszu-
standes der periimplantaren Gewebe bei, ein
angemessenes Band keratinisierter Gingiva
ist vorhanden (33). Das intraorale Réntgenbild
5 Jahre nach der Belastung zeigt die Stabilitat
der marginalen Knochenhoéhe (34).

Focus Klinischer Fall
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Welche klinischen Auswirkungen hat
die Bildung der biologischen Breite
Im Bereich der Implantate?

Die Notwendigkeit eines periimplantéren
Weichgewebsverschlusses mit relativ kon-
stanter GréBe hat natirlich auch Auswirkun-
gen in klinischer Hinsicht. Eine geringe Aus-
gangsdicke der Weichgewebe von <2 mm ist
mit einem starkeren marginalen Knochenab-
bau rings um den koronalen Teil des Implan-
tats verbunden, und dies kdnnte ein potenziel-
ler Risikofaktor flr das spatere Auftreten einer
periimplantaren Erkrankung sein. Eine kontrol-
lierte klinische Studie am Menschen (Linkevi-
cius et al. 2009) hat die Ergebnisse der Tier-
modelle bestétigt: Bei Ausgangssituationen
mit einer geringen Dicke der periimplantaren
Weichgewebe von weniger als 2 mm war die
Knochenresorption ausgepragter (1,38 mm)
als bei Fallen mit einer starkeren Ausgangsdi-
cke der Weichgewebe (0,25 mm). Spater ha-
ben dieselben Autoren (Puisys und Linkevicius
2015) eine klinische Studie Uber das Verhal-
ten von Bone-Level-Implantaten durchgefiihrt,
die mit einzeitigem Behandlungsprotokoll in
den posterioren Bereichen des Unterkiefers
inseriert wurden. Die Studie hat das gleiche

Verhalten bei dinnem Gewebe bestéatigt und
die Mdoglichkeit evaluiert, eine starkere Kno-
chenresorption mittels Einbringung einer allo-
genen Hautmembran zu verhindern.

Implantate bei dinnem Weichgewebe
(<2 mm) verhielten sich hinsichtlich der pe-
riimplantdren Knochenresorption genau wie
Implantate bei dickem Weichgewebe, wenn
die Ausgangsdicke mittels Einbringung einer
allogenen Hautmatrix erhéht wurde. Wenn
hingegen die Ausgangsdicke der Gewebe
nicht erhéht wurde, kam es bei diinnen Gewe-
ben (< 2 mm) zu einer starkeren anfanglichen
Knochenresorption. Daraus lieBe sich aus
klinischer Sicht die Empfehlung folgern, die
periimplantaren Weichgewebe chirurgisch zu
verdicken, wenn sie in der Ausgangssituation
dinn sind (Suarez-Lopez Del Amo et al. 2016).
Die Dicke der Weichgewebe kann durch ein
autologes Bindegewebstransplantat oder mit-
tels Verwendung von Biomaterialien, die das
Bindegewebe ersetzen, wie z. B. Kollagenma-
trices, erh6ht werden.
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Abb.35 Die Ausgangsdicke der Weichge-
webe kann mithilfe einer Parodontalsonde mit
Millimeterskala leicht beurteilt werden, nach-

dem die vestibulare Seite des Zugangslap-
pens vollschichtig abgeldst wurde.

Abb. 36-41 Eine Zahnllicke im Bereich des
ersten unteren Molaren weist einen atrophier-
ten Knochenkamm mit diinnem Gingivagewe-
be auf (36). Ein osseointegriertes Implantat
wird gesetzt (37) und anschlieBend wird eine
porcine Kollagenmatrix (Fibro-Gide, Geistlich)
transplantiert, um die Gingivadicke zu erhéhen
(38). Das Gingivagewebe wird anschlieBend

rings um den Gingivaformer vernéht (39).
Nach 3 Monaten ist das Implantat osseointe-
griert und die Weichgewebe sind gereift (40).
Bei der Entfernung des Gingivaformers kommt
ein gesundes transmukosales Austrittsprofil
zum Vorschein, das keinerlei Anzeichen einer
Entzindung aufweist, gut tber 2 mm dick und
bereit fUr die Abformung ist (41).

Kapitel‘1
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Focus_Klinischer Fall [2]

—
VERDICKUNG DER WEICHGEWEBE GLEICHZEITIG MIT DER
INSERTION DES IMPLANTATS IN EINEM ZUVOR MIT GBR
BEHANDELTEN SITUS

7
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Abb. 42-48 In Bereichen, die zuvor mit Ver-
fahren zur Augmentation des Knochenvolu-
mens behandelt wurden, kénnen die Gewe-
be infolge der vorangehenden Ablésung der
Weichgewebe zum Zwecke der Abdeckung
des rekonstruierten Bereiches eine geringe
Dicke aufweisen. Bei der Insertion eines Im-
plantats in einen zuvor mit GBR behandelten
Situs ergab in diesem Fall die Messung der
Weichgewebe nach der krestalen Inzision eine
geringe Dicke (etwa 2 mm). Nach der Implan-
tatinsertion folgt die Volumenaugmentation der
Weichgewebe mittels eines aus dem Gaumen

B %

entnommenen Bindegewebstransplantats, das
entepithelisiert und am Situs mit aufgehéngten
Zugnahten fixiert wird. Der Lappen wird dann
wieder spannungsfrei gemacht, um die voll-
standige Abdeckung des Transplantats zu er-
reichen (Chirurgie: Dr. P. Casentini)

Focus Klinischer Fall
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Focus_Kilinischer Fall [3]

VERDICKUNG DER WEICHGEWEBE MITTELS
3D-KOLLAGENMATRIX GLEICHZEITIG MIT DER
IMPLANTATINSERTION

n =

Abb.49-53 Freiendsituation in regio 36 mit Kie-
ferkammatrophie und gleichzeitigem Defizit der
Weichgewebe (49). Der Behandlungsplan sieht
die Insertion eines Einzelimplantats vor. Nach der
Praparation eines vollschichtigen Lappens (50)
wird der Situs fur die Insertion einer konischen
Fixtur mit 4,8 mm Durchmesser und 12 mm Lan-

B3 S il

ge (BLT SLActive, Straumann) vorbereitet. Nach
der Implantatinsertion bleibt vestibuléar und distal
ein periimplantarer Knochendefekt (51), der un-
ter Verwendung eines kollagenhaltigen Biomate-
rials (Bio-Oss Collagen, Geistlich) (52) und einer
resorbierbaren Membran (Bio-Oss, Geistlich)
(53) behandelt wird.
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Abb. 54-58 Um die Dicke der Weichgewe-
be und damit auch den suprakrestalen Anteil
erhéhen zu kénnen, entscheidet man sich fiir
die Verwendung einer 6 mm dicken porcinen
Kollagenmatrix (Fibro-Gide, Geistlich) (54).
Die Matrix wird zurechtgeschnitten und an die
Anatomie des Situs angepasst, ohne jedoch
ihre urspringliche Dicke zu veréndern (55).
Sie verhélt sich wie ein Schwamm und saugt
in wenigen Sekunden das Blut vom operier-

ten Bereich auf. Nach der anschlieBenden
Stabilisierung das Koagulums beginnt der Re-
generationsprozess der Weichgewebe (56).
Die Lappen wird spannungsfrei gemacht,
um mit einer Kombination aus horizontalen
Matratzenndhten und Einzelknopfnahten ei-
nen Primarverschluss oberhalb der Matrix zu
erzielen (57). Intraorales Réntgenbild nach
Beendigung der ersten chirurgischen Phase
(58).
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Focus Klinischer Fall

Abb. 59-64 Klinische Bilder nach 1Wo- kann der zweite chirurgische Eingriff erfolgen
che (59), 2 Wochen (60), 4 Wochen (61) und (63). Nach der Inzision ist erkennbar, dass
8 Wochen (62) zeigen einen guten Fortschritt  sich die Dicke der Weichgewebe betrachtlich
der Wundheilung bei gleichzeitigem Erhalt des  erhéht hat (64).

augmentierten Volumens. Nach 3 Monaten
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Abb. 65-70 Ein Gingivaformer wird auf den
Implantatkopf geschraubt, um die Heilung der
Gewebe und die Entwicklung der biologische
Breite zu ermoglichen (65, 66). Nach 6 Wochen
ist ein dickes, gesundes, 4 mm hohes muko-
sales Austrittsprofil sichtbar, das in der Lage
ist, eine Abdichtung rings um das Implantat zu

bilden und die marginale Knochenremodellie-
rung einzuschranken (67, 68). Klinische Kon-
trollaufnahme mit dem definitiv ausgebildeten
mukosalen Austrittsprofil nach der direkten
Verschraubung der Keramikkrone (69). Das
intraorale Réntgenbild zeigt zudem die Stabili-
tat der marginalen Knochenhéhen (70).

Focus Klinischer Fall
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