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Vorwort

Seit Branemarks Aufklarung tber die wissenschaftlichen
Grundlagen der Osseointegration und tiber die Methoden
zur Erzielung eines Langzeiterfolges mit implantatgestiitztem
Zahnersatz ist die zahnirztliche Literatur voll von wissen-
schaftlichen und klinischen Informationen zur Optimierung
der Implantatkdrper und zur Regeneration des Alveolarfort-
satzes. Im Ergebnis wurden die klinischen Indikationen der
Osseointegration schrittweise ausgeweitet, um den zahnlo-
sen Kiefer, verschiedene Grade der Alvelarfortsatzatrophie
und teilbezahnte Gebisse zu versorgen.

Uspriinglich war es die Entdeckung der Immobilitat des Kno-
chen-Implantat-Kontakts, die den Durchbruch zur Uberwin-
dung der Probleme der bindegewebigen Einheilung frither Im-
plantattypen bedeutete. Der Mechanismus der Entwicklung
einer stabilen Weichgewebemanschette um die Implantat-
durchtrittsstelle zur Mundhohle blieb dagegen lange unver-
standen. Dartiber hinaus wurde der schidliche Effekt beweg-
licher Alveolarmukosa auf die Langzeitprognose eines
Implanats lange Zeit ignoriert oder unterschatzt. Mit dem Be-
kanntwerden anatomischer Ahnlichkeiten und wichtiger Un-
terschiede zwischen Parodontium und periimplantarem Ge-
webe machte die Implantologie grofe Fortschritte im
Verstandnis der biologischen Vorginge bei der Ausbildung
und Erhaltung der Weichgewebeinteraktion eines in die
Mundhohle durchtretenden Implantats. Mit zunehmender
Erfahrung schatzten Kliniker die Wichtigkeit der Etablierung
einer stabilen periimplantiren Weichgewebeumgebung
hoher ein. Insbesondere als man begann, Implantate im as-
thetischen Bereich einzusetzen, unterstrichen eine mangelnde
Vorhersagbarkeit und eine inakzeptable Rate an eingeschran-
kten Therapieergebnissen die Wichtigkeit eines guten chirur-
gischen und prothetischen Weichgewebemanagements.
Wihrend sich die damalige Implantologie auf ,magische
Schnittfiihrungen und Lappentechniken® konzentrierte, die
zu gefilligen &dsthetischen Resultaten fuihren sollten, blieben
viele Faktoren, die man heute als wichtig erachtet, beispiels-
weise die Vorgeschichte, die zum Zahnverlust gefiihrt hat,
und der parodontale Phinotyp, unerkannt. Obwohl es in der
Literatur offensichtlich an Konsens tiber die Notwendigkeit
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von befestigter Gingiva um Implantatrestaurationen mangelt,
flhrten erfahrene Kliniker einen Riickgang weichgewebe-
bedingter Komplikationen, die Erleichterung der Arbeit des
Prothetikers und groRere Patientenzufriedenheit auf das Vor-
handensein befestigter (unbeweglicher) Gingiva zurtick.
Unabhingig von diesen Entwicklungen ist die Nachfrage nach
praktischen Richtlinien und detaillierter Information zum chi-
rurgischen Management der periimplantdren Weichgewebe in
individuellen Patientensituationen und Patiententypen fr
lange Zeit unbeantwortet geblieben. Dieses Buch wurde ge-
schrieben, um diese Liicke zu fiillen. Das Buch kombiniert ori-
ginale implantologische Konzepte mit Techniken, die aus an-
deren  Fachbereichen, wie Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie, Plastische und Wiederherstellungschirurgie
und Parodontologie, entlehnt wurden. Obwohl die Mehrheit
des behandelten Materials klinischer Natur ist, werden die
wissenschaftlichen Grundlagen und die relevante chirurgi-
sche Anatomie von Beginn an behandelt und im gesamten
Buch an geeigneten Stellen vertieft.

Der Leser wird durch eine systematische Untersuchung des
asthetischen Implantatpatienten unter Berlicksichtigung der
verschiedenen Umstidnde und anatomischen Einschrin-
kungen, die das Behandlungsergebnis ungtinstig beeinflussen
oder den Behandlungserfolg einschranken kénnen, gefiihrt.
Darauf aufbauend wird eine neue fiir dsthetische Implan-
tatpatienten spezifische Klassifikation der Alveolarfortsatzde-
fekte vorgestellt. Zu jedem dieser Defekttypen werden spater
im Buch spezifische Behandlungsoptionen aufgefiihrt. Chi-
rurgische Instrumente, Kriterien fiir optimale Lappendesigns,
grundsdtzliche Weichgewebebehandlung, Richtlinien zur An-
wendung chirurgischer MaRBnahmen und operative Techni-
ken zum Management der periimplantiren Weichgewebe in
speziellen Fallen werden im Detail prasentiert. Zusatzlich wer-
den die Grundlagen und Indikationen fiir parodontal-
chirurgische Weichgewebetransplantationen zusammen mit
der detaillierten operativen Technik und der postoperativen
Nachsorge dargestellt.

Zwei innovative Techniken werden in gesonderten Kapiteln
dargestellt. Der Antrieb zur Entwicklung der Bio-Col-Technik



zur Alveolarfortsatzerhaltung wird zusammen mit anspruchs-
vollen klinischen Anwendungen und klinischen Langzeit-
ergebnissen erklart. Der vaskularisierte Periostlappen (vascu-
larized periostal-connective tissue flap, VIP-CT-flap), der eine
vorhersagbare Implantatlagerverbesserung im anterioren
Oberkiefer erméglicht, wird ebenso vorgestellt, wie die grund-
legenden Ideen, anatomische Gesichtspunkte und eine Zu-
sammenfassung meiner klinischen Erfahrung mit ihrem Ge-
brauch.

Das letzte Kapitel dieses Buches prasentiert einen umfassen-
den Zugang zur asthetischen Implantattherapie und greift in
gewissem Ausmald auf das Verstandnis des Lesers fiir die vo-
rangegangenen Kapitel zuriick. Nach meiner Behandlungs-
philosophie fuir den &sthetischen Implantatpatienten werden
die Techniken zur Implantatlagerverbesserung (Site-Develop-
ment) mit Bezug auf die zuvor eingeftihrte Klassifikation der
Alveolarfortsatzdefekte erlautert. Prothetische und chirur-
gische Gesichtspunkte zur Verbesserung der Resultate in der
asthetischen Implantologie, wie zum Beispiel individualisierte

Gingivaformer, Gingivagestaltung und Oberflachener-
neuerung der Gingiva (Resurfacing) mit dem LASER und der
Einsatz von platelet rich plasma (PRP) werden diskutiert.
SchlieBlich wird ein konzeptioneller Rahmen fiir implantat-
lagerverbessernde Malnahmen gegeben, um dem Chirurgen
ein Verstandnis fur die zeitliche und logische Abfolge der Ein-
griffe zu geben. Dabei helfen die im Anhang enthaltenen
Behandlungsalgorithmen in einem leicht verstindlichen,
stichwortartigen Format dem Leser, sich durch die therapeu-
tischen Herausforderungen in der dsthetischen Implantologie
hindurchzunavigieren.

Viele im Verlauf der Buches vorgestellte klinische Falle de-
monstrieren operative Detalils in speziellen Szenarien und
konnen als Standardbeispiele fiir Implantatchirurgen die-
nen, die dhnliche eigene Falle mit gleicher Vorgeschichte,
anatomischem Aspekt und Typ behandeln. Es ist meine
aufrichtige Hoffnung, dass die Informationen dieses Bu-
ches Klinikern helfen mogen, neue &dsthetische Techniken
zu beherrschen, die am Ende ihren Patienten niitzen.



KAPITEL

Chirurgische Techniken
zur Versorgung der peri-
implantaren VWeichgewebe

Dieses Kapitel prasentiert praktische und effektive Methoden fiir die chi-
rurgische Versorgung der periimplantdren Weichgewebe in einer grollen
Vielfalt von Féllen und Situationen. Ein Verstdandnis des hier vorgeschlage-
nen Lappendesigns und Richtlinien fiir die Anwendung spezifischer chirur-
gischer Manover wird den Implantatchirurgen dazu befdhigen, die peri-
implantdaren Weichgewebe mit einem hohen Grad von Vorhersagbarkeit
und Erfolg in den meisten klinischen Situationen zu versorgen. Verbunden
mit den Kenntnissen der periimplantdren Weichgewebeanatomie und -bio-
logie, die in Kapitel 1 vorgestellt wurden, und den Grundlagen der Patien-
tenuntersuchung, die in Kapitel 2 prasentiert wurden, kann die Information
in diesem Kapitel eine Grundlage fiir eine flexible chirurgische Technik sein,
die zur erfolgreichen Versorgung der periimplantiren Weichgewebe an
individuelle Fallszenarien angepasst werden kann.



! Chirurgische Techniken zur Versorgung der periimplantaren Weichgewebe

Instrumente fiir das Weichteilmanagement in der Implantologie

Bevor die Besonderheiten der chirurgischen Philosophie
und Technik diskutiert werden, ist es zweckmaRig, einen
Blick auf das Basisinsturmentarium zu werfen, das im
Weichteilmanagement in der implantatrelevanten Chirur-
gie benutzt wird. Ein erfolgreiches Management der periim-
plantdren Weichgewebe verlangt die Fihigkeit, prazise
Inzisionen durchzuflihren, die oft angeschragt sind und
einem wellenformigen (kurvilinearen) Weg folgen. Der
Chirurg muss genauso fahig sein, die zarten mukoperio-
stalen Gewebe vorsichtig zu mobilisieren, darzustellen und
zu readaptieren. Geeignete Instrumente sind notwendig,
um Knochenchirurgie oder Weichteiltransplantationen am
Implantatort oder bei Gelegenheit auch kosmetische
parodontale Operationen an der benachbarten Bezahnung
durchzufiihren, um eine Harmonisierung mit der Implan-
tatrestauration zu bewirken. Obwohl individuelle Vorlieben
die Inhalte des chirurgischen Implantatsiebes vorgeben
sollten, werden die folgenden Instrumente einem Chirur-
gen ermoglichen, die haufigsten weichteilchirurgischen
MaRnahmen durchzuftihren, die in der Implantologie er-
forderlich sind.

Ein runder Skalpellgriff Nr. 5 (Abb. 3-1a) bietet hochste
Handlichkeit und Kontrolle, um préazise kurvilineare, ange-
schragte Inzisionen zu setzen. Der Skalpellhandgriff Nr. 5a
(Abb. 3-1b), der ein gewinkeltes Design hat, ist fur Inzi-
sionen in den posterioren Quadranten und am harten
Gaumen von Vorteil, wenn die Mundoéffnung einge-
schranktist. Eine Einwegskalpellklinge Nr. 15¢ (Abb. 3-1c¢)
hat eine niedrige Hohe, die ideal geeignet ist, um ange-
schrégte Inzisionen am Ubergang zur librigen Bezahnung
durchzuftihren. Die Klinge Nr. 15c eignet sich auch zur
resektiven Konturierung von mukoperiostalen Lappen, was
die Readaptation von umlaufenden Weichteillappen um
transmukosale Implantatstrukturen erleichtert.

Das Raspatorium Nr. 3/9a (Abb. 3-1d) ist ein multi-
funktionelles Instrument. Das scharfe perforierte Paddel
wird zur Praparation von Mukoperiostallappen und zum
Halten von Weichgewebelappen wihrend der Naht be-
nutzt. Das flache Ende dient als Wundhaken fur feine mu-
koperiostale Lappen, fiir Weichteiltransplantate und
Operationen der gesteuerten Knochenregeneration. Das
BUSER-Elevatorium (Abb. 3-Te) ist ein feines Raspato-
rium, das die zarte Priparation von mukoperiostalen
Weichgewebelappen erleichtert. Das lanzettférmige Ende
ist besonders geeignet, um die Anhebung des Lappens zu
beginnen und um anhaftende fibrése Fasern von den
knochernen Winden eines Knochendefektes unter dem
Mukoperiostlappen zu l6sen. Das kleine paddelformige
Ende wird benutzt, um die Anhebung des Lappens fort-
zufiihren. Das paddelférmige Ende kann genauso zum
Heben von subepithelialen Bindegewebetransplantaten
benutzt werden. Die Kurette nach Lukas (Abb. 3-1f) ist
ein nutzliches Instrument, um die Lappenhebung in Ge-
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bieten zu beginnen, zu denen der Zugang-beschrankt ist,
und aullerdem zur Entfernung von granulomatésem
Gewebe aus Knochendefekten oder Extraktionsalveolen.

Der Nahtpinzette nach Corn (Abb. 3-1g) ist sehr hilf-
reich, um Nahte durch zarte Weichgewebelappen oder
Transplantate zu fiihren. Das einzigartige Design erlaubt
dem Chirurgen, die Nadel durch das Gewebe zu fihren,
wiahrend die Pinzette vorsichtig das Gewebe stabilisiert.
Zusdtzlich ist das gewinkelte Arbeitsende dieser Pinzette
von Nutzen, wenn der Zugang limitiert ist. Mit einer Adson-
und Mikro-Adson-Pinzette (Abb. 3-1h) wird das muko-
periostale Gewebe vorsichtig wahrend der Lappenprapa-
ration und Readaptation gefasst. Die chirurgische Mikro-
Adson-Pinzette ist besonders niitzlich, wenn man mit
delikatem parodontalen Gewebe arbeitet und zum Hand-
ling der Spender- und Empfangergewebe wéhrend intraora-
ler Weichgewebetransplantationen.

Die gebogene IRIS-Schere (Abb. 3-2a) wird fiir den pra-
zisen Beschnitt von mukoperiostalen Lappen, wie auch der
Spender- und Empfingergewebe wéahrend intraoraler
Weichgewebetransplantationen benutzt. Die Prédparier-
schere nach Dean (Abb. 3-2b) wird vorwiegend benutzt,
um Néahte abzuschneiden. Der lange Griff und die gewin-
kelte Ausrichtung der Schnittflachen dieser Schere erleich-
tern ein exaktes Abschneiden, auch wenn der Zugang be-
schrankt ist.

Der Universalnadelhalter nach Crile Wood (Abb. 3-2c¢)
bedient Nahtgrofen von 3x0 bis 6x0 und seine festen
Branchen sind geeignet, um mit mittelgroen Nadeln, wie
der FS2, zu arbeiten. Der Mininadelhalter nach Ryder
(Abb. 3-2d) hat feine Branchen, die NahtgroRen bis
herunter zu 10x0 fassen, und er ist geeignet, um mit kleinen
Nadeln, wie der P3, zu arbeiten. Dieser Nadelhalter ist aus-
schlieBlich fur feinste Nahtarbeiten vorgesehen, die
wahrend Weichgewebetransplantationen erforderlich wer-
den, zur prézisen Readaptation von Weichteillappen und
zum sorgfaltigen Versorgen von Inzisionen in dsthetischen
Bereichen. Die schmalen, konischen Branchen sind beson-
ders niitzlich im Approximalraum und im Papillenbereich.

Eine Gewebezange (Abb. 3-2e) hilft bei der Entfer-
nung von lockeren Gewebeanhingseln am Periost bei
der Priparation gleichférmiger Empfangerdefekte bei
Weichgewebetransplantationsoperationen. Das Membran-
platzierungsinstrument (Abb. 3-2f) ist ein anderes Kombi-
nationsinstrument, das wahrend der Implantatchirurgie so-
wohl fir die Membranpositionierung als auch fiir
Weichteiltransplantationen sehr niitzlich ist. Das gezahnte
Ende kann eingesetzt werden, um eine Membran oder ein
Weichteiltransplantat zu stabilisieren, wahrend es adap-
tiert und im Empfingerdefekt befestigt wird. Das lange,
diinne Paddel wurde zur der Membranplatzierung und
Adaptation entworfen. Das Paddel dient auch als feines
Raspatorium zur Hebung von subepithelialen Bindegewe-
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Abb. 3-1 Basisinstrumentarium Weichgewebe (Hu-Friedy,
Chicago, IL).

Abb. 3-3 Handinstrumente (Hu-Friedy,
Chicago, IL).

betransplantaten vom harten Gaumen und als stumpfe
Sonde zur Austastung von Blinddissektionen in taschen-
formigen Empfangerdefekten vor dem Einndhen von sub-
epithelialen Bindegewebetransplantaten.

Zusitzlich zu diesen Instrumenten sollten parodontale
Meiel und Feilen in die implantologische Weichteilausrs-
tung aufgenommen werden, weil haufig Bearbeitungen der
Knochenoberfliche um Implantate oder in der benach-
barten Bezahnung erforderlich sind, um eine positive Kno-
chenarchitektur zur Stlitzung einer dsthetischen Weichteil-
bedeckung zu schaffen (Abb. 3-3). Rotierende Instrumente
sind zu diesem Zweck sehr niitzlich und eine Zusammen-

Abb. 3-2 Basisinstrumentarium Weichgewebe (Hu-Friedy, Chicago,
IL).

Abb. 3-4 Rotierende Instrumente zur Konturierung des Kno-
chens (Brasseler, Savannah, GA).

stellung von Frasen wird zur Konturierung des Knochens
empfohlen (Abb. 3-4). Der Autor bevorzugt resorbierbare
Nahtmaterialien mit atraumatischen Nadeln. Fir den all-
gemeinen Wundverschluss nach Insertion von geschlossen
einheilenden Implantaten oder wéhrend vorbereitender
implantatlagerverbessernder MaBnahmen, wird 3x0- oder
4x0-Chrom-Gut auf FS2-Nadeln benutzt. Fir intraorale
Weichgewebetransplantationen und zur Adaptation von
Mukoperiostlappen um transmukosale Implantatstruk-
turen bei der Freilegung oder bei offen einheilenden Im-
plantatsystemen wird 4x0-, 5x0- oder 6x0-Chrom-Gut mit
einer kleineren P3-Nadel empfohlen.

?'



! Chirurgische Techniken zur Versorgung der periimplantaren Weichgewebe

Kriterien fiir das optimale Lappendesign in der Implantatbehandlung

Wenn man mukoperiostale Lappen fiir den Einsatz in der
Implantologie entwirft, missen verschiedene wichtige
Kriterien beachtet werden. Der Lappen sollte so entworfen
werden, dass sowohl die Blutzirkulation zum Implantatort
als auch die umgebende Topographie des Alveolarkamms
und der Umschlagfalte erhalten werden. Wenn das nicht
gelingt, wird eine erhohte Rate an Wunddehiszenzen
wegen eingeschrankter Blutzirkulation zu den Lappenrin-
dern auftreten, zusitzlich zu dem Schaden, der durch nicht
mehr passende Prothesenrdnder entsteht. Das Lappen-
design sollte wichtige anatomische Details (z. B. Knochen-
konkavitidten), die Position und Winkelstellung benach-
barter Zahnwurzeln und den Ort der Kieferhohle und des
Nervus mentalis darstellen, wéahrend er gleichzeitig genug
Zugang fir das Implantationsinstrumentarium und die
Benutzung von Bohrschablonen ldsst. Wann immer es
moglich ist, sollte der Lappen entworfen werden, um
gleichzeitigen Zugang zur Gewinnung von lokalen Kno-
chentransplantaten zu bieten. Das kann die Eroffnung
eines zweiten Operationsgebietes vermeiden, falls auto-
loger Knochen gebraucht wird, um unerwartete Knochen-
defekte, denen man wihrend der Implantatinsertion be-
gegnet, zu versorgen. Um bakterielle Kontaminationen zu
minimieren, sollte zusatzlich das Lappendesign den Wund-
verschluss abseits von augmentierten Arealen ermdglichen.
Bei der Freilegung eines geschlossen einheilenden Im-
plantats oder bei der Insertion eines offen einheilenden Im-
plantats sollte der Lappen so entworfen werden, dass eine
umfassende Adaptation der befestigten Weichgewebe um
die transmukosalen Implantatstrukturen erleichtert wird.
Dieses Vorgehen wird die anatomischen Komponenten
(Epithel und Bindegewebe) fiir die Bildung einer stabilen
periimplantaren Weichgewebeumgebung wéhrend der
Weichteilintegrationsperiode  bereitstellen und den
darunter liegenden Alveolarknochen schiitzen. Fur
praktische Zwecke sollte ein Lappen zum Gebrauch in der
Implantologie immer so entworfen werden, dass er die Pra-
paration, das Halten mit dem Wundhaken, die Reposition
und einen spannungsfreien Wundverschluss am Opera-
tionsort erleichtert.

Die zwei grundsatzlichen Lappendesigns, die traditionell
in der Implantologie empfohlen werden, unterscheiden
sich durch die Lokalisation (vestibular oder palatinal) der
horizontalen Zugangsinzision. Brinemark et al.m haben ur-
springlich eine Schnittfiilhrung im Vestibulum fir die Im-
plantatinsertion im zahnlosen Unterkiefer empfohlen.
Buser et al.2 beflirworten ebenfalls eine Modifikation einer
vestibuldren Schnittfuhrung fir eine 6rtlich begrenzte Aug-
mentation des Unterkiefers. Obwohl die Erfolgsrate hoch
ist, wenn ein vestibuldrer Schnitt bei einer ortlich begrenz-

m

Richtlinien fiir das Design mukoperiostaler Lappen in
der Implantatbehandlung:

* Erhalten Sie die Blutversorgung

e Erhalten Sie die Topographie des Alveolarfort-
satzes und der Umschlagfalte

e Erleichtern Sie die Identifikation wichtiger ana-
tomischer Strukturen

* Bieten Sie einen grof3ziigigen Zugang fir die Im-
plantationsinstrumente und die chirurgischen
Bohrschablonen

e Bieten Sie Zugang zur Hebung lokaler Knochen-
transplantate.

* Der Wundverschluss sollte nicht direkt tiber den Im-
plantaten oder Gewebeaugmentationen liegen

* Minimieren Sie bakterielle Kontamination

e Erleichtern Sie eine zirkumferenten Wundver-
schluss um die transmukosen Implantatanteile

ten Kieferkammaugmentation im Unterkiefer benutzt wird,
kann der vestibuldre Lappen schwierig auszufiihren sein
und erfordert haufig eine weite Abhebung des Periostes,
um entsprechenden Zugang fiir das Implantatinstrumen-
tarium zu bekommen. Zusitzlich behindert der vestibulire
Lappen die Benutzung von Bohrschablonen, verandert die
Topographie des Alveolarfortsatzes und der Umschlagfalte
und erfiillt selten die Kriterien fir einen optimalen Lap-
penentwurf in der Implantologie.

Im Gegensatz dazu bietet ein bukkaler Lappen, der
durch eine Schnittfihrung auf dem Kieferkamm gebildet
wird, dem Chirurgen einen praktischen und effektiven Zu-
gang fir das Weichgewebemanagement wihrend der
meisten implantologischen Operationen. Dieser Lappen
kann leicht modifiziert werden, um die gewiinschten chirur-
gischen Ziele in einer breiten Vielfalt klinischer Situationen zu
erreichen. Der bukkale Lappen in der Implantologie wird
durch eine perikrestale Schnittfiihrung und eine oder
mehrere kurvilineare, angeschragte vertikale Entlastungs-
inzisionen mesial oder distal des Implantationsortes
umrissen. Durch Variation der Position und Anschragung
in der Kieferkammschnittfithrung kann der bukkale Lappen
sowohl fiir geschlossene als auch offene Implantatein-
heilungen angepasst werden (Abb. 3-5). Eine identische
Schnittfihrung wird fur die Implantatfreilegung von ge-
schlossenen Implantaten und zur Platzierung von offen ein-
heilenden Implantaten benutzt. Der Lappen fiir geschlossene
Implantate unterscheidet sich nur in der Position und der
Schrégstellung der Kammschnittfuhrung und durch das Maf
der lingualen oder palatinalen Unterminierung.
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Abb. 3-5 Die Linie a reprasentiert den Weg einer nach palatinal oder lingual angeschragten Inzision fur die Insertion eines gedeckten Im-
plantats. Es ist zu beachten, dass die Inzisionen am palatinalen oder lingualen Anteil des Kamms beginnen.

Die Linie b zeigt den Weg der Inzisionen fur eine Implantatfreilegung oder die Insertion eines ungedeckten Implantats. Die Anschrégung nach
bukkal maximiert den Anteil von befestigter Gingiva auf dem bukkalen Lappen zur Readaptation um die transmukdsen Implantatanteile. Es ist
zu beachten, dass die Inzisionen in einer Position beginnen, die eine adaquate apiko-koronale Hohe der befestigten Gingiva palatinal und lingual

gewahrleisten.

Anwendung von Prinzipien der plastischen Chirurgie

in der Implantologie

In ihrer einfachsten Form erfordert die Implantatbehand-
lung eine Operation, die als plastisch und rekonstruktiv
klassifiziert werden kann. Die Insertion eines osseointe-
grierten Implantats ist eine rekonstruktive Operation, die
die Grundlage fuir eine darauf folgende funktionelle und &s-
thetische Rehabilitation legt.

Einer der groten Fortschritte in der Implantologie ist
die Ubernahme eines , plastisch-rekonstruktiven Denkens®,
das eine Abfolge von Operationen zum Erreichen des ge-
wiinschten Ergebnisses erfordert. Die Auswahl und die Ab-
folge dieser MaRBnahmen basieren auf dem regenerativen
Potenzial des individuellen Gewebeortes und dem Gesamt-
volumen des Gewebes, das rekonstruiert werden soll.

Neue biotechnologische Fortschritte haben die Mog-
lichkeiten zur Verbesserung des Hart- und Weichgewebes
am Implantatlager deutlich vermehrt. Im Zusammenhang
mit der Anwendung der Denkweise und von Prinzipien der
plastischen Chirurgie konnen jetzt funktionelle und asthe-
tische Implantatrestaurationen mit einer beeindruckenden
Vorhersagbarkeit angeboten werden. Von noch gréRerer
Wichtigkeit sind das Verstandnis und das Bewusstsein fiir
die Faktoren, die den Volumengewinn verschiedener Re-
konstruktionsoperationen einschranken. Diese Einsicht
fuhrt zur Formulierung von Behandlungsplanungen und
chirurgischen Ansitzen, die eine anatomische und biolo-
gische Basis fiir den Erfolg besitzen. In diesem Sinne wird
Gewicht auf die Anwendung von Prinzipien der plastischen
Chirurgie und auf die anatomischen und biologischen
Grundlagen von Lappenentwiirfen und der im Folgenden
prasentierten WeichteilmafSnahme gelegt.

Kurvilineare, angeschrigte
Schnittfiihrungen

Die Anwendung von Prinzipien der plastischen Chirurgie in
der Implantatbehandlung ermoglicht Lappendesigns, die
unauffallige Narben zur Folge haben und rekonstruktive
MaBnahmen durch spannungsfreien Wundverschluss er-
lauben, wahrend sie die Blutzirkulation der Lappenrdnder
erhalten. Die Anwendung von wellenférmig gekriimmten
(kurvilinearen) Entlastungsschnitten ist eine grundlegende
Technik in der plastischen Chirurgie, die erhebliche Vorteile
im Vergleich mit geraden Entlastungsinzisionen, die tra-
ditionell bei Trapezlappen benutzt werden, bieten. Eine In-
zision, die einem wellenformig gekriimmten (kurvilinearen)
Weg folgt, ist definitiv ldnger, als eine gerade Schnittfiih-
rung. Wenn also wellenférmig gekriimmte Schnittfiihrungen
benutzt werden, wird ein groferes Volumen an Alveolar-
mukosa in den Lappen einbezogen, was seine Gesamtelas-
tizitdt erhoht. Das erleichtert die passive Adaptation der
Lappenrinder und ermdglicht, wenn erforderlich, eine koro-
nale Verschiebung, ohne den Blutfluss zu den Lappenran-
dern zu beeintrachtigen. Das kurvilineare Design erleichtert
den prazisen Wundverschluss, indem sie ein visuelles Muster
fir den Chirurgen bietet. Zusatzlich erlaubt die groRere Lan-
ge der wellenformig gekriimmten (kurvilienaren) Schnittfiih-
rung die Moglichkeit, zusatzliche Nihte zu setzen, um den
Lappen zum exakten Wundverschluss zu befestigen. Wenn
eine Schnittfiihrung durch oder parallel zu existierenden ana-
tomischen Orientierungspunkten, wie der Interdentalsenke
oder durch die mukogingivale Grenzlinie gelegt werden muss,
kann die kurvilineare Schnittfiihrung leicht versteckt werden
und wird weniger auffillig sein, als eine lineare Inzision.
e
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Abb. 3-6 a-c Kurvilineare angeschragte Inzisionen. (g) Die Inzision beginnt am hochsten Punkt des Vestibulums in der Mukosa, die oberhalb
des nachsten Interdentalgebiets liegt (1). Ein Rickschnitt wird durchgefiihrt, wahrend die Deepithelialisierung der benachbarten Papille (3) fur
eine bindegewige Auflagerungsbasis fur die Befestigung eines koronal vorverschobenen Lappens sorgt, und die Bedeckung von Epithelanteilen
in der Schnittflhrung vermeidet (6). Die spannungsreduzierenden Ruckschnitte erleichtern das koronale Vorverschieben des Lappens. Die
Menge wird durch die Bewegung der Punkte B und C demonstriert. (¢) Angeschragte Inzisionen vergréBern das Areal der Lappenanlagerung.
Die tangentiale Ausrichtung fuhrt zu einer unauffalligen Inzisionslinie nach Ausheilung.

Die kurvilineare Schnittfiihrung beginnt unter Spannung in
der Alveolarmukosa in der Tiefe des Vestibulums apikal der
Interdentalpapille, distal des Nachbarzahns zum Implan-
tationsort. Die Schnittfilhrung folgt dann nach koronal
durch die interdentale Senke, einem Orientierungspunkt,
der in der Mukosa identifiziert werden kann, und folgt
dann einer sanften Kurve iiber die mukogingivale Grenz-
linie zum Implantationsort hin. Der Weg der Inzision bil-
det ein sinusformiges Muster, wenn er iiber den Kiefer-
kamm durch die befestigte Gingiva fiihrt, und er endet auf
der palatinalen oder lingualen Seite des Kieferkamms
(Abb. 3-6a, 3-7a). Im Allgemeinen erlaubt diese Inzision
eine unauffillige Korrektur von kleinvolumigen Hart- und
Weichgewebedefekten simultan mit der Implantatin-
sertion (Abb. 3-7b).

Wenn grolvolumige Implantatlagerverbesserungen
durchgefuihrt werden, empfiehlt der Autor, die Breite der
Lappenbasis zu vergréRern, indem der Schnitt weiter ent-
fernt vom Implantationsort begonnen wird (zweites oder
drittes Interdentalfeld mesial oder distal des Implanta-
tionsortes). Das fuihrt zu einem Gbertriebenen kurvilinearen
Lappendesign. In diesen Situationen wird die Inzision auf
einer groeren Strecke parallel zur mukogingivalen Grenz-
linie laufen, bevor sie ihre Richtung andert. Diese Modifi-
kation erleichtert den passiven Wundverschluss, weil sie
eine passive Anlagerung des Lappens tiber groRvolumigen
Hart- oder Weichgewebetransplantaten gewdhrleistet
(siehe Abb. 3-31). Zusatzlich konnen spannungsredu-
zierende Riickschnitte die Blutzirkulation am Lappenrand
erhalten und erlauben eine weitere Lappenverlagerung
nach koronal ohne die elastischen Grenzen des Lappens zu
uberschreiten (Abb. 3-6b). Diese vollschichtigen Inzisionen
richten sich in die Lappenbasis mit einem Winkel von 45°
bis 60° und sie werden am Anfang der Operation durch-
gefiihrt, wenn der Mukosalappen immer noch unter
Spannung steht. Ein solches Vorgehen sichert eine prazise
Platzierung und Winkelung dieser spannungsreduzie-
renden Schnittfihrung und vermeidet unnétiges Trauma
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durch den Wundhakenzug wahrend der implantat-
lagerverbessernden MaBnahmen (Abb. 3-7c, 3-7d). Der
konventionelle Gebrauch von Periostschlitzungen, die
sich tber die Lappenbasis hintberziehen und damit den
Blutfluss zu den Lappenriandern einschranken, ist selten
notwendig, wenn ein Lappendesign mit kurvilinearen
Entlastungsschnittfithrungen mit spannungsmindernden
Ruckschnitten bei implantatlagerverbessernden Mal-
nahmen durchgefiihrt wird. Das ist ein wichtiger Ge-
sichtspunkt, weil die Nekrose des Lappenrandes oder eine
Wunddehiszenz ein Freiliegen des Transplantats und ver-
minderte Volumengewinne der Hart- oder Weichgewebe-
augmentationen bewirken kann.

Die Verwendung von schrag gestellten Schnittfiih-
rungen in der Implantologie und bei implantatlager-
verbessernden Malnahmen ist eine andere Technik der
plastischen Chirurgie, die groe Vorteile gegeniiber den
konventionellen Techniken bieten (Abb. 3-6¢). Die Schrag-
stellung einer Inzision vergrofert die Querschnittsflache
des Wundrandes und vergroRert die Anlagerungsflachen
des Lappens, was die Stabilitit des Wundkomplexes in der
frihen Heilungsphase verbessert. Die Lappenschrump-
fung ist minimiert, genauso wie unschone Kerben und
Narben, die die asthetischen Resultate vermindern. Zu-
satzlich wird eine angemessen schrag gestellte Inzision die
entstehende Narbe verstecken und im Vergleich mit einer
Inzision, die im 90°-Winkel durch die Oberflache gefiihrt
wurde, weniger auffillig erscheinen lassen. Dieser tarnen-
de Effekt entsteht, weil die Dicke des Wundrandes schritt-
weise von teilschichtig zu vollschichtig ansteigt und damit
dem Empfangerort des Wundrandes, der ebenfalls schrag
steht, gut angepasst ist. Das Resultat ist eine tangentiale
Ausrichtung der Inzision mit verbesserter Durchleitung
des Lichtes, verglichen mit Inzisionen, die nicht schrag
gestellt sind (Abb. 3-8 bis 3-10; siehe auch Abb. 3-6). In
der Implantologie mindert die schrag gestellte Schnitt-
technik die Dehiszenz der Wundrander und verbessert
die Asthetik der Schnittlinien erheblich.
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Abb. 3-7a Ein vorgeschadigter Situs nach vorangegangenem Verlust eines Knochen-
transplantats und Implantats. Es bestehen eine ausgepragte Vernarbung und eine chronische

Entzindung. Es sind die Position und der Weg der kurvilinearen, angeschragten Inzisionen, die
den Zugangslappen fur eine Knochentransplantation bilden zu beachten.

Abb. 3-7b Spannungsreduzierende Rickschnitte erleichtern den Zugang zu den apikalen An-
teilen des Knochentransplantats, Insertion der Befestigungsschrauben, Einbringung eines par-
tikularen Knochentransplantats und Anpassung einer Barrieremembran.

Abb. 3-7c Durch koronale Lappenverschiebung wurde eine spannungsfreie Deckung des
kortikospongitsen Blocktransplantats ohne Periostschlitzungen erreicht. Die Blutversorgung
des Lappenrandes bleibt nach Wundverschluss intakt. Die Position der spannungs-
reduzierenden Ruckschnitte (Pfe/e). Die koronale Verschiebung des Lappens erzeugt daraus
eine gerade Linie ist zu beachten.

Abb. 3-7d Eine unauffallige Asthetik der Schnittlinien und eine minimale Weichteil-
schrumpfung fallen vier Monate nach dem Eingriff auf. Die Verbesserung der Weichgewebe-
gesundheit und des Knochenvolumens im Situs ist zu beachten.

Abb. 3-8a Abgekurzte, angeschragte Inzisio-
nen umgeben einen konservativen Zugang fur
die Implantation und die intraoperative Abfor-
mung. Eine Weichteilrezession wird durch Ver-
meidung der Ausdehnung dieser Inzisionen
jenseits der mukogingivalen Grenzlinie ver-
mieden.

Abb. 3-8b Exzellente Asthetik der Schnittfih-
rung sechs Wochen postoperativ. Das Weich-
gewebevolumen konnte erhalten werden.

Abb. 3-8c, 3-8d Um das Weichgewebevolu-
men zu erhalten, werden abgekurzte, ange-
schréagte Inzisionen zur Implantatfreilegung
und Eingliederung eines individualisierten
Aufbaupfostens und einer provisorischen
Krone angewendet.

Abb. 3-8e Wundverschluss durch 4x0-
Chrom-Gut-Naht an einer P3-Nadel.

Abb. 3-8f Eine exzellente Asthetik der
Schnittfihrungen fallt nach Eingliederung der
endglltigen Restauration auf (Prothetik
durch Dr. Faustino Garcia, Coral Gables, FL).
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Abb. 3-9a Praoperati
tatlagers an einem J i
Kieferorthopadisch wurde
dezahn in die Position &&\ %ﬁﬁ‘//c%ei-
dezahns gerlickt, um damit zwei Einzelzahn-
licken zu schaffen. Dies maximierte die
Blutversorgung durch die Nachbarschaft von
Parodontalligamenten an beiden Implantat-
lagern.

Abb. 39b Ein eingeschrankter Zugang er-
forderte eine Neuausrichtung des Skalpells
zur Erzielung einer angemessenen Anschra-
gung der Schnittlinien durch die befestigte
Gingiva des Kieferkamms.

Abb. 3-9c Trotz der eingeschrankten Zu-
gangsmoglichkeiten wahrend der Implantat-
insertion konnte eine Anhebung der Papille
und des Colgewebes vermieden werden. Der
Zugang flur die Transplantation in apikalen
Fenestrationsdefekten konnte durch diesen
Lappenentwurf verbessert werden.

Abb. 3-9d Wundverschluss durch 4x0-
Chrom-Gut-Nahte auf einer P3-Nadel.

Abb. 3-9e Der Lappenentwurf mit schrag
gestellten Schnitten flhrte zu einer unauffal-
ligen Asthetik der Schnittfiihrungen und einer
vernachlassigbaren Retraktion des Weichteil-
lappens. Der Halt der natlrlichen Weichteil-
architektur fuhrt zum natirlichen Hervor-
treten der Restauration aus der Schleimhaut
(Kieferorthopadie durch Dr. Richard Mariani
Jr, Miami, FL, Prothetik durch Dr. Cecil Abra-
ham, Miami, FL).
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Abb. 3-10a Angeschrégte Inzisionen umge-
ben den Zugangslappen fUr die Insertion
eines offen einheilenden Implantats an der
Position eines zentralen unteren Schneide-
zahns. Er ist zu beachten, dass das Col und
die Papillen nicht in den Zugang einbezogen
werden, obwohl der Situs sehr schmal ist.

Abb. 3-10b Wundverschluss um den Gingi-
vaformer eines nicht gedeckten Implantats
durch 4x0-Chrom-Gut-Néhte auf einer P3-
Nadel.

Abb. 3-10c Das Lappendesign mit ange-
schragten Schnitten flihrte zu einer unauf-
falligen Asthetik der Inzisionslinien und dem
Erhalt der natlrlichen Weichgewebearchi-
tektur im Situs. Die endgultige Restauration
hat ein nattrliches Aussehen (Restauration
durch Dr. Ernie Rillman, Miami, FL).



Wenn man eine kurvilineare Schnittfihrung in der Implan-
tologie anschrégt, wird die Skalpellklinge zum Zentrum des
Lappens hin ausgerichtet und nimmt etwa einen Winkel
von 45° zur Gewebeoberfliche ein. Die Ausrichtung der
Skalpellklinge wird beibehalten, wenn die Inzision durch
die befestigte Gingiva tiber dem Alveolarfortsatz fortge-

Gesichtspunkte zur Behandlung der Lappen £
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fuhrt wird (siehe Abb. 3-6). Eine schmale Skalpeliklinge
wird die Aufrechterhaltung eines korrekten Winkels er-
leichtern, wenn die Inzision tber den Alveolarkamm wei-
tergeht. Wenn ein Lappen, der angeschriagte\Wundrander
aufweist, reponiert wird, wird die Inzisionslinie sofort un-

auffallig.

Gesichtspunkte zur Behandlung der Lappen

Das primare Ziel des Weichgewebemanagements an Im-
plantaten ist, ein gesundes periimplantdres Weichgewebe
zu schaffen. Dieses Ziel wird erreicht, indem die Weich-
gewebe zirkumferent um die transmukosen Implantat-
strukturen adaptiert werden und damit das erforderliche
Bindegewebe und Epithel fiir die Bildung eines schiit-
zendes Weichgewebeverschlusses bereitstellen. Wenn die
Implantatbehandlung in dsthetischen Bereichen durchge-
fuhrt wird, ist zusdtzlich die Wiedererschaffung eines na-
tirlichen Aussehens der Weichgewebearchitektur und
Topographie an der Kontaktstelle mit dem prothetischen
Aufbau notwendig. Um diese Ziele zu erreichen, muss der
Chirurg das existierende Weichgewebe am Implantations-
ort sorgfiltig erhalten und, wenn indiziert, eine Weich-
gewebeaugmentation durchftihren. Die Menge, Qualitat
und Position der existierenden festen Gingiva in Bezug
zum geplanten Hervortreten des Implantats sollten vor der
Implantationsoperation bewertet werden. Der Lappen
sollte so geschnitten werden, dass ein angemessenes Band
von befestigter Gingiva von guter Qualitat immer lingual
und palatinal des geplanten Implantationsortes zuriick-
bleibt. Ein solches Lappendesign ist sehr praktisch, weil
die Korrektur von Weichgewebeproblemen lingual oder
palatinal schwierig ist. Die praoperative Untersuchung mit
der Hilfe einer chirurgischen Schablone wird dem Chi-
rurgen helfen zu erkennen, ob angemessene Gewebe-
qualitat und -volumen an der prospektiven Durchtritts-
stelle der Zahnkrone vorhanden sind. Der Chirurg kann
dann in jedem individuellen Fall entscheiden, ob die
Schnittfithrungen durchgefiihrt werden koénnen oder ob
die existierenden Weichgewebe mit speziellen chirurgi-
schen MaRRnahmen behandelt werden miissen, um eine
stabile periimplantdre Weichgewebeumgebung entspre-
chend den unten présentierten Richtlinien zu schaffen.

Gedeckte Implantateinheilung

Bei der gedeckten Implantateinheilung muss der bukkale
Lappen so entworfen werden, dass der Blutfluss zum Im-
plantatort und die Topographie des Alveolarkamms und
der Umschlagfalte erhalten bleiben. Die perikrestale
Schnittfithrung soll nach lingual oder palatinal ange-
schragt werden (siehe Abb. 3-5). Die Schnittfithrung kann

uber die linguale oder palatinale Seite des Alveolarkamms
hinausgefiihrt werden. Die Skalpellklinge ist schrag gestellt,
um am unterliegenden Knochen entlangzugleiten. Die An-
hebung des bukkalen Lappens legt dann den gesamten
Kamm frei und sorgt fiir weitlaufigen Zugang fur die Im-
plantationsinstrumente. Dies wird bei einer minimalen An-
hebung des lingualen oder palatinalen Lappens erreicht.
Damit bleibt die periostale Zirkulation erhalten. Die be-
festigte Gingiva des bukkalen Lappens wird beim Wund-
verschlusses um die Implantate adaptiert. Die Stabilitat
des postoperativen Wundverschlusses ist verbessert und
die Topographie des Alveolarkamms und der Umschlag-
falte bleibt erhalten. Als Ergebnis werden Wunddehiszen-
zen vermieden und die Verwendung einer provisorischen
Prothese wihrend der Osseointegrationsperiode wird er-
leichtert.

Freilegungsoperation und Insertion
von ungedeckt einheilenden
Implantatsystemen

Ein identischer Lappen wird fur die Freilegung von ge-
schlossenen Implantatsystemen und fiir offen einheilende
Implantate angewendet (siehe Abb. 3-5). Die perikrestale
Schnittfihrung wird in einer Position begonnen, die die
Erhaltung von etwa 3 mm apiko-koronaler Breite der befes-
tigten lingualen oder qualitativ hochwertigen Palatinal-
schleimhaut (frei von Rugae) fiir die Readaptation um die
transmukosen Implantatanteile erméglicht. Die Lange und
Position der vorhandenen befestigten Gingiva geben die
genaue Stelle der Inzision vor. Allgemein wird diese Inzision
ndher an der Kammmitte liegen, als die Inzision, die ftir ge-
schlossen einheilende Implantatsysteme empfohlen wird.
Die Skalpellklinge wird so gehalten, dass eine bukkale An-
schragung resultiert. Die bukkale Anschriagung erleichtert
die Verbindung mit dem prothetischen Aufbauteil und die
Insertion des Implantats, wahrend sie die periostale Blut-
versorgung erhdlt und damit die Notwendigkeit fiir linguale
oder palatinale Lappenmobilisierung minimiert. Zusatzlich
maximiert die bukkale Schragstellung die Menge von be-
festigter Gingiva, die mit dem bukkalen Lappen angehoben
werden kann (siehe Abb. 3-10).
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Chirurgische MaRnahmen zum Management

der periimplantiaren Weichgewebe

Wenn der Lappen einmal in einer Weise umschnitten wurde,
die eine optimale linguale und palatinale Weichgewebe-
umgebung sichert, dann kann die chirurgische Manahme
festgelegt werden, die zur Behandlung des resultierenden
bukkalen Lappens wahrend der Implantatfreilegung oder
der Insertion eines offen einheilenden Implantattyps ge-
braucht wird. Fiir den groBten Teil der Fille gibt die apiko-
koronale Breite der verbleibenden bukkalen befestigten
Gingiva die weitere Technik vor. Wenn diese Lange als Richt-
linie genommen wird, sollten andere Faktoren in Betracht
gezogen werden inklusive der Dicke und der Gesundheit der
befestigten Gingiva auf dem bukkalen Lappen und ob der
Rand der geplanten Krone supragingival oder subgingival
liegt. Es ist wichtig zu verstehen, dass wenn eine subgingivale
Restauration geplant wird, die periimplantiren Weichge-
webe in der Lage sind, dem Trauma der multiplen MaR-
nahmen widerstehen kénnen, die mit der Herstellung und
Eingliederung einer endgiiltige Krone verbunden sind. Folg-
lich mussen die Gewebe strikte Mundhygienemalinahmen
tolerieren, die fur Langzeiterfolg und Patientenkomfort er-
forderlich sind. Diese Gesichtspunkte sind von hochster
Bedeutung beim teilbezahnten Patienten, aber sie sind auch
von Wichtigkeit fur zahnlose Implantatpatienten mit
atrophierten Kieferkimmen, wo ein Mangel von befestigter
Gingiva oft mit einer unzureichenden Vestibulumtiefe fiir or-
dentliche Mundhygienemalinahmen kombiniert ist. Um eine
verniinftige Vestibulumtiefe bei diesen Patienten zu schaffen,
ist haufig eine Vestibulumplastik mit oder ohne Weichteil-
transplantation indiziert. Gleichzeitig konnen klinische Be-
obachtungen von Weichteilrezessionen, Weichteilmobilitat
oder periimplantarer Weichteilentziindung die Notwendig-
keit fir eine Weichgewebeaugmentation anzeigen, sowohl
bei teilbezahnten als auch bei zahnlosen Patienten,
gleichgiiltig, ob die initiale chirurgische Beurteilung ein an-
gemessenes Weichteilvolumen zum Zeitpunkt des Wundver-
schlusses entsprechend der oben présentierten Richtlinien
angezeigt hat.

Der Autor wendet im Allgemeinen drei spezifische
weichteilchirurgische MaBnahmen an, um das gewtinschte
Ergebnis eines primdren Wundverschlusses mit zirkumfe-
renter Adaptierung der befestigten Gingiva um transmukoé-
se Implantatanteile zu erreichen: resektive Konturierung,
Papillenregeneration und laterale Lappenvorverschiebung.
Auch wenn primédr die erforderliche minimale Breite von
befestigter Gingiva fur eine stabile periimplantare Weichge-
webeumgebung nicht besteht, werden die folgenden Richt-
linien zur Anwendung der einzelnen WeichteilmaBnahmen
in den meisten klinischen Situationen stabile Resultate er-
moglichen. Diese Malnahmen konnen sowohl zur Im-
plantatfreilegung von geschlossenen Implantatsystemen
als auch zur Insertion von offenen Implantatsystemen
eingesetzt werden. Der Autor mochte betonen, dass die An-
wendung einer speziellen MaBnahme primar auf der apiko-
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koronalen Breite der vorhandenen befestigten Gingiva ent-
lang dem bukkalen Lappenrand eines jeden Implantats
beruht. Eine Kombination dieser chirurgischen MaR-
nahmen ist oft indiziert, weil die Breite der zuriickblei-
benden befestigten Gingiva auf der bukkalen Lappenseite
infolge der erforderlichen Anpassungen der krestalen
Inzision, um eine addquate Breite auf der lingualen oder
palatinalen Seite zu gewahrleisten, variiert.

Resektive Konturierung

Wenn die Breite der befestigten Gingiva auf der bukkalen
Lappenseite 5 bis 6 mm betrédgt, dann fiihrt der Autor eine
resektive Konturierung durch, um eine umfassende Adap-
tation des Weichgewebes an die hindurchtretenden Im-
plantatstrukturen zu ermdglichen. Mit einer feinen
Skalpellklinge in einem runden Griff wird eine Gingiva-
ektomie am bukkalen Lappen, entsprechend der Form und
Position des vordersten Abutments oder des durchtre-
tenden Implantathalses durchgefiihrt (Abb. 3-11a). Nach
der resektiven Konturierung wird die befestigte Gingiva um
die durchtretenden Implantatstrukturen adaptiert und
dieser Prozess wird in Abfolge um jedes Implantat wieder-
holt, indem man sich nach distal bewegt (Abb. 3-11b). Der
konturierte Lappen wird dann apikal verlagert und um die
Abutments durch Einzelknopfnéhte gesichert, die durch
jeden interimplantaren Raum hindurchtreten, was eine zir-
kumferente Adaptation von befestigter Gingiva um die
hindurchtretenden Implantatstrukturen bewirkt. Danach
werden Nahte gesetzt, um die kurvilinearen Entlastungs-
inzisionen, die die bukkalen Lappenumrisse umgeben, zu
verschieen (Abb. 3-11¢).

Papillenregeneration

Wenn die Breite der befestigten Gingiva auf dem bukkalen
Lappen 4 mm bis 5 mm betrdgt, empfiehlt der Autor
die Benutzung einer PapillenregenerationsmaBnahme, wie
von Palacci® vertreten. Diese MalRnahme erleichtert den
primaren Wundverschluss und die umfassende Adaptation
um die perimukosalen Implantatstrukturen, wahrend ein
addquates Band von befestigter Gingiva um die durch-
tretenden Implantatstrukturen zurlickbleibt. Die Papillen-
regenerationsmallnahme ist besonders in teilbezahnten
Situationen der Kennedy Klasse Illl von Nutzen, in denen
natirliche Zihne sowohl mesial als auch distal des
zahnlosen Kammabschnittes vorhanden sind, welche die
Méglichkeit einer lateralen Vorverlagerung eines vollschich-
tigen Lappens ausschlieBen. Zusatzlich ist diese MaRnah-
me bei zahnlosen Patienten niitzlich.

Die chirurgische MalBnahme bezieht auch die Konturierung
der bukkalen Lappengewebe ein. Befestigte Gingiva wird
von der Spitze des Kamms genommen und nach bukkal
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- interponierter 38
- palatinaler 201
- -elevatorium 81,118
- -Gefalinetzwerk 148
- -GefalBplexus
- subepithelialer 164
- -schlitzung 31, 48
Pfeilerzahn
- natirlicher
- strategischer Erhalt 213
Philtrum
- Mittellinie 15
Phonetik 211, 216
physiologische Abmessungen 7
plasmatische Diffusion 116
,Platelet Poor Plasma“ 235
,Platelet Rich Plasma“ siehe PRP
plastische Chirurgie 47-51,116
plastische Deckung 69
Pontic
- eiférmiger 112
- konvexer 118
Pramaxilla
- Anatomie 61
Praparation
- vollschichtige 70
Primarstabilitdt eines Implantats 79, 93f.
Prominenz der exponierten Wurzeloberfla-
che 33
Prothese
- herausnehmbare 126
- provisorische (Interims-) 77, 167
- herausnehmbare 167
- schlecht sitzende 61
prothetische Kompensation 31, 190
prothetische Komponenten 215
prothetische Konturen 101
Provisorium
- implantatgestiitztes 25
PRP 88,105, 234-242
- -Gerinnsel 235
- -Losung
- aktivierte 199
- antikoagulierte 194
- nicht aktivierte 196f., 237
- Wachstumsfaktoren 88, 197, 234,
240

R

Raspartorium Nr. 3/9a 44

regenerationsfihige Zellen 105

regeneratives Potenzial 243

Reimplantation 190

Rekonstruktion 15,191, 243
- einzeitige 36



- Interdentalpapillen- 114
- simultane von Hart- und Weichgewebe
41

- zweizeitige 36f., 164
rekonstruktive Chirurgie 116
Remodelling 9
resektive Konturierung eines Lappens 199
Resorption

- Alveolarfortsatz- 76

- Kamm- 76

- Knochen- 8,24

- langsame 78

- Oberkiefer- 61
Restauration

- dsthetische 9, 89

- (mit) Briickenglied 118

- Hartgewebedefekt- 197-201

- Implantat- 76, 141, 190

- implantatgestiitzte provisorische 215

- Interims- 187

- konventionelle festsitzende 36

- Langzeitprognose 9

- provisorische 89, 216-220

- subgingivale 7

- Weichgewebedefekt- 203f.

- zahngetragene provisorische 211
Reteleisten 2
Retraktionsfaden 216
Revakularisation 123

- (eines) Weichgewebetransplantats 165

Rezession

- Gingiva- 5, 32-35,123,190

- Weichgewebe-/Weichteil- 7, 24, 27,

143,162, 197, 216, 224, 244

Rinderknochenmaterial

- deproteinisiertes siehe BioOss®
Rolllappen

- palatinaler 117-122, 162, 164
Rontgenschablone bei Alveolarfortsatzde-

fekten 36
Ruickschnitt

- spannungsreduzierender 47,70, 170
Ruckstichnaht 56
Rugae palatinae 169

S
Saumepithel 2f.
— Zerreilsen des Verschlusses 5
Schleimhaut
- bedeckende
- Nekrose 168
- mobile 9
Schleimhautstanze 70
Schleimhauttransplantat
- Gaumen-
- epithelialisiertes 38, 41, 123-140
- Spalt- 117,123
- Klassifikation 123
Schlingennaht 147
Schmelz-Zement-Grenze
- Position 5
Schneidekanten 16
- -ebene 16, 190
- -position der oberen Schneidezihne 16
Schneidezahn
- -ebene 16

- zentraler oberer
- Proportionen 18

Schnittfiihrung siehe auch Inzision 26

- gerade 46

- kurvilineare 47f.

- perikrestale 46

- Schrégstellung 46
Schnittlinien
- Asthetik 48
Schutzbarriere 8
,Second Harvest“-Defekt 205
sekundare Schrumpfung 203
Sinuslift 78

,Site preservation® siehe Implantatlagerer-

haltung
Skalpell Nr. 15¢ 44
skelettales Problem 18
Sofortimplantat 31, 112

- primare Stabilisierung 79, 93f.
Sofortimplantation 24, 236, 243

- Bio-Col-Technik 93-104
Spaltraum 24
Spaltschleimhauttransplantat 117

- Klassifikation 123
Spendergewebe 116

- GroRe 146
Spenderregion

- GroBe 125
Spenderstelle

- Beschwerden 118
Spenderwunde

- taschenformige 141
Spina nasalis anterior

- Freilegung 31
Stiellappchen 53
subgingivale Rander von Kronen 9
Subluxation 79, 190
Sulkus

- -boden 5

- -epithel 2f.

- -tiefe 6

- -umfang 7

- -volumenkapazitit 7
Superpulsmodus 225

Symmetrie
- Gesichts- 15-23
- Zahn- 15-23

Symphysenbereich 199

T
Taschenbildung 7
taschenformige Praparation 24, 120
TGF-Beta siehe Wachstumsfaktoren
Thrombin 234
Tiefenwachstum

- epitheliales 8
Tiefziehschiene 168,187
Tierversuche 7,78, 104
Titanimplantat 8
Toxine

- bakterielle 2
Transplantat

- -abstoBung 117

- -adaptation 146

- AlloDerm- 138, 205

- -befestigung 126f., 146
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- -beweglichkeit 123
- Bindegewebe-
- GréRBe 147
- Hebung
- Einschnitttechnik - 148,:151 ;169
- Zweischnitttechnik 148=150
- subepitheliales 38f., 41, 124, 141-
162, 164, 203, 243
- multiples 142
- wiederholte Entnahme 205
- Volumengewinn durch 141
- zweites
- Hebung 141
- Block- 171
- Fixierung 197
- Gewinnung 196
- kortikospongitses 41, 194
- monokortikales 37
- Osteosynthese 192
- -dicke 123,125
- -erndhrung 34,127
- -expander 237
- Gaumenschleimhaut-
- epithelialisiertes 38, 41, 123-140

- Gingiva-
- freies 123, 164
- -hebung 124

- -immobilisation 127
- Knochen- 77f., 108, 116
- autologes 108
- kortikospongitses 237
- Lagerung 192,194
- multiples 196
- partikuldres 243
- autologes spongioses 237
- Reifung 164
- Volumenexpander 194
- -material 82
- -nekrose 237
- Osteokonduktion 105
- partikulares
- Verdichtung 82
- -reifung 127
- -revaskularisation 148
- Ruhigstellung 123, 126
- Spaltschleimhaut- 117,123
- Klassifikation 123
- -schrumpfung 123
- vollschichtiges 123
- Vaskularisierung 123
- Weichgewebe-/Weichteil-
- Befestigung 70
- freies 237,240
- multiples 205
- Uberleben 164
- interponiertes
- - Volumengewinn 240
- Revaskularisation 165
- Xeno- 237
Transplantation
- Bindegewebe- 143
- subepitheliale
- Effekt der zweiten Hebung 203
- Gewebe-
—intraorale 116
- Gingiva- 124,126, 162
- Hartgewebe- 234
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- Knochen- 24,41, 80, 207
- simultan mit Weichgewebeaugmenta-
tion 187
- simultane von Hart- und Weichgewebe
187
- Weichgewebe- 54,234
- Einflussfaktoren 114f.
- freie 172
-orale 9
Trapezlappen 144
Trauma 79, 88, 190

U
Umstellungsosteotomie

- kieferorthopéddische 14
Unterkiefer

- atrophierter 127

- Lappendesign 55-60

- Linea obliqua 199

- teilbezahnter 58-60

- zahnloser 55-58
Unterlippe 16

- Kurvatur 16

\Y
Vaskularisierung vollschichtiger Transplan-
tate 123
Veneer 95
Venenpunktionstechnik 234
Verbandplatte 126
Verbindungsgefale
- potenzielle 72
Verbindungszonen
- zwischen klinischen Kronen 26
- zwischen Zghnen 18
Verfarbung
- Maskierung 244
Vermilliongrenze 16
Verschiebelappen
- koronaler 142
vertikales Defizit im Oberkiefer 30f.
Vestibulum
- flaches 114
- -plastik
- lokalisierte 31
- submukose 64
- -tiefe 30,41, 52, 62,142
- Verlust 169
VIP-CT-Lappen 41f,, 163-187, 201,
205f., 243
Vitronectin 234
Volumenexpander 194
- osteokonduktiver 164
Volumengewinn aus interponierten Weich-
teiltransplantaten 240
Vorverlagerung des Lappens
- laterale 52f.

w

Wachstumsfaktoren
- PDGF 234
~ (des) PRP 88, 194, 234, 240
- TGF-Beta 234

Waxup

24

- diagnostisches 36, 221
Weichgewebe/Weichteil
- -adaptation
- zirkumferente 93
- -anatomie
- periimplantare 190
- apikale Migration 8, 31

- -architektur 32, 81, 89, 211

- Erhaltung 77

- geschwungene 191, 224, 225

- positive 11
- -asthetik
- Maximierung 201
- -attachment 5,7
- apikale Migration 7

- -augmentation 21, 26, 38, 54, 80,

165,172
- grofRvolumige 187

- simultan mit Knochentransplantation

187
- -bedeckung
- inaddquate 38
- -defekt 21

- groRvolumiger 37f., 187

- kleinstvolumiger 118

- kleinvolumiger 37, 39f,, 244

- Restauration 203f.

- Kombination mit Hartgewebedefekt

206
- -formung
- laserassistierte 206, 225
- -heilung
- prothetisch gesteuerte 11, 101, 206,
215f.
- -hohe
- prdoperative 173
- vertikale 209
- -integration 12, 26, 215
- -kollaps 76,79, 243
- -konturen 142
- Defekt 142
- -lappen

- gefidRgestielter 166
- Gesamtelastizitit 31
- Heilung 240
- -management 44-74
- Instrumente 44f.
- Buser-Elevatorium 44
- Nadelhalter

- (nach) Crile Wood 44

- (nach) Ryder 44
- Raspartorium Nr. 3/9a
- Skalpell Nr. 15¢ 44
- Nahtmaterialien
- resorbierbare 45
- -mantel 191
- rekonstruktiver 31, 191
- Volumen 191
- -modell 216
- palatinales
- Tonus 61
- parodontales
- Anatomie 2f.
- periimplantdres 2-9
- Anatomie 3f.
- Architektur 73
- Stabilitit 8

44

- Volumen 73
- -profil 12
- prothetische Abstiitzung 28
- -reifung 80
- -rekonstruktion 76
- simultan mit Hartgeweberekonstruk-
tion 41
- -rezession 7,24,27,143,162,197,
216, 224, 244
- (nach) Freilegung 143
- -schrumpfung 37, 39, 187, 243
- -stabilitit 9, 25
- periimplantdre 215
- -stiitzung 112, 243
- prothetische 28
- -transplantat
- Befestigung 70
- freies 237, 240
- multiples 205
- Uberleben 164
- interponiertes
- Volumengewinn 240
- Revaskularisation 165
- -transplantation 41, 54, 207, 234
- Einflussfaktoren 114f.
- freie 172
-orale 9
- simultan mit Hartgewebetransplanta-
tion 187
- -tiberhitzung durch Laser 225
- -umgebung
- linguale 55
- periimplantdre 4, 35, 51
- stabile 40, 42
- -verschluss
- biologischer 116
- -verschénerung 206
- -volumen 32,72
- Erhaltung 77
- Restauration 201-203
- Verlust 26
- -vorhang 26
Wunddehiszenz 46, 70, 117
Wundgebiet
- GefaBversorgung 77
Wundheilung 108
- Beschleunigung 234
- Verbesserung 234
Woundrissfestigkeit 234
Wundstabilisierung 234
Wundverband 237
- hdmostatischer 126
- (aus) Kollagen 83
Waundverschluss 46, 61, 192
- primdrer 54
- spannungsfreier 77
Wurzel
- freiliegende 144
- vertikale Augmentation iiber 144
- Neubedeckung 114
Wourzeldeckung 33, 123, 225
Wurzeloberfliche
- denudierte 116
- exponierte 33
- freiliegende 141, 145
Wurzelzement 2



X
Xenotransplantat 237

Z
Zahn

- -achsenkippung 14,18

- progressive 208
- -asymmetrie 21

- -extraktion 24,76,79, 88,211
- -(s)alveole 76,78, 89
- minimal traumatische 94, 112

- -(s)wunde 243
- Zeitpunkt 76
- -fehlstellung 31
- Grolenverhiltnisse
- -krone siehe Krone

18

- -mittellinie 15, 21
- -papille 211
- -position 243
- Auswertung 190
- -proportionen 18, 208
- Auswertung 190
- -rotation 243
- -schau
- (im) bukkalen Korridor 15
- dentogingivale 15
- (im) Schneidezahnbereich 15
- (im) vestibuldren Raum 15f.
- -symmetrie 15-23
- -wurzel siehe Wurzel
- verloren gegangener
- Querschnittsanatomie 215, 220f.
Zahnbogenverbreiterung 16
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Zahnfleisch

- -rand

- Einkerbungen 28

- -schau 15,114
zahnloser Kiefer

- Augmentation 114

- Erhaltung 114
Zement 115
Zementierung 7
Zugschrauben 199

- -effekc 197
Zweischnitttechnik zur Bindegewebetrans-

plantathebung 148-150
Zweithebungsoperation 141



