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Implantatfreilegung und
Weichgewebemanagement in
der Implantologie
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Im Zuge des demografischen Wandels in der
Gesellschaft sieht sich der behandelnde Zahn-
arzt mit einer steigenden Anzahl an dlteren
und aktiveren Menschen konfrontiert. Zum
Erhalt und zur Wiederherstellung der Kauk-
raft bis ins hohe Alter gewinnen chirurgische
MaBnahmen wie z. B. dentale Implantationen
mehr und mehr an Bedeutung®.

Fiir ein stabiles funktionelles und dstheti-
sches Langzeitergebnis ist dariiber hinaus
die periimplantare Weichgewebesituation

von Bedeutung?.

Unter periimplantarer Mukosa versteht man
das Weichgewebe um das Implantat. Da am
Implantat Wurzelzement fehlt, ist die Mukosa
nie am Implantat oder Abutment befestigt. Be-
festigte periimplantdare Mukosa kann also nur
am Knochen befestigt sein3.

Nach erfolgreicher Osseointegration mis-
sen subgingival eingeheilte Implantate freige-

legt werden. Abgesehen von der praimplan-

tologischen Situation wird die periimplantare
Weichgewebearchitektur weitgehend durch das
chirurgische Vorgehen sowohl bei der Implan-
tation und Freilegung als auch bei der Ausfor-
mung des Emergenzprofils beeinflusst3.

Eine Freilegung mit Stanze ist wenig emp-
fehlenswert, da Weichgewebe, insbesondere
keratinisierte Gingiva, verloren geht. Die besten
Ergebnisse beider Implantatfreilegung werden
mithilfe der Bildung eines Lappens, der ., mo-
dified papilla regeneration technique”, erzielt.

Die Lappenbildung und Schnittfihrung sind
beioralchirurgischen Eingriffen deshalb funda-
mental von den allgemeinen und individuellen
anatomischen Gegebenheiten abhangig. Kennt-
nisse Uber die Anatomie des Operationsgebiets,
insbesondere der GefalBversorgung, sind zwin-
gend erforderlich, um die Wundheilung nicht
einzuschranken oder gar zu unterbinden. Die
bestandige Ernahrung eines Lappens ist eine
Voraussetzung flr einen uneingeschrankten

Wundheilungsverlauf4.



Abb. 1

thesie.

Bukkale Infiltrationsands-

Abb. 2 Palatinale Infiltrations-
andsthesie.

Abb. 3 Paramarginale Schnitt-
fihrung zur Schonung der Papille.
Abb. 4 Senkrechte Inzision.
Abb. 5 Schnittfihrung nach der

.Papilla regeneration technique”.

LAPPENTECHNIKEN UND
OPERATIONSTECHNIKEN

In der Oralchirurgie gibt es verschiedene Lap-
pen-und Operationstechniken mit verschiede-
nen Indikationen. Die mogliche Indikationen fir
die krestale Schnittfihrung sind Implantatin-
sertion, Implantatfreilegung und Augmenta-
tionen.

Im Bereich der Implantologie werden
krestale Schnittfihrungen aufgrund der
Durchblutungssituation bevorzugt. Dabei wird
nach erfolgreicher Infiltrationsanasthesie
(Abb. 1 und 2] der Schnitt mittig auf dem Kie-
ferkamm gesetzt und horizontal entlang des
Kieferkamms zu den Nachbarzahnen gefiihrt
(Abb. 3 bis 5). Im Oberkiefer kann der Schnitt
aus asthetischen Griinden leicht palatinal ge-
setzt werden.

Ferner kann im asthetischen Bereich von
vertikalen Inzisionen bzw. Entlastungen abge-

sehen werden, indem der sulkare Schnitt ves-

tibular nach mesial und distal Gber die Zahne
gefihrt wird. In zahnlosen Kieferabschnitten
ist eine mesiale Entlastung ausreichend. Im
Bereich der dsthetischen Zone sollte auf aus-
gedehnte Schnittfiihrungen verzichtet werden,
um das Entstehen mdglicher Narbenziige zu
vermeiden’.

Wichtig fir den Wundheilungsverlauf ist
ein sicherer und praziser Schnitt. Die chirur-
gischen Instrumente sollten nicht nur einfachin
der Handhabung sein, sondern auch den behan-
delnden Arztin seiner Tatigkeit nicht behindern
und ein atraumatisches Vorgehen ermdglichen.

Fir die Inzisionen braucht man einen
Skalpellhalter und eine Skalpellklinge. Emp-
fehlenswert sind Skalpellhalter mit einem
runden Querschnitt, da dadurch eine flexible
Bewegung des Skalpells in der Hand ermag-
licht wird. Bei jedem chirurgischen Vorgehen
sollte darauf geachtet werden, nicht zu viel
Kraft iber die Instrumente (z. B. die Pinzette)

auf das Gewebe zu Ubertragen und es nicht
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Abb. 6 Elevation des Mukosa-
lappens.

Abb.7 Herausnehmen der
Abdeckschraube.

Abb. 8 Insertation der Gingivafor-
mer.

Abb. 9 Bukkaler Entlastungs-
schnitt, um die optimale Mobili-
sation um die Gingivaformer zu
erlangen.

Abb. 10 Palatinaler Entlas-
tungsschnitt, um die optimale
Mobilisation um die Gingivaformer
zu erlangen.

Abb. 11

verschluss.

Spannungsfreier Wund-

Abb. 12 Situation post opera-

tionem.

zu quetschen. Ferner sollte auf die Wahl der
Instrumente geachtet werden: Mikrochirur-
gische Instrumente kdnnen makrochirurgi-
schen Instrumenten hinsichtlich Prazision und
Kraftibertragung tberlegen sein. Stumpfe
Instrumente sollten generell nicht zum Ein-
satz kommen. Eine immer wieder ansetzende
Klinge stumpft ab und quetscht das Gewebe,
anstatt es zu schneiden!.

Durch die Mobilisierung des Lappens
(Abb. 6) bis zur Implantatschulter wird der Er-
folg der Augmentation und die Osseointegration
des Implantats durch Tasten mit einer Parodon-

talsonde eingeschatzt. Falls das Implantat von

Knochen bedeckt ist, kann dieser schabend mit
einem Raspatorium oder rotierend abgetragen
werden, wobei die Implantatschulter durch die
Deckschraube vor Beschadigungen geschiitzt
sein sollte.

Nach vorsichtiger Osteotomie wird die
Verschlussschraube entfernt (Abb. 7) und ein
in der Hohe passender Gingivaformer ausge-
wahlt, um einen weichgewebigen Verschluss
des Implantats zu verhindern5 (Abb. 8).

Die nach der Impantafreilegung geschaf-
fenen Weichgewebeverhaltnisse werden wah-
rend der initialen Wundheilung und der dar-

auffolgenden Weichsgewebematuration durch



den Gingivaformer gestiitzt. Die Gingivaformer
zeigen jedoch wie die Implantate einen kreis-
runden Querschnitt, der in der Regel nicht mit
dem zu rekonstruierenden Zahnquerschnitt
tbereinstimmt. Prothetische Abutments ha-
ben deshalb neben der Uberbriickung zwi-
schen Implantatkopf und Rekonstruktion auch
die Aufgabe, einen Ausgleich der Diskrepanz
zwischen Implantat- und Zahnquerschnitt zu
ermoglichen. Es erfolgt noch ein bukkaler und
palatinaler Entlassungsschnitt, um die optima-
le Mobilisation um die Gingivaformer zu erlan-
gen (Abb. 9 und 10).

Der Wundversorgung und Nahtversorgung

wird Ublicherweise mit 6.0er-Naht durchge-
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fihrt. Bei den chirurgischen Eingriffen sollte
monofiles Nahtmaterial, z. B. Polypropylene,
verwendet werden, welches eine reizfreie Hei-
lung gewahrleistet und somit die vollstandige
Regeneration unterstitzt. Fir einen optimalen
Wundverschluss konnen Einzelknopfnahte ver-
wendet werdené (Abb. 11).

Eine Rontgenkontrolle ist sinnvoll, um aus-
zuschlieBen, dass sich der Gingivaformer durch
eine Ubersehene Knochenkante oder einge-
klemmtes Weichgewebe nichtin der gewiinsch-
ten Endposition befindet. 10 Tage postoperativ
erfolgt die Nahtentfernung® (Abb. 12).
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