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PERIIMPLANTARES
WEICHGEWEBEMANAGEMENT

Ein Review zur aktuellen Literatur und zu aktuellen Techniken

PD Dr. Robert N6lken M.Sc., Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas

— Warum Sie diesen
Beitrag lesen sollten?
Weichgewebedésthetik und ein
natirliches Emergenzprofil um
eine Implantatversorgung spielen
bei Patienten eine immer gréBere
Rolle. In diesem Artikel stellen wir
Ihnen verschiedene Methoden
vor, mit denen periimplantares
Gewebe verandert werden kann.
Nachfolgend ein Uberblick samt
Vor- und Nachteilen aktueller
Techniken.
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Zusammenfassung: Neben der funktio-
nellen Stabilitdt der periimplantaren
Weichgewebe, die einerseits dem Patien-
ten die Hygienefahigkeit erleichtert und
andererseits die langfristige periimplanta-
re Knochenstabilitat begunstigt, wird in der
heutigen Zeit die Weichgewebedasthetik
und ein natirliches Emergenzprofil um ei-
ne Implantatversorgung immer wichtiger.
Verschiedene aktuelle Techniken, die
heute zur Beeinflussung der periimplanta-
ren Gewebe angewendet werden, werden
in diesem Review dargestellt.
Schliisselwérter:  Bindegewebetrans-
plantat; Freies Schleimhauttransplantat;
Weichgewebedicke; Breite der befestig-
ten Gingiva; Periimplantitistherapie
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EINLEITUNG

In den vergangenen Jahren haben die pe-
rimplantére Weichgewebegesundheit, die
Pravention einer Periimplantitis und der
Erhalt der periimplantaren Asthetik zuneh-
mend an Bedeutung in der zahnérztlichen
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Implantologie gewonnen [49]. Aufgrund
der hohen Uberlebens- und Erfolgsraten
von dentalen Implantaten hat sich der Fo-
kus des Interesses auf den Erhalt des pe-
rimplantéren Hart- und Weichgewebes
gerichtet, um Implantatversorgungen von
natlrlichen Z&hnen ununterscheidbar zu
machen [8].

DICKE DER PERIIMPLANTAREN
MUKOSA

Die faziale Dicke der periimplantédren Mu-
kosa ist essenziell fir eine &sthetisch an-
sprechende Implantatversorgung im ante-
rioren Bereich und hat einen groB3en Ein-
fluss sowohl auf den &sthetischen als auch
den funktionellen Erfolg von Implantatver-
sorgungen [28].

Die Daten zur Dicke der periimplanta-
ren Mukosa um Implantate sind begrenzt
[21, 41, 50] und es gibt nur wenige Studi-
en, die die Dicke der Gingiva um Zahne
untersucht haben. Die meisten Studien
unterschieden lediglich zwischen einem
dinnen und dicken gingivalen Biotyp
durch visuelle Beurteilung und verwende-
ten keine metrischen Messungen.

Implantate mit einer dicken periim-
plantdren Mukosa sind resistenter gegen
mechanische Irritationen und Weichge-
weberezessionen im Vergleich mit einer
dinneren Weichgewebequalitat [14, 31,
26, 53].
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BINDEGEWEBETRANSPLANTATION IN TUNNELTECHNIK

Abb. 1: Ausgangssituation nach Wurzellangs-
fraktur des Zahn 21 bei Totalverlust der fazia-
len Knochenlamelle und diinnem Biotyp sowie
durchscheinender Zahnwurzel.

Abb. 2: Nach Extraktion und griindlicher Reini-
gung der Extraktionsalveole erfolgt die Sofort-
implantation in Kontakt zum oralen Knochen
und deutlich hinter der Alveolarkammkontur.

Abb. 3: Der faziale Defekt wird mit einem Binde-
gewebetransplantat in Tunneltechnik und mit
autologem Knochen augmentiert.

Abb. 4: Das Implantat wird mit einer unterkon-
turierten Krone provisorisch sofortversorgt und
fazial geschient. Mit einer Umschlingungsnaht
wird der Komplex aus Mukosa und Bindege-
webetransplantat nach koronal verschoben.

Abb. 5: Drei Monate postoperativ zeigen sich
die periimplantaren Weichgewebe auf einem
hohen Niveau gereift.

Abb. 6: Die Ansicht von okklusal zeigt die
deutlich nach palatinal ausgerichtete Implan-
tatposition, die die faziale Hart- und Weichge-
weberegeneration ermdéglichte.

Abb. 7: Bei der Eingliederung des definitiven
patientenindividuellen Abutments zeigte sich
ein glinstiges faziales Weichgewebeniveau
mit natdrlicher Kontur.

In der Literatur wurde auch berichtet,
dass eine dickere periimplantédre Mukosa
vor marginalem Knochenverlust schitzt
[44]. Eine dicke periimplantare Weichge-
webemanschette ist in der Lage, Titan-
und Keramikoberflachen suffizient abzu-
decken [20] und bietet mehr Gewebevolu-
men fur eine prothetische Versorgung,
was insbesondere in der &sthetischen Zo-

Abb. 8: Fiinf Monate nach Sofortimplantation
und fazialer Sofortrekonstruktion erfolgte die
definitive Versorgung mit einer verblendeten
Zirkonoxidkrone.

ne im Oberkieferfrontzahnbereich von be-
sonderer Wichtigkeit ist.

Sowohl die Implantatposition in axialer
Ausrichtung als auch die bukkoorale Posi-
tion hinter der fazialen Alveolarbogenkon-
tur scheinen einen Einfluss auf die Dicke
des fazialen Weichgewebes zu haben [26,
32]. In der Studie von Le et al. zeigte man,
dass eine mehr nach oral ausgerichtete
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Abb. 9: Nach 5 Jahren zeigte sich das periim-
plantédre Weichgewebe gereift, sehr natiirlich
und auf dem Niveau der Nachbarzéhne ohne
jegliche Anzeichen einer fazialen Resorption.

Implantatachse eine dickere faziale Ge-
webestérke zur Folge hat [26]. Die Wis-
senschaftler beurteilten die Implantatan-
gulation durch die Lage des Schrauben-
zugangsschachts an der oralen, inzisalen
oder fazialen Flache. Die faziale Hart- und
Weichgewebedicke wurde mit einer
Schieblehre an den Modellen der protheti-
schen Versorgung gemessen. Die Wis-
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Abb. 1-9: Robert Nolken



senschaftler zeigten, dass Implantate, die
nach fazial geneigt waren, ein héheres Ri-
siko einer diinnen fazialen Mukosa oder
Rezession aufwiesen.

In einer retrospektiven Studie unserer
Arbeitsgruppe wurde der Einfluss der Im-
plantatangulation, der horizontalen Posi-
tion und eines Bindegewebetransplantats
auf die faziale Hart- und Weichgewebe-
dicke nach lappenfreier Sofortimplantation
in der &sthetischen Zone und einem Nach-
untersuchungszeitraum von 1 bis 5 Jahren
analysiert [32]. 76 Implantate wurden bei
55 Patienten inseriert. Bei 38 Implantaten
wurde zusétzlich eine Bindegewebetrans-
plantation in Tunneltechnik durchgefuhrt.
80 % der Extraktionsalveolen wiesen aus-
gepréagte faziale Knochendefekte auf.
Beim gingivalen Biotyp wurde unterschie-
den zwischen diinn und dick [12]. Die Di-
mension der fazialen Knochenlamelle
zeigte eine signifikante Dickenzunahme
im Verlauf der Nachuntersuchung von
durchschnittlich 3 Jahren und war abhan-
gig von der Gré3e des initialen Defekts so-
wie der palatinalen Ausrichtung des Im-
plantats. Die Verbesserung der knécher-
nen Zunahme unterschied sich nur unwe-
sentlich zwischen den Gruppen mit oder
ohne Bindegewebeaugmentation. Die fa-
ziale Weichgewebedicke wurde mit einem
Ultraschallgerat gemessen, das zuvor in
einer anderen Studie auf seine Genauig-
keit validiert wurde [4]. Die Implantatachse
wurde auf den pré- und postoperativen
DVTs in Relation zum Gaumendach ver-
messen. Es wurde belegt, dass das faziale
Weichgewebe in Féllen mit simultaner
Bindegewebeaugmentation nach durch-
schnittlich 3 Jahren Nachuntersuchung
0,3 mm dicker war. Die faziale bzw. buk-
kale Weichgewebedicke war aber primér
durch den gingivalen Biotyp des Patienten
bestimmt. Die Dicke des fazialen Weichge-
webes korrelierte in dieser retrospektiven
Studie nicht mit der Implantatangulation.

Diese Ergebnisse stehen im Einklang
mit den Ergebnissen einer Studie, die
zeigte, dass der Zuwachs der Weichge-
webedicke (gemessen mit einem Ultra-
schallgerat) bei Implantaten mit Bindege-
webeaugmentation nach 9 Monaten
0,83 mm dicker war [13]. Es wurde aber
auch deutlich, dass eine frilhe deutliche
Verdickung uber die Zeit eine Reduzie-
rung erlebt.
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Auch in anderen Studien zeigte sich,
dass es angezeigt ist, den gingivalen Bio-
typ zu beurteilen, wenn ein Sofortimplan-
tat geplant wird. Begrenzt &sthetische Er-
gebnisse mit fortschreitenden fazialen Re-
zessionen wurden bei Féllen mit dinnem
gingivalen Biotyp beschrieben [24]. Um
diese Félle in einen dicken Biotyp zu ver-
wandeln, wurde empfohlen, eine Bindege-
webetransplantation durchzufthren [5,
17]. Die Methoden der Weichgewebe-
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Die perimplantare
Gewebestarke ist wichtig fiir
Asthetik und Funktion einer

Implantatversorgung.

=

transplantation mit einem subepithelialen
Bindegewebetransplantat scheinen er-
folgreich zu sein, um das Weichgewebe-
volumen bei natirlichen Zéhnen als auch
bei Implantaten in verschiedenen Behand-
lungsphasen zu verbessern.

Die Transplantation kann vor der Im-
plantation, simultan mit der Implantation,
bei der Implantatfreilegung, der protheti-
schen Versorgung oder in der Nachunter-
suchungsphase durchgefuhrt werden [46,
41, 50, 13].

Zusammenfassend kann man sagen,
dass die periimplantare Gewebestarke
nicht nur einen wichtigen Einfluss auf die
Asthetik, sondern auch auf funktionelle
Aspekte einer Implantatversorgung hat
[23].

BREITE DER BEFESTIGTEN
PERIIMPLANTAREN MUKOSA
Die Frage, ob eine Zone keratinisierter
Mukosa um Implantate fir den Gesund-
erhalt und die Gewebestabilitat erfor-
derlich ist, versuchten Wennstrdom und
Derks in ihrem Review zu beantworten
[49]. Es galt zu klaren, ob das Vorhanden-
sein oder Fehlen der keratinisierten Muko-
sa einen Einfluss auf die Hygieneféhigkeit,
auf die Weichgewebegesundheit, auf eine
Weichgeweberezession, auf das approxi-
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male Knochenniveau oder auf das Risiko
fur einen Implantatverlust hat. Wennstrém
und Derks fanden in ihrem Literaturreview
eine nur begrenzte Anzahl an Daten tber
den Gesunderhalt und die Gewebe-
stabilitdt durch das Vorhandensein an ke-
ratinisierter Mukosa. Es wurde weder eine
signifikante Assoziation zwischen einer in-
suffizienten keratinisierten Mukosa und
héheren Plague-Score noch mit Entzln-
dung der periimplantédren Mukosa gefun-
den. Rezessionen treten in der frlhen
Phase nach Eingliederung der definitiven
prothetischen Versorgung auf und sind
ausgepragter beim Verlust der befestigten
Gingiva. Fir den Einfluss der Breite der
keratinisierten Mukosa auf das marginale
Knochenniveau oder einen Implantatver-
lust konnten nur unzureichend Daten ge-
funden werden. Die Rolle der keratini-
sierten Mukosa um Implantate ist zwar
nach wie vor nicht endgultig geklart, aber
es scheint, dass diese fur den Erhalt der
periimplantdren Gesundheit nicht erfor-
derlich ist, wenn die Mundhygiene perfekt
ist [49].

Der Langzeiteffekt der Breite der kera-
tinisierten Mukosa auf die periimplantére
Situation unter unterstitzender Parodon-
taltherapie (UPT) wurde in einer klinischen
Studie ermittelt [16]. Die Autoren unter-
suchten 105 Implantate mit einer insuffi-
zienten Breite an keratinisierter Mukosa
(< 1 mm) bei 60 Patienten. Raucher wur-
den in der 12-jédhrigen Untersuchung aus-
geschlossen. 30 Patienten wurden in der
Interventionsgruppe inkludiert, die ein Bin-
degewebe- oder freies Schleimhauttrans-
plantat erhielt, und 30 Patienten in der
Kontrollgruppe, die eine chirurgische
MaBnahme ablehnte. Alle Patienten
erhielten ein- bis viermal jahrlich eine
UPT. Nach 10,7 Jahren war kein Implantat
verloren gegangen. In der Interventions-
gruppe wurde eine Zunahme der Breite
der keratinisierten Mukosa von 3,1 mm
gefunden, in der Kontrollgruppe war keine
Veranderung nachweisbar. Zwischen den
beiden Gruppen konnten keine signifi-
kanten Unterschiede flur Plague-Score,
Bleeding-on-Probing, Mukositis, Sondie-
rungstiefen oder Periimplantitis gefunden
werden. Unabhéangig von dem Verlust
oder dem Vorhandensein der keratini-
sierten Mukosa zeigte sich eine niedrige
Inzidenz fur periimplantare Erkrankungen
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in der Langzeitbeobachtung, wenn Patien-
ten regelméaBig eine UPT besuchen.

Die Effekte der keratinisierten Mukosa
auf die periimplantédren Gewebe wurde in
einer klinischen, immunologischen und
radiologischen Studie evaluiert [6]. 60 Im-
plantate wurden in 3 Gruppen unterteilt:
40 Implantate wiesen eine Zone keratini-
sierter Mukosa von weniger als 2 mm auf
und wurden weiter unterteilt in 20 Implan-
tate mit einem freien Schleimhauttrans-
plantat und 20 mit einer Erhaltungsthera-
pie. 20 weitere Implantate wiesen eine
Zone keratinisierter Mukosa von mehr als
2 mm auf. In der 6-monatigen Studie wur-
den klinische Parameter, das Sulkusfluid-
volumen, die Interleukin-1B3-Konzentra-
tion und der marginale Knochenverlust
untersucht. Es konnten keine signifikan-
ten Unterschiede in den Gruppen flr die
Veradnderungen des marginalen Kno-
chenniveaus gezeigt werden. Hingegen
wurden signifikante Verbesserungen bei
klinischen und immunologischen Para-
metern fir die Gruppe mit dem freien
Schleimhauttransplantat gefunden. Beim
Vergleich der Gruppe mit freiem Schleim-
hauttransplantat mit der Gruppe mit Er-
haltungstherapie bei insuffizienter kerati-
nisierter Mukosa zeigten sich statistisch
bessere Werte fur den Gingivaindex und
das Sulkusfluidvolumen fur die Trans-
plantatgruppe. Die Wissenschaftler ka-
men zu dem Schluss, dass ein freies
Schleimhauttransplantat bei Implantaten
mit insuffizienter Breite an keratinisierter
Mukosa eine zuverldssige Methode ist,
um signifikante Verbesserungen von Ent-
ziindungsparametern und klinischen Pa-
rametern zu erzielen.

Ein systematischer Review beleuchte-
te die klinische Relevanz von keratinisier-
ter Mukosa um Implantate zur Vermeidung
einer Periimplantitis [36]. Eine suffiziente
Breite an keratinisierter Mukosa flhrte zu
weniger Mukositis, weniger Plaqueakku-
mulation, verbesserter periimplantarer Ge-
webestabilitdt und weniger Rezession.

Das Vorhandensein einer Zone kerati-
nisierter Mukosa scheint wichtig fur die
langfristige Prognose von Implantaten,
auch wenn keine Evidenz dafilr besteht,
dass eine Zone an keratinisierter Mukosa
bendtigt wird, um die gingivale Gesundheit
zu erhalten oder Periimplantitis zu verhin-
dern.

Abb. 1-7: Robert Nélken

ROLLLAPPEN

Abb. 1: Nichtanlage des seitlichen Schneide- Abb. 2: Die Nichtanlage fiihrte zu einer aus-
zahns und Versorgung mit einer provisori- gepragten Alveolarkammatrophie im fazialen
schen Marylandbriicke. Bereich.

Abb. 3: Die okklusale Ansicht nach Entfer-
nung der provisorischen Briicke zeigt den fa-
zialen Volumendefekt.

Abb. 4: Der Rolllappen ist nach koronal mobi-
lisiert und krestal gestielt.

Abb. 5: Fazial wird subperiostal
eine Tasche prapariert, um den
Rolllappen mit einer Naht in die
vestibulére Konkavitat zu ziehen.
Palatinal erfolgt der Wundver-
schluss mit Einzelknopfnahten.

Abb. 6: Die Okklusalansicht nach 8 Jahren
zeigt einen naturlichen fazialen Verlauf des
Alveolarkammbogens.

Abb. 7: Die Ansicht von fazial nach 8 Jahren
zeigt ein nattrliches Emergenzprofil mit einer
gesunden gestippelten periimplantéaren Mukosa.
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Das Fehlen von keratinisierter Mukosa
kann die Mundhygiene um Implantate ne-
gativ beeinflussen, daher ist ein chirurgi-
sches Weichgewebemanagement nltz-
lich, um eine gute Mundhygiene um Im-
plantate zu ermdglichen.

TECHNIKEN ZUR VERBESSE-
RUNG DER PERIIMPLANTAREN
WEICHGEWEBESITUATION

Autologe Bindegewebeaugmentation
Die Anwendung von subepithelialem Bin-
degewebe zur Augmentation von paro-
dontalen Defekten oder mukogingivalen
Rezessionen bei Zéhnen ist das Verfah-
ren der Wahl, um eine signifikante De-
ckung der Wurzeloberflache, eine Verbes-
serung des klinischen Attachments und ei-
ne Verbreiterung der keratinisierten Gingi-
va zu erzielen [7, 29, 48, 52]. Diese Tech-
nik wird angewendet mit einer koronalen
Verschiebeplastik [11, 25] oder der Tun-
neltechnik [3].

Das Einbringen eines Bindegewebe-
transplantats simultan zur Sofortimplanta-
tion und Sofortversorgung kann die faziale
Weichgewebedicke signifikant verbessern
[38]. Die Verbesserung der Dicke der fa-
zialen Mukosa bei Implantaten mit fazialen
Defekten des Alveolarfortsatzes durch ei-
ne Augmentation mit einem Bindegewe-
betransplantat wurde mit Ultraschallmess-
geraten gepruft und belegt [13].

Sofortimplantation mit simultaner
Bindegewebeaugmentation mit
Lappenbildung

Die klinisch haufig anzutreffende Situation
der Kombination aus fazialem Knochen-
defekt und gingivaler Rezession und bei ei-
ner geplanten Implantatversorgung wird in
der Literatur nur wenig diskutiert. Die
Technik der Sofortimplantation bei fazia-
lem Knochendefekt und Rezession in Ver-
bindung mit Lappenbildung und Augmen-
tation mit Knochenersatzmaterial und
Bindegewebetransplantat [27] wurde in ei-
ner Fallstudie mit 11 Implantaten beschrie-
ben. Nach vertikaler Entlastungsinzision
und Bildung eines Mukoperiostlappens er-
folgte die Sofortimplantation und faziale
Hartgewebeaugmentation mit Bio-Oss
(Geistlich, Wolhusen, Schweiz) und Abde-
ckung mit einer Kollagenmembran (Bio-
Gide, Geistlich, Wolhusen, Schweiz).
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Nach Augmentation mit einem Bindegewe-
betransplantat und einer Periostschlitzung
erfolgte der Wundverschluss um ein Heal-
ing-Abutment zur transgingivalen Einhei-
lung. Die initiale durchschnittliche Rezes-
sion von 3,1 mm wurde um 1,7 mm redu-
ziert. Durch die Augmentation mit autolo-
gem Bindegewebe konnte auch die Breite
der befestigten Gingiva um 2,5 mm ver-
bessert werden.

Die Bindegewebeaugmentation mit
Lappenbildung eignet sich vor allem zum
Zeitpunkt der Implantation, der Freilegung
oder auch nach definitiver Implantatver-
sorgung bei Rezession der periimplanta-
ren Mukosa.

Sofortimplantation mit simultaner
Bindegewebeaugmentation in
Tunneltechnik

Die Technik zur Verbesserung der peri-
implantédren Weichgewebesituation bei
Sofortimplantation bei bestehender Rezes-
sion wurde in der Literatur eingehend be-
schrieben [33, 42]. Nach atraumatischer
Extraktion und grundlicher Reinigung der

J

Eine simultane
Bindegewebetransplantation
in Tunneltechnik im Rahmen

der Sofortimplantation bei
bestehender ausgepragter
Rezession fiihrt zu einer
deutlichen Verbesserung
der mukogingivalen
Rezession.

=

r .

Extraktionsalveole erfolgt die palatinal
orientierte Aufbereitung des Implantatla-
gers. Das Implantat wird lappenfrei in Kon-
takt zur palatinalen Alveolenwand und
leicht subkrestal bzw. in Relation zum an-
gestrebten fazialen Weichgewebeniveau
ausgerichtet. Die Implantatinsertion erfolgt
sofort und lappenfrei in die Extraktionsal-
veole mit simultaner Augmentation mit au-
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tologen Knochenchips (siehe Abbildun-
gen S. 106).

Die Augmentation mit Bindegewebe
erfolgte in einem fazial angelegten supra-
periostalen Tunnel ohne Durchtrennung
der Interdentalpapillen. Der Tunnel wurde
nach lateral und Uber die mukogingivale
Grenzlinie ausgedehnt, um dann ein Bin-
degewebetransplantat nach der von Allen
beschriebenen Tunneltechnik einzubrin-
gen [3]. Die Transplantatentnahme erfolg-
te am Gaumen subepithelial in der Region
zwischen Eckzahn und erstem Molar. Das
Transplantat wurde mit Matratzennéahten
in den fazialen Tunnel eingezogen und fi-
xiert. Die Augmentation des fazialen kno-
chernen Defekts erfolgte mit autologen
Knochenspéanen transalveoldr in den
Spalt zwischen Implantatoberflache und
Bindegewebetransplantat bzw. der partiell
noch vorhandenen fazialen Knochenla-
melle. Die Knochenspéne wurden mit ei-
nem Safescraper (META, Reggio Emilia,
Italien) nach einem Winkelschnitt und Bil-
dung eines Mukoperiostlappens im Unter-
kieferwinkel gesammelt und mit einem
schmalen Plugger eingebracht und mit
leichtem Druck nach apikal kondensiert.

Die simultane Bindegewebetransplan-
tation in Tunneltechnikim Rahmen der So-
fortimplantation bei bestehender ausge-
pragter Rezession fuhrt zu einer deutli-
chen Verbesserung der mukogingivalen
Rezession (von praoperativ 5,1 + 0,7 mm
am Zahn auf 1,7 £ 1,2 mm am Implantat)
und zu einer signifikanten Verbreiterung
der Zone der keratinisierten Mukosa (vor
Extraktion 2,2 + 1,4 mm, am Implantat
4,5 + 1,7 mm). Allerdings wurde die Breite
der keratinisierten Mukosa am Implantat
durch den gingivalen Biotyp beeinflusst
(diinner Biotyp 2,2 + 1,2 mm, dicker Bio-
typ 4,7 £ 1,7 mm) [42].

Die Bindegewebeaugmentation schien
sich positiv auf den Erhalt des approxi-
malen  Knochenniveaus auszuwirken
und die vertikale Regeneration des
fazialen Knochens zu beglnstigen (am
Zahn -7,8+1,6 mm, am Implantat
—-0,3 + 0,5 mm). Weiter verbesserten sich
das Weichgewebeniveau, die Weichge-
webekontur, die Ausprdgung des Jugu-
lums und die Weichgewebetextur signifi-
kant im Untersuchungszeitraum [42].

In einer weiteren Studie unserer Ar-
beitsgruppe wurden 26 Implantate bei Pa-
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tienten nach initialer Rezession von
1-3 mm und Sofortimplantation, Sofortre-
konstruktion und Sofortversorgung mit au-
tologem Knochen nachuntersucht [32]. In
13 Féllen wurde ergédnzend ein Bindege-
webetransplantat vom Gaumen in Tunnel-
technik eingebracht, in den anderen 13 Fal-
len wurde ohne weitere Weichgewebeaug-
mentation therapiert. Die Implantate wur-
den in Kontakt zur palatinalen Knochenla-
melle und leicht unter dem palatinalen Kno-
chenniveau ausgerichtet. Nach einem mitt-
leren Nachuntersuchungszeitraum von 45
Monaten zeigte sich in der Gruppe ohne
Bindegewebe eine Reduktion der Rezes-
sion von 1,8 auf 0,9 mm, wohingegen sich
in der Gruppe mit Bindegewebeaugmenta-
tion die Rezession von 2,3 auf 0,5 mm ver-
minderte. In der Gruppe ohne Augmenta-
tion konnten 31 % der Rezessionen voll-
standig gedeckt werden, in der Gruppe mit
Augmentation 54 % der Rezessionen. Die
Breite der befestigten Mukosa war in der
Gruppe ohne Bindegewebeaugmentation
unverandert, wahrend sich in der Gruppe
mit Augmentation eine signifikante Verbes-
serung von 3,3 auf 4,3 mm zeigte. Die fa-
ziale vertikale Knochenregeneration be-
trug in der Gruppe ohne Bindegewebeaug-
mentation durchschnittlich 2,2 mm, in der
Gruppe mit Augmentation 6,4 mm. Die fa-
ziale Knochendicke auf dem Niveau 1 mm
unter der Implantatschulter war in der
Gruppe ohne Bindegewebeaugmentation
1,4 mm, in der Gruppe mit Augmentation
1,8 mm. Beim Vergleich des Risikos 1 mm
marginalen Knochenverlust im Nachunter-
suchungszeitraum zu erleben, zeigte sich
in der Gruppe mit Bindegewebeaugmenta-
tion eine signifikant geringere Wahrschein-
lichkeit. Diese retrospektive Studie belegte,
dass Sofortimplantationen das faziale
Weichgewebeniveau und die Asthetik bei
initialen Rezessionen von 1 bis 3 mm ver-
bessern kdnnen. Dies war offenkundiger
bei Fallen mit gréBBeren Rezessionen und
einem ergénzenden Bindegewebetrans-
plantat, das die Breite der keratinisierten
Mukosa signifikant verbessert und den
marginalen Knochen vor Resorptionen
schitzt [33].

Die Bindegewebeaugmentation in Tun-
neltechnik nach Allen eignet sich vor allem
zum Zeitpunkt der Sofortimplantation, kann
ggf. aber auch nach definitiver Implantat-
versorgung bei zunehmender Rezession

Abb. 1-7: Robert Nolken

FREIES SCHLEIMHAUTTRANSPLANTAT ALS PRAIMPLANTOLOGISCHE MABNAHME

Abb. 2: Nach einer Vestibulum- und Mundbo-
denplastik mit supraperiostaler Praparation er-
folgte die Fixierung der beweglichen Mukosa
mit Periostnahten. Zwei am Gaumen gewonne-
ne Schleimhauttransplantate wurden den De-
fekten angepasst und mit Gewebekleber fixiert.

Abb. 1: Nach Explantation und fehlgeschla-
gener Augmentation des Weichgewebevo-
lumens mit einem Gewebeexpander zeigte
sich der fast vollstdndige Verlust der kerati-
nisierten und befestigten Mukosa in einer
Schaltliicke im seitlichen Unterkiefer.

Abb. 3: Nach einer 6-wéchigen Heilungspha-
se zeigte sich eine breite Zone keratinisierter
und befestigter Mukosa im Bereich der Schalt-
licke.

Abb. 4: Nach einer krestalen Schnittfihrung

innerhalb der Zone der keratinisierten Mukosa
erfolgte die Bildung eines Mukoperiostlappens
und die Insertion von 3 Astra Tech Implantaten.

Abb. 6: Die definitive Versorgung der Implan-
tate erfolgte mit individuellen Titanabutments.
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Abb. 5: Nach 3 Monaten der Osseointegration
zeigte sich eine breite Zone keratinisierter Mu-
kosa um die Implantatschultern.

Abb. 7: Ein Jahr nach Implantation zeigte sich
eine sehr stabile und gesunde periimplantare

Mukosa mit beginnender Regeneration der In-
terdentalpapillen.
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FREIES SCHLEIMHAUTTRANSPLANTAT BEI PERIIMPLANTITIS

Abb. 1: Periimplantitis und Rezession an ei-
nem Implantat im Unterkieferpramolarenbe-
reich bei Verlust der befestigten Mukosa.

Abb. 4: 6 Monate nach der freien Schleim-
hauttransplantation ist eine breite Zone kerati-
nisierte Mukosa um das Implantat mit verbes-
sertem Weichgewebeniveau. Dennoch beste-
hen erh6hte Sondierungstiefen, die eine chi-
rurgische Periimplantitistherapie erfordern.

der periimplantdren Mukosa eine Thera-
pieoption zur Rezessionsdeckung sein.

AUGMENTATIONSMATERIAL

Die klassische Entnahmetechnik flr ein
subepitheliales Bindegewebetransplantat
wurde von Langer et al. beschrieben [25].
In 0.g. Publikation wurde die Anwendung
von am Gaumen gewonnenen, sub-
epithelialen Bindegewebetransplantaten
als Spendergewebe fir Rezessions-
deckungen beschrieben. Der Erfolg der
Rezessionsdeckung wurde auf die beid-
seitige Blutversorgung im Empfénger-
bereich zuriickgefuhrt. Eine Rezessions-
deckung von 2 bis 6 mm in einem Nach-
untersuchungszeitraum von 4 Jahren wur-
de beschrieben. Die Spenderregion konn-
te dicht verschlossen werden und ver-
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Abb. 2: Nach einer Vestibulumplastik und
strikt supraperiostalen Préparation erfolgte die
Fixierung der beweglichen Mukosa mit Pe-
riostnédhten. Das am Gaumen gewonnene
Schleimhauttransplantat wird der GréBe des
exponierten Periosts angepasst und mit Ge-
webekleber fixiert.

Abb. 5: Im Rahmen der chirurgischen Periim-
plantitistherapie wird die Implantatoberflache
mit dem Er:YAG Laser gereinigt und der De-
fekt mit autologem Knochen augmentiert.

ursachte geringe
schwerden.
Alternativ zur klassischen subepithelia-
len Entnahmetechnik eines Bindegewebe-
transplantats nach Langer et al. wurde eine
neue Technik von Zucchelli beschrieben
[25], bei der oberflachlich am harten Gau-
men eine ca. 2 mm dicke Gewebeschicht
entnommen wird, die dann extraoral ent-
epithelialisiert wird [51]. Eine ca. 1 mm di-
cke fibrése Schicht wird dann zur Defekt-
augmentation verwendet. Vorteil ist die
Verflgbarkeit von langeren Transplanta-
ten, da auch oberhalb des Foramen palati-
num ohne zu grofBes Blutungsrisiko ent-
nommen werden kann. Nachteil ist die gro-
Be und relativ tiefe offene Wundflache.
Als weitere Alternative zur Entnahme
eines subepithelialen Bindegewebetrans-

postoperative Be-

111 -

| REVIEW |

Abb. 3: 10 Tage nach der freien Schleimhaut-
transplantation ist der Gewebekleber entfernt
und der Wundbereich noch mit Fibrin belegt.

Abb. 6: Klinisch reizfreie Situation 7 Jahre
nach chirurgischer Periimplantitistherapie mit
Knochenaugmentation.

plantats vom Gaumen kommen xenogene
Materialien zum Weichgewebeersatz bei
periimplantaren Defekten in Frage [18,
47]. Diese Matrices bestehen z.B. aus por-
ciner Dermis oder rekonstituiertem, che-
misch quervernetztem Kollagen und wei-
sen eine unterschiedlich hohe mechani-
sche ReiBfestigkeit und Volumenstabilitat
auf. Die native Kollagenstruktur dient als
Leitschiene flr einwachsende Blutgefa3e
und Zellen und wird innerhalb von 6-9 Mo-
naten nach und nach durch patienteneige-
nes Gewebe ersetzt [37].

In Studien wunserer Arbeitsgruppe
konnte wiederholt die signifikante Zunah-
me der Breite der keratinisierten Mukosa
nach Augmentation mit einem subepithe-
lialen Bindegewebe vom Gaumen beob-
achtet werden [33, 34, 42]. Dies steht im

Abb. 1-6: Robert N6lken
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LAPIDER: LASERUNTERSTUTZTE PERIIMPLANTARE DEFEKTREGENERATION

Abb. 1: Klinische Ausgangssituation nach
wiederholtem Versuch der Periimplantitisthe-
rapie, Rezessionsdeckung und Papillenrege-
neration bei dem Implantat regio 12 und dem
wurzelkanalbehandelten Zahn 11.

| j
Abb. 2: Die initiale Schnittfihrung durch die
Mukosa erfolgte leicht apikal der mukogingiva-
len Grenzlinie.

Abb. 3: Es erfolgte eine supraperiostale Spalt-
lappenpréaparation in apikale Richtung, um auf
Hoéhe der Wurzelspitzen das Periost zu durch-
trennen.

Abb. 4: Darstellung des periimplantéaren und
periradikularen Knochendefekts und Reini-
gung der Strukturen mit dem Er:YAG Laser.

Einklang mit Studien, die den Einfluss des
Transplantats auf die Regeneration von
keratinisierter und befestigter Mukosa be-
legten [22] und den Vorteil von autologen
Weichgewebetransplantaten im Vergleich
zu xenogenen Kollagenmatrices, insbe-
sondere in Situation mit einer initialen
kompromittierten Weichgewebesituation
mit weniger als 2 mm keratinisierter Muko-
sa zeigten [30].

Abb. 5: Nach subperiostaler Augmentation mit
autologem Knochen und Bindegewebe erfolgt
der zweischichtige Wundverschluss.

Abb. 7: 6 Monate nach Periimplantitistherapie
mit Knochen- und Bindegewebeaugmentation
zeigt sich die Regeneration der Interdentalpa-
pille und Deckung der freiliegenden Wurzel-
oberflache.

ROLLLAPPENPLASTIK

Die Rolllappenplastik wurde erstmals von
Abrams beschrieben, um vestibulédre und
krestale Weichgewebedefekte im Bereich
von Bruckengliedern zu verbessern [1].
Sie konnte simultan zur kndchernen
Augmentation angewendet werden. Hier-
bei wird ein am Gaumen mobilisierter Lap-
pen entepithelialisiert und in eine fazial
vorbereitete Tasche rotiert. Vorteil der
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Abb. 6: Eine Woche postoperativ zeigt sich ei-
ne reizfreie Wundsituation mit deutlicher Ver-
dickung der periimplantédren Mukosa und Ver-
besserung der Interdentalpapille.

Technik ist die faziale Gewebeverdickung
mit einem gestielten Transplantat, Nach-
teil die groBe und tiefe Wundflaiche am
Gaumen.

Eine Modifikation der Rolllappen-
plastik wurde von Scharf et al. vorge-
stellt, um durch eine palatinale Spaltlap-
penpraparation die postoperativen Be-
schwerden am Gaumen zu reduzieren
[39].
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Eine Rolllappenplastik zur Freilegung von
gedeckt eingeheilten Implantaten wurde
von Sclar vorgestellt [40]. Hierdurch konn-
te die faziale Weichgewebedicke am Heal-
ing Abutment bzw. der definitiven Versor-
gung verbessert werden.

Eine modifizierte Rolllappenplastik
wurde erstmals von unserer Arbeitsgrup-
pe im Rahmen der verzégerten Sofortim-
plantation mit simultaner fazialer Hart- und
Weichgewebeaugmentation ohne faziale
Inzision und provisorischer Sofortversor-
gung bei ausgepragtem Defekt durch Ver-
lust der fazialen Knochenlamelle vorge-
stellt [35]. Die fehlende Knochenlamelle
und die natlrliche faziale Weichgewebe-
kontur konnte durch gleichzeitige Trans-
plantation autologer Knochenspéne und
Transposition von Bindegewebe rekon-
struiert werden. Das ein Jahr nach prothe-
tischer Versorgung angefertigte digitale
Volumentomogramm (DVT) bestéatigte die
knécherne Regeneration der fazialen
Knochenlamelle bis zum Niveau der Im-
plantatschulter.

Die Anwendung einer Rolllappenplas-
tik ist sinnvoll im Rahmen einer Implantat-
freilegung, der verzdgerten oder Spéatim-
plantation (siehe Abbildungen S. 108). Die
Technik ermdglicht die signifikante Ver-
besserung der fazialen Gewebedicke bei
reduziertem Nekroserisiko des gestielten
Lappens. Die Modifikation mit Praparation
eines Spaltlappens ermdglicht die De-
ckung der Spenderregion nach Rotation
des gestielten Bindegewebelappens und
vermeidet freiliegende Knochenoberfla-
chen und reduziert somit die Beschwer-
den in der Spenderregion.

FREIES SCHLEIMHAUTTRANS-
PLANTAT

Ein freies Schleimhauttransplantat stellt
eine chirurgische MaBnahme zur Verbrei-
terung der befestigten Gingiva dar. Hierbei
wird insbesondere bei Situationen mit ge-
ringer vorhandener Breite oder vollstandi-
gem Verlust der befestigten Mukosa/Gin-
giva am Ubergang zwischen befestigter
und beweglicher Mukosa ein Schnitt durch
die Mukosa gemacht, um dann suprape-
riostal in Richtung apikal zu praparieren.
Das Periost wird auf einer Breite von ca.
8-10 mm freilegt, um dann die bewegliche
Mukosa so weit wie méglich apikal am Pe-
riost mit resorbierbaren Periostnéhten zu
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fixieren. Das exponierte Periost kann auf
unterschiedliche Art versorgt werden. Bei
der klassischen Vestibulumplastik bleibt
es unversorgt und unterliegt der offenen
Wundheilung. Vorteil ist keine weitere
Wundflache, Nachteil die Schrumpfung
der gewonnenen Vestibulumtiefe und der
zu erwartenden Zone an keratinisierter
Mukosa/Gingiva.

Das Einbringen eines Schleimhaut-
transplantats vom Gaumen kann die
Schaffung einer Zone keratinisierten Mu-
kosa/Gingiva beglnstigen [2, 45]. Diese
Technik fuhrt oft auch zu einem ,creeping
attachment® beim Zahn oder kann priméar
oder sekundér auch zur Deckung von Re-
zessionen eingesetzt werden. Ein freies

) J

Ein freies Schleimhauttrans-
plantat schafft eine breite
Zone keratinisierter Mukosa
und erleichtert somit die
Mundhygiene des Patienten.

r'r il -'/_

Schleimhauttransplantat als  alleinige
MafBnahme ist nicht die beste Technik, um
freiliegende Wurzeloberflachen abzude-
cken. Die Voraussagbarkeit ist eher nied-
rig und das &sthetische Ergebnis durch die
hellere Farbe oft nicht zufriedenstellend.
Ein freies Schleimhauttransplantat ist eine
effektive Technik, wenn ein Band hoch in-
seriert und die Beweglichkeit der margina-
len Gingiva verursacht. Hier kann man zu-
verlassig mit dieser Technik eine breite
Zone keratinisierter Mukosa erzeugen, die
fir eine gute Mundhygiene erforderlich ist
und nachfolgend die Plaqueansammlung
reduziert.

Oft ist das Fehlen einer suffizienten
Zone von keratinisierter Mukosa um Im-
plantate verantwortlich fir die Entstehung
einer Periimplantitis. Daher sollte immer
nach einer initialen geschlossenen Thera-
pie der Periimplantitis die Weichgewebe-
situation und die Zone der Keratinisierung
beurteilt werden. Ist diese Zone unzurei-
chend und erschwert dem Patienten die
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korrekte Mundhygiene, sollte diese vor der
offenen Periimplantitistherapie durch ein
freies Schleimhauttransplantat verbessert
werden.

Ein freies Schleimhauttransplantat kann
préimplantologisch (siehe Abbildungen S.
110), im Rahmen der Freilegung oder der
Periimplantitistherapie und -prophylaxe (sie-
he Abbildungen S. 111) angezeigt sein.

PERIIMPLANTITISTHERAPIE MIT
SIMULTANER HART- UND
WEICHGEWEBEAUGMENTATION
Das Hauptproblem der Periimplantitis ist
oft die Kombination von einem schweren
periimplantdren Knochenverlust mit einer
bakteriell kontaminierten Implantatober-
flache und einer insuffizienten Weichge-
webesituation.

Chirurgische regenerative Behand-
lungskonzepte stellen eine voraussagba-
re Methode zur Therapie einer Periimplan-
titis dar und flhren zu einer Verbesserung
der klinischen Parameter der periimplan-
taren Gewebe, obwohl weder fir die An-
wendung einer Membran zur Abdeckung
eines Knochentransplantats noch fir die
Methode der vollstdndigen Abdeckung
des Implantats mit dem Mukoperiostlap-
pens ein Vorteil fir das Ausmaf der Rege-
neration gefunden wurde [43].

Klassische chirurgische Konzepte mit
einem krestalen Zugang zum Knochende-
fekt und Reinigung oder Glattung der Im-
plantatoberflache flihrten meist nur zu ei-
ner partiellen Defekiregeneration und ei-
ner Weichgeweberezession [15, 19], was
insbesondere in der &sthetischen Zone
inakzeptabel ist. Eine Inzision oberhalb ei-
nes pathologischen Knochendefekts steht
im Widerspruch zu grundsétzlichen chirur-
gischen Regeln. Ein Wundverschluss
fahrt hier oft zu Wunddehiszenzen, da die
Wundrénder nicht knochern unterstiitzt
werden. Verbesserte Lappendesigns
durch mikrochirurgische Konzepte flihrten
zu einer Reduktion des parodontalen
Traumas [9, 10], verbesserten aber den-
noch nicht die Weichgewebedsthetik.

LASERUNTERSTUTZTE PERIIM-
PLANTARE DEFEKTREGENERA-
TION (LAPIDER NACH N(")LKEN)
Um das Problem der Defektheilung nach
Periimplantitistherapie zu beherrschen,
wurde ein neues Behandlungskonzept
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entwickelt und kurzlich vorgestellt [34].
Dieses Konzept erlaubt bei fortgeschritte-
ner Periimplantitis in einer Behandlung die
Implantatoberflache zu reinigen, den Kno-
chendefekt zu rekonstruieren und die
Weichgewebedicke sowie das Weichge-
webeniveau zu verbessern, ohne den Pa-
pillenkomplex zu durchtrennen.

Hierbei wird nach Vorbehandlung und
nicht chirurgischer Periimplantitistherapie
das folgende Therapiekonzept angewandt
(siehe Abbildungen S. 112): horizontale In-
zision durch die Mukosa ca. 5 mm apikal
der marginalen Mukosa, supraperiostale
Praparation in apikaler Richtung, Durch-
trennung des Periosts auf dem Niveau der
Implantatspitze, subperiostale Mobilisation
des Lappens in koronaler Richtung, Dar-
stellung und Reinigung des periimplanta-
ren Defekts vom Granulationsgewebe,
grindliche Reinigung der Implantatoberfla-
che mit dem Er:-YAG Laser (AdvErL EVO,
Morita Europe, Dietzenbach, Deutsch-
land), subperiostale Augmentation mit au-
tologem Bindegewebe, Augmentation des
knéchernen Defekts mit autologen Kno-
chenchips vom Unterkieferwinkel und zwei-
schichtiger Wundverschluss von Periost
und Mukosa. In einer Pilotstudie wurde das
Implantatiberleben, das marginale Kno-
chenniveau, die periimplantdren Sondie-
rungstiefen, die Rezession und die Weich-
gewebedicke in einem Nachuntersu-
chungszeitraum bis zu einem Jahr beurteilt.

Das approximale, orale und faziale
marginale Knochenniveau regenerierte
signifikant bis nahe dem Niveau der Im-
plantatschulter von der préoperativen bis
zur finalen Untersuchung. Es gab keine
Anzeichen mehr flr Suppuration oder eine
periimplantéare Infektion. Die Sondie-
rungstiefen und die Tiefe der Rezession
reduzierten sich, wahrend die Dicke der
periimplantdren Mukosa signifikant zu-
nahm.

ZUSAMMENFASSUNG

Eine simultan mit einer Sofortimplantation
durchgefiihrte Bindegewebeaugmenta-
tion in Tunneltechnik fuhrt zu einer Re-
duktion einer initialen mukogingivalen Re-
zession, zur Verbreiterung der keratini-
sierten und befestigten Mukosa, einer Ver-
besserung der Weichgewebeésthetik und
zur Begunstigung der knéchernen Rege-
neration.

Eine Rolllappenplastik im Rahmen
der verzdgerten Sofortimplantation oder
Spéatimplantation oder Implantatfreilegung
flhrt zu einer signifikanten Verbesserung
der vestibuldaren Gewebedicke bei redu-
ziertem Nekroserisiko durch den gestiel-
ten Lappen. Durch die Abdeckung des
Entnahmebereichs mit dem Spaltlappen
bleibt kein Knochen exponiert und es ent-
stehen weniger postoperative Beschwer-
den.

Ein freies Schleimhauttransplantat
ist eine zuverldssige Methode, um eine
Zone keratinisierter Gingiva um eine Im-
plantatversorgung zu schaffen und er-
moglicht dem Patienten hierdurch eine
bessere Mundhygiene. Da es farblich von
der ortstdndigen Mukosa abweicht, eignet
es sich nicht fur den Einsatz in der &stheti-
schen Zone.

Ein neues chirurgisches Konzept
zur chirurgischen Periimplantitistherapie
(LAPIDER - laserunterstiitzte periim-
plantére Defektregeneration) ermoglicht
durch simultane Reinigung der Implantat-
oberflache mit dem Er:-YAG Laser sowie
die Augmentation mit Bindegewebe und
autologem Knochen die Regeneration des
periimplantdren Knochenniveaus und des
periimplantdren Weichgewebes. Durch
die Verdickung des Weichgewebes, die
Verbreiterung der keratinisierten Mukosa
und die Reduktion der Rezession wird die
unerwlnschte postoperative Exposition
von Titan vermieden.
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