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Da trotz Anamnese und umfang-
reicher Diagnostik auch der er-
fahrene Implantologe/Protheti-
ker nicht in der Lage ist, vor der
Extraktion den OP-Situs vor-
herzusagen, wird bei jedem Be-
handlungsfall ein abgestimmtes
und individualisiertes Behand-
lungsprotokoll notwendig. Will
der Zahnarzt/Implantologe eine
Sofortimplantation durchfüh-
ren, so muss er in der Lage
sein, eine laterale Augmentation
durchzuführen. Er muss das not-
wendige Material vorhalten und
die erforderliche Zeit einplanen
sowie eine entsprechende Hono-
rarvereinbarung treffen. Kno-
chenblock-Transplantate sind
bei kombiniert vertikalen und
horizontalen Alveolarkammde-
fekten indiziert und erfordern
dann ein zweizeitiges Protokoll.
Sie können vorhersagbar ge-
plant werden.
Mittels einer Risikoanalyse muss
der implantologisch tätige Pro-
thetiker klären, bei welchen
vorliegenden anatomischen Ver-
hältnissen er eine Erfolg ver-
sprechendeVersorgung mit dem
entsprechenden  Behandlungs-
protokoll erreichen kann. 
Der Fokus der modernen ästhe-
tischen Implantologie liegt da-
bei auf der roten Ästhetik, also
der Volumenerhaltung und dem
-aufbau des Alveolarknochens,
der Gingiva und der Papillen
nach der Extraktion des Zahnes
und der Zerstörung des für den
Knochenerhalt notwendigen Pa-
rodontiums. Zur Verkürzung der

Behandlungszeiten zwischen
Extraktion und definitiver pro-
thetischer Versorgung wird im-
mer häufiger eine Extraktion mit
sofortiger Implantation ange-
strebt. 
Durch die sofortige Implanta-
tion sollte die Erhaltung des
bukkalen Bündelknochens das
Ziel der postextraktiven Implan-
tattherapie sein. Leider gelingt
es nicht vorhersagbar, den buk-
kalen Bündelknochen bei der
Extraktion zu erhalten und
durch eine Implantation zu sta-
bilisieren. Gegen eine Sofort-
implantation spricht in vielen

Fällen eine bestehende apikale
Parodontitis. In der Literatur
wird häufig zur Deckung von
lateralen Augmentationen ein
durch vestibuläre Periostschlit-
zung koronal verschobener Gin-
giva-Mukosalappen empfohlen.
Diese einfache Technik ist je-
doch mit erheblichen Nachteilen
für die rote Ästhetik, wie z.B.
Koronalverschiebung der muko-
gingivalen Grenze und erheb-
licher Schrumpfung der  Gingiva
verbunden.
Da die „Guided-Bone-Regenera-
tion“ (GBR-Behandlung) laut
Meinung des Autors eine ge-

deckte Einheilung erforderlich
macht, wird in diesem Fallbe-
richt eine mikrochirurgisch mo-
difizierte OP-Technik gezeigt.
Die sichere Deckung einer late-
ralen Augmentation bei So-
fortimplantation im Oberkiefer
wird ohne die ästhetisch nachtei-
lige Verschiebung des vestibu-
lären Gingiva-Periostlappens
gewährleistet. 

Material und Methode

Bei einer seinerzeit 54-jährigen
weiblichen Patientin soll im Jahr

2008 der wurzelgefüllte und
überkronte Zahn 21 nach mehr-
facher Wurzelspitzenresektion
aufgrund einer persistierenden
apikalen Parodontitis durch eine
implantatgetragene VMK-Krone
ersetzt werden. Der Autor und
die Patientin entschließen sich
gemeinsam nach erfolgter Risi-
koaufklärung zu einer Sofort-
implantation. Wegen des siche-
ren Verdrehschutzes wird ein
Spline-Implantat® (Zimmer Den-
tal) für die Einzelzahnversor-
gung bevorzugt.
Für die laterale Augmentation
wird bovines Knochenersatzma-
terial Bio-Oss® Spongiosa 2,0 g
(Geistlich Biomaterials), Parti-
kelgröße 0,25 bis 1 mm, und eine
Kollagenmembran Bio-Guide®

Membran 30 x 40 mm (Geistlich
Biomaterials) verwendet. Die si-
chere Abdeckung des lateralen
Augmentats erfolgt durch einen
palatinal ge stielten Spalt-Roll-
lappen. Der Lappen wird mit ei-
nem mikrochirurgischen Set der
Firma Stoma® präpariert. Der
Wundverschluss erfolgt mit Fä-
den Stoma® 5-0. 
Nach der Extraktion des Zahnes
21 zeigt sich nach Mobilisation
eines bukkalen Gingiva-Periost-
lappens eine große Dehiszenz
der bukkalen Knochenlamelle
(Abb. 1).  Am Periost sind noch
Reste von Granulationsgewebe
erkennbar (Abb. 2). Bei der Mo-
bilisation des bukkalen Gingiva-
Periostlappens wird auf Erhal-
tung der Papillen geachtet. In pa-
latinaler Angulation wird mit
dem Finalbohrer eine Knochen-
kavität präpariert (Abb. 3). Kno-
chenspäne werden aufgefangen
und mit dem mit Blut vernetzten
Bio-Oss® vermengt. Das Implan-
tat wird primärstabil einge-
schraubt (Abb. 4). Das Implantat
wird an der vestibulären Dehis-
zenz mit einem Gemisch aus

Ästhetik durch Mikrochirurgie und GTR in der Implantologie
Die Grundvoraussetzung für einen sicheren Erfolg einer Sofortimplantation im ästhetisch relevanten Oberkiefer-Frontzahn-Gebiet liegt in der

Modifikation von standardisierten Behandlungsprotokollen gemäß den vorliegenden anatomischen Verhältnissen durch einen implantologisch/
parodontologisch erfahrenen Prothetiker. Im Fall des vorliegenden Beitrags wurde ein Ein-Behandler-Konzept favorisiert.
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Abb. 1: Dehiszenz nach Extraktion von Zahn 21 nach Bildung des bukkalen Gingiva-Periostlappens erkennbar. Lappenbildung erfolgt mit Erhaltung der Papillen. – Abb. 2: Vollständige Darstellung der Knochendehiszenz. – Abb. 3:

Präparation des Implantatbettes in bukkaler Angulation.
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Abb. 4: Einbringen des Implantates. Hier noch mit Einbringhilfe. – Abb. 5: Implantat mit Einheilschraube und lateralem Augmentat. – Abb. 6: Divergierende Schnittführung für den palatinalen „Splitflap“.
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Abb. 7: Mikrochirurgische Präparation des „Periost-Bindegewebsflaps“. – Abb. 8: Kontrolle des Rolllappens auf ausreichende Mobilisation. – Abb. 9: Getrimmte Kollagenmembran.
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Abb. 10: Membran mittels Abdeckschraube fixiert. – Abb. 11: Periost-Bindegewebslappen wird über der Abdeckschraube des Implantates mikrochirurgisch verschlossen. – Abb. 12: Adaptation des bukkalen Lappens.

Abb. 13 Abb. 14 Abb. 15

Abb. 13: Vollständiger Wundverschluss. – Abb. 14: Provisorische Versorgung in situ. – Abb. 15: Wundbild nach einem Tag postoperativ. Fortsetzung auf Seite 10
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Knochenspänen und mit Blut be-
netztem Knochenersatzmaterial
großzügig abgedeckt (Abb. 5).
Nun wird der palatinale Gingi-
va-Periostlappen mikrochirur-
gisch präpariert. Zwei diver-
gierende Entlastungsinzisionen
werden unter Schonung der Pa-
pillen nach palatinal geführt
(Abb. 6). Dann wird ein Gingiva-
Periostlappen gebildet. Dieser
Lappen soll maximal verlängert
werden. Deshalb wird das Peri-
ost soweit kranial wie möglich
horizontal geschlitzt. Nun kann
ein palatinaler „Splitflap“ (zu
deutsch: Spaltlappen) präpa-
riert werden (Abb. 7). Der perios-
tale Anteil des „Splitflap“ wird
nach kaudal über das Implantat
geschwenkt, sodass die Implan-
tatabdeckschraube vollständig
von dem derben Bindegewebs-/
Periostlappen bedeckt werden
kann (Abb. 8). 
Die Membran wird gemäß der
Defektmorphologie getrimmt
(Abb. 9). Das Knochenersatzma-
terial ist mit deutlichem Über-
schuss um den bukkalen Hals
des Implantates erkennbar
(Abb. 5 bis 7). Zur Befestigung
der Membran dient die Abdeck-
schraube des Implantats. Auf
Membrannägel zur weiteren Fi-
xierung der Kollagenmembran
wird verzichtet. Nun kann der
periostale Anteil des palatinalen
„Splitflap“ mit den bukkalen Pa-
pillen mikrochirurgisch vernäht
werden (Abb. 11). 
Der bukkale Gingiva-Periost-
lappen wird ohne eine weite-
re Periostschlitzung mit den
 Papillen und dem „Splitflap“ ver-
näht (Abb. 12). Der vestibuläre
Lappen wird ohne weitere Peri-
ostschlitzung mit dem oralen
„Splitflap“  vernäht. Zur provi-
sorischen Versorgung wird ein
herausnehmbares Provisorium

eingesetzt (Abb. 14). Schon ei-
nen Tag nach der OP zeigt sich
der sichere Wundverschluss
(Abb. 15). Nach fünfmonatiger
Einheilungszeit wird das Im-
plantat freigelegt und definitiv
mit einer VMK-Krone versorgt.

Ergebnis

Das ästhetische Ergebnis nach
der prothetischen Versorgung
zeigt einen „scallopierenden“
Verlauf der Gingiva. Es liegen
keine Asymmetrien bezüglich
der Höhe und Dicke der Gingiva
vor. Im distalen Bereich der
Krone 21 ist noch restliches Nar-
bengewebe sichtbar. Die Korrek-
tur der Narbe lehnte die Patien-
tin ab.
Wegen der notwendigen Ach-
sendifferenz zwischen natür-
licher Zahnachse und der Achse
des Implantates muss das Abut-
ment den Winkel zwischen Im-
plantat und prothetischer Ver-
sorgung ausgleichen. Die defi-
nitive prothetische Versorgung
erfolgt mit einer zementierten
VMK-Krone. Diese Krone wurde
von der Firma Mundart® Bo-
chum im indirekten Verfahren
hergestellt. 

Diskussion

Die Sofortimplantation ist eine
Erfolg versprechende Methode
mit vorhersehbaren Ergebnis-
sen (Lang et al. 1994; Schwarz-
Arad und Chaushu 1997; Häm-
merle et al. 1998; Covani et al.
2004). Die Erfolgs- und Über-
lebensrate von Sofortimplan-
taten liegt in der gleichen
 Größenordnung wie bei Implan-
tationen in soliden  Knochen
(Gelb 1993; Grunder 2000; Go-
mez-Roman et al. 2001; Gotfred-
sen 2004; Schwarz-Arad et al.

2004). Da Botticelli et al. (2004) in
einer Studie an 18 Probanden
vier Monate nach Sofortimplan-
tationen einen Knochenverlust
von 1,9 mm auf der bukkalen
Seite und 0,8 mm auf der oralen
Seite publizierten, empfiehlt der
Autor die Indikationen für eine
GBR-Behandlung in ästhetisch
relevanten Gebieten großzügig
zu formulieren.
Zur Risikoeinschätzung der ro-
ten Ästhetik eignet sich am bes-
ten die Einteilung nach gingiva-
lem Biotyp: Es wird in dicker und
dünner Biotyp unterschieden.
Der dünne Biotyp ist bekannt-
lich der komplikationsanfälli-
gere Biotyp. Eine hohe Lachli-
nie, das sogenannte „Gummy-

Smile“, ist ein weiterer Risiko-
faktor für einen ästhetischen
Behandlungsmisserfolg für Im-
plantationen im Oberkiefer-
Frontzahnbereich.
Da Probleme mit der roten Äs-
thetik in der Regel auf einen
Mangel und nicht auf ein Über-
maß an vestibulären Knochen
und Gingiva beruhen, sollte die
Indikation für eine laterale Aug-
mentation vor allem bei dünnem
Biotyp und hoher Lachlinie wei-
ter gestellt werden.
Im Falle eines Übermaßes an

Alveolarknochen oder Gingiva

kann dieses Problem einfach
durch Resektion oder Exzision
gelöst werden.
Zur Auswahl eines Erfolg ver-
sprechenden Operationsproto-
kolles stellen Hämmerle und
Jung (2008) eine Defektklassifi-
kation auf der Grundlage von
anatomischen Knochenverhält-
nissen des Alveolarkamms vor:
– Klasse 0 ist der solide Kiefer-

kamm ohne Extraktionsalve-
ole und ohne Knochenresorp-
tion. Eine GBR wird nötig,
wenn eine bessere Kontur des
Kieferkamms erreicht werden
soll. 

– Klasse I entspricht dem Kiefer-
kamm mit intakter Extrak-
tionsalveole. Obwohl Wilson

et al. (1998), Botticelli et al. (2004)
und Cornelini et al. (2005) eine
Formation neuen Knochens in
einem Spalt kleiner als 2 mm
zwischen Implantat und aus-
geheilten Knochen nachwei-
sen konnten, empfehlen Häm-
merle und Jung (2008) in ästhe-
tisch relevanten Gebieten eine
laterale Augmentation auch
bei unversehrter Alveole. Denn
Lekovic et al. (1997, 1998) und
Yilmaz et al. (1998) konnten
nach kombinierter GBR und
Implantation geringere Re-
sorptionsraten nachweisen.

– Unter die Klassen II und III fal-
len Kieferkämme mit Dehis-
zenzdefekten des bukkalen
Knochens bei und nach der
Extraktion. Bei diesen beiden
Klassen machen Hämmerle
und Jung (2008) die Indikation
zur Sofortimplantation vom
Vorhandensein von 2 bis 3 mm
soliden apikalen Knochen als
Voraussetzung für eine ausrei-
chende Primärstabilität des
Implantats abhängig.

– Lediglich die Klassen IV und V,
also die vertikalen und hori-
zontalen Kieferkammdefekte,
benötigen einen präimplanto-
logischen Aufbau mit  Kno-
chenblöcken. Deshalb erfor-
dern die Klassen IV und V ein
zweizeitiges Protokoll.

Diese Klassifikation gibt dem
Zahnarzt wertvolle Anhalts-
punkte für die Indikation der
GBR im Rahmen einer Sofort-
implantation. Des Weiteren zeigt
die Klassifikation deutlich,
wann ein Knochenblock indi-
ziert ist und eine Sofortimplan-
tation besser unterbleiben sollte.
Ausnahmen bilden hier kom-
plette Aufbauten des Processus
alveolaris mittels Beckenkamm-
transplantaten.
Leider gibt diese Klassifikation
von Hämmerle und Jung (2008)
dem Zahnarzt keinen Anhalts-
punkt zur Defektmorphologie
des Kieferknochens, wenn er ei-
nen ein- oder mehrfach resezier-
ten Frontzahn wegen einer per-
sistierenden Entzündung durch
ein Implantat ersetzen möchte.
Der Autor empfiehlt deshalb
eine Modifikation der Klassifi-
kation. Die Klasse II sollte in
Klasse IIa und Klasse IIb unter-
teilt werden. Mit der Klasse IIb
wird dann die auf der Höhe der
Wurzelspitze gelegene Knochen-
fenestration bezeichnet, wie er
nach einer apikalen Parodontitis
typisch ist. Die Indikation für
eine laterale Augmentation ist
laut Meinung des Autors bei
 jeder apikalen Fenestration ge-
geben.
Entgegen allgemeiner Empfeh-
lung favorisiert der Autor statt
einer an der natürlichen Zahn-
achse orientierten nach oral
verlagerte Implantation eine
mehr oral-angulierte Implanta-
tionsrichtung. Achsdivergenzen
zwischen Implantat und natür-
lichen Zahnkronen erfordern
dann allerdings angulierte Abut-
ments.

Fazit

Durch diesen Beitrag wurde
gezeigt, dass Sofortimplanta-
tionen auch bei beherdeten Zäh-
nen, sofort nach der Extrak-
tion einschließlich der lateralen
Augmentation,  Erfolg verspre-
chend sind. Ein mikrochirur-
gischer palatinaler „Splitflap“
bringt ästhetische Vorteile bei
der GBR-Behandlung im Front-
zahnbereich. 

Dr. Günter Leugner
Herner Str. 367
44807 Bochum
E-Mail: dr.g.leugner@t-online.de
www.zahndoc-leugner.de

Adresse

Abb. 20: Klassifikation von Knochendefekten als Richtlinie zur GBR-Technik und Material (Hämmerle und Jung,
2008).

Abb. 16 Abb. 17 Abb. 18

Abb. 16: Implantat und Krone zu Anschauungszwecken mittels Abutment zusammengefügt. – Abb. 17: Eine Woche nach der Freilegung ist das angulierte Abutment in situ. – Abb. 18: 21 VMK-Krone  nach dem Zementieren. – Abb. 19: Lateralansicht der definitiven Versorgung.

Abb. 19
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