
� Bei der hier vorgestellten Patientin ist
das knöcherne Angebot in der Schaltlücke
Regio 15 sowohl in der Höhe als auch in der
Breite zu gering. Das Ziel ist die Rehabili-
tation der Schaltlücke mittels eines den-
talen Implantats mit simultaner Eleva-
tion der Schneider’schen Membran und
Augmentation des lateralen Defekts mit
einer gestielten Weichgewebsplastik. So-
mit entschieden wir uns für ein Implantat
mit internem Sinuslift und gleichzeiti-
gem Bindegewebstransplantat, das aus
dem Gaumen nach vestibulär gestielt ge-
schwenkt wird. Dadurch wird der bukkale Defekt simul-
tan mit der Implantation ästhetisch korrigiert. Diese
Therapie ergab sich aus dem Wunsch der Patientin, den
bukkalen Defekt in Regio 15 „aufpolstern“ zu lassen.Die-
ser entstand durch den Zahnverlust mit nachfolgender
Knochenresorption.

Falldarstellung

Ausgangsbefund
Die Schaltlücke in Regio 15 (Abb.1) unterlag in palatinal-
vestibulärer Richtung einem knöchernen Defekt, wel-
cher sich in einer Konkavität im bukkalen Bereich
widerspiegelt (Abb. 3). Das vertikale Knochenangebot
von der krestalen Kante bis zum Sinus maxillaris lag bei
8 mm. Dieses verringerte vertikale Knochenangebot
ist gut in Abbildung 2 zu erkennen. Der Defekt in der

Vertikalen kann mit einem internen oder einem exter-
nen Sinuslift erfolgen (Abb. 2). Auch eine Implantation
mit einem kurzen breiten Implantat wäre denkbar,
doch stellt es keine wirkliche Alternative dar. Dazu
wäre eine laterale Augmentation mit autologem Kno-
chen bzw. Knochenersatzmaterial notwendig. Für die
Weichgewebsplastik ist sowohl ein gestieltes als auch
ein freies Schleimhauttransplantat denkbar. Der Vor-
teil des gestielten Transplantats ist die gute Vaskulari-
sation. Der Zeitpunkt der Weichgewebsplastik kann
variieren. Diese kann simultan zur Implantation oder
auch in einem separaten zweiten Eingriff wie z. B. bei
der Freilegung stattfinden. Für den Patientenkomfort
entschieden wir uns für das simultan gestielte und ge-
schwenkte Bindegewebstransplantat aus dem Gau-
men. Für die Donorregion kam in diesem Fall nur die
rechte Seite des Gaumens infrage, damit das Trans-
plantat gestielt bleiben konnte.
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Minimalinvasiver Kombinationseingriff  
im Bereich der Sinusbodenelevation
Hartgewebsdefekte lassen sich in bestimmten Fällen auch mittels Weichgewebe thera-
pieren. Die Grundvoraussetzung bei einem solchen Verfahren ist, dass das Implantat
zirkulär in ausreichender Mindeststärke von 1mm von Knochen umgeben ist. In der fol-
genden Fallpräsentation wird die Rekonstruktion eines knöchernen Defekts mit einem
geschwenkten und gestielten Bindegewebstransplantat aus dem Gaumen dargestellt. Da-
mit wird die knöcherne Augmentation mit einer Weichgewebsplastik substituiert.

Dr. Nina Psenicka, Dr. Kurt Dawirs, Dr. Stephan Grothe/Essen

Abb. 1: Schaltlücke in Regio 15 im Orthopantomogramm. – Abb. 2: Die basale Sinus-
begrenzung ist durch die orange Linie kennzeichnet. Die Pfeile zeigen das vertikale
Knochenangebot von 8 mm in Regio 15 an.

Abb. 3: Die Schaltlücke in Regio 15 stellt die präoperative Situation dar. – Abb. 4: Ästhetische Schnittführung ohne vestibuläre Entlastungs-
inzisionen. – Abb. 5: „Drap-door-Technik“ für das zu schwenkende Bindegewebstransplantat. – Abb. 6: Sicht auf das Bindegewebstransplantat
nach Präparation des palatinalen Mukosalappens.
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Präparation und Schwenkung des gestielten 
palatinalen Bindegewebstransplantats
Um die Implantation,den Sinuslift und die Schwenkung
des gestielten palatinalen Bindegewebstransplantats
simultan durchführen zu können, müssen die Schnitt-
führungen entsprechend kombiniert werden. Spätere
Narben im sichtbaren Bereich können vermieden wer-
den,indem nur ein palatinal versetzter horizontaler Kie-
ferkammschnitt präpariert wird (Abb. 4). Für das zu
schwenkende Bindegewebstransplantat werden pala-
tinal zwei Entlastungsinzisionen angelegt (Abb. 4 und
5), die bukkal in den Sulkus der Nachbarzähne erweitert
werden,um die Implantation zu ermöglichen.2,6 Im pala-
tinalen Bereich wird zur Darstellung des Bindegewebs-
transplantats ein Mukosalappen in einer Stärke von 
1–2 mm präpariert (Abb.5 bis 7).Durch diese sogenannte
„Drap-door-Technik“ ist das Bindegewebe gut sichtbar.
Nun kann es in einer Dicke von 2–3 mm partiell soweit
abpräpariert werden, dass es vestibulär gestielt bleibt
(Abb. 7 bis 9). Ein breiter Lappen sorgt für eine gute Er-
nährung des Transplantats. Zur weiteren Präparation

des Weichgewebes wurde in der Höhe der palatinal ver-
setzten Inzision der Mukosalappen in einen Mukope-
riostlappen weiter präpariert (Abb. 8 bis 10). Diese Not-
wendigkeit ergab sich aus dem Ziel der simultanen Im-
plantation und Sinusbodenelevation. Diese Art der Roll-
lappenplastik wurde 1980 bereits ähnlich von Abrams
beschrieben. Die Weiterentwicklung erfolgte 1992 von
Scharf und Tarnow für die Implantatfreilegung und
wurde von Israelson und Plemons noch einmal leicht
modifiziert.1,4,6

Implantation mit internem Sinuslift
Die dentale Implantation mit Elevation der Schleim-
haut fand simultan statt. Nach Präparation des Muko-
periostlappens stellte sich der zentral gelegene knö-
cherne Defekt im geplanten Implantationsareal dar
(Abb. 10). Dies gilt als Ausschlusskriterium für ein
Spreading. Der Ausgleich des bukkalen Defekts könnte
auch mit einem Spreading erfolgen, was jedoch in die-
sem Fall nicht indiziert war. Die vertikale Restknochen-
höhe in Regio 15 lag bei 8 mm. Unser Ziel war es, mittels
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Abb. 7: Mobilisation des gestielten Bindegewebstransplantats nach vestibulär. – Abb. 8: Weiterführende Weichgewebspräparation für die simul-
tane Implantation mit Sinusbodenelevation. – Abb. 9: Das geschwenkte und weiterhin gestielte Bindegewebstransplantat befindet sich nun am
vestibulären Mukoperiostlappen, sodass die Implantation mit der Sinusbodenelevation simultan durchgeführt werden kann. – Abb. 10: Zustand
vor der Implantation mit Darstellung des zentralen knöchernen Defekts.

Abb. 11: Osteotome nach Summers in situ zur Durchführung des internen Sinuslifts. Somit wird die vertikale Restknochenhöhe von 8 auf 11 mm
erweitert. – Abb. 12: Insertion des dentalen Implantats. – Abb. 13: Endpositionierung des Implantats. – Abb. 14: Das Implantat befindet sich in der
Zone,die den funktionellen und ästhetischen Ansprüchen entsprechen.

Abb. 15: Implantat mit Abdeckschraube in situ. – Abb. 16: Gestieltes und geschwenktes Bindegewebstransplantat vor der Einlagerung in die zu
präparierende vestibuläre Mukosatasche. – Abb. 17: Beim Nahtverschluss lässt sich die durch das verlagerte Bindegewebstransplantat gewon-
nene vestibuläre Weichgewebsausformung in Regio 15 erkennen. – Abb. 18: Postoperatives Ergebnis in der Lateralansicht.
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interner Sinusbodenelevation diese Knochenhöhe auf
11 mm zu erhöhen. Für dieses Verfahren erfolgte die Im-
plantatbettaufbereitung bis zur Gegenkortikalis. Im
Anschluss wurde zur internen Elevation der Schneider’-
schen Membran Osteotome verwendet (Osteotome
nach Summers,BIOMET 3i,Karlsruhe).Mittels Bowman-
Sonde wurde die intakte Sinusbodenmembran,welche
von dem elevierten kortikalen Knochen angehoben
wurde, überprüft. Dann wurde das Implantat (Nobel
Bioare, NobelReplace™,Tapered Groovy,WP), wie in den
Abbildungen 12 bis 15 ersichtlich,mit einem Durchmes-
ser von 5,0 m und einer Länge von 10 mm primärstabil
inseriert. Sowohl für das funktionelle als auch für das
ästhetische Langzeitergebnis ist es wichtig, dass das
dentale Implantat –  so wie in den Abbildungen 12 bis 15
dargestellt – zirkulär in einer Mindeststärke von 1 mm
von Knochen umgeben ist. Des Weiteren ist die Einhal-
tung des Mindestabstandes des Implantats zu den
Nachbarzähnen und eine ausreichend dimensionierte
bukkale Knochenlamelle von Bedeutung.1,2,3 Im An-
schluss wurde die entsprechende Abdeckschraube in
das Implantat gedreht (Abb. 15 und 16).

Einlagerung des gestielten Bindegewebstransplantats in
die präparierte vestibuläre Tasche
Zur  Rekonstruktion des Hartgewebsdefektes wird das
vom Gaumen gestielte und geschwenkte Bindegewebs-
transplantat nach vestibulär eingelagert. Dazu wurde
der vestibuläre Mukoperiostlappen gesplittet, sodass
ein bukkaler Mukosalappen entstand. Durch dieses
Splitting entstehtbukkal eine Schleimhauttasche.Darin
wird das von palatinal nach vestibulär gestielte Trans-
plantat über das Implantat geschlagen und in die prä-
parierte Tasche eingelagert. Zur Vermeidung von Nar-
ben in der vestibulären Schleimhaut wurde auf Entlas-
tungsinzisionen verzichtet. Dieser mukogingivale Ein-
griff entspricht der Rolllappenplastik. Sie ähnelt der von
Raetzke beschriebenen Envelope-Technik5 und der er-
weiterten Envelope-Technik.3 Die Tasche sollte keine De-
hiszenzen haben und in der Form und Größe des einzu-
lagernden Transplantats gestaltet werden.Dann wurde,
wie in den Abbildungen 17 und 18 erkennbar, das ge-

stielte und geschwenkte Transplan-
tat über das inserierte Implantat in
die präparierte bukkale Mukosa-
tasche eingelagert. Auf diese Weise
bleibt das Weichgewebstransplantat
in der Lage fixiert und unterliegt
durch die gestielte Basis und dem
durchbluteten Nachbargewebe des
Mukosalappens einer guten Blutver-
sorgung. Nach Rückverlagerung des
palatinalen und vestibulären Lap-
pens wurde diese mit 4.0-Nähten
adaptiert. Auf diese Weise fand die

Rekonstruktion des knöchernen Defekts in Regio 15 mit
der beschriebenen Weichgewebsplastik simultan zur
Implantation und Sinusbodenelevation statt (Abb. 17
und 18). Postoperativ wurden der Patientin als Analgeti-
kum und Antiphlogistikum Ibuprofen 400 mg und zu-
sätzlich Chlorhexidin 0,12 Prozent mediziert. Die Nähte
wurden nach einer Woche entfernt. Das inserierte Im-
plantat mit der simultan durchgeführten internen Si-
nusbodenelevation lässt sich in den postoperativen ra-
diologischen Aufnahmen des Orthopantomogramm in
den Abbildungen 19 und 20 erkennen.

Zusammenfassung

Die Rekonstruktion des knöchernen Defektes,der durch
die Extraktion des Zahns 15 entstanden ist,konnte in die-
sem Fall mit einer Weichgewebsplastik rekonstruiert
werden. Die simultane Insertion des Implantats mit
Durchführung des internen Sinuslifts lässt sich somit
vereinbaren. Das Bindegewebstransplantat aus dem
Gaumen wurde vestibulär gestielt, geschwenkt und in
die bukkale präparierte Mukosatasche eingelagert. Um
den ästhetischen Ansprüchen gerecht zu werden,
wurde auf vestibuläre Entlastungsinzisionen verzich-
tet. Auf diese Weise konnte mit mehreren simultanen
Eingriffen und minimalinvasiver Chirurgie ein funktio-
nelles und ästhetisches Ergebnis bei der Implantation
erreicht werden.�

Eine Literaturliste kann in der Redaktion angefordertwerden.
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Abb. 19: Orthopantomogramm post operationem: Insertion des Implantats mit simultanem
internen Sinuslift.– Abb.20:Detailansicht des Orthopantomogramm mit dem Implantat und
dem internen durchgeführten Sinuslift in Regio 15.
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