
� Die nachfolgende Fallpräsentation befasstsich mitei-
nem Patienten, der durch einen Unfall im Oberkiefer-
frontzahnbereich ein starkes Defizit an Knochen,Weich-
gewebe und Zähnen erlitt.Zur ästhetischen und funktio-
nellen Implantatrekonstruktion war ein Aufbau beider
Komponenten notwendig, die simultan durchgeführt
wurden. Bei der ästhetisch-funktionellen Rekonstruk-
tion solcher Defekte spielt nicht nur die Knochenregene-
ration, sondern auch das Weichgewebsmanagement
eine Rolle. Nur bei ausreichendem vertikalen und trans-
versalen Knochenangebot ist eine Implantatrekonstruk-
tion möglich. Dies bedeutet, dass das Knochenangebot
einer funktionellen und ästhetischen optimalen Implan-
tatposition angepasst werden muss.11

Falldarstellung

Ausgangsbefund
Bei dem 19-jährigen Patienten wurden im Vorfeld die aus-
geschlagenen Zähne 11,21 und 22 autoalloplastisch mitret-
rograder Stiftinsertion unter Abtrennung der Wurzelspit-
zen replantiert. Die prognostizierte Extraktionswürdig-
keit des Zahns 21 erfolgte ca.ein Jahr nach dem Eingriff.Die
Folge war ein ausgeprägtes Hart- als auch Weichgewebs-
defizit (Abb.1 und 2).Der knöcherne Defekt erstreckte sich
bis in den krestalen Bereich. Der krestale Knochen war in
der sagittalen Ebene ca. 1 mm breit (Abb. 2). Diese ausge-
dehnte Art des Knochendefekts macht ein zweizeitiges
Vorgehen erforderlich. Ein weiterer Defekt ist im Bereich
des Weichgewebes zu vermerken (Abb. 1). Das Ziel war die
ästhetische Rekonstruktion sowohl des Hart- als auch des
Weichgewebes.

Vorbehandlung
Die Kieferkammrekonstruktion wurde auf der Grund-
lage der Implantatdiagnostik mit einem Knochenblock
aus der rechten Retromolarregion geplant. Nach Einhei-
lung des Knochenblocks sollte das Weichgewebe mit ei-
nem gestielten Bindegewebstransplantat aus dem Gau-
men mit simultaner Implantation aufgebaut werden.

Auflagerungsplastik zur Rekonstruktion des Hartgewebes
Die augmentative Maßnahme in Regio 21 war notwendig,
um die Implantation in der idealen Position zu ermög-
lichen.4 Die knöcherne Rehabilitation kann in einem sol-
chen Fall z.B.mit einer Auflagerungsosteoplastik erfolgen.
Präimplantologisch sollte der Knochendefekt mit einem
kortikospongiösem Knochentransplantat als Auflage-
rungsplastik rekonstruiert werden,um genügend autolo-
gen Knochen für die Augmentation des verloren gegange-
nen Hartgewebes zu erhalten.2,7 Die Donorregion war die
rechte Retromolarregion. Für eine solche Plastik eignet
sich ein kortikospongiöser Knochenblock (Abb.4).Der feh-
lende periimplantäre Knochen sollte so rekonstruiert wer-
den,dass eine Unterstützung des Weichgewebes möglich
ist und ein entsprechendes Emergenzprofil erreicht wird.1

Aus dem rechten Kieferwinkel wurde in lokaler Anästhesie
ein kortikospongiöser Knochenblock entnommen und da-
für in der Donorregion ein modifizierter Winkelschnitt an-
gelegt, dessen krestale Grenze die Linea obliqua externa
bildet (Abb.4).Im Empfängerbereich wurde ein Trapezlap-
pen mit palatinal versetztem Kieferkammschnitt präpa-
riert (Abb.5).Das Knochentransplantat wurde in der Retro-
molarregion zuerst mittels Knochenbohrungen markiert
und dann mit der Lindemannfräse und kleinem Rosen-
bohrer umschnitten und anschließend mit einem Meißel
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Implantation mit gestielter Weichgewebs-
plastik auf rekonstruiertem Hartgewebe
Das Spektrum der chirurgischen Techniken zur Knochenregeneration ist mit den Jahren
gewachsen. Um bei einem insuffizienten Knochenlager eine Implantation zu ermöglichen,
sind z.B. ein Knochenblock (auch als Onlay Graft), Knochenchips, Bone Splitting, Bone
Spreading, Sandwichplastik im klassischen Sinne oder als vertikale Pedicled Sandwich
Plasty (v PSP), Distraktion (mit und ohne Inlay Graft), Knochenersatzmaterialien und die ge-
steuerte Knochenregeneration (Guided Bone Regeneration) möglich. 

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

Abb. 1: Ausgangssituation der Schaltlücke in Regio 21. – Abb. 2: Profundes Knochendefizit in der Vertikalen und Sagittalen. – Abb. 3: Die Aus-
gangssituation im Orthopantomogramm dargestellt.
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herausgelöst (Abb. 4). Um eine bindegewebige Abgren-
zung mit anschließendem Verlust des Transplantats zu
vermeiden, ist die Lagestabilität des Transplantats im Be-
reich der Empfängerstelle notwendig. Dazu trägt eine sa-
gittal inserierte Osteosyntheseschraube (Fa. Leibinger)
bei,die den Knochenblock fixiert (Abb.5).
Zur besseren Revaskularisation des knöchernen Transplan-
tats wurde die Kortikalis in Regio 21 mit Perforationen ver-
sehen. Das retromolare Transplantat wurde der Form des
Knochendefekts entsprechend angepasst. Dies kann mit
Beschleifen oder Ultraschall erfolgen und somit die feh-
lende bukkale Knochenlamelle rekonstruiert werden.3,6

Das Knochentransplantat wird mit der spongiösen Seite
der Defektstelle aufgelagert. Die Osteosyntheseschraube
wurde in den Knochenblock vertieft eingebracht, dabei
sollte das knöcherne Transplantat nicht den Nachbarzäh-
nen anliegen.In den darauffolgenden vier Monaten unter-
liegt der Knochenblock einer Ersatzresorption. Der span-
nungsfreie Weichgewebsverschluss wurde durch eine Pe-
riostschlitzung ermöglicht.Die Entfernung der Nähte fand
nach einer Woche statt.Postoperativ wurde dem Patienten
Ibuprofen 400 mg und Chlorhexidin 0,12 Prozent medi-
ziert.Die Einnahme des Antibiotikums (Amoxicillin 750 mg
N2) wurde zwei Tage präoperativ begonnen. Die provisori-
sche Versorgung der Schaltlücken erfolgte mit einem he-
rausnehmbaren Provisorium. Im postoperativen Ortho-
pantomogramm (Abb.6) lässt sich sowohl die Kompensie-
rung des knöchernen Defekts in Regio 21 durch die Auflage-
rungsplastik als auch die Entnahmestelle in der rechten
Retromolarregion erkennen.

Implantation simultan mit gestieltem
Bindegewebstransplantat
Nach vier Monaten Einheilungszeit zeigt sich im Ortho-
pantomogramm (Abb.7),dass der Knochenblock in Regio
21 gut eingeheilt und die rechte retromolare Donorregion

gut regeneriert ist. Infolgedessen konnte die zweite Ope-
ration der Implantatinsertion mit simultaner Weichge-
websplastik stattfinden. In lokaler Anästhesie wurde im
oberen Frontzahnbereich ein palatinal versetzter Trapez-
lappen präpariert (Abb. 8 und 9). Im Anschluss fand die
operative Entfernung der Osteosyntheseschraube sowie
die primärstabile Insertion des Implantates (ANKYLOS®,
DENTSPLY Friadent, Mannheim) mit einer Länge von 
11 mm und einem Durchmesser von 3,5 mm statt. Somit
war das Implantat zirkulär ausreichend von Knochen be-
grenzt (Abb. 9). In der ästhetischen Zone spielt die ideale
Implantatposition und Implantatachse eine entschei-
dende Rolle. Zudem ist die Einhaltung des Mindestab-
standes des Implantates zu den Nachbarzähnen und eine
ausreichend dimensionierte bukkale Knochenlamelle
wichtig.8–10 Zur simultan ausgeführten Weichgewebs-
plastik wurde die Inzision des palatinal versetzten Kiefer-
kammschnitts nach palatinal verlängert. Somit konnte
aus der linken Gaumenregion ein gestieltes Bindege-
webstransplantat minimalinvasiv präpariert werden.
Dieses Weichgewebstransplantat wurde über den Kno-
chenblock und das Implantat in Regio 21 geschwenkt
(Abb.10 und 11).Das Bindegewebstransplantat gestielt zu
lassen, empfiehlt sich für eine bessere Regeneration. Mit
provisorischen Kunststoffkronen kann die Weichgewebs-
rekonstruktion partiell auch noch bei der Versorgung der
Implantate mit erfolgen.2,5

Der Nahtverschluss in Abbildung 12 zeigt,dass keine ex-
tendierenden Entlastungsinzisionen für die Präparation
des gestielten und nach vestibulär geschwenkten
Weichgewebstransplantats notwendig sind. Sowohl
das knöcherne Defizit als auch der Weichgewebsdefekt
wurden rekonstruiert (Abb.13). In der postoperativen ra-
diologischen Kontrolle, die mit einem Orthopantomo-
gramm durchgeführt wurde, erkennt man das in den
Knochenblock subkrestal inserierte Implantat (Abb. 14).
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Abb. 4: Präparation eines kortikospongiösen Knochenblocks. – Abb. 5: Fixierung des Transplantats mittels sagittal inserierter Osteosynthese-
schraube. – Abb. 6: Transferierter Knochenblock aus der rechten Retromolarregion ad Regio 21.

Abb. 7: Eingeheilter Knochenblock und regenerierte Retromolarregion. – Abb. 8: Positionierungskontrolle nach der Pilotbohrung. – Abb. 9: Inse-
riertes Implantat in Regio 21.



Minimalinvasive Freilegung und Frühbelastung
Das Implantat unterlag einer sechswöchigen gedeck-
ten Einheilzeit. Zur minimalinvasiven Freilegung des
Implantats wurde nur eine Stichinzision mit der Sonde
durchgeführt (Abb. 15). Daraufhin erfolgte eine Früh-
belastung des Implantats über ein Kunststoffproviso-
rium.Das Provisorium konnte nach der intraoperativen
Registrierung der Implantatposition im Labor angefer-
tigt werden. Somit war ein genauer Sitz des Provisori-
ums vorherbestimmt. Das darauffolgende Knochen-
training erstreckte sich über sechs Wochen. In dieser
Zeit unterlagen die Provisorien einer reduzierten Ok-
klusion. Der Patient wurde instruiert, in dieser Zeit nur
weiche Nahrung zu sich zu nehmen.12–15 Die Optimie-
rung des anliegenden Weichgewebes erfolgte als Fein-
schliff über die ponticartige Gestaltung des Provisori-

ums, welches im Bereich der Kontaktfläche mit dem
Weichgewebe immer wieder mit Kunststoff unterfüt-
tert wurde. Dadurch konnte die Rekonstruktion des
umliegenden Weichgewebes und der Papillen erreicht
werden (Abb.11).Zur Ausbildung einer Papille sollte der
Abstand zwischen dem krestalen Knochen und dem
interproximalen Kontaktpunkt zwischen 3,5 und
5,0 mm betragen.16,17

Prothetische Versorgung
In der Frontansicht der implantatgetragenen Krone in
Regio 21 erkennt man, dass sich das gesunde Weichge-
webe zirkulär um die VMK-Krone angelegt hat (Abb. 18
und 19).Wie sich in den Abbildungen 18 und 19 erkennen
lässt, ist die Rekonstruktion der mesialen und distalen
Papillen auf diese Weise ermöglicht worden.
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Abb. 10:Am Gaumen gestieltes Bindegewebstransplantat. – Abb. 11:Gestieltes und nach vestibulär geschwenktes Bindegewebstransplantat. –
Abb.12:Nahtverschluss. – Abb.13:Hart- und Weichgewebsrekonstruktion in Regio 21.
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Zusammenfassung

Die Therapie eines traumatischen Defekts an Hart- und
Weichgewebe ist komplex. Das Ziel war eine ästhetische
und funktionelle dentale Implantation. Für die knöcherne
Rekonstruktion wurde ein kortikospongiöser Knochenblock
aus der Retromolarregion in die Schaltlücke im oberen Fron-
zahnbereich transferiert.Die darauffolgende Implantation
wurde simultan mit einem am Gaumen gestielten und
geschwenkten Bindegewebstransplantat durchgeführt.
Nach minimalinvasiver Freilegung mittels Stichinzision
wurde das Implantat einer Frühbelastung nach sechs Wo-
chen unterzogen.Das anschließende Knochentraining um-
fasste weitere sechs Wochen. Durch ponticartige Gestal-
tung des Provisoriums wurden das umliegende Weichge-
webe und die Papillen entsprechend ausgeformt. Somit
konnte die implantatgetragene VMK-Einzelkrone vom um-
liegenden Weichgewebe ästhetisch ummantelt werden.�

Der dargestellte Fall und die verwendeten Abbildungen
wurde von der Autorin an der Poliklinik für Zahnärztliche
Chirurgie und Implantologie der ZZMK (Direktor: Prof. Dr.
G.-H.Nentwig) aufgenommen,mit freundlicher Genehmi-
gung zum Abdruck des Bildmaterials von Prof.Nentwig.
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Abb.14: Implantatinsertion in den transferierten Knochenblock.– Abb.15:Minimalinvasive Freilegung in Regio 12 mittels Stichinzision.– Abb.16:

Anprobe des Abutments am Modell mit Zahnfleischmaske.

Abb. 17: Röntgenologische Darstellung des prothetisch versorgten Implantats. – Abb. 18: Eingesetze implantatgetragene VMK-Krone in Regio 21.
– Abb. 19: Implantatgetragene Krone 21 mit rekonstruierten Papillen in situ.
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