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Atraumatisch schmale Kieferkamme erweitern

Oft sieht sich der implantologisch tatige Zahnarzt vor der Problematik, dass die Anatomie zwar ausreichend Kieferhohe bietet, aber nicht geniigend Alveolarkammbreite.
Im Unterschied zu aufwendigen Knochenblockaugmentationen und GBR-Techniken stellt die Winkelmodulation eine minimalinvasive Alternative dar.

Die Notwendigkeit zur Kieferkamm-
verbreiterung tritt besonders im dis-
talen Unterkiefer und im anterioren
Priamolaren-Bereich des Oberkiefers
auf. Bereits 2009 bereitete das Sprei-
zen und Kondensieren mit Maxillo-
Prep Spread-Condense, Bone und
Luxator (nach Dr. Stefan Neumeyer)
den Weg fiir eine sichere und mini-
malinvasive Knochen- und Weichge-
websbearbeitung. Die Instrumente
des Angle Modulation Systems er-

ganzen die priaimplantologische
Operation sehr gut, denn der Be-
handler arbeitet sich bei der Winkel-
modulation ,,von innen“ vor. Eine
umfangreiche Aufklappung mit Lap-
penbildung kann vermieden werden.
Dabei ist es das oberste Ziel, die Er-
nihrungdesortsstindigen Knochens
durch die Nichtablosung von Periost
und Mukosa aufrechtzuerhalten.
Durch das Spreizen und Kondensie-
ren von Knochen sowie die Winkel-

modulation wird das Trauma derart
verringert, dass die Heilung schnell
und komplikationsfrei vonstatten-
gehen kann.

Step by Step

1.Die Schleimhaut und das Periost
werden minimal er6ffnet. Die Inzi-
sionslinie verlduft nach lingual
orientiert, um moglichst viel Atta-
ched Gingiva zu transportieren.

2. Die Auftrennung der groben korti-
kalen Strukturen von krestal wird
rotierend mit dem Diamanten
durchgefiihrt.

3.Parallel zum Defekt erfolgt die Ver-
tiefung der gesamten Lingsfliche
an der Innenseite der bukkalen La-
melle mit der Schallspitze SFS101
(Komet),um eine bessere Flexibili-
tit fir die Rotation zu erreichen.
Die schallgestiitzte Operations-
technikist deshalb so gut fiir diesen
Arbeitsschritt geeignet, weil hier
nur ein minimales Einritzen von
0,3 mm Breite notwendig ist.

4. Die laterale Mobilisierung der Kor-
tikalis erfolgt durchinnere vertikale
Ritzungen mesial und distal an bei-
den Enden mit der diamantierten
Schallspitze oder dem Diamant-
instrument. Gegebenenfalls wird
eine weitere Vertiefung der Innen-
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Abb. 1: Gipsmodell zur Darstellung der Breite des Alveolarkammes.

seite notwendig, bis der Knochen
ausreichend flexibel gestaltet ist.
5.Der hinreichend mobilisierte
Alveolarkamm wird je nach Situa-
tion mit einem oder mehreren aus-
gewihlten Modulatoren des Angle
Modulation Systems von Hand,
unterstiitzt von MaxilloPrep
Spread-Condense-Schrauben, ge-
fithlvoll erweitert. Der Flachmodu-
lator gibt Orientierung iiber die
Flexibilitit des Knochens, die er-
reichte Tiefe und dehnt unterstiit-
zend durch sanftes Schwenken.
6.Der Winkelmodulator dient ab-
schliessend dazu, in der Spongiosa
eine halbrunde Form fiir das zu in-
serierende Implantat vorzuberei-
ten. Ergebnis: Die Kortikalis wird

Abb. 2: Darstellung der Alveolarkammbreite mit erster Inzision mit Diamant (transgingival). —Abb. 3: Weiteres Separieren mit OT7S3 entlang der Kortikalis von innen in die Tiefe.—
Abb. 4: Kontrolle der Tiefe und der Flexibilitit mit dem Flachmodulator.— Abb. 5: Darstellung des auf 3 bis 4mm flexiblen Spaltes nach bukkal. — Abb. 6: Kontrolliertes Spreading mit Auf-
richten der flexiblen kortikalen Wand nach bukkal (Triple layer) mit dem Extender.— Abb. 7: Aufbereiten der Implantatbetten mit dem MaxilloPrep-Set durch Bone Widening.— Abb. 8:
Einbringen der Implantate (L=8 mm, D=5,5mm) durch Bone Condensing. —Abb. 9: Darstellung der Implantate im Orthopantomogramm.—Abb. 10: Fixation der dusseren flexiblen
Kortikalis durch alle Schichten im Sinne einer Zuggurtung. —Abb. 11: Intraorale Situation drei Wochen nach OP.—Abb. 12: Ansicht sechs Wochen nach OP (frontal).—Abb. 13: Ansicht
von lateral, Aufbauten aus Zirkon.— Abb. 14: Prothetische Situation acht Wochen nach OP (Prothetik: Dr. Konrad Borer, Reinach/Schweiz). — Abb. 15: Finales Rontgenbild.

aufgestellt, der Kieferkammistaus-
reichend verbreitert.

7.Zwischen die linguale und die fle-
xible bukkale Lamelle wird das
Implantat in die Restspongiosa in-
seriert. Fiir die gewtinschte Vor-
bohrung konnen der Pilotbohrer
oder die diamantierte Schallspitze
SES110 eingesetzt werden.

+Lch sehe nichts!”

Mit diesem Ausspruch sieht sich
der Autor in seiner Referententitig-
keit immer wieder konfrontiert. Die
Kortikalis von innen aufzudehnen
heisst aber auch, weniger bzw. nichts
wihrend dieses Arbeitsschrittes zu
sehen. Das Prinzip der Winkelmodu-
lation erfordert vom Anwender inso-
fern ein Umdenken, weil er sich nur
aufeinen Sinn—den Tastsinn—verlas-
sen kann. Doch Tatsache ist: Je mehr
man vom OP-Feld sieht, desto weni-
ger bleibt der biologisch aktive Con-
tainer erhalten. In der Regel werden
Zahnirzte zunehmend mutiger,
wenn sie von innen arbeiten, anstatt
aufzuklappen, da sie wissen: Alles
bleibtjaals einekompakte Einheitzu-
sammen als sog. ,triple layer, also als
fester Verbund von Attached Gingiva,
Periost und Kortikalis. Rontgenolo-
gisch kann ausserdem alles haarge-
nau verfolgt und kontrolliert werden.

Respekt gegeniiber der Biologie

Dank der kontrollierten Off-
nungsstelle wird die Knochenneu-
bildung besonders vorteilhaft beein-
flusst. Es kann eine offene Heilung
iiber Granulation oder ein primérer
Wundverschluss durch Mobilisie-
rung der Schleimhaut von lingual
und auch von bukkal angestrebt wer-
den. Zur Stabilisierung und Schie-
nung der kortikalen Platte konnen
Implantate inkorporiert werden, die
den Spalt offen halten.
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