
n Unsere im Zeitalter von Google und Wikipedia auf-
geklärten und kritischen Patienten wünschen sich
von der Implantologie eine „restitutio ad integrum“,
die vollständige Wiederherstellung der Funktion und
der  Ästhetik ihrer verlorenen Zähne. Dafür sind sie be-
reit, Geld und Zeit zu investieren, sich – wenn nötig –
mehrfach operieren zu lassen und die damit verbun-
denen Schmerzen zu ertragen. Allerdings zeigt meine
Erfahrung, dass Patienten zufriedener sind und das
Honorar bereitwilliger bezahlen, wenn nicht allzu
viele chirurgische Eingriffe notwendig sind und sich
die mit der Behandlung verbundenen Schmerzen in
Grenzen halten.
Den Patientenwunsch betreffend einer natürlich aus-
sehenden Krone zu erfüllen (weiße Ästhetik) ist dank
mo dernster Fertigungstechniken keine allzu große
Herausforderung mehr. Ganz anders die „rote Ästhe-
tik“: das Aussehen der das Implantat umgebenden
Weichgewebe ist und bleibt die große Herausforde-
rung der modernen Implantologie. Es gibt keine be-
kannte Technik, die zuverlässig ästhetische, jederzeit
wiederholbare und vorhersehbare Ergebnisse im Be-
reich der Gingiva ermöglicht. 

Das harmonische Lächeln

Grundlegend wichtig für das ästhetische Erschei-
nungsbild der Zahnreihe ist die Symmetrie. Mögen die
Papillen auf dem Foto des einzelnen Implantates noch
so gut aussehen, wenn sie im Vergleich zu den Papillen
des kontralateralen Zahnes unterschiedlich hoch  sind,
wird die ästhetische Wirkung des Gesamtergebnisses
eher mäßig sein. Objektiv betrachtet und in Anbetracht
der desolaten Anfangssituation mag die Papille zwi-

schen den Implantaten 12 und 11 in Abbildung 1 akzep-
tabel erscheinen. Oft erschweren Knochendefizite den
Ersatz fehlender Zähne durch Implantate. Infolgedes-
sen sind Knochenregenerationsmaßnahmen unum-
gänglich, um ein natürliches, ästhetisches Ergebnis zu
erreichen. Die Crux mit den GBR-Maßnahmen ist je-
doch die Tatsache, dass das gegraftete Volumen mit der
vorhandenen Schleimhaut nicht gedeckt werden kann,
ohne die Weichteile groß flächig zu mobilisieren. Hier-
für wiederum sind Periostschlitzungen notwendig. Zu
den Folgen dieser chirurgischen Techniken gehören
postoperative Morbidität, Schmerzen, Schwellungen,
Blutungen, Nahtdehiszenzen und auch ein schlechte-
res Heilungspotenzial als Fortsetzung der durch die Pe-
riostschlitzung gestörten Durchblutung. Nach der Hei-
lung sind ein abgeflachtes Vestibulum, fehlende kerati-
nisierte Gingiva und vernarbtes Gewebe eher die Regel
als die Ausnahme. Die Korrekturversuche mittels plas-
tischer mukogingivaler Chirurgie sind erneut schmerz-
haft und teuer für den Patienten. Häufig kann der Be-
trachter Unterschiede zum gesunden, nicht operierten
Gebiet erkennen. Minimalinvasiv kann man diese Tech-
niken mit wiederholten operativen Eingriffen bei bes -
tem Willen nicht mehr nennen, selbst dann nicht, wenn
der Chirurg ein Mikroskalpell einsetzt. 
Abbildung 2 zeigt den Zustand nach GBR (Knochenblock
aus dem Kinn) und GTR (FST vom Gaumen). Die Gingiva
ist vernarbt, die Farbe stimmt nicht mehr, die Stippelung
der natürlichen keratinisierten Gingiva und die Papillen
fehlen. Das Endergebnis ist ästhetisch dementspre-
chend schlecht! Die Symmetrie konnte nicht wiederher-
gestellt werden, was aber erst auffällt, wenn man auch
die kontralaterale Seite betrachten kann. 
Ergebnisse wie jenes aus Abbildung 1 und 3 waren für
uns nicht befriedigend. Sie brachten uns dazu, nach
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Voraussetzung oder Widerspruch?
Von Rot-Weiß-Ästhetik und minimalinvasiver Implantologie 

Was bedeutet Erfolg in der „modernen Implantologie“? Als Maßstab galten dafür über Jahr-
zehnte erst die Osseointegrationsrate, danach die Überlebensrate der Implantate. Heute
erwarten unsere Patienten deutlich mehr als nur osseointegrierte und möglichst lange im
Kiefer verbleibende Implantate.

Dr. med. stom. Georg Taffet M.Sc./Rielasingen-Worblingen

Abb. 1: Auf den ersten Blick akzeptable Papille zwischen Implantaten.– Abb. 2: Unschöner Zustand der Gingiva nach GBR und GTR. – Abb. 3: Ästhe-
tisch schlechtes Endergebniss nach Versorgung entsprechend der gängigen chirurgisch-implantologischen Protokolle.
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anderen Lösungen zu suchen: Gibt es Möglichkeiten
Knochentransplantate zu decken, ohne die umliegen-
den Weichgewebe zu verschieben und mehrfach zu
operieren? 
Eine Wunddehiszenz ist für eine nicht resorbierbare
Membran, wie sie in den Anfangszeiten der GBR ver-
wendet wurden und heute für manche Indikationen
immer noch empfohlen werden, der Super-GAU: Biofilm
bildet sich auf der Membranoberfläche, die Membran
muss umgehend entfernt werden, das Graft ist kom-
promittiert. Seit der Einführung der resorbierbaren Kol-
lagenmembranen ist in der Praxis jedoch immer wieder
berichtet worden, dass nach einer Wunddehiszenz die
freiliegende Membranoberfläche komplikationslos
granuliert. Bereits 2004 nach dem „Osteology Sympo-
sium“ in Luzern, auf welchem wiederholt solche Fälle
vorgestellt wurden, haben wir in der Praxis folgende
Überlegung angestellt: Nach einer Nahtdehiszenz sind
die Schleimhautlappen traumatisiert, die Wundränder
ausgerissen, die Durchblutung des Lappens durch die
Periostschlitzung gestört, die des Knochens ebenfalls
durch die großflächige Deperiostierung. Denkbar un-
güns tige Verhältnisse also. Und trotzdem kommt es zu
Granulation. 
Welche Folge hätte die offene Einheilung der Membran,
ohne Periostschlitzung, großflächiges Deperiostieren
des Knochens, Verschiebung des Lappens und der damit
verbundenen Abflachung des Vestibulums und dem
Verlust der keratinisierten Gingiva fixa? Die Vermutung
geht dahin, dass das Heilungspotenzial unter diesen
Umständen besser ist. 

Ein Fallbeispiel

Die im folgenden Fall vorgestellte Patientin ist seit zwölf
Jahren mit einer Brücke von Zahn 13, 14 auf Zahn 18 ver-
sorgt. Infolge der großen Belastung sind die endodon-
tisch vorbehandelten Zähne 13,14 frakturiert. Die Extrak-
tion war unumgänglich. Die Patientin weist eine hohe
Lachlinie, insbesondere im Bereich der Prämolaren, auf.
In derartigen Fällen ist die Implantation im sichtbaren

oberen Eckzahn-Prämolaren-Bereich mit einem hohen
ästhetischen Risiko verbunden. Eine Verschlechterung
des jetzt schon wegen der Rezession an Zahn 14 nicht
idealen Zustandes hätte die Patientin nicht akzeptiert.
Die keratinisierte Gingiva fixa ist an 14 sehr schmal, das
Vestibulum ist flach, es fehlt vestibulär deutlich an knö-
chernem Volumen in Regio 15–17 unter den Brückenglie-
dern (Abb. 4). Das OPG zeigt jedoch eine ausreichende
Knochenhöhe.  
Nach dem Entfernen der Brücke wird das Ausmaß 
der horizontalen Kieferkammresorption erst richtig
deutlich (Abb. 6). Es folgte die atraumatische Extrak-
tion von Zahn 13 und 14. Durch Abtasten mit einem Ku-
gelstopfer konnte sichergestellt werden, dass die ves-
tibulären Knochenlamellen der Alveolen zwar dünn
sind, aber erhalten waren. An 14 war die vestibuläre
Wand wie erwartet etwas kürzer. Es folgten nachste-
hende Schritte:
– krestale Inzision von distal 13 bis mesial an 18, Scho-

nung der Papille an 13
– Präparation des Lappens als full-thickness-flap jeweils

nicht weiter als maximal ca. 3–4 mm nach vestibulär
und palatinal 

– krestale Osteotomie mit einer diamantierten Scheibe,
geringer Drehzahl und unter guter Kühlung

– Splitten des äußeren Kieferkammanteils nach vestibu-
lär mit einem Meißel (dabei besteht naturgemäß ein
gewisses Frakturrisiko, welches wir jedoch in Kauf neh-
men: der frakturierte Knochenanteil wäre am Periost
gestielt, die Fraktur würde problemlos über Kalusbil-
dung ausheilen können)

– Pilotbohrung der Implantatbetten für die Implantate
16, 17, Rest wird mit Osteotomen erweitert, die Implan-
tatbetten für 13, 14 wie für eine Sofortimplantation üb-
lich präpariert

– Füllung des krestalen Spalts im Kieferkamm und der
Alveolen um die Implantate mit Bio-Oss (Geistlich)

– Positionierung der Implantate gemäß „Biologische
Breite Protokoll“ (Dr. Taffet), 13,14 mittig in die Alveolen

– Positionierung der Implantatschulter der für transgin-
givale Heilung vorgesehenen Implantate 2,5 mm su-
prakrestal; der approximale, mesiale Plattformrand
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Abb. 4: Zustand vor Extraktion. Starke Rezes-
sion an 14. Geringer Anteil an keratinisierter
Gingiva. – Abb. 5: Planungs-OPG.

Abb. 6: Schmaler Kieferkamm. –
Abb. 7: Zustand nach Extraktion,
Bone Splitting, Sofortimplan-
tation: freiliegende Kollagen-
membran. 



von 13 auf Höhe der distalen Schmelz-Zement-Grenze
des Zahnes 12, um die Etablierung einer gesunden bio-
logischen Breite zu ermöglichen.

Vor 49 Jahren wurde die biologische Breite erstmals als
stabile anatomische Struktur der gesunden Gingiva be-
schrieben (Gargiulo et al. 1961). Falls die Implantate so
gesetzt werden, dass ein suprakrestaler Implantatteil
von mindestens 3 mm besteht, etabliert sich auch um
das Implantat eine sehr ähnliche, stabile anatomische
Struktur (Berglundh et al. 1996). 
Das ganze OP-Gebiet wurde mit Bio-Gide (Geistlich)
Kollagenmembran gedeckt. Dabei wurde darauf ge-
achtet, dass die Membran vestibulär und palatinal
circa 3 bis 4 mm auf ortsständigem Knochen liegt und
von dem  intakten Periost gedeckt wird. Eine zusätzli-
che spezielle Fixation der Membran ist nicht notwen-
dig. Eine weitergehende Aufklappung und Mobilisie-
rung der gingivalen Lappen ist nicht erforderlich und
nicht erwünscht, die Durchblutung des Knochens
würde dadurch gestört werden. Periostschlitzungen
sind deswegen für uns in den letzten Jahren tabu. Die
Wunde wurde spannungsfrei fortlaufend vernäht
(Gore Naht 5–0) (Abb. 7). Die Heilung verlief trotz der
primär offen liegenden Membran unauffällig. Nach

zwei Wochen war der Spalt geschlossen granuliert
und die Nähte konnten entfernt werden. Das Kontroll-
OPG zeigte korrekt sitzende Implantate. Die vorberei-
tete Interimsprothese wurde inseriert (Abb. 8 und 9)
und dabei auf die parodontale Abstützung der Pro-
these an 12 und 18 geachtet.
Fünf Monate später konnten am Tag der Präparation
reizlose Schleimhautverhältnisse und eine gedeckte Re-
zession festgestellt werden. Des Weiteren zeigten sich
Narbenfreiheit, eine ansprechende Farbe, ein erhaltenes
Vestibulum, keratinisierte verbreiterte Gingiva und knö-
chernes Volumen wie gewünscht (Abb. 10 und 11). Zahn
18 ist nun nicht mehr notwendig, er wurde eine Woche
vorher bereits entfernt.   
Die Plattformen der transgingival eingeheilten Implan-
tate sind sichtbar. Für die geplante Versorgung nach
„Biologische Breite Protokoll“ (Dr. Taffet) ist das jedoch
kein Nachteil: Der Gewebeüberschuss an 13 wurde mit
dem Elektrotom entfernt, die Gingiva girlandenförmig
konturiert (Abb. 12). Massivaufbauten mit 35 Ncm ein -
geschraubt und im Mund mit Hartmetallfräsen im
Schnellläufer präpariert. Die Implantatschultern wur-
den ebenfalls analog einer Zahnpräparation circa
0,5mm subgingival versenkt (Abb. 13). Dabei wird darauf
geachtet, einen zahnanalogen Verlauf der Präparations-
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Abb. 8: Kontrollaufnahme. – Abb. 9: Provisorische Versorgung.

Abb. 13: Präparation der Implantate. Gingiva mit Retraktionsfäden geschützt. – Abb. 14: Meistermodell mit Gipsstümpfen wie in der konventio-
nellen Prothetik üblich. – Abb. 15: VMK-Versorgung am Modell.

Abb. 10: Vestibulär gleichmäßige Kieferkammkontur. – Abb. 11: Narbenfreie keratinisierte Gingiva. – Abb. 12: Gingivektomie und girlandenförmige
Präparation.
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grenze zu gestalten: Die Schmelz-Zement-Grenze des
natürlichen Zahnes ist nicht rund und eben wie der Rand
einer Implantatplattform, sondern hat eine dreidimen-
sionale „scaloped“ Form, liegt vestibulär und palatinal
tiefer als approximal. 
Die Abformung fand konventionell, wie an natürlichen
Zähnen, mit Hydrocolloid nach erfolgter Gingivare-
traktion statt (Abb. 13). Modell- und Kronenherstellung
erfolgten ebenfalls preisgünstig, konventionell, ohne
teure präfabrizierte Systemkomponenten (Abb. 14).
Die Kronen wurden in VMK-Technik hergestellt und
fest zementiert (Abb. 15 und 16). Dies verhindert die
Entstehung von Hohlräumen, welche von Bakterien
besiedelt werden könnten. Die Mikrobeweglichkeit
dürfte gleich null sein, was jedoch noch untersucht
werden müsste. Das ästhetische Ergebnis war für die
Patientin absolut befriedigend und würde auch einer
objektiven Bewertung mittels „pink esthetic score“
(Fürhauser et al. 2005) standhalten:  
Die Papillen sind im Vergleich zu den kontralateralen na-
türlichen Zähnen 22–23 symmetrisch in Höhe und Form.
Die Gingiva entspricht in der Farbe den objektiven Krite-
rien der gingivalen Ästhetik (Fradeani, 2008), ist reizfrei
und gesund. Die keratinisierte Gingiva ist im Vergleich
zur Ausgangssituation verbreitert. Da keine Inzisionen
notwendig waren, gibt es auch keine Narben (Abb. 16
und 17). Die Sondiertiefe ist vergleichbar mit der an den
angrenzenden natürlichen Zähnen und beträgt circa
2 mm. Das Ergebnis erweist sich erwartungsgemäß
nach zwei Jahren als absolut stabil (Abb. 17). Die Papillen
haben sich im Laufe dieser Zeit weiter verbessert und
auch das Bindegewebe ist ausgereift.
„Minimum intervention – maximum Benefit“ wird wohl
die Devise der Implantologie in den nächsten Jahren
werden. In diesem hier vorgestellten Fall war trotz
anfänglichem defizitären Knochen- und Weichgewebs-
angebot nur ein einziger, eingeschränkter, gering invasi-
ver chirurgischer Eingriff notwendig. 
Die Antwort auf die Frage, ob komplexe, teure und auf-
wendige chirurgische und prothetische Protokolle, wie
sie in den Standardwerken der Implantologie be-
schrieben werden (ITI Protokoll), (Nevins1999, Sclar
2004, Belser 2006, Hahn 2006), überhaupt noch not-
wendig sind, beantworten wir in unserer Praxis seit
mehreren Jahren eindeutig mit „Nein“: Unser eigenes
„Biologische Breite Protokoll“ führt schnell, einfach, si-
cher und vorhersehbar zum gewünschten Ergebnis,
dem möglichst zahnähnlich aussehenden implantat-
getragenem Zahnersatz. 

Zusammenfassung

Erfolg in der Implantologie bedeutet heute, dass man
mit möglichst geringem Aufwand und risikoarm das
vom Patienten gewünschte Ergebnis erreicht. Nimmt
der Behandler auf die Anatomie und die Biologie des Ge-
bietes, in welchem er implantieren möchte, Rücksicht, ist
es tatsächlich möglich, mit relativ wenig Operationen
und einfacher, zuverlässiger Prothetik natürlich ausse-
hende, langzeitstabile Versorgungen auf Implantaten
herzustellen. Minimalinvasiv bedeutet heute, dass sich
der Operateur schon vor dem ersten Schnitt Gedanken
über die Durchblutung der Lappen, die Ernährung des
darunterliegenden ortsständigen Knochens und über
von den Verhältnissen im Empfängergebiet abhängigen
Wahl der Regenerationsmaterialien Gedanken macht.
Wichtig ist es auch, dass jeder Behandler Versorgungs-
formen, die einen dauerhaften Reiz für die umgeben-
den Hart- und Weichgewebe darstellen, möglichst ver-
meidet: Implantatsysteme und Protokolle mit Implan-
tat-Abutment-Interfaces auf Knochenniveau führen
zwangsläufig zu Knochenremodelling sowie tiefen
Zahnfleischtaschen und verursachen nach einiger Zeit
Periimplantitis.    
Seit wir in unserer Praxis das selbst entwickelte „Biologi-
sche Breite Protokoll“ anwenden, ist es uns vorhersagbar
möglich geworden, schönere Ergebnisse mit deutlich
geringerem finanziellen und chirurgischen Einsatz zu er-
reichen als bei der Anwendung
der klassischen GBR-GTR-Kno-
chenregenerations- und Im-
plantationsprotokolle. n
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Abb. 16: VMK-Kronen nach dem Zementieren. – Abb. 17: Zustand zwei Jahre nach Eingliederung. – Abb. 18: Stabile knöcherne Verhältnisse ohne Einbrüche.

Abb. 19: Frontalansicht sofort nach Eingliederung der Kronen: Symme-
trie erreicht.
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