Die Klaviatur der Schnittfuhrung
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B Die Implantologie hat in den letzten Jahrzehnten
eine rasante Entwicklung durchlaufen. Gerade mit
den neuen augmentativen Verfahren kam es zu einer
mehr parodontologisch angelehnten Verfahrens-
weise, um gute kosmetische Ergebnisse zu erzielen.
Dasverwendete Fadenmaterial hat sich grundlegend
zum feineren entwickelt (Velvart 2002). Auch zahn-
technisch gab es dazu die entsprechenden Entwick-
lungen. Durch erfahrene Implantologen konnten
die Misserfolgsraten nach umfangreichen Analysen,
auch von eigenen Fallen, deutlich gesenkt werden
(Foitzik 2010).

Wagner und Weibrich (2004) konstatierten das Fehlen
von umfangreichen wissenschaftlichen Studien zu
Schnittfihrungen in der Implantologie und den ent-
sprechenden Einfluss auf den langfristigen Erfolg der
Osseointegration als auch der Regeneration der gingi-
valen Strukturen. Eine Studie von Scharf und Tarnow
(1993) zeigte zwischen krestaler und mukobukkaler
Schnittfiihrung keine relevanten Unterschiede in der
knochernen Einheilung der verwendeten Implantate.
Generell kann zwischen folgenden Situationen unter-
schieden werden: normale Implantation, Sofortim-
plantation und Knochenaufbau allein oder simultan
mit dem gleichzeitigen Setzen der Implantate; des
Weiteren zwischenasthetischerundnichtasthetischer
Zone. In der dsthetischen Zone sollten eher kleinere
Schnittflihrungen und je nach Situation horizontale
oder vertikale Vorgehensweisen gewahlt werden.
Dabei ist die Frage, ob es einen entsprechenden Gold-
standard in der Schnittfihrung gibt, um einen Kom-
promiss zwischen dsthetischem Ergebnis und sicherer
Deckungzufinden.Wichtigist natirlichauch dieabso-
lute Schonung benachbarter anatomischer Struktu-
ren wie Nerven oder GefaRe (Lambrecht et al. 2008).
Eine Erweiterung sollte bei auftretenden Komplikatio-
nen naturlich jederzeit moglich sein. Primar ist der

Abb.1: Deutlich palatinale Schnittfiihrung mit vertikalem Entlastungs-
schnitt im vorderen und hinteren Bereich. - Abb. 2: L-formige Schnitt-
flihrungim vorderen Bereich direkt am noch vorhandenen Zahn13.

Schnitt so zu planen, dass dies durch den Implantie-
renden eindeutig gewahrleistet ist.
DiebeschriebeneVorgehensweiseist naturlichauchun-
ter dem Punkt der umfangreichen Aufklarung des Pa-
tienten tUberalle moglichen Schnittflihrungen, Alterna-
tiven und Komplikationen wichtig (Vesper 2008).

Eine von Romer (2008) durchgefliihrte umfangreiche
Studie, in der siebzehn erfahrene Operateure zu stan-
dardisierten Problemstellungen und ihren dazu ver-
wendeten SchnittfihrungenaufFolien,die auf Frasaco-
modellen hergestellt waren,befragt wurden,zeigteeine
sehr groRe Individualitat der implantologisch tatigen
Kollegen in ihrer Vorgehensweise, die sicherlich viel mit
personlicher Erfahrung, auch bei Problemfallen, zu tun
hat. Eindeutig war auch hier die Tendenz zu feineren
Nahtmaterialien zu erkennen. Statistische Signifikan-
zen waren aber in keinem der im Fragebogen unter-
suchten Punkte nachzuweisen. Beim Sinuslift zeigte
sich aber die Bevorzugung einer deutlich palatinalen
Schnittflihrung,umeinesichere plastische Deckung,na-
tlrlich mit Periostschlitzung, zu gewahrleisten (Abb.1).
DazuauRertensich Hochschullehrer,niedergelasseneKol-
legen und Kollegen an auReruniversitaren Hausern, so-
dasssicherlichauchein breites personliches Spektrum ab-

Abb.3:Semilunarschnitt nach Partsch bei einer Sofortimplantation bei Zustand nach vorausgegangener Wurzelspitzenresektion.—Abb. 4: Bogen-
formiger Schnitt zur Freilegung des Implantates.— Abb. 5: H-formiger Schnitt zur Freilegung des Implantates.
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gedeckt war.Ein Weg in die richtige Richtung sind hier die
vielen Moglichkeiten der Ausbildung durch Operations-
kurse und Hospitation,um weiterhin einen intensiven Ge-
dankenaustauschin allen Bereichen zu ermdglichen.

Fazit und Ausblick

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Anzahl der
Hauptschnitte im zahnlosen Kiefer innerhalb der Mitte
auf dem Kieferkamm liegen (RGmer 2008). Die geringe
Blutungsneigungundeinegute StabilitatderWundran-
der wiegen den Nachteil freiliegender Implantatteile
oder resorbierbarer Membranen auf. Dabei sollten die
Entlastungsschnitte deutlichabgewinkeltsein,umeine
exakte Reposition zu gewahrleisten.
BeidenEntlastungsschnittenim Bereichdentaler Struk-
turen sind die Einfllisse der Parodontalchirurgie immer
mehr zu erkennen. Dabei werden naturlich breitbasige
Trapezlappenwegen der besseren Durchblutung bevor-
zugt, aber auch L-formige werden immer wieder disku-
tiert (Abb. 2). Das minimalinvasive Vorgehen, gerade im
Bereich dsthetisch anspruchsvoller Regionen, steht
deutlich im Vordergrund. Hierzu zahlt die Vermeidung
vertikaler Inzisionen (Narbenbildung), beziehungs-
weise die Verlegung in die nicht sichtbare Zone. Immer
sollteebenfallseine papillenschonende Schnittfihrung
gewahlt werden.

Neuere Operationstechniken sind unter anderem der
Semilunarschnitt (Partsch) im Vestibulum jenseits der
Lachlinie (Abb. 3). Damit werden dsthetische Nachteile
vermieden. Diese Schnittfihrung bietet sich besonders
bei Sofortimplantationen an, wenn der betroffene Zahn
schon friiher Uber diesen Zugang reseziert wurde. Wich-
tigisthierbeidie HohederLachlinie.Beisehrungtnstiger
Situation bietet sich noch der mukolabiale Schnitt an.
Hier sollten sich weitere Untersuchungen anschliel3en.
Ein immer wieder zu diskutierender Punkt ist natir-
lichauchdie Freilegung eines Implantates, wobei dies
insbesondere in der asthetischen Zone wohltberlegt
sein soll. Hier konnen zum Beispiel bogenformige
(Abb. 4) oder H-férmige Schnitte (Abb. 5) zur Anwen-
dung kommen. Jeder einzelne Patient erfordert aber
aufdas Neue unsere Uberlegungen zur individuellen
Schnittfihrung heraus und sicherlich werden die
Entwicklungen in der Pa-
rodontalchirurgie weiter-
hin ihre positiven Ein-
fllisse austiben. ®m
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