Kombiniert Skalpell-und Laser-
chirurgische Weichgewebs-
konditionierung im atrophierten zahnlosen

Unterkiefer

B Im ausgepragt atrophierten zahnlosen Unterkie-
fer ist die Verankerung einer steggetragenen Total-
prothese auf vier interforaminalen Implantaten
meist die einzige Moglichkeit,dem Patienten auf ver-
haltnismaRig einfache Art und Weise wieder Kau-
funktion und Lebensqualitat zurtickzugeben. In der
Regel ist in diesem Bereich das Knochenangebot in
Quantitatund Qualitatals gut zu bezeichnen und das
chirurgische Vorgehen simpel.

Durch den vertikalen Knochenverlust aufgrund langer
Zahnlosigkeit sind dieWeichgewebe ebenfalls kompro-
mittiert. Ein Absenken der Pars alveolaris bewirkt eine
Anhebung des Mundbodens und sehr haufig eine Ver-
schiebung der Mundbodenmukosa nach labial bzw.
eine kranio-distale Verschiebung der Mukogingival-
grenze.Nach wievorist einedauerhafte stabile, periim-
plantare Weichgewebssituation um enossale Implan-
tate nur moglich, wenn ein ausreichend breiter Saum
an keratinisierter und befestigter Gingiva vorhanden
ist. Die Hygienefahigkeit der Stegkonstruktion durch
den Patienten sollte gesichert sein, auch wenn die Re-
alitat uns haufig Ligen straft und die Stegkonstruktio-
nen nicht selten durch Plaqueakkumulation und Zahn-
steinbildung in Mitleidenschaft gezogen werden. Aus
diesem Grund ist es in unserer Praxis Conditiosinequa
non, dass alle implantologisch versorgten Patienten
alle drei Monate in das Prophylaxeprogramm einge-
bunden werden.

Das periimplantare Weichgewebe sollte bei der Im-
plantatfreilegung entsprechend konditioniert werden.

Bei mangelnder befestigter Gingivakann diese mithilfe
von freien Schleimhauttransplantaten aus dem Gau-
men vermehrt werden, was wiederum eine weitere
chirurgische MaBnahme notwendig macht und bei al-
teren Patienten nichtimmerakzeptiert wird. Wiedie pe-
riimplantare Weichgewebssituation wahrend der Se-
cond Stage Surgery mit nur einem Eingriff verbessert
werden kann, soll anhand eines Fallbeispieles doku-
mentiert werden.

Fallbericht

Eine 72-jahrige Patientin mit unauffalliger Anamnese
undsehrgutemAllgemeinzustandwurde2006alioloco
mit vier interforaminalen Implantaten (3i Standardim-
plantate mit External Hex) versorgt. Nach einer kompli-
kationslosen OsseointegrationsphasevonvierMonaten
solltedieFreilegungderimplantate erfolgen unddie Pa-
tientin wurde von mir weiterbehandelt.

Das intraorale klinische Bild zeigte eine deutliche Al-
veolarfortsatzatrophie mit Anhebung des Mundbo-
dens Uber das Kammniveau und eine unglnstige
Schleimhautsituation.Durch die relativdinne Gingi-
vaschicht waren die Implantate zu erahnen. Abbil-
dungizeigtdie Situation unmittelbarvorderImplan-
tatfreilegung.

Bei der Schnittfiihrung mit dem Skalpell ist genau zu
beachten, wo sich befestigte Gingiva befindet. Ziel
sollteessein,dasvorhandene,brauchbare”Gewebein

Abb. 1: Situation vor Implantatfreilegung. Massive Alveolarfortsatzatrophie mit Anhebung des Mundbodens und Verschiebung der Weichge-
websgrenzen.— Abb. 2: Freigelegte Implantate nach Spaltlappenpraparation und Fixierung der Attached Gingiva nach labial und lingual durch
Einzelknopfnahte.—Abb.3: Mittels eines Diodenlasers (Fa.ORALIA) wird das Weichgewebe konditioniert und modelliert.Gleichzeitigerfolgt eine
Koagulation des submukdsen Gewebes.
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