
Anatomische Verhältnisse

Implantate sind bei Patienten mit
LKG-Spalten nicht nur der Träger des
Zahnersatzes, sondern sie haben
eine weitere wichtige Aufgabe. Das
Implantat belastet das knöcherne
Augmentat im Kieferspaltbereich
physiologisch und verhindert da-
durch eine ausgeprägte Knochen -
atrophie. Eine weitere Besonderheit
stellt das Weichgewebe am Implan-
tationsort dar. Im Er gebnis der mul-
tiplen spaltchirurgischen Voroperationen findet man
viel Narbengewebe. Dadurch ergeben sich ausgeprägt
schwierige Verhältnisse, die eine kosmetisch akzeptable
periimplantäre Weichgewebsrekonstruktion deutlich
erschweren. Zusätzlich können nach Abschluss der Vor-
behandlung (spaltchirurgische Interventionen, KFO) die
Schaltlücken sehr klein sein. Die geringe Lückenbreite
geht oft noch einher mit einem reduzierten vertikalen
und sagit talen Knochenangebot. Oft bestehen trotz der
Vorbehandlung weiterhin dysgnathe Beziehungen der
Kiefer zueinander. 
Eine erfolgreiche Versorgung mit Implantaten ist auch
bei Patienten mit LKG-Spalten möglich. In funktioneller
und kosmetischer Hinsicht können die Ergebnisse ver-
gleichbar einer herkömmlichen Versorgung mit Implan-
taten sein. Der dafür notwendige komplexe Behand-
lungsablauf erfordert eine sehr enge Zusammenarbeit
zwischen Chirurg und Implantologen. An einem Fallbei-
spiel soll das Vorgehen dargestellt werden. 

Die Behandlung

Anamnese und Befund
Die Patientin hatte eine komplexe, breite, linksseitige
Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte, die verschlossen
wurde. Im Alter von zehn Jahren erfolgte eine Kiefer-
spaltosteoplastik. Nach Abschluss der eigentlichen
Spaltchirurgie und der kieferorthopädischen Behand-
lung bestand bei der inzwischen 17-jährigen jungen
Frau eine Schaltlücke in Regio 22 und stark vernarbtes
Gewebe im Vestibulum (Abb. 1). Die Breite der Schaltlü-
cke betrug 5,5 mm. Ferner bestand eine deutliche Kno-
chenatrophie. Zusätzlich stellte sich ausgeprägt ver-

narbtes Weichgewebe vestibulär bei dysgnather inter-
maxillärer Beziehung dar. 

Implantation
Primär erfolgte eine Umstellungsosteotomie im Ober-
kiefer zur Verbesserung der intermaxillären Beziehung.
Vier Monate später wurde im Zuge der Entfernung des
Osteosynthesematerials eine Re-Augmentation des
Kieferspalts mit einem autologen Beckenkammtrans-
plantat vorgenommen. Die Fixierung erfolgte mit
Osteo syntheseschrauben (Abb. 2). Um das Knochen-
transplantat gut einheilen zu lassen, jedoch nicht das
Risiko einer Atrophie einzugehen, erfolgte drei Monate
später das Entfernen dieser Schrauben (Abb. 3). 
In Vorbereitung der Implantation wurden ein DVT und
eine Bohrschablone angefertigt. Interoperativ zeigte sich
ein reizlos eingeheiltes Knochentransplantat (Abb. 4).
Aus diesem Grund ist im Zuge dieses Eingriffes ein
XiVE®-Implantat mit 3,0 mm Durchmesser und 15 mm
Länge gesetzt worden. Das Implantat war primärstabil
und gänzlich knöchern gefasst (Abb. 5). Aufgrund der
quantitativ guten knöchernen Verhältnisse ließen sich
die Insertionsvorgaben entsprechend des Buserproto-
kolls einhalten. 
Das XiVE®-Implantat mit einem Durchmesser von
3,0 mm wurde aus zwei Gründen gewählt. Eine zu
dünne approximale Knochenschicht (< 1,5 mm) zwi-
schen Implantat und Zahnwurzel kann Probleme bei
der Osseointegration des Implantates bereiten bzw.
zu ausgeprägten Knochenresorptionen führen. Für
das Ausprägen der Papille ist eine adäquate knö-
cherne Basis erforderlich, um später keine Einbußen
bei der Kosmetik zu haben.7 Damit diese Komplikatio-
nen angesichts der geringen Lückenbreite und der en-
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Erfolgreiche Ästhetik bei LKG-Spalten 
Die Versorgung von Lücken im Frontzahnbereich stellt eine Herausforderung dar, um ne-
ben einer hinreichenden Funktionalität auch ein ansprechendes kosmetisches Endergeb-
nis zu erreichen. Bei Patienten mit einer Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalte (LKG) ergeben
sich aus den daraus resultierenden anatomischen Veränderungen und der Vorbehandlung
noch weitere Besonderheiten für die Implantation. Die Häufigkeit des Auftretens von LKG-
Spalten in Mitteleuropa wird auf etwa eine pro 500 Geburten geschätzt.2
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Abb. 1: Zustand nach Re-Augmentation und vor der Implantation bei einer 17-jährigen Patientin. –
Abb. 2: Orthopantomogramm zum Vermessen mit eingelegter Bohrschablone. Das Becken-
kammtransplantat Regio 22 ist mit drei Osteosyntheseschrauben fixiert worden. 
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gen Platzverhältnisse vermieden werden, fiel die
Wahl auf einen reduzierten Implantatdurchmesser
von 3,0 mm. 
Der zweite Grund für die Wahl des Implantates ergab
sich aus der Knochenqualität. Häufig findet man drei
Monate nach Osteoplastik einen weichen Knochen (D3)
vor. Das Gewindedesign von XiVE® ermöglicht einen
 guten Kondensationseffekt und damit eine hohe Pri-
märstabilität. 
Nach vier  Monaten erfolgte das Freilegen des Implanta-
tes durch eine semilunare Schnittführung und die Ver-
setzung des palatinalen Gewebes nach vestibulär. An-
schließend wurde ein Gingivaformer mit 3 mm Höhe
adaptiert. Es schlossen sich die prothetischen Maßnah-
men an. Die EstheticBase (Abb. 6 und 7) diente als Träger
der zementierten CERCON-Krone (Abb. 8).
Seit 2006 befindet sich das Implantat in einem guten
funktionellen Zustand. Aufgrund der stabilen hart- und
weichgeweblichen periimplantären Verhältnisse konnte
auch das sehr ansprechende kosmetische Ergebnis er-
reicht werden. 

Der Erfolg

In der Literatur existieren nicht viele Berichte über die
implantologische Versorgung des Kieferspaltes. Ein-
helliger Tenor ist, Implantate sind für LKG-Patienten
von großem Nutzen3,6 trotz der komplexen präimplan-
tologischen Verhältnisse und spezifischen Risiken.1

Landes4 zeigt in einer Studie auf, dass die Erfolgswahr-
scheinlichkeit von Implantaten im Kieferspaltbereich
vergleichbar ist mit der Erfolgsprognose von Implan-

taten, die nach traumatischem
Zahnverlust inseriert worden sind.
Matsui et al.5 betonen jedoch, dass
ein hinreichendes Knochenange-
bot zwingende Voraussetzung für
eine erfolgreiche Implantatbe-
handlung in diesem Klientel ist.
Aufgrund der schwierigen anato-
mischen Ausgangsbedingungen
wird in der Literatur, wie auch in der
Essener Klinik, das Beckenkamm-
transplantat favorisiert.
Um in funktioneller und in kosmeti-
scher Hinsicht ein entsprechendes

Behandlungsergebnis zu erreichen, sind bei LKG-Pa-
tienten verschiedene Dinge zu beachten bzw. von Be-
deutung. Dies sind: eine interdisziplinäre Zusammen-
arbeit,  günstige Zahnstellungen und intermaxilläre
Beziehungen sowie ein entsprechendes periimplan-
täres Weichgewebsmanagement. Dennoch bleiben
häufig trotz umfangreicher Vorbehandlungen in prä-
implantologischer Hinsicht schwierige Verhältnisse,
zum Beispiel beengten Schaltlücken, bestehen. Das er-
fordert ein chirurgisch und prothetisch flexibles Im-
plantatsystem. Dafür bietet sich, so die Erfahrung der
Essener Klinik, insbesondere XiVE® mit dem Durch-
messer von 3,0 mm an. Dieser reduzierte Durchmesser
wird häufig in solchen komplexen Fällen angewendet.
Das Implantat bietet dennoch, dank tiefer Innenver-
bindung und stabiler Geometrie, eine sichere Belast-
barkeit. Die volle chirurgische und protheti-
sche Flexibilität ist durch den zweiteiligen
Aufbau gegeben. n

Abb. 3: Drei Monate nach Osteoplastik erfolgte die Eröffnung der Regio 22. Es stellt sich ein reizlos eingeheiltes, nicht atrophiertes  Knochentransplan-
tat dar.  – Abb. 4: Vorbohrung der Implantatkavität mit einer Bohrschablone. – Abb. 5: Primär stabil inseriertes XiVE® Implantat (3,0 x 15). Das Implan-
tat ist gänzlich knöchern gefasst und entsprechend des Buserprotokolls eingebracht.  – Abb. 6: Das XiVE® Implantat mit dem EstheticBase-Aufbau.

Abb. 7: Zustand nach Insertion des EstheticBase-Aufbaus. Primär stabile knöcherne Fassung des
Implantates. Bündiger Übergang Implantat – Distanzhülse. – Abb. 8: Zustand nach Zementie-
rung der Einzelkrone in Regio 22. Eine kosmetisch unauffällige Versorgung trotz schwierigster
Ausgangsbedingungen. 
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