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Der Anspruch des Patienten

zwingt den Behandler heute,
insbesondere in der ästhe-
tisch-kosmetisch hochsen-
siblen Zone des Oberkiefer-
Frontzahnbereiches, zur Er-
langung optimaler Ergeb-
nisse, die ein sicheres und
vorausschauendes chirurgi-
sches Handling vorausset-
zen.
Auch wenn sich die Sofort-
implantation und vielleicht
auch die Sofortversorgung
mit strenger Indikations-

stellung und Verblockung
der Implantate zunehmend
etablieren, sind doch diese
Techniken in der Oberkie-
ferfront einem höheren Ri-
siko ausgesetzt und sollten
nur bei optimalen Voraus-
setzungen zur Anwendung

kommen. Natürlich ist es 
ein Argument, dem Patien-
ten weniger operative Ein-

griffe zuzumuten und die 
Behandlungszeit (und die
Kosten) zu minimieren, je-
doch darf der operative Er-
folg nicht durch den „Zeit-
druck“ des Patienten gefähr-
det werden. In diesen Fällen
sollte der Chirurg ein mehr-
schrittiges Behandlungskon-
zept in Erwägung ziehen
und Sofortimplantationen
kritisch bewerten. Bei sinn-
voller Argumentation und
schonender chirurgischer

Vorgehensweise
(minimalinvasiv,
m i k r o c h i r u r -
gisch!) ist die Ak-
zeptanz der Pa-
tienten aus unse-
rer Sicht in der
Regel deutlich
höher als häufig
angenommen.
Die moderne Chi-
rurgie bietet dem
Behandler die
M ö g l i c h k e i t ,
postoperative Be-
schwerden deut-
lich zu reduzie-
ren. So ist die
autologe Kno-
chenblockent -
nahme, das Bone
splitting oder die
Präparation ei-
nes fazialen Kie-
ferhöhlenfensters
für eine Sinus-
bodenelevation
nach Tatum durch
den Einsatz der
Piezochirurgie
(Fa. Rocker &

Narjes) wesentlich über-
sichtlicher, sicherer, schnel-
ler und atraumatischer ge-
worden (Abb. 1 und 2).
Der Einsatz eines Thrombo-
zytenkonzentrates (PRP) in
unserer Praxis sowie das
Vernähen der Wundränder

mit atraumati-
schem, syntheti-
schem, monofi-
lem Nahtmate-
rial in den Stär-
ken 6–0 oder 7–0
beschleunigen die
primäre Wund-
heilung drama-
tisch und verrin-
gern die post-
operativen Be-
schwerden ein-
drucksvoll. Nach-
folgend werden

zwei unterschiedliche Wege
beschrieben, um in der Ober-
kieferfront auf chirurgischem
Weg die Voraussetzungen 

für eine spätere, kosmetisch
anspruchsvolle prothetische
Rehabilitation zu schaffen
(Abb. 3 bis 18). Bei der ersten

Methode, die schon seit lan-
gem etabliert ist und in der
Literatur häufig als „Ridge-
Preservation-Technique“

oder auch „Bio-Col-Tech-
nique“ beschrieben wird,

For better dentistry

In klinischen Studien gaben 70% der teilnehmenden

Patienten Oraqix den Vorzug gegenüber einem vergleich-

baren Lokalanästhetikum zur Injektion.

WELTNEUHEIT - jetzt bestellen unter Tel. 01805 - 672 742 
DENTSPLY DETREY GmbH | De-Trey-Str. 1 | 78467 Konstanz | FAX 01805 - 672 743 | www.dentsply.de

Oraqix Parodontal-Gel. Zusammensetzung: Ein Gramm enthält 25 mg Lidocain und 25 mg Prilocain. Sonstige Bestandteile: Poloxamer 188,
gereinigt. Poloxamer 407, gereinigt. Verdünnte Salzsäure zur pH-Einstellung. Gereinigtes Wasser. Anwendungsgebiete: Oraqix ist bei Erwachsenen 
zur lokalen Anästhesie in Parodontaltaschen bei diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen wie Sondieren, Zahnsteinentfernung und/
oder Wurzelglättung angezeigt. Gegenanzeigen: Oraqix ist bei Patienten mit Überempfindlichkeit gegenüber Lidocain, Prilocain, anderen
Lokalanästhetika vom Amid-Typ oder einem der sonstigen Bestandteile kontraindiziert, ebenso bei Patienten mit kongenitaler oder idiopathi-
scher Methämoglobinämie oder rezidivierender Porphyrie. Warnhinweise: Oraqix darf nicht injiziert werden. Nebenwirkungen: Es konnten kei-
ne Nebenwirkungen spezifisch auf Oraqix zurückgeführt werden. Die in allen klinischen Studien am häufigsten aufgetretenen unerwünschten
Ereignisse bestanden in lokalen Reaktionen in der Mundhöhle. Häufigkeit und Art der Begleiterscheinungen waren bei Oraqix bzw. Placebo
vergleichbar. Methämoglobinämie: Prilocain kann erhöhte Methämoglobin-Spiegel induzieren, die zu einer Zyanose führen können. Im Rahmen
der klinischen Studien mit Oraqix wurde nicht über Methämoglobinämie berichtet. In seltenen Fällen wurden Lokalanästhetika mit allergischen
Reaktionen (in den schwersten Fällen mit einem anaphylaktischen Schock) in Verbindung gebracht. Während der klinischen Studien mit Oraqix
wurde nicht über allergische Reaktionen berichtet. Art und Inhalt des Behältnisses: Glaspatrone mit 1,7 g Gel. Pharmazeutischer Unternehmer:
DENTSPLY DETREY GmbH, 78467 Konstanz. Deutschland. Stand der Information: Dezember 2004. Apothekenpflichtig.

• Injektionsfrei

• Wirkungseintritt 

innerhalb von 

30 Sekunden 

• Wirkungsdauer 

ca. 20 Minuten

• Flexible Dosierbarkeit 

– zur Behandlung 

einzelner Parodontal-

taschen, Quadranten 

oder Kiefer

Lokalanästhesie
ohne Spritze

Ein gutes Gefühl –

nichts zu fühlen

ANZEIGE

WISSENSCHAFT & PRAXIS
Augmentation im ...

Fortsetzung auf Seite 4

Abb. 8: Deutlicher Defekt an 11.Abb. 7: Provisorium in situ (Röntgenkontrolle siehe Abb. 18).

Abb. 3: Horizontale Wurzelfraktur an 12.

Abb. 4: Anpassen der ePTFE-Membran (TefGen®).

Abb. 5: Auffüllen der Alveole mit Cerasorb M®.

Abb. 6: Horizontale Matratzennaht.
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soll ein Kollaps der buk-
kalen Alveolenwand nach
Zahnextraktion infolge re-
sorptiver Mechanismen ver-
mieden werden, indem man
die Alveole post extractio-
nem mit einem Füllkörper,
in diesem Fall das �-Trical-
ciumphosphat Cerasorb M®

(Fa. curasan), auffüllt und

durch eine inzisionsfreie 
Taschenpräparation bukkal
und palatinal eine Memb-
ran, hier eine nicht resor-
bierbare ePTFE-Membran
(TefGen®, Fa. curasan) inter-
poniert und durch eine ho-
rizontale Matratzennaht fi-
xiert. Diese Technik findet
auch bei Defekten der buk-
kalen Knochenlamelle ihre
Anwendung, allerdings soll-

ten diese unserer Erfahrung
nach zirkulärer Form sein
und eine koronale Restkno-
chenhöhe von mindestens
vier bis fünf Millimeter ge-
währleisten. Ein primärer
Wundverschluss mit voll-
ständiger Deckung der
Membran ist nicht er-
forderlich. Der Patient wird
angewiesen, für eine Wo-
che mit einer Chlorhexidin-

Spülung eine prophylakti-
sche Wundhygiene zu be-
treiben und nach sieben 
bis zehn Tagen erfolgt die
Nahtentfernung. In unserer
Praxis finden Kunststoff-
Interimsprothesen sehr häu-
fig bei der provisorischen
Versorgung ihre Anwen-
dung, da sie kosmetisch
durchaus tolerierbar für 
die Patienten sind und 

durch die basale Gestaltung
der ersetzten Zähne auf 
einfache Weise Einfluss auf 
die Bildung von Papillen mit 
einem girlandenförmigen
Gingivaverlauf
genommen wer-
den kann. Die
Entfernung der
Membran er-
folgt nach ca.
fünf bis sechs
Wochen wiede-
rum inzisions-
und anästhesie-
frei durch die
Pinzette. Eine
Implantation in
dem auf diese
Art augmentier-
ten Bereich wird
in unserer Pra-
xis nach ca. vier
bis fünf Mona-
ten vorgenom-
men. Die Akzep-
tanz der Patien-
ten ist bei die-
sem Verfahren
hoch, da es ein
schnelles und
minimalinvasives
Verfahren ist und
die postoperati-
ven Beschwer-
den in der Re-
gel sehr begrenzt sind.
Diese Methode findet so-
wohl bei dem Verlust eines
Einzelzahns als auch bei
dem Verlust mehrerer Zähne
in der Frontzahnregion ihre
Anwendung.

Fallbeschreibung 
„Ridge-Preservation-
Technique“
Im vorliegenden Fall klagte
ein 59-jähriger männlicher
Patient über Schmerzen des
lateralen Schneidezahnes
12. Nach klinischer und
röntgenologischer Befund-
erhebung stellte sich eine
horizontale Wurzellängs-
fraktur des Zahnes dar. Da
der Zahn nicht perkussions-
empfindlich war, wurde nach
sehr schonender Entfer-
nung des Schneidezahnes
die Alveole exkochleiert und
sondiert. Dies ist zwingend
notwendig, denn wenn die
Alveolenwand z.B. gänzlich
resorbiert ist und der Defekt
zu groß, sollte dieses Ver-
fahren nicht zur Anwen-
dung kommen und stattdes-
sen unter Sicht entsprechend
augmentiert werden (Kno-
chenchips, -blöcke).
Der Defekt in diesem Fall
war auf ca. zwei Quadrat-
millimeter limitiert und ließ
eine günstige Prognose er-
warten. Nach schonender
Mobilisation des Mukope-
riostgewebes und Präpara-
tion einer bukkalen und pa-
latinalen Tasche wurde die
Membran entsprechend zu-
geschnitten. Nachdem die
Membran in die bukkale Ta-

sche eingeschoben worden
ist und den Defekt um min-
destens zwei Millimeter
überragt, wurde das Cera-
sorb M® (Korngröße 500–

1.000 µm) in die Alveole ge-
füllt. Es hat sich bewährt,
Augmentationsmaterialien
mit dem Eigenblut des De-
fektes für einige Minuten zu
benetzen, da sich die Mate-
rialien dann wesentlich bes-
ser verarbeiten lassen und
die für die Regeneration 
entscheidenden Zellen wie
etwa die Osteoprogenitor-
zellen oder die mesenchy-
malen Stammzellen direkt
im Augmentationsbereich
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Abb. 11: Palatinaler gestielter Bindegewebslappen.

Abb. 12: Piezochirurgische Entnahme des Blocktransplantates. 

Abb. 10: Defektdarstellung.

Abb. 13: Fixiertes Blocktransplantat.

Abb. 9: Ansicht von okklusal.



wirken können. Beim Be-
füllen der Alveole sollte da-
rauf geachtet werden, dass
diese nicht überstopft und
das Augmentationsmaterial
nicht zu stark kondensiert
wird, da ansonsten die für
die Angiogenese, und damit
die Voraussetzung für die
Nutrition der knochenbil-
denden Zellen, so wichtigen
Hohlräume nicht vorhanden
sind. In diesen Fällen kommt
es zwangsläufig nur zu einer
schlechten Resorption des
Augmentates und das Im-
plantatlager ist auf Grund
seiner schlechten Vaskulari-
sierung als insuffizient ein-
zustufen.

Fallbeschreibung
Blocktransplantat 
und VIPCT-Lappen
Bei der zweiten Methode 
ist der Defekt in der Ober-
kieferfront zu groß und
muss mithilfe eines auto-
logen Blocktransplantates
aus dem Unterkiefer distal
des Weisheitszahnes aug-
mentiert werden. Um gleich-
zeitig nicht nur die defezi-
täre Hartgewebs-, sondern
auch die Weichgewebssi-
tuation zu verbessern, wur-
de simultan ein gestielter
palatinaler Bindegewebs-
lappen über den Knochen-
block rotiert.
Dieser Lappen wird von
Sclar als VIPCT-Lappen
(Vascularized Interpositio-
nal Connective Tissue Flap)
beschrieben. Im folgenden
Fall stellte sich bei einem
53-jährigen männlichen Pa-
tienten nach Entfernung
des Zahnes 11 ein deutlich
zu erkennender Hartge-
webs- und Weichgewebs-
defekt dar. Nach Darstel-
lung des Defektes durch 
einen Full-Flap wurde aus
dem Gaumenbereich ein
palatinal gestielter Binde-

gewebslappen präpariert,
der später in den Defekt-
bereich einrotiert werden
sollte. Dabei ist darauf zu
achten, dass die A. palatina
nicht verletzt wird und der
Lappen an der Basis breit

genug gestielt bleibt, um
eine Nekrose zu vermeiden.
Im Anschluss wurde im
Unterkiefer mithilfe des
Piezochirurgie-Gerätes ein
Blocktransplantat entnom-
men. Dieses wurde dann

entsprechend getrimmt und
der Defektgröße angepasst.
Das Transplantat ist mit
zwei Osteosyntheseschrau-
ben (Fa. Normed) fixiert
worden. Die bei der Ent-
nahme des Transplantates
angefallenen Knochen-
späne wurden mit einem
Knochenfilter (Fa. Schlum-
bohm) aufgefangen und zur
Modellation des augmen-
tierten Bereiches benutzt.
Danach wurde eine biore-
sorbierbare Membran (Fa.
Geistlich) über den Defekt
gelegt und der vorher prä-
parierte palatinal gestielte
Lappen über die Membran
mit dem Periost kaudo-
labial durch eine bioresor-
bierbare Naht fixiert. Da-
durch wird einerseits die
Membran in Position ge-
halten, der von palatinal 
gestielte Lappen nach buk-
kal rotiert und der labiale,
vollschichtige Lappen schon
leicht nach koronal ange-
hoben. Abschließend er-
folgte der mikrochirurgi-
sche Wundverschluss mit
einer synthetischen Naht
(7–0) und dem Patient wur-
de eine Interimsprothese
eingegliedert.

Zusammenfassung
Im ästhetisch kritischen 
Bereich der OK-Frontzahn-
region gibt es bei günsti-
gen Voraussetzungen die
Möglichkeit der einfachen,
inzisionsfreien Alveolen-
augmentation, um den Kol-
laps der bukkalen Kno-
chenwand zu vermeiden
und kleinere Defekte zu 
rekonstruieren. Dieses als
„Ridge-Preservation-Tech-
nique“ oder als „Bio-Col-
Technique“ bezeichnete Ver-
fahren ist seit Jahren be-
währt und macht eine spä-
tere Implantation im aug-
mentierten Bereich mög-
lich und sicher. Dieses mi-
nimalinvasive Verfahren
kommt in unserer Praxis
allerdings nur dann zum
Zuge, wenn die Vorausset-
zungen dafür optimal sind,
d.h., dass ein möglicher 
vestibulärer Knochende-
fekt zirkulärer Art ist und
dass nach koronal ein aus-
reichend breiter Knochen-
saum erhalten bleibt. Die
einfache Entfernung der
Membran erfolgt nach ca.
fünf bis sechs Wochen ohne
Lokalanästhesie durch die
Pinzette. Eine Implantation
ist an dieser Stelle nach 
ca. fünf bis sechs Monaten
möglich.
Demgegenüber steht das
autologe Blocktransplan-
tat, welches aus der UK-
Molarenregion mithilfe des
Piezochirurgie-Gerätes
atraumatisch entnommen
und mithilfe von zwei Os-
teosyntheseschrauben fi-
xiert wurde. Zur gleichzei-
tigen Weichgewebsaug-
mentation wurde ein von
palatinal rotierter Bindege-
webslappen über den aug-
mentierten Bereich rotiert
und apiko-bukkal mit dem
Periost vernäht. Nach ca.
sechs Monaten erfolgt die
Entfernung der Osteosyn-
theseschrauben und simul-
tan die Implantation.Dieses
Verfahren wenden wir bei
größeren Hart- und Weich-
gewebsdefekten an und 
ermöglicht eine deutliche
Augmentation beider Ge-
webearten mit einem chi-
rurgischen Eingriff.
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Abb. 14: Mit autologem Knochen modelliertes Augmentat.

Abb. 15: Membran eingebracht und Fixation des pal. Bindegewebslappens.

Abb. 16: Wundverschluss.

Abb. 17: Erster Tag post OP, fibrinbedeckte Wunde.

Abb. 18: Röntgenkontrolle. Abb. 19: Post OP-Röntgenbild.
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