Das freie Schleimhauttransplantat — was
wir aus der plastischen Parodontalchirurgie
fur die Implantologie gelernt haben

Teil 1l: Das Freie Schleimhauttransplantat in der Implantologie

Die Stellung und technische Durchfiihrung des freien Schleimhauttransplantats (FST) oder freien Gingivatransplantats
in der Parodontologie wurde in Ausgabe 6 des Dental Barometers bereits ausfiihrlich beschrieben. Im folgenden
zweiten Teil wird darauf aufbauend die Bedeutung dieses Transplantates in der Implantologie eingehend diskutiert.
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Teil ll: Das FST in der Implantologie

Die Bedeutung von fester, unverschieblicher, keratinisierter
marginaler Gingiva um Implantate wurde in der Vergangenheit
zum Teil kontrovers diskutiert. Wahrend es Stimmen gab, die
dem keine Bedeutung beimaBen, wusste doch jeder erfahrene
Praktiker, dass ein ausreichend groBer, fester gingivaler Saum
die Langzeitprognose unserer Implantate deutlich verbessert.
In der neueren Literatur finden wir zunehmend Evidenz, dass
die Verbreiterung der keratinisierten Gingiva durch freie Gin-
givatransplantate oder Bindegewebstransplantate nicht nur
die Hygienefahigkeit verbessert, sondern auch zur Erhaltung
des marginalen Knochens beitragt. Ebenso sehen wir, wenn
im Falle von Mucositis oder gar Periimplantitis die Qualitat
des marginalen Gewebes verbessert wird, die Entzindung
beherrschbar wird.

In den meisten Fallen wird, bei ungentigender Qualitat und
Quantitat der befestigten Gingiva im zu implantierenden Areal,
das freie Schleimhauttransplantat praimplantologisch etabliert.
Von Bedeutung ist, dass nicht nur die keratinisierte Gingiva ver-
breitert, sondern auch die Vestibulumtiefe erhéht wird. Gerade
im Unterkieferseitenzahngebiet ist der Anteil der unverschieb-
lichen Gingiva meist sehr gering und das Vestibulum oft sehr
flach. Dies wird nach Injektion des Anasthetikums meist noch
deutlicher sichtbar. Ein mitunter groBes Transplantat ist dann
notig, um entsprechende Ruhe in das Gebiet zu bringen.

Alternativ zum FST kénnen noch zwei weitere Techniken disku-
tiert werden: zum einen ein simultan mit der Implantation oder
der Freilegung gemachtes Bindegewebstransplantat oder ein
apikaler Verschiebelappen. Das Bindegewebstransplantat eig-
net sich eher nicht fur eine Freiendsituation, da es schwierig ist,
damit gleichzeitig eine ausreichende Vestibulumtiefe zu kre-
ieren. Im Falle einer Schaltlticke und einer schon bestehenden
guten Vestibulumtiefe ist es zur Verdickung der periimplan-
taren Gewebe perfekt.

Simultan mit der Implantation, oder bei der Freilegung des
Implantates, kann durch apikale Verschiebung eines stabilen,
keratinisierten Spaltlappens ebenfalls der Anteil der befestigten
Gingiva periimplantar erhéht werden.
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Vorgehen

Technisch gesehen unterscheidet sich das Vorgehen im Bereich
eines unbezahnten Kieferareals kaum von dem in der Parodon-
tologie. Die Schnittfihrung verlduft ebenfalls einen kleinen
Tick oberhalb der Mucogingivalgrenze und wird leicht Uber
die bendtigte GroBe nach dorsal bogenformig ins Vestibulum
gefuihrt. Nach dem Abpréparieren des Splitflaps bis aufs Periost
erfolgt die Tranplantatentnahme und Fixierung mittels Einzel-
knopfnahten (Abbildungen 1-6 und 7-12).

In unserer Praxis nimmt das freie Schleimhauttransplantat im
Bereich des dorsalen Unterkiefers den weitaus groBten Teil der
Indikationen ein. Dieses Areal zeichnet sich dadurch aus, dass
distal der 5er das Periost meist recht mobil ist und sich dadurch
bei der Praparation des Spaltlappens mit diesem 16st. Dadurch
kann der Knochen nach der Praparation des Lappens zumindest
teilweise nicht von Periost bedeckt sein, was die Ernahrung des
freien Transplantates erschwert. Je nach Situation kann diese
dann durch Trepanation der Kortikalis mit einem sehr kleinen
sterilen Rosenbohrer verbessert werden (Abbildungen 13-17).
Nach mesial ist es oft gunstig, den Anteil der keratinisierten
Gingiva auch im Bereich des die Freiendlicke begrenzenden
Zahnes zu erhdhen. Zumeist weist dieser Zahn, bedingt durch
die Resorptionsvorgange nach Zahnextraktion, eine kleine
Rezession auf. Zudem lasst sich die angestrebte Vertiefung des
Vestibulums nach dorsal harmonischer gestalten.

Im Unterkiefer kann es sinnvoll sein, den gelésten Mucosa-
lappen kaudal des Transplantates am Periost zu fixieren.

Das transplantierte Gewebe ist sechs bis acht Wochen nach
der Transplantation so stabil, dass eine Implantation mdglich
ist. Bei glnstigen anatomischen Verhaltnissen ist diese dann
gegebenenfalls auch minimalinvasiv ,flapless” maglich (Abbil-
dungen 18-20).

Muss vor der Implantation zudem Knochen separat augmen-
tiert werden, so ist es ratsam, das FST vor der kndchernen
Augmentation durchzufihren. Eine feste Gingiva schitzt das
knocherne Transplantat und verspricht einen stabileren, zuver-
lassigeren Wundverschluss (Abbildungen 21-23).



&

Abb. 1-6: Auflésung der Briickenkonstruktion nach massiver Zahnhalskaries und Vorbereitung der Position 46 zur Implantation, man beachte die weit unter das Briickenglied reichende

bewegliche Mucosa

Abb. 7-12: Versorgung einer Freiendsituation mit FST, Individuellen Cares®-Abutments und zementierten VMK-Kronen. Abb. 43 zeigt die Situation drei Jahre nach der Versorgung:

ein stabiles Gewebe, dass am epigingival gelegten marginalen Rand sogar noch etwas besser angrenzt.

Abb. 13-17: Verbesserung der Erndhrung des Transplantates durch Trepanation des Knochens bei fehlendem Periost

DENTAL BAROMETER AUSGABE 7 | 2017




Abb. 27-31: Circa 14 Jahre alte VMK-Versorgung mit Riickgang des Weichgewebes und starken Schmerzen im Bereich der Implantate; Beruhigung der Situation und Erzielen eines nun

drei Jahre stabilen, schmerzfreien Ergebnisses
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In der Regel machen wir die Weichgewebsaugmentation vor
der Implantation, in seltenen Fallen auch bei der Freilegungs-
OP (Abbildungen 24-26).

Medikation des Patienten

Prachirurgisch geben wir 2 x 500 mg Paracetamol oder 1 x
lbuprofen 600. Der Patient bekommt ein Rezept Uber ein
Schmerzmittel und Chlorhexidin-Spullésung. Eine antibiotische
Abschirmung ist nicht notwendig, wenn keine allgemeinmedi-
zinische Indikation vorliegt.

FST bei Mucositis und Periimplantitis

Die bedeutendsten Risikofaktoren flr eine Periimplantitis sind
ungenigende Mundhygiene, Rauchen und Pradisposition
zur Parodontitis. Mobile, nicht hygienefahige Mucosa periim-
plantar erhéht das Risiko fur eine Entzindung und Gewebe-
verlust. Bei Entzindungen der periimplantdren Umgebung
sehen wir zumeist eine ungendtigende Qualitat des Gewebes,
fehlende Vestibulumtiefe oder stérenden Bandzug. Daher
beginnt, nach professioneller Vorbehandlung, die chirur-
gische Therapie oft mit einem freien Schleimhauttransplantat
(Abbildungen 27-31).
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Fazit

Neben dem Einsatz in der Parodontologie bietet uns das FST in
der Implantologie eine sichere Mdglichkeit, das periimplantare
Gewebe mit prognostisch hoher Erfolgswahrscheinlichkeit zu
verbessern. Auch in schwierigen Situationen sehen wir nur sehr
selten Verluste oder Teilverluste der Transplantate, was sicher
durch die absolute Lagestabilitdt des gut befestigten Trans-
plantates und die konsequente mechanische Schonung des
Gebietes durch den Patienten unterstitzt wird.

Das Literaturverzeichnis zum Beitrag erhalten Sie auf Anfrage beim Autor.
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