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Mehr schonen
statt mehr sehen

Periost schonend implantieren: Mukoperiostlappen bilden und
aufklappen oder lappenlos?

Es gilt als die tibliche Vorgehens-
weise: Der Implantologe klappt das
Zahnfleisch auf, 10st es mit einem
Raspatorium vom Knochen ab und
verschafft sich einen guten Uber-
blick tiber die vorliegende Knochen-
situation im Bereich der Region, in
der dasImplantatinseriert werden
soll. Die Schadigung des Periosts
(,Knochenhaut“) und die damit ein-
hergehenden Einbufien bei der Er-
nahrung desKnochensnimmtman
als ,unvermeidbare Tatsache” in
Kauf. Dabeikann sie sich im weite-
ren Therapieverlauf noch als aus-
gesprochen destruktiv erweisen
und sogar den Langzeiterfolg des
Implantats gefahrden. Ein Blick auf

Abb. 1:

Der menschliche
Knochen ist komplex
aufgebaut - oft ist es
bei chirurgischen
Eingriffen ratsam,
diese Strukturen
nach Méglichkeit

zu erhalten.

Abb. 2:

Bei der CNIP-
Navigation erfolgt
die Pilotbohrung
langsamtourig
von lingual.

Abb. 3:

Sobald der Bohrer
die spongidse Schicht
erreicht hat ...

die Funktion des Periosts verdeut-
licht es unmittelbar — und fiihrt
direkt auf eine in vielen Fallen er-
wagenswerte Alternative.

Das Periost und seine
Funktion

Das Periost umschlief3t den Kno-
chen undist selbst aus unterschied-
lichen Strukturen aufgebaut. Die-
se sind (von aufden nach innen):
Stratum fibrosum (,,Deck-Fasern®),
Bindegewebs- und kollagene Fa-
sern, Stratum osteogenicum. Das
Stratum osteogenicum, auch Kam-
bium genannt, hat eine wesent-
liche Aufgabe, die sich bereits aus

dem Namen ableiten ldsst: Hier
konnen neue Knochenzellen ge-
bildet werden. Sie gehen entweder
direkt aus embryonalem Binde-
gewebe (Mesenchym) hervor oder
werden liber einen Umweg tiber
Knorpelzellen gebildet.

Man kennt das von Knochen-
bruchen: Bei einer Griinholzfrak-
tur, also einem Bruch mit intak-
tem Periost, wahlt der Kérper den
direkten Weg und schafft eine Hei-
lung ohne Bildung von Narben-
gewebe. Bei geschadigtem Periost
geht der Korper den indirekten
Weg: Das dabei gebildete Knochen-
narbengewebe ldsst sich in der
Regel rontgenologisch darstellen.
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Abb. 4:

... wird die
Achse
geandert.

Das Periost fungiert als Nahr-
stoffversorger flir den bestehen-
den Knochen und ist somit fiir des-
sen Erhalt essenziell. Die Knochen-
haut ist wiederum ihrerseits auf
eine funktionierende Blutversor-
gung und daflr auch auf den Aus-
tausch mit dem umgebenden
Weichgewebe angewiesen. Ist die
Vaskularisierung im Periost oder
auch nur im angrenzenden Weich-
gewebe beeintrachtigt, konnen
Knochenheilungsprozesse (etwa
nach Knochenbruch oder Implan-
tation) nicht optimal ablaufen.
Daraus folgt insbesondere, dass
selbst ein Aufklappen des Weich-
gewebes unter Ablosung des Peri-
ost oder das Belassen des Periosts
aufdem Knochen (Mukosalappen)
sich bereits nachteilig auswirken
koénnte-zumal auch dabei Schéadi-
gungen des Periosts wohlkaum zu
vermeiden waren.

Review: Knochenerhalt,
Blutversorgung,
Augmentation

In einer Studie zu den dsthetischen
Resultaten von Einzelzahnimplan-
taten gehen Boardman, Darby und
Chen [1] auch auf die Auswirkun-
genvon Lappenbildungen ein. Die-
se flthrten zu Knochenresorption
[2—4], und umgekehrt liege damit

Folgendes nahe: Der Erhalt der
periostalen Strukturen im Zuge
der Implantatinsertion schiitzt die
Blutversorgung des Knochens
durch das Periost. Einen Schritt
weiter gehen Altinci et al. [5] und
kommen zu dem Schluss, dass mit
Flapless-Chirurgie die bendétigte
Einheilzeit bis zur Belastung des
Implantats verringert werden kann
und dass sich dies auf die Erhal-
tung des Periosts zurtickflihren
1@sst.

Einschrdnkend muss festgehal-
ten werden, dass man nach neu-
eren Studien die osseogene Potenz
des Periosts auch nicht tiberschit-
zen sollte, denn sie nimmt mit
dem Alter des Patienten ab, da die
Anzahl derknochenbildenden Zel-
len sinkt [6-8].

Einen Vergleich zwischen einer
kompletten Denudierung der buk-
kalen Lamelle durch Bildung eines
Mukoperiostlappens versus Muko-
sallappens (Belassung des Periosts)
mit anschliefRendem Bone Split-
ting ergab in einer Studie an Got-
tinger Minischweinen: Der bukka-
le Knochen war signifikant besser
erhalten, wenn das Periost an der
bukkalen Lamelle belassen wurde
[6]. Es ist heute allgemeine Lehr-
meinung, dass die Denudierung
des Kieferknochens eine Resorp-
tion induziert [9].

m Flapless weitergedacht maessssss———————

Ein lappenloses Implantations-Protokoll heit MIM/ (Champions-Implants,
Flonheim). Wird ein zweiteiliges Champions (R)Evolution-Implantat in-
seriert, wird die lappenlose Vorgehensweise (flapless approach) in der
chirurgischen Phase um einen entscheidenden Aspekt in der prothe-
tischen Phase erganzt. Denn dank des Shuttles muss keine Wieder-
eréffnung der Gingiva erfolgen, um den Implantatkopf freizulegen, denn
der Shuttle fungiert gleichzeitig als chirurgische Verschlussschraube und
als Gingivaformer. Das mit der Wiedereréffnung der Gingiva assoziierte
Risiko von Weich- und Hartgewebsabbau wird auf diese Weise vermieden.
So kombiniert das MIMI[-Verfahren die Vorzlige der lappenlosen Insertion
mit einem relevanten Vorteilin der prothetischen Phase.

Der chirurgische Eingriff erfolgt im Low-Speed-Verfahren, zundchst mit
konischen Dreikantbohrern (Abb. 2). In der Kompakta sieht das MIMI-
Bohrprotokoll eine Umdrehungszahl von 250 Umin-1 vor, in der Spongiosa
50 bis 70 Umin-1. Dies erméglicht die sogenannte CNIP-Navigation
(Cortical Navigated Implantation Procedure), bei der der Bohrer von der

kortikalen Schicht des Kieferknochens gefuhrt wird und dementsprechend
stets in der Spongiosa verbleibt (Abb. 5). Bei der Wahl des letzten Bohrers
kommt zudem ein Durchmesser zum Einsatz, der ca. 0,5 mm groBer ist als
der Implantatdurchmesser. Auf diese Weise wird eine Kkrestale Entlastung
sichergestellt. Lasst es die Anatomie zu, wird optimalerweise 1 bis 2 mm
subkrestal implantiert — so bleibt der ,Platform-Switching-Effekt” voll-
umfanglich erhalten. Bei schmalen Kieferkdmmen ist eine Implantation im
MIMI-11-Verfahren nach Dr. Ernst Fuchs-Schaller, einer minimal-invasiv
ausgeflhrten horizontalen Knochendistraktion, méglich, das ebenfalls auf
der CNIP-Navigation basiert. Zusatzlich kann bei Bedarf ein interner,
direkter Sinuslift als minimal-invasive Vorgehensweise zur Anhebung

des Kieferhéhlenbodens erfolgen.

Stricker [9] folgerte daraus, dass
es selbst bei invasiven Eingriffen
wie einer umfangreichen vertika-
len und horizontalen Augmenta-
tion lohnenswert ist, das Periost
so intakt wie moglich zu belassen.
An einem Fallbeispiel demons-
trierte er dies bei hochgradiger Al-

veolarkammatrophie im Oberkie-
fer. Nach Augmentation erfolgte
die Implantation und die prothe-
tische Versorgung mit einer ab-
nehmbaren Teleskopprothese. Der
Autor weist im Zusammenhang
mit diesem Fall auf die physio-
logische Konkurrenz zwischen ei-

Abb. 5:

Die kortikalen Schichten
rechts und links leiten
den Bohrer in die Tiefe ...

ner Defektfiillung mit knocher-
nem und mit Weichgewebe hin.
Dabei begiinstige eine vorherige
Ablosung des Periosts die Binde-
gewebsbildung gegenuber der
Knochenbildung. Durch eine mog-
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lichst weitgehende Erhaltung des
Periosts lasse sich dieser Wettlauf
jedoch in die richtige Richtung be-
einflussen: hin zu mehr Knochen-
bildung.

Diskussion: Die Alternative
ist lappenlos

Bei einer ganzen Reihe zahnme-
dizinischer Behandlungen kann
man die Frage stellen: Mochte ich
lieber die optimale Sicht auf das

oder so

Operationsfeld haben
strukturschonend wie moglich
behandeln?

Vor einer solchen Alternative
sieht man sich zum Beispiel in
der Endodontie bei der Eréffnung
der Wurzelkandle. Man erkennt sie

naturlich besser, wenn man mehr
Zahnhartsubstanz entfernt. Auf
der anderen Seite kann es sein,
dass nach etwaigen Revisionen
und weiteren Folgebehandlungen
dann nicht mehr gentigend Sub-
stanz flr die postendodontische
Versorgung zur Verfligung steht
und die Frakturgefahr steigt.

Die Frage, die man sich vor der
Implantation stellen sollte, lautet:
Mukoperiostlappen bilden und
aufklappen oder lappenlos arbei-
ten? Im ersten Falle kommt es zu
einer deutlich stdarkeren Zersto-
rung des Periosts. Dieser , Kollate-
ralschaden” beeintrachtigt post-
operativ die Nahrstoffversorgung
des Knochens und kann daher
seine Integritat gefahrden, Hei-
lungsprozesse verlangsamen oder
einen nur unvollstdndigen Hei-
lungsprozess verursachen. Bei der
lappenlosen Insertion dagegen
wird das Periost lediglich an der
Stelle durchbohrt, wo es ohnehin
unvermeidlich ist: an der Durch-
trittsstelle des Implantats.

Nicht selten ist aufgrund des Ver-
zichts aufdie Bildung eines Muko-
periostlappens bei Freihandim-

Abb. 6 und 7:
...und das Implantat kann
sicher inseriert werden.

Fotos: Champions-Implants

plantationen von einer ,blinden
Arbeitsweise” die Rede. Tatsachlich
kann mit geringen Bohrumdre-
hungszahlen allerdings die harte
kortikale Schicht des Knochens zur
Flihrung des Bohrers genutzt wer-
den. So verbleibt der Bohrer selbst
ohne Bohrschablone in der Spon-
giosa, und eine Perforation des Kie-
ferknochens wird verhindert.

Schlussfolgerung

Lappenlos zu implantieren kann
in gewissen klinischen Situationen
einelohnende Alternative zum kon-
ventionellen chirurgischen Vorge-
hen sein. Nattrlich ist dieses Vor-
gehen nur bei ausreichend vorhan-
denem Hart- und Weichgewebe zu
empfehlen. Und wo sich eine Trau-
matisierungdes Periosts nicht ver-
meiden ldsst, sollte die Regene-
ration des Periosts durch Adjuvan-
zien optimiert werden. Der Opera-
teur sollte immer nach folgendem
Satz agieren: ,So wenig wie mog-
lich, aber so viel wie notig!“

Dr. Alexander Miiller-Busch,
Ingolstadt
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