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Vertikale Distraktion in der ästhetischen 
Zone nach Implantatverlust
Vertical distraction in the esthetic zone after implant loss

Ziel: Dargestellt werden soll die Hart- und Weichge-
websrekonstruktion eines komplexen Patientenfalles 

nach Implantatverlust mittels vertikaler Distraktion in Verbin-
dung mit weiteren augmentativen Techniken.
Patienten und Methoden: Der Patient war ein zu Be-
handlungsbegin 44-jähriger Mann mit alio loco angefertigter 
ästhetisch und funktionell unbefriedigender implantologi-
scher Versorgung im Oberkieferfrontzahnbereich rechts. 
Nach Explantation und Extraktion der parodontal vorgeschä-
digten Nachbarzähne resultierte eine ausgeprägte vertikale 
und horizontale Atrophie, welche eine adäquate implantolo-
gische Versorgung ohne Augmentation nicht möglich mach-
te. Mittels Distraktion konnte die vertikale Dimension nach 
vier Monaten wiederhergestellt werden. Danach wurde im 
selben Eingriff der Distraktor entfernt, die Transversale so-
wohl knöchern als auch seitens des Weichgewebes regene-
riert und implantiert. Um die implantologische Versorgung 
langfristig etablieren zu können, musste im Zuge der Freile-
gung eine fixierte Gingiva geschaffen werden.
Ergebnisse: Mittels der Distraktion konnte die Vertikaldi-
mension rekonstruiert werden. Die weitere Kombination aus 
Bonesplitting und konsequentem Weichgewebsmanagement 
ermöglichten die ästhetisch zufriedenstellende und alle Vor-
gaben einhaltende implantologische und prothetische Ver-
sorgung.
Schlussfolgerungen: Die Distraktion stellt eine sinnvolle 
augmentative Möglichkeit bei stark ausgeprägten vertikalen 
Defekten bei Patienten mit einer guten Compliance dar. Die-
se Therapie erfordert in aller Regel eine Kombination von 
weiteren Maßnahmen der augmentativen Chirurgie.

Schlüsselwörter: Augmentation; Vertikale Distraktion; Bonesplit-
ting; Weichgewebsmanagement; Implantatverlust; Ridge Preser-
vation; Ästhetische Zone

Purpose: This report of a complex case describes the bony 
and soft tissue reconstruction with vertical distraction com-
bined with other augmentation techniques after implant 
loss.
Patient and methods: This 44-year-old male patient had 
an alio loco prepared esthetically and functionally unsatisfac-
tory treatment with implants in the right maxillary front re-
gion. After the explantation and extraction of the periodont-
ally damaged neighboring teeth, a distinct vertical and hori-
zontal atrophy resulted, which made adequate treatment 
with implants without an augmentation impossible. The ver-
tical atrophy could be reconstructed after four months by a 
distraction. After that, the distractor was removed, together 
with the bony and soft tissue regeneration of the transversal 
and with the implantation. To establish treatment with im-
plants on a long-term-basis, in the course of the exposure, a 
fixed gingiva had to be prepared.
Results: Realizing the distraction, reconstruction of the ver-
tical dimension was possible. The additional combination of 
bone splitting and subsequent soft tissue management en-
abled an esthetically satisfactory treatment outcome, fulfil-
ling the requirements.
Conclusion: Distraction offers a possibility for augmen-
tations in cases of serious vertical defects in compliant pa-
tients. Usually this therapy requires a combination of further 
surgical augmentation measures.

Keywords: Augmentation; vertical distraction; bone splitting; 
soft tissue management; implant loss; ridge preservation; es-
thetic zone

1 Praxis Dr. Marcus Seiler und Kollegen, Filderstadt-Bernhausen
DOI 10.3238/ZZI.2012.0070-0078

70 AUS DER PRAXIS FÜR DIE PRAXIS / FROM PRACTITIONER TO PRACTITIONER



© Deutscher Ärzte-Verlag | zzi | Z Zahnärztl Impl | 2012; 28 (1) ■

Einleitung

Implantologische Eingriffe in der ästhe-
tischen Zone sind im Zuge der wachsen-
den Anforderungen durch die Gesell-
schaft als komplex einzustufen. Die heu-
tigen augmentativen Möglichkeiten er-
lauben es bei nahezu jeder Indikation, 
Implantate zur Wiederherstellung der 
Funktion und Ästhetik einzusetzen [5, 6, 
9, 20, 27, 31, 36]. Dies erfordert eine um-
fassende präoperative Planung und 
exakte Umsetzung der entsprechenden 
Technik auch bei Defekten. Augmentati-
ve Maßnahmen, um eine optimale Im-
plantation zu ermöglichen, beinhalten 
sowohl ein adäquates Weichgewebema-
nagement als auch die langzeitstabile 
Gewährleistung einer knöchernen Basis 
[11]. Gerade in den dentoalveolären Be-
reichen, die bei voll entfaltetem Lächeln 
ins Blickfeld rücken, ist die langfristige 
Stabilität des Knochens und der Gingiva 
wesentlich. 

In der Vergangenheit wurden viele 
Augmentationstechniken entsprechend 
dem vorliegenden Defekt untersucht [6, 
20, 24, 27, 31, 36]. Die Überlebensraten 
von Implantaten im Augmentations-
gebiet sind genauso gut wie in jungfräu-
lichem Knochen [20]. 

Goldstandard ist heute immer noch 
der autogene Knochen [36] aus diver-
sen intra- und extraoral befindlichen 
Donorstellen. Die am häufigsten 
durchgeführte Methode ist die Aug-
mentation mittels Transplantation von 
autogenen freien Knochenblöcken. 
Dieses Verfahren erlaubt einen dreidi-
mensionalen Aufbau des ossären Defi-

zits. Die gängigsten intraoralen Ent-
nahmestellen für freie Transplantate 
befinden sich an der Linea obliqua [27], 
mental, retromolar oder an der Spina 
nasalis. Größere Defekte können mit-
tels proximaler Tibia, Calvarium oder 
am Gängigsten mit dem monokortika-
len Beckenkammspan [29, 30, 36] ver-
sorgt werden. Für die Versorgung des 
anterioren Oberkiefers kann hierbei 
unter Berücksichtigung der Ästhetik die 
Spina anterior superior der Crista iliaca 
herangezogen werden. Interpositions-
plastiken werden bei hoch atrophen, 
meist zahnlosen Kiefern angewandt. 
Kleinere Defekte sind mit gesteuerter 
Knochenregeneration [4] oder entspre-
chend gewonnenem partikulärem Kno-
chenaufbau therapierbar. 

Mit der Distraktionsosteogenese 
existiert ein alternatives Verfahren. Die-
ses wird schon seit längerer Zeit in der 
Orthopädie und Unfallchirurgie ange-
wandt und wurde von Ilizarov [17, 18] 
erstmals beschrieben. Heute stehen ver-
schiedene intra- wie auch extraoral an-
zubringende Distraktionssysteme zur 
Verfügung [7, 8]. Die Behandlung mit 
Distraktoren erfolgt häufig bei hemifa-
zialen Mikrosomien [35] zum Anglei-
chen der Gesichtssymmetrie, bei Trau-
men [1], Syndromen wie der Pierre-Ro-
bin-Sequenz [26] oder zum Verschluss 
oroantraler Fisteln vor Implantation 
[13]. Das Grundprinzip der Kallusdis-
traktion besteht in der Knochenverlän-
gerung durch artifizielle Fraktur und an-
schließende Dehnung des entstehenden 
Kallus [19]. Das Verfahren ermöglicht ei-
ne Osteogenese und durch die kontinu-

ierlich einwirkende Dehnkraft eine Ex-
pansionswirkung auf das umschließen-
de Gewebe. 

Patient und Methoden

Diagnostik

Der zu Behandlungsbeginn 44-jährige 
Patient stellte sich mit einer vor circa 
fünf Jahren alio loco angefertigten in-
suffizienten Implantatversorgung in 
Regio 13 vor. Vorstellungsgrund waren 
eine unbefriedigende Optik der ästhe -
tischen Zone und eine rezidivierende 
Blutungsneigung in der Implantat -
region.

Gewünscht wurde eine dauerhafte 
Verbesserung dieser Faktoren mittels ei-
ner Implantatversorgung.

Klinisch ergab der Befund zirkulär 
des Implantats Taschentiefen von 
7–11 mm sowie parodontal stark geschä-
digte Nachbarzähne 12 und 14 (Abb. 1). 
Das periimplantäre Weichgewebe war 
hyperplastisch und blutete auf Sondie-
rung. Weiterhin zeigte sich eine Weich-
gewebsrezession an der Implantatkrone 
und an den Zähnen 12 und 14, so dass 
die Implantatschulter metallisch durch-
schimmerte und der sonst harmonische 
Gingivasaum eine starke Stufe aufwies. 

Der radiologische Ausgangsbefund 
zeigte einen starken Vertikalabbau mesi-
al und distal des Implantats Regio 13 so-
wie die parodontale Betroffenheit der 
genannten Nachbarzähne. 
Allgemeinanamnestisch gab es keine 
Auffälligkeiten. 

Abbildung 1 Parodontale Betroffenheit des Implantats Regio 13.

Figure 1 Periodontally damaged implant region 13.

Abbildung 2 Zustand nach Explantation.

Figure 2 Situation after the explantation.
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Behandlungsplanung und  
Vorbehandlung

Aufgrund der massiven Periimplantitis 
in Regio 13 wurde eine Explantation mit 
anschließender, das Weichgewebe stabi-
lisierender Ridge Preservation geplant 
und der konservative Erhaltungsversuch 
der Zähne 12 und 14 mittels GBR erwo-
gen. 

Im Zuge der Explantation zeigten 
sich zum einen die bis nach apikal rei-
chenden Defekte an den Nachbarzäh-
nen und zum anderen der vollstän-
 dige Verlust der vestibulären Lamelle 
(Abb. 2). Nach substanzschonender Ex-

plantation und anschließender Ridge 
Preservation mit BioOss wurde das  
im Vorfeld angefertigte Einzelzahn -
provisorium fest eingegliedert. Beide 
Nachbarzähne konnten parodontal im 
Sinne eines Deep Scalings und Root-
plannings therapiert werden. Der 
 Knochendefekt approximal sollte 
ebenfalls mit GTR-Techniken behoben 
werden.

Bedingt durch die berufliche Situa -
tion des Patienten musste eine längere 
Regenerationsphase von fünf Monaten 
abgewartet werden. Der parodontale 
Status der Nachbarzähne zeigte trotz 
mehrfacher Anwendung parodontal-

konservativer und chirurgischer Maß-
nahmen keinen Attachmentgewinn, so 
dass diese Zähne, um ein langfristig sta-
biles Ergebnis zu erzielen, aufgrund be-
schriebener parodontaler Vorschädi-
gung extrahiert wurden. 

Die Vertikale zeigte sich klinisch 
nach drei Monaten Abheilungsphase 
stark reduziert (Abb. 3 und 4), so dass ei-
ne Implantation nur in Kombination 
mit einer vertikalen Augmentation 
möglich würde. Gleichzeitig wurde ein 
laborgefertigtes Langzeitprovisorium 
für Regio 14–12 angefertigt.

Als Planungsgrundlage für die weite-
re Behandlung wurden eine dentogingi-

Abbildung 3 Klinische Situation nach Extraktion der parodontal zer-

störten Nachbarzähne. Der massive vertikale Knochendefekt wird 

deutlich.

Figure 3 Clinical situation after the extraction of the periodontally da-

maged neighboring teeth. The extensive vertical bone defect is visible.

Abbildung 4 Okklusalansicht nach Extraktion.

Figure 4 Occlusal view after the extraction.

Abbildung 5 Das DVT zeigt den dreidimensionalen Defekt.

Figure 5 The DVT shows the three-dimensional defect.

Abbildung 6 Das aus dem Datensatz des DVTs rekonstruierte prä -

operative OPG mit eingesetzter Bohrschablone.

Figure 6 The preoperative OPG with inserted template reconstructed 

from the DVT.

72

M. Seiler et al.:
Vertikale Distraktion in der ästhetischen Zone nach Implantatverlust
Vertical distraction in the esthetic zone after implant loss



© Deutscher Ärzte-Verlag | zzi | Z Zahnärztl Impl | 2012; 28 (1) ■

vale und eine Modellanalyse mit diag-
nostischem Setup der resultierenden Lü-
cke vorgenommen. Auf dem Planungs-
modell konnte basierend auf dem ange-
fertigten Setup eine röntgenopake Bohr-
schablone zur präzisen dreidimensiona-
len Planung angefertigt und später als 
Operationsschiene weiterverwendet 
werden.

Vor der Implantation wurde ein di-
gitales Volumentomogramm (NewTom) 
mit besagter eingegliederter Bohrschab-
lone angefertigt. Aus diesem Datensatz 
konnten das Orthopantomogramm so-
wie das 3D-Bild rekonstruiert werden 
(Abb. 5 und 6). Sowohl in der Transver-
salen mit bukkaler Konkavität als auch 
der Vertikalen war ein deutliches Kno-
chendefizit erkennbar. Der sich in der 
Bildgebung darstellende Knochendefekt 
machte nochmals die Dringlichkeit ei-
ner dreidimensionalen Augmentation 
vor der Implantation deutlich. 

Klassifikation des  
entstandenen Defekts  
und resultierender  
Behandlungsablauf

Klassifikation des nach  
Extraktion und Explantation 
 entstandenen Defekts

Der nach der Vorbehandlung entstande-
ne knöcherne und auch weichgeweb -
liche Defekt lässt sich nach Kirsch/Nagel 
[21] in MaxA M D Low VI klassifizieren. 
Die in der anterioren Maxilla befindli-
che Mehrzahnlücke stellt sich hier mit 
erheblich verzerrter Mukogingivalgren-
ze dar. Sowohl an den angrenzenden 
Zähnen als auch intraalveolär findet 
sich ein stark ausgeprägter Verlust der 
angrenzenden Papillenhöhe. Gleiches 
gilt auch für die knöchernen Septen. Es 
zeigt sich ein Low Crest Biotyp mit abge-
heiltem Kieferkamm, der einen erhebli-

chen vertikalen und transversalen De-
fekt aufzeigt.

Cawood und Howell [5] charakterisie-
ren in ihrer Klassifikation atrophe Al-
veolarfortsätze vor einer Implantation. 
In vorliegendem Fall zeigt sich eine 
RKL 5 mit einem mäßig breiten, aber 
deutlich höhenreduzierten Alveolarfort-
satz.

Beide Klassifikationen machen den 
Bedarf an vertikaler, horizontaler und 
weichgeweblicher Augmentation für die 
langfristige Etablierung einer den Anfor-
derungen gerecht werdenden implanto-
logischen Versorgung deutlich: 

Vertikale Augmentation mittels 
Distraktor

Zur Anwendung kam ein für die Ver-
tikaldimension geeigneter modularer 
Distraktor (Fa. Trinon Titanium GmbH), 
der aus einer Transportplatte mit Zylin-

Abbildung 7 Distraktor in situ.

Figure 7 Distractor in situ.

Abbildung 8 Ein Monat nach Beginn der Distraktionsphase. 

Figure 8 One month after the beginning of the distraction period.

Abbildung 9 Einbringen zweier Implantate.

Figure 9 Insertion of two implants.

Abbildung 10 Das postoperative OPG zeigt die korrekte Position der 

Implantate. Das distale Implantat erscheint röntgenologisch über die 

Kieferhöhle projiziert, eine knöcherne Perforation wurde durch ent-

sprechende Sondierung und auch korrekte Planung im Vorfeld (DVT) 

ausgeschlossen.

Figure 10 The postoperative radiograph shows the correct position of 

the implants. Radiographically, the distal implant appears to be pro-

jected to the sinus cavity, a bony perforation was excluded by appro-

priate exploration and proper planning before treatment (DVT).
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der für die monokortikale Fixierung am 
mobilen Segment, einer Basisplatte und 
einer Distraktionsspindel besteht. 

Durch Drehen der Schraube im Dis-
traktionszylinderende wird das mobile 
Segment angehoben. Eine Umdrehung 
der Schraube entspricht 0,35 mm. 

Nach bukkaler Inzision erfolgte die 
Präparation des Mukoperiostlappens 
bis knapp unterhalb der Fossa Canina. 
Die am Distraktionszylinder ange-
schweißten Miniplatten wurden pro-
behalber an der freiliegenden Kno-
chenoberfläche adaptiert und mit einer 
Schraube pro Platte fixiert und die po-
tenziell günstigste Osteotomielinie 
festgelegt. Um die Lage des zu distrahie-
renden Segments zu sichern, wurde der 
Schlitten mit der angebrachten Platte 
vorübergehend mit zwei Schrauben fi-
xiert. Nach dieser Überprüfung mit an-
schließender Entfernung der Schrau-
ben und des Schlittens konnte mittels 

Piezochirurgie die trapezförmige Osteo-
tomie des zu distrahierenden Segments 
durchgeführt und anschließend der 
Distraktorschlitten wieder fixiert und 
die störungsfreie Bewegung des zu dis-
trahierenden Segmentes durch Drehen 
der Schraube überprüft werden 
(Abb. 7). Die Ausgangseinstellung war 
ein Spalt von 2 mm. Nach dem endgül-
tigen Wundverschluss trat der Distrak-
tor nur wenige Millimeter durch die 
Schleimhaut.

Nach der Latenzphase begann der 
Patient nach Einweisung mit der Dis-
traktion, indem jeweils um 360° im Uhr-
zeigersinn pro Tag an der Antriebs-
schraube gedreht wurde. Die aktive Dis-
traktion durch den Patienten erfolgte bis 
zur maximal möglichen Distraktionshö-
he von 20 mm (Abb. 8). Nach einer Kon-
solidierungsphase von vier Wochen 
konnte der Distraktor operativ entfernt 
und die Implantate eingesetzt werden. 

Horizontale Augmentation  
und Implantation

Unter Lokalanästhesie wurde ein auf der 
Linea alba verlaufender Schnitt mit vesti-
bulärer Entlastung durchgeführt und ein 
Spalthautlappen gebildet. Nach der scho-
nenden Entfernung des Distraktors er-
folgte mittels Bonesplitting die Augmen-
tation des mangelhaften Knochenange-
botes in oro-vestibulärer Richtung. Mit-
hilfe der Positionierungsschiene wurden 
in Regio 12 (3,8/16 mm) und 14 
(4,3/16 mm) zwei Implantate der Firma 
Camlog eingebracht (Abb. 9 und 10). Bei-
de Implantate konnten im Zuge des Ein-
griffs primärstabil und gänzlich knö-
chern begrenzt inseriert werden, indem 
der aus dem Bonesplitting resultierende 
Spalt zwischen den Implantaten aus ei-
ner Kombination von Knochenersatz-
material (BioOss) und partikulärem auto-
genem Knochen aufgefüllt wurde. 

Abbildung 11 Situation nach sechsmonatiger Einheilungsphase der 

Implantate. Ein weiteres Weichgewebedefizit ist erkennbar.

Figure 11 Situation after a six-month healing period of the implants. 

An additional soft tissue deficit is visible.

Abbildung 12 Palatinale Ansicht.

Figure 12 Palatinal view.

Abbildung 13 Rotierendes Einschlagen des Palatinallappens unter 

die bukkalen Gewebe.

Figure 13 Rotating wrapping of the palatinal flap under the buccal 

tissues.

Abbildung 14 Wundheilungszustand nach zwei Wochen von palati-

nal.

Figure 14 Palatinal view of the situation of wound healing after two 

weeks.
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Optimierung der  
Weichgewebssituation

Im gleichen operativen Eingriff wurde, 
wie oben bereits beschrieben, bukkal ein 
Spalthautlappen gebildet, wobei das Pe-
riost klassischerweise auf dem Knochen 
belassen und eine submuköse Tasche bis 
zur Höhe des Distraktors präpariert wur-
de. In diese wurde ein subepitheliales 
Bindegewebstransplantat eingelegt. Die 
Donorstelle des Transplantats lag mesial 
des ipsilateral liegenden 16 und distal 
der gedachten Schneidekante des ehe-
maligen 13. Beachtet wurde die deut -
liche Fixierung des Transplantats an der 
Empfängerstelle mit resorbierbaren 
Nähten. Danach erfolgte der endgültige 
Wundverschluss sowohl im Bereich der 
Donor- als auch der Empfängerstelle.

Nach Nahtentfernung und entspre-
chender Einheilungsphase der Implan-
tate von einem halben Jahr (Abb. 11) 
wurde im Zuge der Freilegung ein apika-

ler Verschiebelappen bukkal präpariert. 
Die Breite der befestigten Gingiva um 
die Implantate konnte mittels eines ge-
stielten Palatinallappens verbessert wer-
den. Dieser wurde aus der ipsilateralen 
Seite nach einem paramarginalen 
Schnitt am Gaumen bis zu Regio 17 sub-
epithelial präpariert und dann unter die 
bukkalen Gewebe rotierend eingeschla-
gen und entsprechend vernäht (Abb. 
12–16). 

 Behandlungsresultat

Mittels eines Langzeitprovisoriums 
(Abb. 17) wurde die Weichteilsituation 
über ein halbes Jahr entsprechend addi-
tiv konditioniert, um ein gut reinigbares 
und ästhetisch zufriedenstellendes 
Emergenzprofil zu schaffen. Danach 
konnten beim betreuenden Hauszahn-
arzt eine prothetische Versorgung im 
Sinne einer zementierten VMK-Brü-

ckenversorgung und auch eine ergän-
zende konservierende Therapie durch-
geführt werden. Geachtet wurde vor al-
lem auf eine präzise Entfernung der Ze-
mentreste nach der Eingliederung sowie 
eine gute häusliche Reinigungsmöglich-
keit des Zahnersatzes. Nach der Inserti-
on erfolgten regelmäßige Nachkontrol-
len, professionelle Zahnreinigungen 
und röntgenologische Dokumentatio-
nen. 

Im Zuge der Nachuntersuchung in 
unserer Praxis zeigten sich auch nach 
dreieinhalb Jahren stabile weichgeweb-
liche (Pink Esthetic Score von zwei un-
abhängigen Untersuchern mit 11 und 
12 Punkten bewertet) und ossäre Ver-
hältnisse (Abb. 18 und 19). 

Diskussion

Die subjektive Zufriedenheit des Patien-
ten mit dem ästhetischen Ergebnis ist 

Abbildung 15 Situation von bukkal nach zwei Wochen.

Figure 15 Buccal view of the situation after two weeks.

Abbildung 16 Ausgeformter Alveolarbogen nach Augmentationen 

des Hart- und Weichgewebes. 

Figure 16 Shaped alveolar arch after the augmentation of the hard 

and soft tissue.

Abbildung 17 Palatinalansicht bei Eingliederung des Langzeitprovi-

soriums.

Figure 17 Palatinal view during the insertion of the long-term tem-

porary appliance.

Abbildung 18 Röntgenologisch zeigen sich drei Jahre nach Implan-

tation stabile ossäre Verhältnisse.

Figure 18 Three years after the implantation, radiologically you can 

see stable osseous conditions.
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Teil des Erfolgs einer Implantation [9]. 
Patientenfälle in der ästhetischen Zone 
gelten als die am schwierigsten zu thera-
pierenden. Gleiches beschreibt auch die 
SAC-Klassifikation [28], die Fälle in der 
ästhetischen Zone oder extrem atro-
phiertem Bereich als komplex einstuft. 
Jeder zweite Patient entblößt beim Lä-
cheln bis zum mesialen Anteil des ersten 
Molars im Oberkiefer seine Zähne. Des-
halb steht in diesem Bereich heute sogar 
forensisch die Ästhetik im Vordergrund 
der Versorgung. Dies macht nochmals 
das Zusammenspiel zwischen einer 
exakten dreidimensionalen Implantat-
position, perfekt ausgeformtem Weich-
gewebe und ästhetischer Suprakon-
struktion klar. 

Ohne vertikale Augmentation wäre, 
wie bei der vorausgegangenen Probeauf-
stellung ermittelt, in diesem Fall das Ver-
hältnis der Suprakonstruktion zum os-
seointegrierten Anteil des Implantats 
größer als eins gewesen [27], was ästhe-
tisch und funktionell abzulehnen ist. 

Das Hauptproblem des vorliegen-
den größeren dreidimensionalen De-
fekts bestand in dem Mangel an Weich-
gewebe und dem Verlust der knöcher-
nen Kontur [15, 24, 33]. Deshalb fiel 
die Entscheidung für die Anwendung 
der Distraktion, damit ein simultanes 
Mitwachsen des Weichgewebes [23] 
und weitgehende Narbenfreiheit [25] 
in der ästhetischen Zone ermöglicht 
werden konnten. Alternativ hätte es 
größerer Blockaugmentate bedurft. Da-
raus hätten plastische Deckungspro-
bleme mit entsprechender Narbenbil-
dung resultiert; eine Periostschlitzung 
wurde umgangen und somit auch die 
in der ästhetischen Zone resultierende 
ungute Verschiebung der mukogingi-
valen Grenze. Das im Zuge der Distrak-
tion mobilisierte Transportsegment 
dehnte entsprechend das Weichgewe-
be mit.

Im Vergleich der Implantations-
erfolgsrate zwischen Knochenblöcken 
und einer distraktiven Therapie gibt es 
keinen statistischen Unterschied [9]. Die 
Distraktionsosteogenese scheint in man-
chen Kieferbereichen – wie der Front 
oder der Prämaxilla – besser vorhersagbar 
zu sein als eine Blockversorgung [34]. 

Es ist hierbei möglich, ohne weitere 
Knochenentnahme aus intra- oder ex-
traoralen Donorstellen auszukommen. 
Dies vermeidet weitere Komplikations-
quellen, minimiert die Zeit des chirurgi-
schen Eingriffs und senkt die Entnah-
memorbidität [13]. Somit stellt die Dis-
traktion eine minimalinvasive chirurgi-
sche Möglichkeit dar, die ohne das Ein-
bringen von Fremdmaterial auskommt.

Bei Patienten mit einer geringeren 
Compliance besteht immer noch die 
Option eines konventionellen Zahn-
ersatzes ohne Implantate im Sinne einer 
Brückenversorgung. 

Die Limitation der Distraktion ist in 
der nur zweidimensionalen Möglichkeit 
zu augmentieren zu sehen [11]. Um die 
daraus resultierende operative Belas-
tung des Patienten für einen Zweitein-
griff möglichst gering zu halten, wurde 
in diesem Fall die Distraktorentfernung 
mit dem Bonesplitting und der Implan-
tation kombiniert. Die sofort nach der 
Distraktion eingesetzten Implantate 
verringern im gleichen Zuge die ohne 
Belastung auf den Knochen stattfinden-
de Resorption und stabilisieren das 
Weichgewebe [15]. 

Um eine Distraktion ausführen zu 
können, müssen Anforderungen an den 
örtlichen Knochen gestellt werden, da es 
sonst zu Komplikationen kommen kann 
[10]. So soll das zu distrahierende Seg-
ment eine gewisse Mindesthöhe aufwei-
sen. Sonst besteht die Gefahr einer Min-
derperfusion mit resultierender Nekrose 
oder bei falschem Kraftvektor eine Frak-
turgefahr. Dies kann bis zum vollständi-

gen Verlust des zu distrahierenden, os-
teotomierten Segments führen. Das 
spannungsfreie Gleiten des Transport-
segments muss, wie in vorliegendem 
Fall beschrieben, intraoperativ genau 
geprüft werden, sonst kann es zu einer 
falschen, von der geplanten Richtung 
abweichenden Verschiebung kommen. 
Ebenfalls als Komplikation auftreten 
könnte eine Fraktur des basalen Kno-
chens, was eine weitere Distraktion ver-
hindern würde. Ein weiteres Problem 
stellt die manchmal unkalkulierbare 
Weichgewebeextension dar; eine Über-
konturierung des Augmentats ist zu 
empfehlen [12], um einer nach der Ent-
fernung des Distraktors durch die Depe-
riostierung erneut resultierenden gerin-
gen Atrophie [33] vorzubeugen. 

Vor Beginn der distrakiven Therapie 
muss eine Einschätzung des Patienten 
möglich sein, denn ohne penible häus -
liche Compliance des Patienten ist die 
Behandlung nicht durchführbar. Gängi-
ge Zeit für die vollständige Distraktion 
sind mindestens drei Monate [2, 13]. 
Aufgeklärt werden muss der Patient fall-
abhängig über eventuell notwendig 
werdende augmentative Zweiteingriffe 
[10]. Das Bonesplitting mit simultaner 
Implantation ist ein gängiges und gut 
dokumentiertes Verfahren für den trans-
versalen Knochenaufbau [3, 14, 16, 22]. 

In vorliegendem Fall führte die feh-
lende Augmentation mit resultierender 
mangelhafter ossärer und weichgeweb-
licher Stabilität, kombiniert mit einer 
entstandenen Periimplantitis, im Be-
reich der alio loco angefertigten implan-
tologischen Versorgung an 13 zum im-
plantologischen und dentogenen Miss-
erfolg. 

Um einen langfristigen implantolo-
gischen Erfolg mit hohen ästhetischen 
Anforderungen zu sichern, müssen po-
tenzielle Infektionsherde beseitigt und 
gut reinigbare weichgewebliche Rah-

Abbildung 19 Endgültige prothetische Versorgung nach fast drei 

Jahren. Der augmentierte Bereich zeigt sich stabil.

Figure 19 Final prosthetic treatment after nearly three years. The aug-

mented region appears stable. Fotos: Seiler
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menbedingungen geschaffen werden. 
Zum einen sollte ausreichend weichge-
webliches Volumen vorliegen und zum 
anderen die Textur des Gewebes stim-
mig sein. Das hier angewandte Bindege-
webstransplantat kreiert von subepithe-
lial aus die Umwandlung einer periim-
plantären Mucosa in eine Zone der be-
festigten Gingiva. Die hierzu notwendi-
ge genetische Information wird aus dem 
Gaumen mit transplantiert. Probleme 
mit Farb- oder Texturanpassungen an 
die Nachbarregionen gab es durch die 
subepitheliale Lage nicht. Gleichzeitig 
wird das bukkale Gewebe verdickt und 
auch widerstandsfähiger gegen mecha-
nische Belastung [32]. 

Bei der Weichgewebsaugmentation 
ist die Allgemeinanamnese im Vorfeld 
wichtig. Eine Revaskularisierung des 
Transplantats ist unter anderem bei star-
ken Rauchern, Bestrahlung des zu ope-
rierenden Bereichs oder unter manchen 
medikamentösen Therapien gefährdet. 
Nach der Transplantation muss – Glei-
ches gilt auch bei der Blockaugmentati-
on – die mechanische Ruhe gewährleis-
tet sein, um eine Ernährung über Diffu-
sion in der Anfangszeit zu erhalten. In 
diesem Fall wurde das Bindegeweb-
stransplantat mit resorbierbaren Nähten 
auf dem planen Empfängerbett fixiert. 

Um nochmals eine Verdickung der 
Gewebe zu erreichen, konnte im Zuge 
der Freilegung ein gestieltes Bindege-

webstransplantat eingesetzt werden. 
Diese kombinierten Maßnahmen mach-
ten es möglich, ein natürliches Emer-
genzprofil und den harmonischen Ver-
lauf der marginalen Gingiva zu schaffen 
[32]. Beim Eingliedern des Langzeitpro-
visoriums waren sowohl beginnende In-
terdentalpapillen vorhanden als auch 
eine zur Gegenseite spiegelbildlich ver-
laufende Gingiva. 

Schlussfolgerungen

Augmentative Maßnahmen zur Rekon-
struktion des verlorenen dreidimensio-
nalen Volumens sind an der Defektgrö-
ße orientiert [4, 5, 11, 20, 31]. Vielfach 
belegt [6, 9, 20, 27, 29, 31, 36] ist die Ef-
fizienz von Blocktransplantaten aus ver-
schiedenen Spenderregionen für die 
transversale und beschränkt auch für die 
vertikale Augmentation. Die Distraktion 
stellt eine Alternative sowohl für den 
vertikalen [34] als auch für den transver-
salen [2] Aufbau dar, die im gleichen Zu-
ge die umgebenden Weichgewebe mit 
dehnt. 

Die Osteodistraktion scheint die 
Methode der Wahl für die Rekonstrukti-
on der Vertikalen [12] zu sein, ist aber 
aufwendig in der Handhabung. Andere 
Techniken wie die Blockaugmentation 
ermöglichen einen simultanen Aufbau 
der Transversalen [11], jedoch ist hierbei 

die Entnahmemorbidität etwas höher 
und es sollte mit einem gewissen Re-
sorptionsgrad gerechnet werden.

Bei der falladaptierten Auswahl soll-
te ein standardisiertes chirurgisches Pro-
tokoll angewandt werden, um den Er-
folg zu sichern, und die Methode ge-
wählt werden, die einfacher ist, weniger 
invasiv und ein geringeres Risiko bein-
haltet.

Im Zuge der ossären Augmentation 
müssen immer eine Verdickung der 
Weichgewebesituation, Optimierung 
der Bedeckung des aufgebauten Bereichs 
und eine Regeneration der fixierten, ke-
ratinisierten Gingiva erfolgen. Zusam-
menfassend dürfte in vorliegendem Fall 
vor allem der Vorgang der Weichge-
websvermehrung für die langfristige Sta-
bilität der Ergebnisse verantwortlich 
sein
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