
Abb. 2: Klinisches Beispiel der 
Klassifikation nach Nair (2009) 
mit dem Grad II3: Entsprechend 
einer Verschattung < 25%
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EINLEITUNG
Die ektodermale Dysplasie (ED) ist eine heterogene Gruppe genetischer Erkrankungen, die durch Entwicklungsstörungen ektod-
ermaler Gewebe gekennzeichnet ist. Man unterscheidet zwischen anhidrotischen und hidrotischen Formen.1,2 Typische Sympto-
me sind Hypohidrose, Hypotrichose und Hypodontie, welche die Betroffenen funktionell und ästhetisch erheblich beeinträchtigen 
können (Abbildungen 1 u. 2). Hypodontie oder Anodontie führt häufig zu Problemen bei der Kaufunktion, der Sprachentwicklung 
und der psychosozialen Anpassung.3

Eine besondere Herausforderung bei der implantologischen Rehabilitation von ED-Patienten ist das oft reduzierte Knochenan-
gebot und die abgesunkene Vertikaldimension infolge fehlender Zahnanlagen. Eine seltene, aber relevante Form der ED ist das 
Papillon-Lefèvre-Syndrom (PLS), das durch palmoplantare Hyperkeratosen und eine früh einsetzende, aggressive Parodontitis 
gekennzeichnet ist.1,2

Diese Fallserie präsentiert ein standardisiertes Protokoll zur implantat-prothetischen Rehabilitation von fünf Patienten mit ED, 
darunter einem Patienten mit PLS.

MATERIAL UND METHODEN
Es wurden fünf Patienten mit gesicherter ED-Diagnose in diese Fallserie eingeschlossen (Tabelle 1). Aufgrund der syndromal-
bedingten Zahnunterzahl lag allen Patienten eine insuffiziente Vertikaldimension vor. Bei nicht abgeschlossenen Wachstum 
erfolgte zunächst eine kieferorthopädische Vorbehandlung zur strategischen Ausrichtung der Restdentition und Steuerung des 
Kieferwachstums. Nach Abschluss des Wachstums und Erreichen der Volljährigkeit wurde prothetisch eine Bisshebung durch-
geführt. Hierzu wurden festsitzende Provisorien auf der Restdentition und/oder provisorischen Implantaten angefertigt (Abbil-
dungen 5 u. 6). Die Vertikaldimension wurde schrittweise um 2 mm bis zur idealen Vertikaldimension (Freeway space: 2-4 mm) 
mit Hilfe von Komposit angehoben. Neben der Erprobung der neuen Vertikaldimension dienten diese festsitzenden Provisorien 
als Zahnersatz während der oralchirurgischen Weiterbehandlung nach Abschluss der Vorbehandlung. Alle Patienten wurden 
aufgrund der Operationsdauer in Intubationsnarkose behandelt. In Abhängigkeit des Umfangs der Knochenatrophie sowie der 
Anzahl fehlender Zähne erfolgte die Augmentation entweder mit Hilfe von Beckenkammknochen oder mit intraoralem Knochen 
(Abbildungen 7-9). Nach drei Monaten konnten die Implantate inseriert (Abbildung 10) und nach drei weiteren Monaten freigelegt 
werden (Abbildung 11).
Vier Wochen postoperativ erfolgte die definitive prothetische Versorgung in der neu festgelegten Vertikaldimension, die von dem 
Provisorium auf die definitive Prothetik übertragen wurde.
Im Anschluss fanden jährliche Kontrollen (Zahnreinigung, Röntgen, zahnärztliche Kontrolle, Parodontalstatus, BOP, Plaquein-
dex) in unserer Klinik statt (Abbildung 12).

ERGEBNISSE
Bei zwei Patienten erfolgte die Augmentation mit Beckenkamm und bei 3 mit Hilfe von intraoralem Knochen. Die Patienten (zwei 
Frauen, drei Männer, Alter zum Zeitpunkt der Implantation: 20,0 ± 2,0 Jahre) wurden erfolgreich implantat-prothetisch rehabili-
tiert. Bei einem Patienten lag PLS vor. Im Durchschnitt waren 18,8 ± 3,2 Zähne nicht angelegt. Nach bis zu 30 Jahren Beobach-
tungszeitraum sind alle Implantate in situ, entzündungsfrei und zeigen Taschentiefen ≤ 6 mm. Im Rahmen der Nachsorge wurde 
bei einem Patienten eine erneute Vestibulumplastik mit FST erforderlich. 

SCHLUSSFOLGERUNG
Das vorgestellte Behandlungsprotokoll ermöglichte eine vorhersagbare und langzeitstabile Rekonstruktion des atrophischen Kieferkamms infolge von ED, selbst bei Patienten mit PLS.
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Postoperatives OPG: Neben der Au-
gmentation und Implantation in der 
Oberkieferfront konnte regio 43 mit 
Distanz zum Bruchspalt bereits ein Im-
plantat inseriert werden.

Es erfolgte eine horizontale Augmen-
tation regio 12-22 mit Hilfe der Split-
bone-block Technik. Regio 12 war es 
bereits möglich ein Implantat zu inse-
rieren.  

Weichgewebsaugmentation re-
gio 21-22 mit Hilfe eines gestiel-
ten Bindegewebstransplants 
vom linken Gaumen unter Erhalt 
einer Weichgewebsbrücke.
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EINLEITUNG
Mit einer Prävalenz von 25 % bis 30 % unabhängig vom Alter ist das dentale Trauma sehr 
häufig (1). Oft sind ausgeprägte Alveolarfortsatzdefekte die direkte Folge der traumati-
schen Krafteinwirkung oder eine Spätfolge endodontischer Misserfolge oder der Ankylose
traumatisierter Zähne (2). Diese schweren Knochendefizite in der ästhetischen Zone sind 
nur schwer zu rehabilitieren und sind insbesondere bei Voroperationen (Traumaversorgung 
/ Traumafolgen) oftmals mit insuffizienten Weichgewebsverhältnissen vergesellschaftet. 
Im Rahmen dieser Fallserie wurden 20 konsekutiv behandelte Patienten mit Hilfe des
standardisierten Split-bone-block Protokolls (3) ästhetisch und funktionell rehabilitiert. 

MATERIAL UND METHODEN
Es wurden 20 konsekutiv behandelte Patienten mit einem schweren Alveolarfortsatzdefekt 
nach dentalem Trauma in diese Fallserie eingeschlossen. Die chirurgische Behandlung 
bei allen Patienten erfolgte in vier Schritten: Weichgewebsaugmentation, Knochen-
augmentation, Implantation und Freilegung. Alle Eingriffe wurden in Lokalanästhesie
(Articain 4% mit 1:100.000 Adrenalin: Ultracain D-S forte) und i.v. Sedierung (Midazolam, 
5mg/5ml) durchgeführt. Die Patienten erhielten eine i.v. Single-Shot-Antibiose 30 Minuten 
vor jedem Eingriff (Infectocillin 1 Mega, bei Allergie Clindamycin 600mg). Zunächst erfolg-
te in der Defektregion eine Weichgewebsaugmentation mit Hilfe eines gestielten Binde-
gewebstransplantats von der ipsilateralen Gaumenseite unter Erhalt einer Weichgewebe-
brücke. Nicht erhaltungswürdige Zähne wurden während der Weichgewebsaugmentation 
entfernt. Sechs bis acht Wochen postoperativ erfolgte die Knochenaugmentation mittels 
Split-bone-block Technik. Die autologe Knochengewinnung erfolgte retromolar auf der ip-
silateralen Seite oder aus dem Kinnbereich mit der MicroSaw (Dentsply Implants, Germa-
ny). Nach dem Teilen des Knochenblocks, erfolgte zur Rekonstruktion der Kieferkamm-
kontur die Fixation multipler Knochenschalen mit Hilfe von Mikroosteosyntheseschrauben 
(Microscrew, Meisinger, Germany). Die resultierenden Hohlräume wurden mit autologen 
Knochenspänen gefüllt. Nach drei Monaten konnten die Implantate inseriert werden und 
nach drei weiteren Monaten erfolgte die Freilegung. 6 Wochen postoperativ wurde mit der 
Ausformung des Emergenzprofils mit Hilfe provisorischer Kronen begonnen. Nach Ab-
schluss der Emergenzausformung erfolgte die definitive prothetische Versorgung.

ERGEBNISSE
Alle Patienten konnten erfolgreich rehabilitiert werden. Bei 13 Patienten erfolgte eine verti-
kale Augmentation um 7,3 ± 4,8mm und bei 7 Patienten eine horizontale Augmentation um 
4,1 ± 3,4mm. Die durchschnittliche Knochenbreite zum Zeitpunkt der Implantatinsertion 
betrug 7,9 ± 1,2 mm. Nach bis zu drei Jahren sind alle Implantate noch in situ und präsen-
tieren sich entzündungsfrei mit Taschentiefen ≤ 5 mm.

SCHLUSSFOLGERUNG

Das vorgestellte Behandlungsprotokoll ermöglichte eine vorhersagbare Rekonstruktion um-
fangreicher Defekte infolge dentaler Traumata. Im Nachuntersuchungszeitraum von bis zu 
drei Jahren traten keine Komplikationen auf.

FALLBEISPIEL 1
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Auf Grund des ausgeprägten 
Knochenabbaus am Zahn 22 
musste dieser zum Zeitpunkt 
der Weichgewebsaugmentation 
entfernt werden.

Klinische Situation zum Zeit-
punkt der Erstvorstellung. 
Zustand nach Frontzahntrauma 
mit Avulsion der Zähne 11 u. 21 
und späterer Extraktion von 21.

Acht Wochen nach der Weichge-
websaugmentation erfolgte die 
Knochenaugmentation.

Klinische Situation direkt nach 
Eingliederung der Prothetik. 

Nach der Insertion von zwei 
Implantaten wurden die verblieb-
enden Defekte mit Hilfe der 
Bohrkerne nachaugmentiert. 

3 Monate postoperativ erfolgte 
die Implantation. Die initale Bo-
hrung erfolgte mit Hilfe von Tre-
panen zur Gewinnung von Bohr-
kernen.

Der dreidimensionale Knochen-
defekt wurde mit Hilfe der Split-
bone-block Technik rekon-
struiert. 

Postoperatives Röntgenbild 
direkt nach der Augmentation. 

FALLBEISPIEL 2

Klinische Ansicht zum Zeitpunkt der 
Beratung. Intermaxilläre Fixation mit-
tels Gummizügen und eine leicht verzö-
gerte Wundheilung in der Unterkiefer-
front.

Postoperatives OPG nach Alveolar-
fortsatz- und Unterkieferfraktur. Die 
Osteosyntheseplatten  sind noch in 
situ und der Bruchspalt ist noch er-
kennbar.

Zum Zeitpunkt der Augmentation im 
Oberkiefer stellt sich ein großer hori-
zontaler Kieferkammdefekt regio 12-22 
dar.

Vier Monate nach der Implantatinserti-
on konnte der Patient erfolgreich pro-
thetisch saniert werden. Die lückige 
Oberkieferfront war ausdrücklicher 
Patientenwunsch.

Drei Monate postoperativ wurden zwei 
Implantate regio 33 und 32 inseriert. 

Zeitgleich war die Insertion von drei 
Implantaten in der Oberkieferfront 
möglich. Mit Hilfe von Bohrkernen 
wurden die Papillenbereiche augmen-
tiert. 

Fünf Monate postoperativ erfolgte die 
Entfernung der beiden krestal gelege-
nen Osteosyntheseplatten sowie die 
dreidimensionale Augmentation regio 
33-42.

Das postoperative OPG zeigt die Ent-
fernung der Osteosyntheseplatten 
sowie die Augmentation in der Unter-
kieferfront zusammen mit der Implan-
tatinsertion.
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Abb. 1 und 2: Typischer Phänotyp eines Patienten mit anhidrotischer Form der 
ED mit trockener, dünner und teilweise hyperkeratotischer Haut sowie Hypotri-
chose.

Abb. 3: Klinischer Ausgangsbefund

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien

Tabelle 2: Übersicht über die eingeschlossenen Patienten

PATIENTENKOLLEKTIV

Abb. 4: Radiologischer Ausgangsbefund Abb. 5: Klinische Ansicht nach erfolgter 
Bisshebung

Abb. 6: OPG nach Sanierung (Präparation 
und Eingliederung eines temporären Im-
plantats)

Abb. 7: Entnahme eines Transplantats vom 
Beckenkamm

Abb. 8: Augmentation im Sinne eines On-
lay-Grafts

Abb. 9: OPG nach  Augmentation und Im-
plantation in ITN Abb. 10: OPG nach Implantation Abb. 11: 3 Monate später erfolgte die Frei-

legung mittels apikalem Verschiebelappen
Abb. 12: Klinische Ansicht 4 Jahre nach 
Eingliederung des Zahnersatzes

FALLBEISPIEL

Fehlende 
ZähneDiagnoseAlter bei ImplantationGeschlecht

21ED23M

18ED19F

23PLS19F

17ED21M

15ED18M

Einschlusskriterien:
Gesicherte Diagnose einer ektodermalen Dysplasie

Mindestens acht fehlende Zähne 
Alter < 25 bei Behandlungsbeginn

Ausschlusskriterien:
Weitere Systemerkrankungen, die Auswirkungen auf die Zahnanzahl oder 

den Knochenstoffwechsel haben


