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Spezielle Modellierungstechnik zur Erzielung sicherer Frontzahnasthetik

Sofort belastete Implantatrekonstruktionen galten bisher speziell unter dem Aspekt der Frontzahnasthetik als problematisch. Nach 15 Jahren intensiver Arbeit stellt
Dr. Mander, Mondsee, Osterreich, eine Methode vor, die eine langlebige und zufriedenstellende dsthetische Losung mit sofortbelasteten einstiickigen KOS-Implantaten bietet.

Ist gute Frontzahnisthetik bei sofort-
belasteten Implantatbriicken nicht ein
Widerspruch in sich? Zunichst wird
man dasannehmen, denn nach den Vor-
gaben der Konsensus-Konferenzen be-
ziiglich Sofortbelastung von Implanta-
ten' sind die prothetischen Rekonstruk-
tionen bereits nach 72 Stunden zu fixie-
ren und der zu erwartende, wenn auch
minimale Knochenverlustund diedamit
verbundene Gingivaretraktion scheint
in dieser kurzen Zeit und vor allem im
anschlieBenden Remodelling-Verlauf
nichtgenaukalkulierbar. Esistaber sinn-
voll, hier schon das Thema einzugren-
zen, denn Sofortbelastung kann mitund
ohneFlap OPerfolgen.Dadieschonende
transgingivale Methode aufgrund der
nur minimalen Periostverletzung sicher
mit weit weniger Gingivaretraktion rea-
giert, wurde dieser Methode bei den von
uns demonstrierten Fillen seit 15 Jahren
der Vorzug gegeben.

Methode

Bei fast allen Féllen unserer Implan-
tationstechnik wurde mit einstiickigen
KOS-Implantaten der Firma Dr. Thde
Dental transgingival inseriert, die Im-
plantate wurden alle direkt danach mit
einer provisorischen Briicke sofort be-
lastet, und innerhalb einer Woche wurde
die Prothetik definitiv zementiert. Zur
sofortigen Immobilisierung der Implan-
tate unmittelbar nach dem Eingriff und
auchbeim definitiven Zementieren wur-
den immer alle KOS-Implantate zusam-
men verblockt, wobei etwa in der Hilfte
aller Falle auch eigene parodontal stabile
Zihne mit einbezogen wurden. Bei der
labortechnischen Frontzahnmodel-
lation wurde bei fast allen Implantat-
kronen unsere spezielle Modellations-
technik im Gingivabereich verwendet
(Abb. 1,2, 2a).

Seit Beginn der prothetischen
Frontversorgung von KOS-Implantaten
im Jahre 1995 war uns die Problematik
der Kosmetik bei sofortbelasteten Im-
plantaten klar. Wie ist eine dsthetisch
einwandfreie Versorgung moglich, bei
nichtkalkulierbarem Gingiva- und
Knochen-Retraktionsrisiko einerseits
und schlanken Implantatdurchmes-
sern, wie sie hdufig bei einphasigen
Sofortbelastungssystemen vorzufinden
sind? Noch komplizierter wird die
Problematik, wenn, wie hdufig in der
Oberkieferfront, eigene Zihne mit

mehr als 7 mm Diameter mit einbezo-
gen werden (Abb. 3).

Um diesem Problem niherzukom-
men, haben wir zunichst in den ersten
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Trotz der im bukkalen Bereich ver-
minderten Reinigungsfihigkeit kam es
durch die drucklose Adaptation der
hochglanzpolierten Keramik zu #hn-

Abb. 1: Zirkonbriicke auf 12 sofortbelasteten KOS-Implantaten nach einem halben Jahr. — Abb. 2: Gleicher Fall wie Abb. 1, direkt nach Implantation von

den Gingivareaktionen erkennbar, die
wir in den Jahren 1983 bis 1996 mit den
bis dahin langldufigen Prothetikregeln
durchgefiihrt hatten (Abb. 7).
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12 KOS-Implantaten. — Abb. 2a: Gestaltung der Zirkonoxid-Keramikbriicke von basal. Da die Implantatkipfe einen Durchmesser von nur 3,3 mm besitzen,
spielt eine leichte seitliche Abweichung der Implantatposition keine Rolle fiir die Asthetik. Wichtig ist aber, dass die Implantate auf der palatinalen Seite
des Kieferkamms inseriert wurden. — Abb. 3: Asthetikproblem bei unterschiedlichen Durchmessern von Zahn und Implantat. — Abb. 4: Blutfreie Gingiva
direkt nach Implantation. — Abb. 5: Ubermodellation im bukkalen Bereich, lingual exakte Orientierung an dem Implantatstumpf. — Abb. 6: Gingiva-
reaktion unter einer 12 Jahre alten Frontzahnbriicke. — Abb. 7: Gingivareaktion einer nach 5 Jahren vom Zement gelosten VMK-Briicke (entziindliche
Raotung nur im Briickengliedbereich, keine Reaktion bei eigenen Zihnen und Implantaten). — Abb. 8: Sicht einer nach 2 Jahren gelvsten Zirkonkera-
mikbriicke. — Abb. 9: (Fall zu Abb. 8) Pseudopapillenbildung bei iibermodellierter Zirkonkeramik. — Abb. 10: (R6 zu Abb. 8, 9) trotz Ubermodellation
kein Knochenriickgang. — Abb. 11: Zirkonoxidkeramik bei lateralen Modellationen. — Abb. 12: Ubermodellationsansicht 10 Monate nach Insertion
und Zementierung. —Abb. 13: (Ro zu Abb. 12).— Abb. 14: Ansicht ein Jahr nach Insertion und Zementierung. — Abb. 15: R zu Abb. 14.— Abb. 16: Zirkulire
VMK-Briicke nach13 Jahren, durchwegbukkal iibermodelliert.— Abb. 17: Panoramarintgen zu Abb.16, nach 13 Jahren gleichbleibender Knochenverlauf.

10 Jahren im Gegensatz zur herkomm-
lichen Methode die Modellierung der
Frontzahnkronen modifiziert. Dazu
wurden im bukkalen Abutmentbereich
regelmiflig eine drucklose Keramik-
Ubermodellation durchgefithrt, wih-
rend sich im lingualen Bereich die
Kronengeriistmodellation exakt an
dem sichtbaren vom Abdruck erfassten
Implantatstumpf orientierte (Abb. 5).
Hierbei muss bemerkt werden, dass alle
Stumpfmodelle nach herkdmmlicher
Kronen-Abformungsmethode herge-
stellt werden. Dies gelingt bei einstiicki-
gen Implantaten aufgrund der minimal-
invasiven unblutigen Insertionstechnik
nahezu perfekt (Abb. 4).

Diese Technik der bukkalen halbzir-
kuliren Ubermodellation (Abb. 5) fithrte
zusehr gutenkosmetischen Ergebnissen,
da selbst bei Gingivaretraktion nie un-
schone Kronenrénder sichtbar wurden.

lichen Ergebnissen, wiewir siebereitsaus
der Briickenprothetik mit entsprechend
modellierten Briickengliedern (Pontics)
kannten. Auch hier (Abb. 6) sind nach
12 Jahren Briickengliedbelastung nur
leicht iiberschieende bindegewebige
Reaktionen zu erkennen, die in diesem
Ausmafl und beziiglich der zeitlichen
Einwirkungsdauer als nur minimal zu
bezeichnen sind.

Es kam bei unserer Technik, im
Gegensatz zur urspriinglichen Vermu-
tung, dhnlich wiebeianatomisch model-
lierten und balancierten Briickenglie-
dern, ganz selten zu Hyperplasien, Pro-
liferationen oder Periimplantitiden im
ibermodellierten bukkalen Bereich.
Selbst nach mehreren Jahren waren trotz
der verminderten Reinigungsfihigkeit
imbukkalenBereichkaum Unterschiede
zu den herkommlichen prothetischen
Kronenmodellationen mitentsprechen-

Diebei einer9-Jahres-Langzeitstudie
(Mander /Fabritius 2006) mit zirkuldren
Implantatbriicken durchweg tibermodel-
lierten Frontzahnrestaurationen befrag-
ten Patienten gaben auf die Frage ,,Wie
oft im Jahr stellen Sie Entziindungen bei
Thren Implantatbriicken fest?, folgende
Antwort:,,80 % gaben gar keine Entziin-
dungenan. 20 % sagten, 1-2Mal pro Jahr
seien voriibergehende Entziindungen
feststellbar.“ Diese Aussagen decken sich
mit den anderen klinischen Ergebnissen
dieser Studie?, bei denen von 678 Im-
plantaten nur bei 23 Implantaten (ca.
3 %) Taschentiefen mit Knochenverlust
von mehr als 3 mm gemessen wurden.

Die fast durchweg positiven Ergeb-
nisse dieser Modellationstechnik beka-
men nach 10 Jahren einen weiteren er-
freulichen Schub,als wir unsimmer mehr
auf die Randgestaltung mit Zirkonoxid-
keramiken konzentrierten. Durch die

durchweg bessere Gewebsvertriglichkeit
der Zirkonoxidkeramik wurden wir mu-
tiger und dehnten die Ubermodellation
von einer drucklosen bis hin zu einer
leicht druckhaften Technik aus. Die per-
sonliche Ubermodellationsbelastungs-
grenze gibtimmer der Patient selbst beim
Probeeinsetzen an. Eine Woche nach dem
Inserieren der Implantate wird bei der
Glanzbrand-Einprobekurzvor dem defi-
nitiven Zementieren eine nochmalige
Korrektur an den betreffenden bukkalen
Randmodellationen durchgefiihrt und
etwa 1 Stunde spiter wird die Prothetik
fixiert. Somit konnte ein zu hoher Druck-
schmerz und damit eine zu hohe Kom-
pression der Gingiva vermieden werden.
Es zeigte sich dadurch in den meisten
Fillen eine von uns gewiinschte Pseudo-
papillenbildung ohne gravierende Ent-
ziindungszeichen (Abb. 8, 9).

Dasinteressanteste positiveMerkmal
war aber regelmifig ein tiber die Jahre
gleichbleibender rontgenologisch nach-
vollziehbarer Knochenverlauf (Abb.
8-10) Durch entsprechende Modellation
konnten wir auch im Seitenzahnbereich
die Zirkonoxidanteile flichig auf die
Gingiva auflagern, ohne hyperplastische
Gingivareaktionen zu erhalten (Abb. 11).
Wenn man nun die speziell in der Ober-
kieferfronterzielten Ergebnisse mitdenen
vergleicht, die bei zweiphasigen Implan-
tatsystemen mit aufwendiger Flap-Tech-
nik erzielt werden, so kann man kaum
mehr Unterschiede zwischen beiden
Techniken erkennen (Abb. 12).

Natiirlich ist aufgrund der bei der
Sofortbelastung von Implantatbriicken
notwendigen Verblockung immer ein
asthetischer Kompromiss im Interden-
talbereich der Kronen einzugehen, da
Einzelzahnversorgungen eine grofiere
plastische Tiefe ermdglichen, diese sind
aber auch bei zirkuldren Briicken durch-
aus zufriedenstellend, da durch die stir-
kere Keramikschichtauf grazilen Implan-
tatabutments tiefer separiert werden
kann (Abb. 14, 15).

Der lingste dsthetische und physio-
logisch einwandfreie Erfolg liegt mittler-
weile 14 Jahre zuriick und in den Anfin-
gen unserer zu dieser Zeit sehr mutigen
Modellationstechnik. Bei dem Patienten
gab es trotz distalen Anhingern in 14
Jahren nur einen leicht zu reparierenden
Facettenbruch bei 21, ansonsten nie Peri-
implantitiden oder gar Knochenriick-
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Asthetisch und schonend: Non-Prep Veneers mit Traytechnologie

In der kosmetischen Zahnmedizin lasst sich ein deutlicher Trend zu non-invasiven Verfahren ausmachen. Von Dr. Jens Voss, Leipzig. £y

In der Praxis stellte sich eine Patientin
(Abb. 1) mittleren Alters vor, welche be-
reitssehr konkrete Vorstellungen iiber die
gewiinschte Zahnbehandlung hatte. Sie
teilte mit, dass sie sehr auf ihre Erschei-
nung achte und viel fiir ihr Auferes tue,
aber mit dem Aussehen ihrer Zahne gar
nichtzufrieden wireundsicheinschones
Lacheln wiinscht. Auf Nachfragen teilte
sie mit, dass sie weillere Zihne wiinsche,
ihre Zahnliicken geschlossen haben und
insgesamt ein ebenmafliges und jugend-
liches Licheln zuriickerlangen maochte.
Der Ausgangsbefund der Patientin ist in
Abbildung 1 und 2 sichtbar.

Vor Beginn der eigentlichen Be-
handlung erfolgte eine ausfiihrliche
Beratungund Fotodokumentation. Eine
ausfiihrliche Abstimmung mit den Pa-
tienten, um deren Vorstellung beziiglich
Zahnform und gewiinschter Zahnfarbe
zu ermitteln, ist gerade bei kosmetisch-
asthetischer Zahnbehandlung aufieror-
dentlich wichtig, um die Wiinsche der
Patienten mit den tatsichlichen Mog-
lichkeiten, welche unsdiemoderne Non-
prep-Veneertechnik bietet, in Einklang
zu bringen. Besonders fiir die Farbbe-
ratung, die hier mit dem VITA-System
durchgefiihrt worden ist, sollte sich ge-
niigend Zeit genommen werden. Zugleich
erfolgte im gegebenen Fall eine ausfiihr-
liche Abstimmung mit der Patientin, wie
die Fehlstellungim Bereich der Zahne 11
und 12 korrigiert werden soll. Der Pa-
tientin wurde eine vorherige zwei- bis
dreimonatige kieferorthopadische Vor-
behandlung mit einem unsichtbaren
Schienensystem, wie z.B. BriteAligner,
empfohlen.

Da dies die Patientin nicht wiinsch-
te,wurde ihr erklirt, welche Moglichkei-
ten man mit einem partiellen Reshaping
des Zahnes 11 erreichen kann (Abb. 2, 3).
DiePatientin erklirte, dasssie eine schnel-
le Losung und kurze Behandlungszeit
wiinsche, und entschied sich dafiir, den
Zahn 11 partiell durch ein Reshaping zu
harmonisieren.

Die Behandlung der Patientin wurde
mit einem Bleaching begonnen, um die
Zihne allgemein aufzuhellen. Hierfiir
wurde das BriteSmile Bleaching, welches
sich durch eine hohe Effizienz und zu-
gleich grofitmoglicher Schonung der
Zihne auszeichnet, verwendet. Warum
wird empfohlen, die mit Veneers zu ver-
sorgenden Zihne vorab mit einem Blea-
ching zu behandeln? Eine Vorbehand-

lung der Zahne mit Bleaching wird gene-
rell empfohlen, um eine hochstmdgliche
Brillanz des Endergebnisses zu erreichen.
Dies folgt daraus, dass die endgiiltige
Zahnfarbe dermitNon-Prep Veneersver-
sorgten Zihne im Wesentlichen von drei
Faktoren bestimmt wird: der Farbe des
Zahnuntergrundes, der Farbe des Ein-
satzzements und der Farbe der Veneers.
Um einen maoglichst natiirlichen Farbef-
fekt zu erzielen, empfiehlt sich, soweit
moglich, den Einsatz der Veneers mit

transparenten Luting-Zement vorzuneh-
men,umden Durchscheineffekt der kon-
taklinsendiinnen Veneers zu nutzen. Da-
durch wirkt das Endergebnis sehr trans-
parent und weniger opak. Im vorliegen-
den Fall erfolgte dies aufgrund des
Helligkeitswunsches der Patientin nicht.
Sodann erfolgte die Abdrucknahme
fiir Ober- und Unterkiefer. Bei der Ab-
drucknahme ist auf qualitativ hochwer-
tige Abdriicke zu achten (Abb. 4). Hierzu
muss man sich vergegenwartigen, dass
die BriteVeneers eine durchschnittliche
Dickevon ca.0,3 mmhaben und eskeine
Préparationsgrenze gibt. Um solch pra-
zise Veneers im Ein-Zehntel-Millimeter-
bereich herzustellen, muss der Abdruck
ebenso prizise sein. Weiterhin erfolgte
eine Silikon-Bissregistratur. Anschliefend
wurdendie Abdriicke, die Bissregistratur
zusammen mit der Fotodokumenta-
tion und dem Auftragsformular an das
BriteVeneers Labor versendet.

Die Herstellung der Veneers im
Labor erfolgt sodann in zwei Schritten.
Zunichst werden die Veneers indivi-
duell mittels CAD/CAM-Technik von
den Dentaltechnikern designt. Vor der
Fertigung der Veneers erhilt der Zahn-
arztverschiedene visualisierte PreViews
(digitales Wax-up) der zu produzieren-
den Veneers (Abb. 5-9). In dieser Phase
kann jedes Veneers beziiglich Zahn-
linge, Zahnform und Veneerdicke noch
verdndert werden.

Nach der Freigabe der Previews
durch den Zahnarzt werden die Veneers
produziert und in den sogenannten
Position Tray (Abb. 10) bestiickt und
versandt. Mittels diesem Position Tray,
welcher aus einem elastischen Innenteil
und einem harten AufSenteil besteht,
konnen bis zu zehn Veneers in nur einer
Stunde in einem Schritt platziert wer-
den. Der Position Tray unterstiitzt den
Zahnarzt wie eine Navigationshilfe.
Diese Idee einer navigierten Platzie-
rungshilfe fiir den Zahnarzt wird im
Bereich der Implantologie bereits seit
Jahren verwendet und hat nun auch
Einzug in die dsthetische Zahnmedizin
gefunden.

Soweit neben einer Zahnform-
korrektur zugleich eine Zahnstellungs-
korrektur und Harmonisierung des
Zahnbogens erfolgen soll, kann hierfiir
ein Reshaping einzelner Zahne erfor-
derlich sein (Abb. 2, 3). In diesem Fall

wird durch das Labor neben den in dem
Position Tray gelieferten Veneers ein
Reshaping Tray und Modelle mitgelie-
fert (Abb. 11, 12). Mittels diesem Resha-
ping Tray werden vor dem Einsetzen die
Zihne im Bereich der Zahnoberfliche
reduziert. Die notwendigen Reduzierun-
gen werden mittels CAD/CAM-Pro-
gramm exakt berechnet und konnen
mittelsdes Traysausgefithrtwerden. Nach
dem eventuell erforderlichen Reshaping
werden die Zihne zur Vorbereitung der

Klebeverbindung mikroabrasiv ange-
raut, sodann angeitzt und gebondet.
SchliefSlich wird auf die Veneers Luting-
Zement, wie z.B. Variolink Veneer, auf-
getragen. Durch den in sieben verschie-
denen Farben vorhandenen Luting-
Zement kann ein wesentlicher Einfluss
auf die endgiiltige Zahnfarbe genom-
men werden.

Bei Patienten, welche beziiglich der
endgiiltigen Zahnfarbe unsicher sind,
wird empfohlen, ein zusitzliches Try-
In-Veneer fiir den Zahn 11 oder 21 zu
bestellen. Diese Try-In-Veneers konnen
mit dem den Variolink Veneer Zement
identischen sieben Try-In-Farben des
VarioLink Veneer Systems anprobiert
werden.

Nach dem Befiillen der Veneers mit
dem Luting-Zement werden die Veneers
vorsichtig mittels des Position Trays in
einem Schritt eingesetzt. Hierzu erfolgt
eine Ausrichtung an der Mittellinie und

- |

Autor

ein Einsetzen unter dosiertem Druck.
Anschlieflend werden im Zahnhalsbe-
reich Zementiiberschiisse mittels eines
Schaumstoffpellets sauber entfernt und
nochmalig der perfekte Randschluss
der Veneers tiberpriift. Danach erfolgt
eine kurze punktférmige Anhartung der
Veneers von vestibuldr. In diesem Sta-
diumbefindetsichderPosition Traynoch
auf den Zihnen (Abb. 13). SchlieSlich
wird der Tray vorsichtig entfernt und
die Zihne interdental und palatinal
bzw. lingual sowie die Zahnzwischen-
rdume mittels Zahnseide und/oder einer
Zahnzwischenraumsige gereinigt. Ab-
schlieend erfolgt die Endhértung der
Veneers sowie das Polieren der Veneer-
oberfliche,welchefiirden Einsatzprozess
mit einer Schutzfolie vor Beschidigun-
gen geschiitzt sind. Letztendlich erfolgt
eine Abschlusskontrolle der Okklusion.
Zum Schutz der Veneerswird in der Regel
nachts das Tragen einer diinnen Aufbiss-
Schiene empfohlen, die ebenfalls durch
das Labor geliefert wird. Eine weitere
Nachkontrolle erfolgt ca. zwei Wochen
nach dem Einsetzen.

Das Endergebnis der Behandlung
ist auf den Abbildungen 14 bis 18 do-
kumentiert. Durch die Versorgung der
Patientin mit den BriteVeneers Ceramic
konnte nicht nur eine von der Patientin
gewiinschte permanente Aufhellung der
Zihne erreicht werden, sondern wie
gewiinscht wurde das gesamte Erschei-
nungsbild des Lachelns harmonisiert.
Die multiplen Beeintrichtigungen des
Zahnbildes der Patientin konnten in nur
zwei Stunden Behandlungszeit beseitigt
werden. So wurde das Diastema im Be-
reich der Zihne 11 bis 21 geschlossen.
Durchdie Verlingerungder Zihne 12 bis
22 wurde zudem eine jiingere Ausstrah-
lung des Lichelns der Patientin unter
Beachtung der idealen Lachlinie wieder-
hergestellt. Zugleich konnte ohne kie-
ferorthopddische Vorbehandlung durch
das mittels dem Reshaping Tray vor-
genommene Reshaping die Fehlstellung
im Bereich der Zahne 11 und 12 beseitigt
werden.
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ginge. Relativ typisch fiir diese Art der
Restauration ist eben der gleichbleibende
Knochenverlauf,dessen Ursachensowohl
in der Philosophie der einstiickigen Im-
plantate begriindet liegt, wie auch in der
Druckverteilung der Krifte durch die ze-
mentierte zirkulére Briicke (Abb. 16, 17).

Diskussion

Die in diesem Anwenderbericht
dargestellten prothetischen Modella-
tionsmethoden in Verbindung mit so-
fortbelasteten Oberkiefer KOS-Implan-
tat-Frontrekonstruktionen stellen nach
langjahriger Erfahrung eine sehr gute
Alternative dar zu den bislang her-
kommlichen bewidhrten Implantat-
Frontrestaurationen.

Die hier geschilderten positiven
Phéinome haben unserer Meinung nach

mehrere Ursachen. Einmal liegt der
Grund fiir die positiven Gingivareak-
tionen im minimalen Implantatdurch-
messer (durchschnittlich ca 2,5 mm)
im durchtretenden Schleimhautbereich.
Andere Implantatsysteme weisen weit
hohere Diameter im Halsbereich auf,
wobei gegentiber den eigenen Zihnen
noch weit groflere Durchmesser auftre-
ten. Da hier die bakterienangreifbare
Zirkumferenz der Implantathilse im
Rahmen der Formel (2 x Radius x Pi)
zum Tragen kommt, wird versténdlich,
warum hochglanzpolierte schlanke
Implantathilse trotz eingeschrankter
Sduberungsfihigkeit kaum Entziin-
dungszeichen vorweisen.

Das zweite wichtige Argument fiir
geringe Langzeit-Entziindungsraten
bei Front-iibermodellierten Briicken
liegt sicher in der Struktur der einstii-

ckigen KOS-Implantate, bei welchen
der fehlende Metall-Metall-Verbund
zwischen Abutment und Implantatund
das damit verbundene Nichtvorhan-
densein von Mikrozirkulationen sich
sehr positiv bemerkbar macht. Selbst
geklebte angulierte Abutments liegen
mit ihren Grenzflichen nur knapp
unterhalb der Gingiva und kénnen so-
mit gut kontrolliert werden. Hingegen
liegen die Metall-Metall- oder Metall-
Zirkon-Verbindungen von zweistiicki-
gen Implantaten durchweg an der Kno-
chenoberfliche und sind nicht mehr
nach dem Verschrauben zu kontrollie-
ren. Ebenso sind natiirlich die transgin-
givalen Insertionsmethoden #uflerst
minimalinvasiv und tragen zu dem po-
sitiven Reaktionsprozess im Rot-Weif3-
Bereich bei. Periimplantitiden waren
schon in unserer 9-Jahres-Langzeitstu-

die vor 5 Jahren (Mander, Fabritius,
2006) kaum zu diagnostizieren.
Einschrinkungen fiir Ubermodel-
lationen machen wir im Oberkiefer- und
Unterkieferseitenzahnbereich, speziell
auchin der Tuber- bzw. retromolaren Re-
gion. Hier beschridnken wir uns auf die
tiblichen prothetischen Modellierungs-
regeln fiir die Keramik und Zirkonoxid-
keramik. In der Unterkieferfront wer-
den ebenfalls nur die bukkalen Anteile
mit Keramik-Ubermodellationen verse-
hen,schonimsehrsensiblen Primolaren-
bereich des Unterkiefers achten wir auf
exakte an das Abutment orientierte Mo-
dellierung. Auch die Insertionstechnikim
Unterkiefer wurdenach Studien von Veigl
und Mitarbeitern modifiziert, indem ein
sehrvorsichtiges Vor- und Zuriickdrehen
schon bei den Dehnschrauben eine Kno-
chenquetschung verhindern soll.”

Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, dass nach Einhaltung beschriebener
Modellierungsregeln mit dieser 15 Jahre
erprobten Technik eine einfache und
doch ésthetisch dufierst zufriedenstellen-

de Losung fiir die Sofortbelas-
(1]

tung von Frontzahnimplan-
Kontakt

taten zur Verfiigung steht.
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