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Asthetische Ergebnisse mit transgingival
einheilenden Implantaten

,Um ein asthetisch ansprechendes Ergebnis der Implantatbehandlung zu erreichen, ist das
tief subgingivale Setzen der Implantate auf/unter Knochenniveau notwendig und die ge-
schlossene, subgingivale Einheilung® — das ist heute eine unbestrittene dominierende Lehr-
meinung inder zahnarztlichen Implantologie. Der Autor geht dennoch einen anderen Weg und
beschreibt die Implantation mit transgingival einheilenden Implantaten.

Dr. Georg Taffet, M.Sc.

B BeiderImplantatbehandlung mit tief subgingivalen
Implantaten auf/unter Knochenniveau und die ge-
schlossene, subgingivale Einheilung sind die Papillen
danach oft,wenn Gberhaupt,vorhanden,asymmetrisch
und zu kurz. Sehr haufig ist, dass sich das um die Emer-
genz der Implantatkronen befindliche Gewebe danach
vernarbt, glatt und aufgequollen zeigt, Zeichen einer
chronischen Entzlindung. Spatestens seit den Studien
von Zipprich (Ursachen und Folgen von Mikrobewegun-
gen am Implantat-Abutment-interface — 2007) ist klar:
Tief subgingival, manchmal subossar liegende Verbin-
dungsspalte, stellen eine ,Bakterien-Autobahn® in die
Tiefe der Gewebe dar, ermoglichen die Penetration von
Mikroorganismen aus der Mundhohle bis tief in Berei-
che,indenensie ungesund sind.
Abgesehendavon,dassdieErgebnisseeinersubgingiva-
len Implantation selten einer wirklich kritischen Beur-
teilung nach den objektiven Kriterien der Zahnasthe-
tik/der gingivalen Asthetik (z.B. nach Magne, Fradeani
oder Fiirhauser) standhalten,haben sie handfeste funk-
tionelle Nachteile: meist entwickeln sich in den Hohl-
raumen der Implantate und der Suprakonstruktionen
Anaerobier. Die Folge ist ein fauliger Mundgeruch, wel-
cherdie Lebensqualitat des Implantattragers nachtrag-
lich beeintrachtigt. Die Reinigung der 5—8 mm tiefen
periimplantaren ,Tasche” ist fast nicht moglich, und
chronische Mukositis und Periimplantitis
sehr oft die Folge.

Verwendung von transgingival
heilenden Implantaten

Die Verwendung eines klassischen transgin-
gival heilenden Implantates mit Tulpe hilft,
viele dieser Probleme zu vermeiden: das Im-
plantat-Abutment-Interface befindet sich
weit weg vom Knochen und lasst auf Gin-
givaniveau genugend Raum fir die Aus-
bildung einer gesunden biologischen Breite
(Abrahamsson, Lindhe, Hermann). Die klini-
sche Krone wird deutlich kiirzer, weil das Im-
plantat hoher steht und die Krone weniger
tief reichen muss. Als Folge werden auch die
Krafte, welche auf die Implantat-Abutment-
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Abb.1und 2: Ausgangssituation.—Abb.3 und 4: Schnitt in die alte WSR-Narbe.Vorsichtig
aufgeklappt, gibt die Schleimhaut den sicheren Zugang zu den apikalen Defekten frei.

Verbindungwirken, deutlich geringer sein,weil der Hebel-
arm, liber den die Kaukrafte einwirken, kiirzer ist. Daraus
ergibt sich weniger Mikrobeweglichkeit, weniger Schrau-
benlockerungen,weniger Frakturen,weniger Arger.
Asthetisch jedoch besteht bei der Verwendung von
transgingivalen Implantaten ein Problem: die Sichtbar-
keit des grauen Schimmers des Titans am Gingivalsaum.
Daraus ergeben sich folgende Fragen:Ist dieses Problem
I6sbar? Ist es moglich, die Vorteile der supraossaren,
transgingival heilenden Implantate zu nutzen,die Nach-
teiledersubgingivalenTechnikenzuumgehen undtrotz-
dem asthetisch ansprechende Ergebnisse zu erreichen?
Folgender Patientenfall soll hier eine Antwort geben.

Der Patientenfall

Die Zahne 11 und 21 der vitalen 71-jahrigen Frau waren
endodontisch und chirurgisch austherapiert. Die Patien-
tinlittunterchronischenSchmerzen,rontgenologischist
der Zustand nach WSR erkennbar (Abb.1). Die Extraktion
der beiden mittleren Schneidezdhne war unumganglich
(Abb.2).Sie wurden in Lokalandsthesie sorgfaltig luxiert,
um die vestibulare Knochenlamelle nicht zu brechen.
Nach der Extraktion waren, wie zu erwarten, die beiden
knochernen Defekteapikaltastbar.IndiesemBereichwar
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Abb.5:Der Randspalt wurde mit Knochenregenerationsmaterial repariert und auch mit Kollagenmembran gedeckt, die Inzision mit Cytoplast
5,0 Naht fortlaufend verndht. - Abb. 6: Kontrollaufnahme. - Abb. 7: Die vorab gefertigte Marylandbriicke wurde sofort, post OP, adhdsiv mit
Multilink zementiert.

die vestibulare Kompakta nach den vorhergehenden
WSR und den chronischen entziindlichen Prozessen per-
foriert, die Schleimhaut lief3 sich ausbeulen.

Die beste Vorgehensweise in dieser Situation ist meiner
Meinung nach ein Schnitt in die alte WSR-Narbe. Vor-
sichtig aufgeklappt, gibt die Schleimhaut den sicheren
Zugang zu den apikalen Defekten frei (Abb.3 und 4). Da-
beiwirddas GewebeumdenAlveolarrand nichtberuhrt,
die Papillen geschont, die vestibuldre Alveolarwand
nicht deperiostiert, um die Vitalitat des dlinnen, sensi-
blen Knochens nicht zu gefahrden.

Gleichzeitigist jedoch die sichere Entfernung des Granu-
lationsgewebes problemlos moglich. Die knochernen
Defekte wurden ebenso wie die Restalveolen vorsichtig
mit geringer Drehzahl und unter Kiihlung mit isotoni-
scher Kochsalzlosung ausgebohrt und ausgiebig ge-
spult. Die Implantate wurden gemaR meinem entwor-
fenen ,Biologische Breite Protokoll“ mit dem Rand der
Plattform auf Hohe der Schmelz-Wurzelzement-Grenze
der beiden Nachbarzahne mittigin die Alveolen gesetzt.
DerRandspaltwurde mitKnochenregenerationsmaterial
(Bio-Oss,Geistlich Biomaterials)augmentiert,ebensodie
apikalen Defekte. Diese wurden auch mit Kollagenmem-
bran gedeckt (Bio-Gide, Geistlich Biomaterials), die Inzi-
sion mit Cytoplast 5,0 Naht fortlaufend vernaht (Abb.s).

Wiahrend die Kontrollaufnahme (Abb. 6) entwickelt
wurde, habe ich die Zeit genutzt, um den Kofferdam
anzulegen.Dievorab gefertigte Marylandbriicke wurde
sofort,post OP,adhasivmit Multilinkzementiert (Abb.7).
DieWundheilung verlief wie erwartet problemlos. Finf
Monate post OP, nach Entfernen der Marylandbriicke,
waren die Implantate reizlos eingeheilt (Abb. 8). Laut
,Biologische Breite Protokoll” ist die Vorgehensweise
nun schnell und einfach, wie an einem natdirlichen
Zahn: Gingivektomie mittels Elektrotom (Abb. 9), die
Massivabutments mit 35 Ncmfestschrauben, Praparie-
ren der Abutments und der Implantatschulter mit ro-
temWinkelstlick und Hartmetallfrdsen (Abb.10). Dabei
wird der Implantatschulterrand analog, wie an einem
natlrlichen Zahn, girlandenférmig der Anatomie des
Kieferkammes folgend, circa 1,5-2 mm subgingival ver-
senkt. Durch die Praparation wird aus dem Implantat
mit der platten, anatomisch unglinstigen Plattform
ein individualisiertes, der lokalen Kieferkammanato-
mie angepasstes ,Scaloped Implant® (Lamb, Tarnow,
Sclar).Nunwerdendie Retraktionsfaden wiein der kon-
ventionellen Prothetik gelegt und klassisch abgeformt
(Abb.11). AnschlieRend werden Zahnkranz und Modelle
konventionell und gunstig, ohne teure Laboranaloge,
aus Superhartgips (Fuji, GC Germany) angefertigt, ge-

Abb.8:Fiinf Monate post OPwaren die Implantate reizlos eingeheilt.—Abb.9: Gingivektomie mittels Elektrotom.—Abb.10: Praparieren der Abut-

ments und der Implantatschulter mit rotem Winkelsttick und Hartmetallfrasen.

Abb. 11: Die Retraktionsfaden werden, wie in der konventionellen Prothetik, gelegt und klassisch abgeformt.—Abb.12 und 13: Der Zahnkranz und
die Modelle werden ohne Laboranaloge aus Superhartgips angefertigt, gesagt, einartikuliert und VM-Kronen im Labor hergestellt

IMPLANTOLOGIE JOURNAL5/2013



Fachbeitrag

Abb.14 und15: Die Gingiva ist nach dem Entfernen der Kleberreste mit Superfloss noch leicht gereizt. Dennoch zeigen die symmetrischen, erhal-
tenenPapilleninderFrontalansicht und dieWdlbungder Alveolarranderin der Lateralansicht ein gelungenes Ergebnis.—Abb.16 und17: Vier Jahre
post OP:Die Schleimhautist rosigundreizfrei,die natirliche Stippelung der gesunden Gingivafixaisterhalten,und es gibt keine Narben im sicht-
baren Bereich. Die Nachbarzahne sind mit Veneers entsprechend dem Patientenwunsch angepasst worden.

sagt,einartikuliertundVM-Kronenim Labor hergestellt
(Abb.12und13).

Zeitnah fand der Eingliederungstermin mit der Patien-
tin statt. Die Kronen sind leider etwas zu hell, auch die
Form konnte optimiert werden — aber die Reaktion der
Patientinwarsehrpositiv.Sohabenwirunsentschieden,
die anderen Zahne anzupassen. Die Gingiva ist auf den
Abbildungen nach dem Entfernen der Kleberreste mit
Superfloss noch leicht gereizt. Dennoch zeigen die sym-
metrischen, erhaltenen Papillen in der Frontalansicht
und die Wélbung der Alveolarrander in der Lateral-
ansicht ein gelungenes Ergebnis (Abb.14 und1s).

Diskussion

VierJahrespateristdasErgebnisstabil (Abb.16 und17).Le-
diglich die Wolbung der Alveolarrander ist fast unmerk-
lich flacher geworden: die Implantate sind diinner als es
die naturlichen Zahnwurzeln waren, ein gewisses Remo-
delling des Alveolarkammes ist deshalb unumganglich
und vorhersehbar. Die Schleimhaut ist rosig und reizfrei,
die naturliche Stippelung der gesunden Gingiva fixa ist
erhalten,undesgibtkeine Narbenimsichtbaren Bereich.
Die Nachbarzahne sind mit Veneers entsprechend dem
Patientenwunsch angepasst worden.

Die Sondiertiefe um die Implantate betragt analog
wie an den gesunden Nachbarzahnen 2 mm. Nach die-
sem Protokoll gesetzte und versorgte Implantate ver-
halten sich wie einteilige Implantate, haben keine Hohl-
raume,dievon Bakterien besiedelt werdenkonnen, keine
Schrauben, die sich lockern kénnen, und keine Mikrobe-
weglichkeit.Wirde sich eine Beweglichkeit unter Belas-
tung ergeben, wiirde sich die zementierte Krone sofort
lockern,was mir jedoch bis heute noch nie passiert ist.
Als Folge der dichten, mechanisch stabilen Implantat-
Kronen-Verbindung und weil beim mehrfachen Abriss
des hemidesmosomalen Attachments infolge mehr-
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Abb. 18: Knochernes Remodel-
ling bleibt auch vier Jahre post
OP um die Implantate weitge-
hendaus.—Abb.19:50llteeseine
kleine Rezession wahrend der
Wundheilung geben,prapariere
ich wenige Millimeter tiefer. —
Abb. 20:Endergebnis.

maliger Manipulationen mit Gingivaformern und Lang-
zeitprovisorien ausbleiben, bleibt knéchernes Remodel-
ling auch nach vier Jahren um die Implantate weitge-
hend aus (Abb.18).

Das ,Biologische Breite Protokoll“ ermoglicht in Verbin-
dung mit transgingival heilenden Implantaten zuver-
lassige,langzeitstabile asthetische Ergebnisse.Selbstin
Risikofallen wie diesem, mit extrem hoher Lachlinie und
dinner Gingiva,implantiere ich nach diesem Vorgehen.
Sollte es dennoch eine kleine Rezession wahrend der
Wundheilung geben, prapariere ich demnach wenige
Millimeter tiefer (Abb.19).

Falls Gber die Jahre infolge der physiologischen Gingiva-
rezession (0,1mm/Jahr durchschnittlich), wie sie an na-
tdrlichen Zahnen auftritt,irgendwann die Kronenrander
an den Implantaten freiliegen, gehe ich hierbei vor wie
am naturlichen Zahn: Krone entfernen, Praparations-
grenze tiefer legen,abformen und eine neue Krone. Diese
Korrekturmoglichkeit ist ein weiterer und fuir mich sehr
entscheidenderVorteil dieser Vorgehensweise.
Dankdereinfachen undjedemZahnarztvertrauten pro-
thetischen Versorgung (ohne Spezialteile), dem gerin-
gen notwendigen Zeitaufwand durch nur einen chirur-
gischen Eingriff, freut sich die Patientin auch Jahre spa-
ter uber eine fast schmerzfreie Versorgung. Die Patien-
tin entschied sich dariiber hinaus fiir Veneers an den
Zahnen 13,12, 22, 23 (Abb. 19 und 20) und war in ihrer
Lebensqualitat kaum beeintrachtigt. ®
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