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Chirurgisch-prothetische Therapie
in der asthetischen Zone
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Abb. 1_ Ausgangssituation Fall 1.
Abb. 2_ Ausgangssituation Fall 2.
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Implantatversorgungen im Frontzahnbereich miissen heute nicht nur funktionell und langzeitstabil
sein,sondern die Patienten auch dsthetisch rehabilitieren. Dieses gelingt nurim Zusammenspiel von
roterund weiBer Asthetik.In diesem Beitrag werden zweiImplantatversorgungenin der asthetischen

Zone vorgestellt.

_Einleitung

Als Voraussetzung fur eine dsthetisch erfolgreiche
Implantattherapie in der Frontzahnregion mussaus-
reichendes Hart- und Weichgewebe bestehen oder
geschaffen werden. Von der Ausgangssituation
hangt im Wesentlichen die Vorhersagbarkeit des
asthetischen Erfolges ab. Nicht in allen Fillen lassen
sich perfekte Ergebnisse erzielen.

Um einschatzen zu kénnen, wie vorhersagbar eine
Ausgangssituation ist, empfiehlt sich die Klassifi-
kation der Situation in drei Klassen, die abhingig
von der Hohe des approximalen Knochens ist.* Die
Klasse 1 beschreibt eine Einzelzahnliicke ohne inter-
proximalen Knochenverlust und hat eine sehr gute
Prognose flir ein dsthetisch perfektes Ergebnis. Die
Defekte der Klasse 2 sind ebenfalls durch eine Einzel-
zahnliicke gekennzeichnet, jedoch ist das vertikale
Niveau desinterproximalen Knochens reduziert, wo-
durch sich die Prognose des Behandlungsresultats
verschlechtert. Klasse 3 beschreibt Ausgangssitua-
tionen, in denen mehr als ein Zahn fehlt und ein
gutes asthetisches Resultat folglich nur schwer
erreichbar ist.*

Der Schwierigkeitsgrad einer geplanten Implantat-
therapie und dasRisikovon Komplikationenlasstsich
sehr gut mit der SAC-Klassifikation des [T Treatment
Guides bestimmen.? Implantologische Eingriffe in
der dsthetischen Zone werden in der SAC-Klassifika-
tionimmeralsanspruchsvollbiskomplexeingestuft.?
Neben der chirurgischen und zahnarztlichen Thera-

pieist fiireinen dsthetischen Erfolg die zahntechni-
sche Ausfiihrung von entscheidender Bedeutung.
Die enge Zusammenarbeit und Planung mit dem
Zahntechniker/der Zahntechnikerinist fiir einen ds-
thetischen Behandlungserfolg unerldsslich. Von der
Planung vor Therapiebeginn bis zur individuellen
Schichtung der Keramik ist Teamarbeit erforderlich.
Die zahntechnischen Arbeiten in diesem Beitrag
sind von ZTM Joern Liibbers, Hamburg, angefertigt
worden.

In diesem Beitrag stellen wir zwei implantologische
Frontzahnversorgungen mit guten Ausgangssitua-
tionen der Klasse 1 vor. Uber den notwendigen
Behandlungsaufwand bei Frontzahnversorgungen
der Klasse 1 gibt es sehr unterschiedliche Meinun-
gen. Diese reichen von: Alles Gewebe wachst auto-
matisch dahin, wo es hingehort, wenn der approxi-
male Knochen stimmt, bis zu extrem aufwendigen
Weich- und Hartgewebeaugmentationen.
Eineinheitliches KonzeptzurVersorgungvon Front-
zahnliicken mithilfe von Implantaten ist nicht eta-
bliert, da keine evidenzbasierten Vorgehensweisen
im Bezug auf dsthetische Parameter verfligbar
sind.*!

_Fallbeispiele

Planung

Vor Therapiebeginn steht die Planung zusammen
mitdem Patienten/der Patientin. Hierbei werden der
Implantatzeitpunkt, die Auswahl des Implantatsys-




tems, der chirurgische Aufwand, die temporare Ver-
sorgung und die Ausflihrung der definitiven pro-
thetischen Arbeit festgelegt. Im Mittelpunkt steht
dabeiimmer der Patientenwunsch und Anspruch.

Fallanalyse

Beide Patientinnen sind Nichtraucherinnen und
ohne Auffalligkeiten in der allgemeinen Anamnese.
In beiden Féllen handelt es sich um obere seitliche
Schneidezahne, welche nach mehrfachen endodon-
tischen Therapien nicht zu erhalten sind. Der An-
spruch an die Implantatversorgung istin Bezug auf
das asthetische Ergebnisin beiden Fallen sehr hoch.
Eine weitere Gemeinsamkeit der beiden Félle be-
steht in der hohen Lachlinie der Patientinnen und
inder Einteilung in die Klasse 1.

Auf den ersten Blick zwei sehr @hnliche Ausgangs-
situationen:

Die erste Patientin ist 40 Jahre alt und der Zahn 22
soll durch ein Implantat ersetzt werden (Abb. 1).
Die zweite Patientin ist 36 Jahre alt. Bei ihr muss
Zahn 12 extrahiert und ersetzt werden (Abb. 2).

Bei der Analyse der Zahnform und des Weichgewe-
bes beider Patientinnen fallen deutliche Unter-
schiede auf: Die Patientin im Fall 1 zeigt eher vier-
eckige Zahne, kurze Papillen und einen dicken gingi-
valen Biotyp. Patientin 2 zeigt dreieckige Zahne,
lange und schmale Papillen und einen diinnen gingi-
valen Biotyp. An den Eckzdhnen und Pradmolaren fal-
len deutliche Rezessionen auf. Der unterschiedliche
Biotyp der Patientinnen erfordert ein unterschied-
liches Vorgehen beim Weichgewebemanagement.
Da dlnne Biotypen ein deutlich erhdhtes Risiko fir
Rezessionen tragen, soll versucht werden, durch
Weichgewebeaugmentationen dickes Gewebe zu
schaffen, um spatere Rezessionen zu vermeiden.
Aufgrund der unterschiedlichen Ausgangssituatio-
nen planen wir zwei unterschiedliche Vorgehens-
weisen und besprechen diese mitden Patientinnen.
Zunéachst legen wir den Implantatzeitpunkt fest.
Patientin 1 weistim DVT (Abb. 3) eine groBe apikale
Aufhellung auf.

In der Oberkieferfront verwenden wir méglichst
kleine Implantatdurchmesser, welche einen genu-
genden Abstand zu den Nachbarzéhnen gewahrleis-
ten.In diesem Fall planen wir daher die Implantation
eines CONELOG-Implantates (Fa. CAMLOG, Wims-
heim) mit einem Durchmesser von 3,8 mm. Nach
demvirtuellen Setzen eines Implantates im DVT zeigt
sich, dassauch daslangste verfligbare Implantat von

16 mm apikal nur 2mm in gesundem Knochen ver-
ankert werden kann. Trotz dickem Biotyps und intak-
ter bukkaler Lamelle sehen wir von einer Sofort-
implantation ab, da hierbei eine Primdrstabilitat des
Implantates fraglich ware.

Aufgrund einer bukkalen Fistel bei der Patientin 2,
dem zu erwartenden bukkalen Knochendefekt nach
mehrfachen Resektionen und dem dlnnen Biotyp,
schlieBen wirauch hier eine Sofortimplantation aus.®
Daher sehen wir beide Patientinnen fiir eine Frithim-
plantation nach acht bis zwdlf Wochen vor.

Chirurgische Phase

Unter Berlicksichtigung der Tatsache, dass eine scho-
nende Extraktion und Behandlung der marginalen
Weichgewebe sowie des Alveolarknochens die Re-
sorptionsvorgange nach einer Extraktion positiv be-
einflussen kénnen,*” gehen wir folgendermaBen vor:
Als ersten Schritt 16sen wir mit einem Mikroskalpell
alle Fasern des Parodonts so tief wie maglich, uman-
schlieBend die Wurzel vertikal zu entfernen. Hierbei
sollen orovestibuldre Luxationsbewegungen vermie-
denwerden unddie Extraktionszange darfkeinesfalls
das Weich- oder Hartgewebe verletzen. Bei der
Patientin 1 gelingt so die schonende Extraktion des
Zahnes 22 (Abb. 4).

Der Wurzelrest des Zahns 12 der Patientin 2 wird in
vestibulo-oraler Richtung miteiner schmalen Linde-
mannfrise getrennt (Abb. 5), ohne die bukkale
Lamelle zu bertihren. Mit einem Hebel frakturieren
wir die Wurzel in zwei Halften und luxieren vorsich-
tig die Segmente.

So gelingt es auch, die diinne bukkale Knochen-
lamelle nicht zu verletzen.

Grundsatzlich bestehen nach der Extraktion viel-
faltige und viel diskutierte Moglichkeiten, die Al-
veole zu versorgen. Zum einen die Entscheidung,
keine therapeutischen MaBnahmen zu ergreifen
und die Alveole spontan heilen zu lassen, zum An-
deren die Alveole mit Weichgewebe zu verschlie-
Ben (Socket Seal). Gleichzeitig bestehen auch an-
dere therapeutische Interventionsmaoglichkeiten,
wie beispielsweise das Aufflllen der Alveole mit
Knochenersatzmaterial und dem Einsatz von
Membranen (Ridge Preservation ).% %1012

InFall 1 entscheiden wir uns,aufgrund der Dicke des
Gewebes keinerlei MaBnahmen zur Optimierung
derAlveolenheilung zu treffen.In diesen Fallen kann
man sehr gut das bukkale Weichgewebe und die
Papillen stitzen, indem das Langzeitprovisorium
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Abb. 3_DVTFall 1.

Abb. 4_ Extrahierter 22 mit
apikalem Granulationsgewebe.

Abb. 5_ Separieren der

Wurzelhélften bei Zahn 12.
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Abb. 6_ Nach der Extraktion
eingesetztes PV 22 zur Stiitzung und
Ausformung des Weichgewebes.
Abb. 7_ Durch das Provisorium aus-
geformtes Weichgewebe Regio 22.
Abb. 8_Socket Seal 12 mit
fixiertem Schleimhaut-Bindegewe-
betransplantat.

Abb. 9_ Nach der Extraktion

und Socket Seal eingesetztes
Klebeprovisorium bei 12.

Abb. 10_ Ubergang des
eingebrachten Transplantats zum
umgebenden Gewebe mit
deutlichem Gewinn an Weichgewebe
Regio 12.

Abb. 11_ Schnittfiihrung Fall 2 mit
vertikaler Inzision distal von 13.

Abb. 12_ Nahtverschluss Fall 1 mit
vertikaler Entlastungsinzision distal
des ersten Pramolaren und dem
Verschluss des Papillenbasisschnitts
bei 23.

Abb. 13_ Bukkale Konturaugmenta-
tion Fall 2.

Abb. 14_ Intraoperativ eingebrachter
Abformpfosten und eingesetzter
Index.

Abb. 15_ Mit PatternResin am Index
fixierter Abformpfosten auf

dem Modell zur Erstellung eines
Provisoriums.

basal in die frische Extraktionsalveole eingelagert
wird (Abb. 6 und 7).

Bei der Patientin 2 ist, aufgrund des diinnen Biotyps,
nach der Extraktion mit einem Weichgewebedefizit
zu rechnen. Um dieses Defizit auszugleichen, ent-
nehmen wir vom Gaumen ein kombiniertes Trans-
plantat aus Bindegewebe und Schleimhaut und
nahen dieses nach der Deepithelialisierung der
Alveolenréander mit 6,0 Fiden ein (Abb. 8).° Als Provi-
sorium dient eine einflligelige Marylandbriicke aus
NEM und Kunststoff (Abb. 9).

Diese Provisorien bevorzugen wir, um nach der
Extraktion und Implantation das Weichgewebe nicht
zu belasten. Im Allgemeinen verwenden wir daherim
Frontzahngebiet nach Maglichkeit keine heraus-
nehmbaren provisorischen Versorgungen.

Nach einer Einheilzeit von zehn Wochen kann man
den Ubergang des enemaligen Gingivarandes zum
Schleimhaut-Bindegewebetransplantat erkennen
(Abb. 10). Hier wird deutlich, wie groB das vertikale
Weichgewebedefizit ohne dieses kombinierte
Transplantat ware.

Implantation

Umimsichtbaren Bereich keine Narben zu produzie-
ren, arbeiten wir im Allgemeinen mit nur einer, distal
der Eckzdhne oder distal der ersten Prdmolaren
ausgefiihrten, vertikalen Entlastungsinzision. Hierzu
verwenden wir ein Skalpell mit einer 15¢-Klinge und
einem runden Griff. Im Bereich der Papillen durch-
trennen wir die Papillenbasis, um Rezessionen in die-
sem sensiblen Bereich zu vermeiden (Abb.11 und 12).
Im Fall 1 inserieren wir nach zehn Wochen ein
CONELOG-Implantat (3,8 mmx 16 mm, Fa. CAM-
LOG, Wimsheim). Die Patientin von Fall 2 erhalt ein
CAMLOG-Implantat Promote plus (4,3 mmx 13 mm,

Fa. CAMLOG, Wimsheim), jedoch erst finf Monate
nach der Extraktion des Zahnes 12 - aufgrund beruf-
licher Verhinderung der Patientin.

In beiden Féllen kénnen die Implantate in ein ausrei-
chendes Knochenlager inseriert werden, jedoch sind
beide bukkalen Lamellen deutlich schmalerals 1,5 mm.
Um die bukkale Kontur des Alveolarfortsatzes wie-
derherzustellen und einer weiteren Resorption der
Alveolenwand entgegenzuwirken augmentieren
wir in beiden Fallen miteinem bovinen, partikularen
Knochenersatzmaterial (Abb. 13) und einer resor-
bierbaren Membran (Bio-Oss, Bio-Gide, Fa. Geistlich,
Baden-Baden).

Nach der priméarstabilen Implantatinsertion entfer-
nen wir die Einbringpfosten von den Implantaten
und schrauben Abformpfosten auf. Die Abformpfos-
ten verbinden wir mit einem, vorher im Labor aus
lichthartendem Loffelkunststoffangefertigten Index
(Abb.14 und 15). Durch diesen einfachen und sehr
wichtigen Behandlungsschritt kann die Implantat-
position auf ein Modell Ubertragen werden. Zur spa-
teren Freilegung haben wir jetzt die Mdglichkeit, auf
diesem Modell individuelle Langzeitprovisorien zu
erstellen.

Die Nahtentfernung erfolgt sieben Tage nach Im-
plantation bei reizlosen Wundverhaltnissen.
Grundsitzlich spielt die Implantatposition fiir ein
erfolgreiches dsthetisches Ergebnis eine entschei-
dende Rolle." Die vertikale Einbringtiefe des Implan-
tates richtet sich nach der Schmelz-Zement-Grenze
des korrespondierenden Frontzahnes. Bei Systemen
ohne Platform-Switch sollte die Implantatschulter
2-3mm unterhalb dieser Grenze liegen. Bei Syste-
men mit Plattform-Switch, muss die Implantatschul-
ter etwas tiefer platziert werden und ca. 3-4 mm von
der Schmelz-Zement-Grenze entfernt sein.
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Abb. 16_ Weichgewebesituation vor
der Freilegungsoperation von Fall 1.
Abb. 17_ Weichgewebesituation vor
der Freilegungsoperation von Fall 2.
Abb. 18_ Rolllappentechnik:
Deepithelialisierung tiber dem
Implantat 22.

Abb. 19_ Préparieren des bukkalen
Tunnels nach der halbkreisférmigen
Inzision des tiber dem Implantat
liegenden Gewebes.

Abb. 20_ Eingesetztes Provisorium
auf dem Implantat 22. Man erkennt
die Naht, welche das eingerolite
Bindegewebe fixiert.

Abb. 21_ Modell zur Erstellung eines
verschraubten Langzeitprovisoriums
mit provisorischem Abutment.

Abb. 22_ Langzeitprovisorium mit
gewtinschtem Emergenzprofil.

Abb. 23_ Mit einem Laborimplantat
verschraubtes Provisorium.

Abb. 24 _ Laborimplantat und
aufgeschraubtes Provisorium in
einem Knetsilikon.

Abb. 25_ Abgeformtes Emergenz-
profil. Das Laboranalog verbleibtim
Silikon, das Langzeitprovisorium
wurde entfernt.

Abb. 26_ Mit Flow-Composite
aufgefiillter Raum zwischen
Abformpfosten und Abformmasse.
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Die horizontale Position der Implantatschulter wird
etwas nach palatinal versetzt, sodass die bukkale
Begrenzung der Implantatschulter palatinal einer
bukkalen Verbindungslinie der Nachbarzdhne
liegt.

Eine nach palatinal versetzte Implantatposition
ermdoglicht verschraubte Kronenversorgungen in
der dsthetischen Zone, welche wir nach Moglich-
keit favorisieren.” Hierbei muss darauf geachtet
werden, dass der Schraubenkanal so weit gau-
menwarts liegt, dass er nicht durch die Inzisal-
kante der spateren Krone verlduft. Um das zu
gewahrleisten, verwenden wir Bohrschablonen
unterschiedlicher Art.

Freilegung

Fall 1 wird nach vier Monaten Einheilung und
Fall 2 nach dreimonatiger Einheilung freigelegt.
Die klinische Situation vor der Freilegungsopera-
tion im Fall 1 (Abb. 16) zeigt reizlose Verhaltnisse,
keinerlei Narben und einen ponticartig ausge-
formten Bereich Uber dem Implantat.

Fall 2 (Abb. 17) zeigt etwas Narbengewebe im Be-
reich des eingebrachten Schleimhaut-Bindege-
webetransplantats, welches ein genereller Nach-
teil dieser Operationsmethode ist.

Jedoch flihrt das kombinierte Transplantat zu ei-
nem guten Weichgewebevolumen.

Zur Freilegung von Implantaten im Frontzahnge-
biet benutzen wir mdglichst eine Rolllappentech-
nik. Diese findet auch in den hier gezeigten Fallen
ihre Anwendung.

Durch diese Technik kann mit einem minimalen
Eingriff das bukkale Gewebe deutlich verdickt
werden. Zunachst wird mit einem Mikroskalpell
das Epithel Gber dem Implantat entfernt und das
Gewebe palatinal umschnitten (Abb.18). Mit den
Tunnellierungsinstrumenten nach Hurzeler und
Zuhr praparieren wir einen Tunnel nach labial
(Abb. 19), in welchen wir das mobilisierte Binde-
gewebe mit einer Naht (Prolene 6,0) hineinziehen
(Abb. 20).

Eine Woche vorden Freilegungsoperationen tiber-
tragen wir mithilfe desIndexdie Implantatpositio-
nen auf Gipsmodelle, welche anhand aktueller Al-
ginatabformungen hergestellt werden. Aufdiesen
Modellen erfolgtdie Fertigung von Langzeitprovi-
sorien (Abb. 21 und 22).

Als ideale Form sehen wir ein schlankes Abut-
mentdesign im subgingivalen Bereich an, welches
erst im inzisalen Drittel, vor dem Durchtritt durch
die Gingiva den vollen Umfang des gew{inschten
Emergenzprofils erhalt. Dadurch vermeiden wir
Druck auf das Gewebe und erhalten ein moglichst
dickes, bukkales Gewebe tber dem Abutment.

Abformung

Die eingegliederten Langzeitprovisorien bleiben
flr ca. drei Monate in situ. In dieser Zeit heilt das
Weichgewebe in die von den Provisorien vorge-
gebene Form. Nach den drei Monaten erfolgt die
definitive Abformung der Implantate und der
erstellten Emergenzprofile.

Zum Ubertragen der Emergenzprofile auf das
Meistermodell werden die Langzeitprovisorien
entfernt. Die Provisorien verschrauben wir mit
Laborimplantaten (Abb. 23) und bringen beide
zur AbformungineinKnetsilikon ein (Abb. 24). Die
provisorischen Kronen werden nach dem Aushar-
ten der Abformmasse vom Laboranalog entfernt
(Abb. 25) und ein Abformpfosten auf dasim Knet-
silkonbefindliche Laboranalog fixiert. Nun ergéan-
zen wir mit einem Flow-Composite den Raum
zwischen Abformpfosten und Silikon (Abb. 26).
Dadurch tibertragt man die exakte Form der Emer-
genzprofile auf die Abformpfosten. Mitdiesen in-
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Abb. 28

dividualisierten Abformpfosten (Abb. 27) erfolgt
nun eine offene Implantatabformung mit Impre-
gum (Fa. 3M ESPE, Neuss) und einem individuel-
len Abformloffel. Durch diese Technikerhalten wir
ein Meistermodell, in welchem die Form des
Weichgewebes exakt der Mundsituation ent-
spricht.?

Prothetische Versorgung

Das Ziel aller vorangegangenen Therapieschritte
ist eine langzeitstabile prothetische Versorgung
mit harmonischer roter und weiBer Asthetik. In
den beiden hier vorgestellten Fallen ist zu diesem
Zeitpunkt das Weichgewebe in ausreichender
Dimension stabil, die Emergenzprofile festgelegt
und die Form der endgiiltigen Kronen mithilfe der
Langzeitprovisorien simuliert. Die Mundsituation
wird mit der oben vorgestellten Abformmethode
exakt auf das Meistermodell Ubertragen. Jetzt
kannsichim Labor aufdie Anfertigung der Kronen
konzentriert werden. Wie in diesen Féllen favo-
risieren wir individuelle Zirkonabutments auf
Titanklebebasen.

Bei der Patientin im Fall 1 wird das Implantat 22
mit einer verschraubten Ldsung auf einer
CONELOG-Klebebasis miteinem CAD/CAM-gefer-
tigten Zirkonaufbau versorgt (Abb. 28-30).

Das Implantat Regio 12 im Fall 2 wird mit einem
CAD/CAM-gefertigten Zirkonabutment auf einer
CAMLOG-Klebebasis versorgt. Die Abbildung 31
zeigt das Behandlungsergebnis.

Im Bereich des Implantates istim Vergleich zu den
Nachbarzihnen ein Uberschuss an Weichgewebe
vorhanden. Am Implantat ist aus einem diinnen
Biotyp ein dicker Biotyp entstanden.” Dieses
schiitzt vor Rezessionen und soll fuir ein langzeit-
stabiles Ergebnissorgen. Ein Nachteilistdie diinne
Narbe, welche durch das Einbringen des kombi-
nierten Transplantates entstanden ist. Diese lasst
sich durch Abtragen miteinem groben Diamanten
entfernen.Die Patientinstortdiediinne Linienicht,
weshalb in diesem Fall darauf verzichtet wurde.
Beide Patientinnen zeigen sich mit den erreichten
Endergebnissen sehr zufrieden._
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Abb. 27_ Individualisierter
Abformpfosten.

Abb. 28 CONELOG-Klebebasis mit
CAD/CAM-gefertigem Zirkongeriist.
Abb.29_ Auf der Klebebasis fixierte
Zirkonkrone.

Abb. 30_ Prothetische Versorgung
des Implantats 22 der Patientin 1.
Abb. 31_ Prothetische Versorgung
des Implantats 12 der Patientin 2.
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