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Implantate in der asthetischen Zone

Im Konflikt oder in Harmonie mit der ,,biologischen Breite“?

Die Implantologie entwickelte sich in den letzten Jahrzehnten, dank der Forderung der Pa-
tienten nach mehr Asthetik, vom Hilfsmittel fir die Fixation von Epithesen und Prothesen
hin zu einem vollwertigen Zahnersatz. Heute lauten die Forderungen der Patienten an das
Ergebnis einer Implantatbehandlung: Perfekte Funktion und tauschend echte rote und

weiBe Asthetik (Leblebicioglu et al. 2007).

Dr. med. stom. Georg Taffet, IMF Bukarest, M.Sc. Implantologie/Rielasingen-Worblingen

B Dank der Fortschritte der Zahntechnik ist die weille
Asthetik heute kein groReres Problem mehr: Man muss
als Zahnarzt nur das Glick haben, mit einem talentier-
ten Zahntechniker zusammenzuarbeiten und bereit
sein, ihn fur seine Mihe angemessen zu bezahlen. Die
rote Asthetik der umgebenden Weichgewebe ist und
bleibt dabei die groRe Herausforderung der modernen
Implantologie.

Orale Asthetik

LEin harmonisches Lacheln entsteht im Zusammen-
spielvon dentaler und gingivaler Asthetik. Asthetische
Defizite der Gingiva konnen auch mit dem perfektes-
ten Zahnersatz nicht kompensiert werden — und das-
selbe gilt auch umgekehrt” (Magne et al. 2002). Und:

,Fur das asthetische Erscheinungsbild der Gingiva

sind Gesundheit und Morphologie ausschlaggebend”

(Fradeani,2005).

Als grundlegende Kriterien der gingivalen Asthetik

seien die Folgenden genannt:

—allgemeiner Zustand der Gingiva—anatomische Merk-
male der freien und der befestigten gesunden Gingiva
sowiederalveoldren Schleimhaut sollten erhalten sein

—fehlende Entzlindungszeichen

—fehlende Vernarbungen

—Stippelung der Gingiva sollte erhalten sein

—geschlossene Interdentalraume, erhaltene Papillen-
morphologie gemald parodontalem Biotyp,Symmetrie
im Verhaltnis zum kontralateralen Zahn

—hochster Punkt des Gingivalsaumes jeweils leicht dis-
talderZahnachse

—balancierterVerlauf der Gingiva.

Die Herausforderung:
gesundes periimplantares Weichgewebe

Laut den gangigen Implantationsprotokollen (Belser
et al. 2006) traumatisieren tief inserierte Implantate
kontinuierlich die anatomischen Strukturen der biolo-
gischen Breite: Es entstehen approximale Sondiertie-
fenvon 6-8 mm je nach Hohe der Papillen.Beachten Sie
bitte Abbildung 1 (Originalskizze aus dem ,ITI Treate-

48

mentGuide,ImplantTherapyintheEstethicZone“, Bel-
seretal.Quintessenz,2006):Von derSpitzeder Papillen
bis zum darunterliegenden Knochen sind bis zu 5 mm
eingezeichnet.Von dort bis zu der Implantatplattform
sind es sicherlich noch einmal 3 mm. In so einer Tiefe
subgingival sind Abformung fiir die Krone und das Ze-
mentieren stark erschwert. Das Implantat-Abutment
Interface liegt teilweise subossar. Durch den nicht ver-
meidbaren Spalt, der von Bakterien kolonisiert wird
(Broggini et al. 2006, Broggini et al. 2003), und die
Mikrobeweglichkeit (Zipprich et al. 2007) wird eine
chronische Infektion unterhalten. Erschwerend
kommt dazu, dass der Patient de facto keine Moglich-
keit hat, so tief subgingival zu reinigen. Insofern ist es
vorhersehbar,dass die periimplantaren Gewebe bei ei-
nem Vorgehen gemal} der klassischen Protokolle so
aussehen mussen, wie sie es auch meistens tun: ent-
zundlich verfarbt mit zu kurzen und vernarbten Papil-
len. Versucht man die Asthetik einer solchen Versor-
gungobjektivz.B.gemaR, pinkestheticscore” (Flirhau-
ser et al. 2005) zu bewerten, kommen keine tollen
Werte dabei heraus.

Zitat:,Esistnicht schweretwaszumachen,das hier, jetzt
und heute gut aussieht. Es ist viel schwerer etwas zu
machen, das in zehn Jahren immer noch gut aussieht”
(Gutowski,1996).

Die Moglichkeiten

Bereits 1961 hat die Gruppe um Gargiulo die biologi-
sche Breite als stabile anatomische Struktur der ge-
sunden Gingiva beschrieben (Gargiulo et al. 1961).
1996 hat die Gruppe um Prof. Jan Lindhe festgestellt,

Abb. 1: Korrekte Implantatposition laut
ITI Consensus Conference.
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Abb. 2: Zustand sofort nach WSR.— Abb. 3: Zustand drei Jahre spater.— Abb. 4: Frontalansicht vor Implantation.— Abb. 5: Hohe, schmale Papillen,
dunne Gingiva.
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Abb. 6: Tiefe Einziehung an der Wurzel.— Abb. 7: Langsfrakturen infolge der lateralen Kondensation.— Abb. 8: Sondierung: Die Schleimhaut lasst
sich ausbeulen!—Abb.9:Schnitt in die alte WSR-Narbe.— Abb.10: Knochendefekt gereinigt und gespiilt.

dass es eines suprakrestalen Implantatanteils von ~ Ausnahme sind Lamb und Kinsel, welche das ,tissue
mindestens 3mm bedarf,damitsich einestabile biolo-  directed implant placement” favorisieren (Lamb et al.
gische Breite um das Implantat bilden kann (Berg-  2005). Basierend auf den Erkenntnissen aus oben an-
lundh etal.1996). Es gibt auch einige neuere Studien,  geflihrten Studien und eigenen Erfahrungen haben
welche sich mit dem Thema ,biologische Breite und  wirinderPraxisdas,biologische Breite-Protokoll“ent-
Implantate” befasst (Abrahamsson et al. 1999, Coch-  wickelt. Unser Protokoll sieht vor, dass die Implantate
ran et al. 1997, Hermann et al. 2000, Hermann et al. ~ mit dem Rand der Plattform 2 mm oberhalb des ap-
2001). Leider halt sich fast niemand an die aus diesen  proximalen Knochens gesetzt werden bzw. auf Hohe
Untersuchungen gewonnenen Erkenntnisse. Eine derapproximalen Schmelz-Zement-Grenze der Nach-
barzahne.
ANZEIGE Wann immer moglich sind Papillenschnitte und Auf-
klappungen zu vermeiden und entgegen der gangigen
Lehrmeinung die laut ITI (Belser et al. 2006) riskantere

INTERNATIONALER Sofortimplantation vorzuziehen.
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Zahn 22 ist korrekt endodontisch behandelt, wobei
dennoch eine Fistel entstand. Nach einer WSR zeigte
sich die Heilung primar unauffallig, jedoch kam es
nach zweiJahren erneut zur Fistelung, die Extraktion
war unumganglich. Die Patientin hat eine hohe Lach-
linie und einen ,thin gingiva biotype“ mit schmalen,
hohen Papillen (Abb.4 unds). Beisolchen Patientenist
die Implantation im sichtbaren oberen Frontzahnbe-
reich mit einem hohen dsthetischen Risiko verbun-
den. Nach der atraumatischen Extraktion war es so-
fortklar,weshalbderZahntrotzdichterWurzelfullung
verloren gegangen ist (Abb. 6 und 7). Wie zu erwarten
war,ergabeine Sondierungdervestibularen Wand der
Alveole eine grofe Perforation im Bereich der ehema-
ligen Fistel und der WSR (Abb. 8). Eine Aufklappung
war leider unumganglich, sollte jedoch unter Scho-
nungderPapillenerfolgen:Werdendie Papillendurch-
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Abb.1:Implantatin situ.Plattform approximal auf Hohe der Schmelz-Zement-Grenze der Nachbarzahne.—Abb.12: Drei Monate spater nach Ent-
fernen des Provisoriums: Stabile gingivale Verhaltnisse, keine Rezession.— Abb.13: Massivabutment eingeschraubt, zahnanaloge Implantatpra-
paration.—Abb.14: VMK -Krone mit girlandenférmigem ,scaloped“Kronenrand.

schnitten, vernarben sie und verlieren deutlich an
Hohe. Ein weiteres Problem: wird der dinne Knochen
vestibular deperiostiert, kommt es zum Entzug seiner
Ernahrung. Er wird in Folge absterben und resorbiert
werden, wodurch der Kieferkamm seine natdrliche
Kontur und somit die Gingiva ihre Stltze verliert. Aus
diesem Grund erfolgte die Inzision moglichst weit
oben im Vestibulum in die alte WSR-Narbe (Abb. 9).
Das Granulationsgewebe wurde entfernt und die Al-
veole und der Granulationsdefekt sorgfaltig ausge-
bohrtund gespilt (Abb.10).Das Implantat wurde mit-
tig in die Extraktionsalveole gesetzt, wobei seine
Langsachse der Achse des entfernten Zahnes folgte:
Nur so war es moglich, spater eine naturlich ausse-
hende Krone herzustellen, welche sich harmonisch in
die Zahnreihe einfuigt. Approximal wurde die Implan-
tatplattform bis auf die Hohe der Schmelz-Zement-
Grenze der Nachbarzahne versenkt, sodass sie nun
circa 2 mm oberhalb der Knochenspitzen, welche die
Papillenstutzen,salR.Dernotwendige Platzfirdie Eta-
blierung der periimplantaren biologischen Breite auf
gleicher Hohe, wie sie am extrahierten Zahn vorhan-
den war,ist erhalten (Abb.11).Vestibular stand der Im-
plantatrand aus der Gingiva heraus (Abb. 11 und 12).
Drei Monate spater erfolgte die prothetische Versor-
gung. Ein Massivabutment wurde eingeschraubt
(35Ncm), die Uber das Implantat gewachsenen Papil-
len konturiert und die Implantatschulter durch Prapa-
ration mit speziellen Hartmetallfrasen o,5 bis 1mm
subgingival versenkt. Ist das Implantat erst einmal
osseointegriert, vergessen wir, dass es eines ist. Es
wird behandelt wie ein Zahn:Praparation, Abformung
und Modellherstellung erfolgen konventionell wie an
natlrlichen Zahnen.Teure Systemkomponenten wer-
dennichtbendtigt.DieKronewirdinVMK-Technik her-

gestellt und zementiert. Es entstehen somit keine

Hohlraume, welche von Bakterien besiedelt werden

konnten. Die Mikrobeweglichkeit dirfte gleich null

sein,was jedoch noch untersucht werden muisste.Das
asthetische Ergebnis war firdie Patientin absolut be-
friedigend und wiirde auch einer objektiven Bewer-
tung mittels ,pink esthetic score” (Flirhauser et al.

2005) standhalten:

Die Symmetrie der Papillen im Vergleich zum kontra-

lateralen natlrlichenZahni2isterhalten.Die Gingiva

siehtrosig, reizfreiund gesund aus und ist narbenfrei

(Abb.15 und 16). Es gibt keine tieferen Sondiertiefen

alsandenangrenzenden naturlichen Zahnen.Das Er-

gebnis ist nach einem Jahr absolut unverandert und
stabil, obwohl distal der von den klassischen Implan-
tationsprotokollen geforderte Abstand von mindes-
tens 1,5 mm zum natirlichen Zahn aus asthetischen

Grinden (Achsenneigung,Achsenabstand [Fradeani,

2005, Magne et al. 2002]) nicht eingehalten werden

konnte.

Folgende Fragen muss sich in Anbetracht dieser Tech-

nik jeder implantologisch tatige Kollege selber beant-

worten:

—Sind komplexe chirurgische und prothetische Vorge-
hensweisen, wie sie in Standardwerken der Implan-
tologie beschriebenwerden (Belseretal.2006,Hahn,
2006, Nevins et al. 1999, Sclar, 2004) (ITI-Protokoll),
wirklich notwendig, um ein ansprechendes Ergebnis
derImplantatbehandlung zu erreichen, welches ver-
gleichbarist mitdem asthetischen Ergebnis von Kro-
nenauf natirlichen Zahnen?

—Oder fuhren auch einfachere, schnellere, fiir den Pa-
tientenbilligere Wege zuverldssigzum gewtinschten
Ziel: dem moglichst zahnahnlich aussehenden im-
plantatgetragenen Zahnersatz?

Abb. 15: Zustand sofort nach Ein-
gliedern der Krone: Papille distal
ist durch Zemententfernung mit
Superfloss noch leicht ladiert. —
Abb. 16: Zustand ein Jahr nach
Eingliedern der Krone.
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Zusammenfassung

Unserer Erfahrung nachisteseinfacher,natiirlich ausse-
hende,lange Zeit stabile Versorgungen auf Implantaten
herzustellen,wennmanRicksichtaufdieanatomischen
und biologischen Gegebenheiten nimmt: Mit der Natur
gehen, anstelle gegen die Natur. Werden die Regeln der
modernen Implantologie konsequent eingehalten,istes
moglich, implantatgetragene Frontzahnversorgungen
herzustellen, welche den Frontzahnversorgungen auf
naturlichen Zahnen asthetisch nur wenig nachstehen.
Beider Anwendung des, biologischen Breite-Protokolls”
ist es vorhersagbar maoglich, schonere Ergebnisse mit
deutlich geringerem operativen, prothetischen und fi-
nanziellen Einsatz zu erreichen, als bei der Anwendung
des alteren, klassischen ,ITI Protokolls”. Wir mochten je-
doch warnen: Behandlungen laut ,biologischen Breite-
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Abb. 17 und 18: Zustand zwei
JahrenachEingliedernderKrone.

Protokoll“ kdnnen nur mit transgingival einheilenden
Implantaten durchgefiihrt werden, welche im Platt-
formbereich dick genug sind, um durch die Praparation
nicht mechanisch tber Gebuhr geschwacht zu werden.
Es besteht sonst die Gefahr von Implantatfrakturen.Das
,biologische Breite-Protokoll“ funktioniert laut unserer
Erfahrung zuverldssig mit,,StraumannTissue Level“und
mitdenim Plattformbereich analogen, MIS Mistral“Im-
plantaten. In dem letzten Jahr verwendeten wir in der
Praxis vorwiegend MIS Mistral Implantate. ®
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