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Die Implantologie hat in unserem Zeitalter einen sehr hohen Stel-
lenwert eingenommen und gehért mittlerweile zu den elemen-
taren Bestandteilen jedes zahnarztlichen Behandlungsspektrums.
Eine minimalinvasive Implantation im dsthetischen Bereich stellt
immer noch eine Herausforderung fir jeden Implantologen dar.
Im nachfolgenden Fallbericht wird eine Behandlungsmaoglichkeit
bei einer Nichtanlage der lateralen Incisivi dargestellt. Zum einen
wird der chirurgische Eingriff bei einer minimalinvasiven lateralen
Augmentation dargestellt und zum anderen werden die nach-
folgenden Behandlungsschritte, die notwendig sind, um ein op-
timales asthetisches Ergebnis zu erzielen, erldutert.
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Minimalinvasive Implantation
mit lateraler Augmentation

Im asthetischen Bereich

Andrea Seyfer, Dr. Orcan Yiksel

Abb. 1: Mit eingeplante Implantation in Regio 12 und 22. — Abb. 2: Erneute radiologische Kontrolle
nach abgeschlossener kieferorthopadischer Behandlung.
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Fallbericht

Eine 18-jéhrige Patientin stellte sich auf
Uberweisung ihrer Kieferorthopadin in
unserer Praxis vor. Laut der Anamnese
waren die lateralen Schneidezahne nicht
angelegt. Der Liickenschluss sollte mit-
tels Implantaten versorgt werden. Um ein
asthetisch zufriedenstellendes Ergebnis
zu erhalten, ist im Rahmen der kiefer-
orthopadischen Behandlung eine Im-
plantation in Regio 12 und 22 (Abb. 1)
mit eingeplant worden. Fiir die Implan-
tatplanung wurde eine Panoramaauf-
nahme in unserer Praxis angefertigt. Die
Ergebnisse der klinischen und der ront-
genologischen Vermessung ergaben ein
unzureichendes Platzangebot, um eine
zu den mittleren Schneidezahnen pro-
portionale implantatgetragene Krone
einzusetzen. Zudem sollte der Abstand
zwischen den benachbarten Zahnwur-
zeln Regio 13 und 11 kieferorthopa-
disch erweitert werden, um die Insertion
eines Implantates zu ermdglichen. Nach
Abschluss der kieferorthopadischen Be-
handlung und erneuter radiologischer



Abb. 4

Abb. 3: Asthetisch relevante therapeutische MaBnahme. — Abb. 4: Vestibul&rer Knochendefekt.

Kontrolle (Abb. 2) ergab die Vermessung
in Regio 12 und 22 eine ausreichende
mesiodistale Breite fiir die Implantat-
positionierung, wobei ein Abstand von
1,5mm zwischen Implantat und be-
nachbarter Zahnwurzel gewahrleistet
werden konnte. Im Hinblick auf die
asthetisch relevante therapeutische
MaBnahme (Abb. 3) wurde die Patientin
Uber die Mdglichkeit einer lateralen
Knochenaugmentation aufgeklart, um
den vestibularen Knochendefekt auszu-
gleichen (Abb. 4) und ein harmonisches
Endergebnis zu erzielen.

Chirurgisches Vorgehen

Der chirurgische Eingriff wurde als Frei-
handimplantation unter lokaler Anas-

Abb. 5

Abb. 5: Mobilisierung der vestibularen Schleimhaut.

nach Gomez.

thesie durchgefiihrt. Als Erstes folgte ein
leicht nach palatinal gesetzter krestaler
Schnitt mit einer marginalen Schnittfiih-
rung um die benachbarten Zahne. Der
Mukoperiostlappen wurde vorsichtig
abprapariert und das Implantations-
gebiet dargestellt. Es folgte die Mobili-
sierung der vestibuldren Schleimhaut
(Abb. 5) und die Implantatbettaufberei-
tung. Dabei sollte auf die Angulation
und Positionierung der einzusetzenden
Implantate geachtet werden. Das Im-
plantat muss im ,Esthetic Window"
nach Gomez liegen, d.h. 1 mm palatinal
zu der tangentialen entlang der versti-
buléren Wand fiihrenden Verbindungs-
linie beider benachbarten Z&hne (Abb. 6).
Um ein ansprechendes asthetisches Er-
gebnis zu erzielen, wurde eine laterale

— Abb. 6: Implantatbereich im , Esthetic Window"”
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Abb. 7: Cerabone®
Membran mittels der Verschlussschraube.

Augmentation durchgefiihrt. Die ves-
tibular fehlende kndcherne Struktur
wurde minimalinvasiv mittels einer late-
ralen Augmentation aufgebaut. Als Er-
satzmaterial wurde das xenogene Kno-
chenersatzmaterial Cerabone® (botiss)
verwendet (Abb. 7). Dieses Granulat hat
eine PartikelgroBe von 0,51 mm. Das
Material bietet eine hohe Volumen-
stabilitat im Aufbaugebiet sowie eine
vollstandige Integration in den neu
gebildeten Knochen.!

Um eine bindegewebige Einkapselung
des Knochenersatzmaterials zu verhin-
dern, ist eine Jason® Membran (botiss)
zwischen dem bovinen Knochenersatz-
material und der verstibuldren Schleim-
haut vorsichtig appliziert worden. Die
Membran ist eine native Kollagenmem-
bran aus porcinem Perikard und dient
als lang anhaltende Barrierefunktion fir
ca. zwolf bis 28 Wochen, bevor sie voll-
standig abgebaut und durch kollagen-
faserreiches Periost ersetzt wird.

Diese Zeitdauer ermdglicht eine vollstan-
dig knocherne Defektregeneration des
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Abb. 8

eingesetzten Knochenersatzmaterials. Die
Kollagenmembran wurde dem Defekt
angepasst (Abb. 8) und mit der Ver-
schlussschraube in der gewiinschten
Position befestigt (Abb. 9).

Die provisorische Versorgung

Die Wundenden wurden mit Einzel-
knopfnahten verschlossen (Abb. 10). Als
Nahtmaterial wurde Seralon® 5/0 ver-
wendet. Die postoperative Medikation
bestand aus einem Antibiotikum (Amo-
xicillin 750 mg), einer antiseptischen
Mundspiillésung Chlorhexamed® 0,2 %
sowie schmerzlindernden Tabletten
(Ibuprofen 400).

Die provisorische Versorgung folgte bei
der behandelnden Kieferorthopadin.
Dabei wurde die Llcke mit einem nicht
am Zahnfleisch anliegenden Pontic ver-
sorgt, welches mit einem Bracket an dem
KFO-Draht befestigt wurde (Abb. 11).
Die Nahtentfernung erfolgte zehn Tage
post OP. Nach einer dreimonatigen Ein-
heilphase wurden die Implantate mit

bb. 9

(botiss) als xenogenes Knochenersatzmaterial. — Abb. 8: Anpassung der Kollagenmembran an den Defekt. — Abb. 9: Befestigung der

einem minimalinvasiven krestalen Schnitt
freigelegt und mit Gingivaformern ver-
sorgt (Abb. 14). Dabei wurde die Rolltech-
nik angewandt, bei der die krestale
Schnittfiihrung leicht nach palatinal ver-
setzt und das Weichgewebe nach vesti-
buldr unter der labialen Schleimhaut ge-
rollt wird. Damit erzielt man eine minimal-
invasive Verdickung des Zahnfleisches,
ohne eine zusatzliche Weichgewebsaug-
mentation durchzufihren.

In der gleichen Sitzung erfolgte, fir die
Anfertigung einer provisorischen Krone,
eine geschlossene Abformung auf Im-
plantatniveau (Abb. 12—13) mit dem
XiVE Ubertragungsaufbau PickUp. Um
einerseits eine Reizung des umliegen-
den Gewebes zu vermeiden und ande-
rerseits eine bessere Ausformung des
Weichgewebes zu erzielen, haben wir
uns flr eine verschraubte provisorische
Versorgung entschieden (Abb. 15).
Dafiir bietet das Friadent EsthetiCap
(DENTSPLY) eine sehr gute und fir die
Patienten auch kostengiinstige Mdglich-
keit, um ein laborgefertigtes individuel-
les Provisorium herzustellen. Jedoch
missen die Patienten ebenso Uber die
Nachteile dieses Verfahrens aufgeklart
werden. Bei der Auswahl einer ver-
schraubten Versorgung auf der hier ver-
wendeten Basis im Frontzahnbereich,
kann beispielsweise der sichtbare opake
Aufbau der Kappe unter der Kunstoff-
verblendung durchschimmern oder aber
auch bei leicht anguliert eingesetzten
Implantaten ein zu weit vestibular lie-
gender Schraubenzugang sichtbar wer-
den. Das letztere misste intraoral mit
einer provisorischen Fiillung verschlos-
sen werden. In unserem Fall lag die
Basis der EsthetiCap, im Vergleich zu
den Nachbarzahnen, zu weit vestibuldr.
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Abb. 11: Befestigung des Pontlcs mit einem Bracket am KFO-Draht. —

provisorischen Krone. — Abb. 14: Zustand nach Freilegung.

Dies flihrte dazu, dass die provisorischen
Kronen im Vergleich zu den benachbar-
ten Zahnen etwas weiter nach labial
standen (Abb. 16). Auf Wunsch der be-
handelnden Kieferorthopadin sollte je-
weils mesial zu den mittleren Schneide-
zahnen ein Abstand von 0,5mm belas-
sen werden, sodass die medialen Incisivi
noch kieferorthopédisch nach distal-pa-
latinal mobilisiert werden kdnnen. Im
Laufe der Nachsorgeuntersuchungen
konnten wir bereits ein Anwachsen der
Gingiva und eine Ausformung der Pa-
pille beobachten.

Nach Abschluss der kieferorthopadischen
Behandlung wurde der Approximal-
kontakt zwischen den zentralen und la-

teralen Incisivi anatomisch aufgebaut
und verschlossen. Dieses begunstigte
zum einen die Ausformung und das An-
wachsen der Interdentalpapille und zum
anderen die Stabilisierung der zentralen
Schneidezahne. Denn die Schienung der
zentralen Incisivi mittels einer Tiefzieh-
schiene, die unsere Patientin von der
behandelnden Kieferorthopadin nach
Abschluss der Behandlung bekam, war
nicht ausreichend genug, um diese an
der gewlinschten Position zu stabilisie-
ren. Die Divergenz der mittleren Schnei-
dezdhne nach distal konnte nur mit dem
Aufbau des Kontaktpunktes an den pro-
visorischen Kronen Regio 12 und 22 be-
hoben werden. Damit sich die zentralen

Abb. 12 und 13: Geschlossene Abformung auf Implantatniveau fiir die Herstellung der

Incisivi in der Position stabilisieren, wurde
der Abdruck fur die definitive Arbeit erst
drei Wochen spéter genommen.

Ubertragung des
Emergenzprofils

Nach Abschluss der provisorischen
Phase folgte eine individuelle Abfor-
mung des Emergenzprofils, um eine ge-
naue Ubertragung der Weichgewebs-
situation zu gewabhrleisten. Dafir
wurde ein Implantatanalog in einem
Kunststoffbehalter mit Sekundenkleber
befestigt. Das nach dem Emergenzprofil
ausgeformte Provisorium wurde auf das
Laboranalog fixiert (Abb. 17). Anschlie-

Abb. 15: Verschraubte prowsorlsche Versorgung. — Abb. 16: Provisorische Kronen, etwas weiter nach labial stehend.
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Bend wurde der Blister bis zum Aquator
der provisorischen Krone mit Abformma-
terial (Impregum™) befiillt (Abb. 18).
Nach Aushartung des Materials wurde
das Provisorium rausgeschraubt und
der Ubertragungspfosten, der fir die
Abdrucknahme verwendet wurde, in
das Laboranalog befestigt. Der Freiraum
zwischen Abformmaterial und Uber-
tragungspfosten wurde mit Kunststoff
aufgefiillt. Der individualisierte Ubertra-
gungspfosten gewahrleistet eine detail-
getreue Ubertragung des Emergenzpro-
fils (Abb. 19). Das gleiche Vorgehen
folgte fiir die Ubertragung des zweiten
Emergenzprofils. Beide Repliken wurden
im Mund eingesetzt und die geschlos-
sene Abformung mit Impregum™
durchgefiihrt. Mit der Ubertragung
des Emergenzprofils konnte ein genau
der intraoralen Situation angepasstes
CAD/CAM-gefrastes Abutment her-
gestellt werden. Die Auswahl eines
CAD/CAM-gefertigten Zirkonabutments
beglinstigt das Erzielen eines optimalen
asthetischen Ergebnisses. Nach der
Modellherstellung und der Montage im
Avrtikulator wurden die Modelle an ASTRA
TECH Atlantis™ (Schweden) verschickt,
um das individuell gefraste Zirkonabut-
ment herstellen zu lassen (Abb. 20).

Die Vorteile eines individualisierten

Abutments sind u.a.:

— die Replikation der natiirlichen Zahn-
form mit einem anatomischen Wur-
zelquerschnitt,

— eine bessere Asthetik,

— die Herstellung eines idealen Durch-
trittsprofils im Bereich des Weich-
gewebes sowie

— die prazise Planung der Praparations-
grenze minimal unterhalb des Zahn-
fleischsaums, welche beim Einglie-
dern der Krone eine leichte Entfer-
nung der Zementreste und dadurch
die Vermeidung des Risikos einer
Zementitis ermoglicht.

Um das Endergebnis zu optimieren, wur-
den Vollkeramikkronen auf Zirkongerist
hergestellt (ZTM B. Roland).

Beim Einsetzen der definitiven Arbeit
(Abb. 21) wurden die individuell gefras-
ten Zirkonabutments mit einem Dreh-
moment von 24 Ncm befestigt und der
Schraubenzugang wurde mit Gutta-
percha dicht verschlossen. Nach der An-
probe und der Uberpriifung der stati-
schen und dynamischen Okklusion der
angefertigten Kronen folgte deren de-
finitive Eingliederung mit Ketac™ Cem
(3M ESPE). Um eine Irritation des Ge-

webes zu vermeiden, wurden die Ze-
mentiiberschiisse sorgfaltig entfernt.
Eine Nachsorgeuntersuchung erfolgte
nach sieben Tagen.

Diskussion

Das wichtigste Kriterium fir eine erfolg-
reiche Implantation mit einem dstheti-
schen und funktionellen Ergebnis ist und
bleibt die richtige Planung — hier wird
weder auf die verwendeten Materialien
noch auf die chirurgischen und prothe-
tischen Fertigkeiten des behandelnden
Zahnarztes naher eingegangen.

Zu der Planung gehort u. a. die Bestim-
mung der optimalen dreidimensionalen
Implantatlage. Daflir missen bestimmte
Richtlinien befolgt werden. Der erste
wichtige Punkt ist die orovestibuldre
Positionierung des Implantates im , Es-
thetic Window" nach Gomez. Das Im-
plantat muss 1 mm palatinal zu der tan-
gentialen Verbindungslinie der benach-
barten Zahne liegen (Abb. 6). Im Falle
eines Knochendefizits, wie im oben an-
gezeigten Fall, ist die Empfehlung, einen
Knochenaufbau durchzufihren.? Dabei
kommen je nach Knochendefekt unter-
schiedliche Knochenaufbautechniken
infrage. In dem oben angezeigten Fall

Abb. 17: Fixierung des ausgeformten Provisoriums auf das Laboranalog. — Abb. 18: Befiillung der Blister bis zum Aquator der provisorischen Krone mit Abform-
material. — Abb. 19: Detailgetreue Ubertragung des Emergenzprofils. — Abb. 20: Individuell angefertigte Zirkonabutments (Atlantis™).
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Abb. 21: Einsetzen der definitiven Arbeit.

kann man das vestibuldre Knochen-
defizit problemlos minimalinvasiv mit
Knochenersatzmaterial und einer Mem-
bran aufbauen. Zu der richtigen Im-
plantatposition in der orovestibularen
Richtung gehéren auch u.a. die Aus-
wahl des richtigen Implantatdurchmes-
sers sowie die korrekte Angulation des
Implantates.

Der zweitwichtigste Punkt, auf den man
achten muss, ist die Positionierung des
Implantates in der transversalen bzw.
mesiodistalen Ebene. Dabei muss das Im-
plantat auBerhalb der Gefahrenzone lie-
gen. Nach Buser et al. (2005) betrdgt
diese Zone 1,0—1,5mm. Man befindet
sich in der gefahrlosen Komfortzone,
wenn man diesen Abstand zwischen
Implantat und benachbarter Zahnwurzel
im Frontzahnbereich einhdlt.> Andere
Autoren empfehlen einen Mindestab-
stand von 2mm zwischen Implantathals
und Nachbahrzahn (Gehrke et al. 2008).
Wenn man diese empfohlenen Richtli-
nien nicht einhdlt und die Implantat-
schulter zu nahe an den Nachbarzdhnen
liegt, kann dies zu einem interdentalen
Knochenabbau fiihren (Esposito et al.
1993) und darauffolgend zu Weichteil-
rezessionen. Dies ware in der astheti-
schen Zone ein vehementer Fehler, den
es zu vermeiden gilt.

Der dritte Punkt, den es zu beachten gilt,
ist die Position des Implantats in der
koronoapikalen Ebene. Hierzu ist darauf
zu achten, dass die Implantatschulter
ca. 2mm apikal der Schmelzzement-
grenze der Nachbarzahne liegt.

Die drei Kriterien bilden die Basis fir ein
asthetisch zufriedenstellendes Ergebnis
einer Implantatversorgung im Front-
zahnbereich. Dazu kommt das Manage-

ment des Weichgewebes bzw. des
Emergenzprofils — also die Ausformung
des Weichgewebes. Dies ist nur méglich,
wenn eine ausreichende bukkale Kno-
chenlamelle vorhanden ist, ein Mindest-
abstand zwischen Implantatschulter und
Nachbarzahn eingehalten wird sowie
ein vertikaler Abstand von 3—4 mm zwi-
schen dem krestalen Knochen und dem
Kontaktpunkt der benachbarten Zahn-
krone vorhanden ist.”

Unter Beachtung der o.g. Kriterien kann
eine minimalinvasive Implantation mit
Augmentation im Frontzahnbereich
durchgefiihrt und ein dsthetisches Ergeb-
nis erzielt werden. Eine Alternativ-
behandlung ware die gefiihrte Implanta-
tion mittels einer Bohrschablone, und
einen zweiphasigen chirurgischen Eingriff
zu realisieren. Bei diesem Verfahren wird
zuerst der vorhandene Defekt aufgebaut
und nach der Einheilphase das Implantat
eingesetzt. Diese Methode verlangt je-
doch einen zweiphasigen chirurgischen
Eingriff und eine, verglichen mit unserer
Methode, doppelt so lange Einheilzeit
und ist somit nicht minimalinvasiv.
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