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der Zahnlänge (11/21) ist be-
wusst her beigeführt, damit
zum  Zeitpunkt der Implantat-
eröffnung und dem Beginn
der  Belastungsphase  genügend
Schleimhaut vorhanden ist, um
eine adäquate Gingivaarchi-
tektur zu erreichen. Die Patien-
tin war über die eingeschränkte
ästhetische Suffizienz in die-
ser Tragezeit des Provisoriums
entsprechend aufgeklärt. 

Freilegung und festsitzendes
Provisorium, Papillenformung
Am 08.08.2008 wurde das  ad-
häsiv befestigte Provisorium
entfernt und das Implantat
freigelegt. Das Implantat zeigte
zu diesem Zeitpunkt eine gute
Osseo integration. Da klinisch
reizlose und im Hinblick auf
die Menge gut  ausreichende
Schleimhautverhältnisse vor-
lagen, erfolgte die  Eröffnung
durch einen minimal invasi-
ven Eingriff, bei dem lediglich
die über dem Implantat be-
findliche Schleimhaut mit ei-
nem u-förmigen Schnitt nach

palatinal geschoben wurde, da
die labialen Verhältnisse zu
diesem Zeitpunkt bereits hin -
reichend gut ausgeformt wa-
ren (Abb. 14). Die festsitzend
provisorische Versorgung ab
diesem Zeitpunkt wurde so ge-
staltet, dass durch eine entspre-
chende seitliche Unterstützung
des Provisoriums eine Papil-
lenformung in der beabsichtig-
ten Weise eintreten konnte
(Abb. 15). Die leichte Anämie
zirkulär um das frisch einge-
setzte Provisorium ist beab-
sichtigt und schafft die Voraus-
setzung für eine Ausbildung
der periimplantären Weichge-
webssituation in einer zum
Zahn 11 symmetrischen Form
(Abb. 16). Bereits beim Kon-
trollbild nach zwölf  Tagen ist
der beabsichtigte Effekt einge -
treten. Die rote Ästhetik fügt
sich harmonisch in das Ge-
samtbild ein (Abb. 17). 

Definitive Versorgung
Am 04.09.2008 wurde mit ei-
nem individuell angefertig-

ten Löffel mit einem durch-
schraubbaren Abdruckpfos-
ten die Situation mit Impre-
gum™ Penta™ (3M ESPE, See-
feld) abgeformt. Ich habe es
mir zur Regel gemacht, jede
Abdrucknahme für eine pro-
thetische Versorgung zweimal
durchzuführen, um dadurch
eventuelle Verziehungen im
Abdruck durch eine Ver-
gleichsmöglichkeit zu elimi-
nieren und das Risiko eines
schlechten Kronensitzes zu
minimieren. Diese Vorgehens-
weise hat mich schon vor man-
cher Wiederholung bewahrt,
da letztlich der minimale zeit-
liche Mehraufwand in der
Präparationssitzung allemal
lohnender ist als eine neue
Terminierung für den Fall, dass
die Krone nicht passt. 
Zur Überwindung der Distanz
zwischen der Implantat-Platt-
form und der labialen Gingi-
vagirlande wurde ein konfek-
tioniertes Zirkonoxid-Abut-
ment (Dentegris Deutschland)
gewählt, das durch Individua-

lisierung in Form von aufge-
brannter Keramik dem zuvor
in mehreren Einzelschritten
angepassten Provisorium ent-
sprach. Der Zirkonaufbau ver-
fügt über einen ovalisierten
Rotationsschutz und einen Ti-
tanadapter, der mit einer Zen-
tralschraube auf dem Implan-
tat befestigt wird. Der Adapter
verhindert, dass es bei der
endgültigen Befestigung des
Aufbaus oder infolge Belas-
tung zu einem späteren Zeit-
punkt ein Bruchversagen des
Zirkons resultiert, da er die
Kräfte durch exakte kraft-
schlüssige Passung gleichmä-
ßig verteilt und es nicht zu
punktförmigen Überlastungen
kommt.
Eine Röntgenkontrolle des ein-
gesetzten Aufbaus zur Über-
prüfung des spaltfreien Sitzes
auf der Implantatplattform
war an dieser Stelle unerläss-
lich, da durch die straffe Gin-
giva bei dieser jugendlichen
Patientin das Einfügen gegen
den elastischen Widerstand

der Schleimhaut geschah
(Abb. 18). 
In Abbildung 19 ist der kor-
rekte Sitz des Aufbaus zu se-
hen. Der labiale „Präparations-
grenzenverlauf“ wurde so ge-
staltet, dass er minimal subgin-
gival verläuft. Auf diese Weise
ist sichergestellt, dass der spä-
tere Sitz des Kronenrandes so
zu liegen kommt, dass er nicht
zu sehen ist und durch eine
entsprechende Emergenz an
der Austrittsstelle den natür-
lichen Austritt der Krone des
Zahnes 11 imitiert. 
Nach entsprechenden Ein-
proben zur Feinabstimmung
der form- und farbmäßigen
Gestaltung wurde die Krone
am 21.10.2008 eingegliedert
(Abb. 20). Die Krone ist seit
ihrer Eingliederung ohne Ver-
änderung an der gingivalen
Situation in situ. Natürlich ist
der Zeitraum von 16 Monaten
keine Gewähr für die Stabilität
der roten und weißen Verhält-
nisse, aber das Zwischener-
gebnis ist Erfolg versprechend.

Fazit

Durch die Möglichkeiten
moderner implantologischer
und prothetischer Verfahren
ist heutzutage selbst der gut
fortgebildete Generalist in
der Lage, Fälle mit  einem
sehr guten ästhetischen und
funktionellen Ergebnis zu lö-
sen, die lange Zeit in der Pra-
xis wegen ihrer kompromit-
tierenden Ausgangssituation
nur als eingeschränkt lösbar
galten. Voraussetzung dafür
ist vor  allem ein genaues
Verständnis für die Gesetz-
mäßigkeiten der Hart- und
Weichgewebe, um sich deren
 Eigenheiten zunutze zu ma-
chen. 
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Im nachfolgenden Fall be-
richten wir über eine Patien-
tin, die im Mai 2007 ein Poly-
trauma bei einem Motorad-
unfall erlitten hatte.
Bereits in früheren Sitzun-
gen ist mit der Patientin, die
als Angstpatientin Therapien
sehr unzugänglich ist, mehr-
fach über die insuffizienten
Kronenränder in der Ober-

kieferfront diskutiert worden
(Abb. 1, ZF vom Juni 2005),
aufgrund der unklaren Situa-
tion der bereits jeweils zwei-
fach resezierten Zähne 11 und
22 und einer relativen Be-
schwerdefreiheit hat die Patien-
tin von einer Neuversorgung
immer wieder abgesehen.
Die Patientin erlitt im Mai
2007 bei einem Motorrad-

unfall ein Polytrauma. Der
getragene Halbschalenhelm
schützte den Kopf weitge-
hend, die Zähne 11–22 frak-
turierten jedoch (Abb. 2).
Während der  zweimonati-
gen Intensivpflege und an-
schließender Verlagerung in
den allgemeinen stationären
Bereich, wurde der Patientin
zunächst eine Interimspro-
these im Juni 2007 (Abb. 3)
zum Ersatz der frakturierten
Kronen 21, 22 eingegliedert;
die Patientin äußerte bereits
zu diesem Zeitpunkt den
Wunsch nach einer Implan-
tatversorgung zum Ersatz
dieser  Zähne. Daher wurden
die endodontisch versorgten
Zähne auf das Niveau der
Gingiva gekürzt und unter
dem Provisorium belassen;
das  sollte insbesondere den
Erhalt der vestibulären Kno-
chenlamelle bei der geplan-
ten Sofortimplantation si-
chern.
Im Februar 2008 war die Pa-
tientin so weit allgemeinmedi-
zinisch rehabilitiert, dass eine
weitergehende zahnmedizi-
nische Versorgung erfolgen
konnte. Beabsichtigt wurde
die Extraktion der Zähne 11
und 22, die Sofortversorgung
der Alveolen mittels Dente-
gris Implantaten und einer
anschließenden Einzelzahn-
versorgung mit Kronen von 11
bis 22. Die Behandlung muss-
te in ITN durchgeführt wer-
den, eine der Behandlung in
Lokalanästhesie war bei der
Patientin nicht durchzuset-
zen.
Eine Herausforderung für
eine ästhetische Versorgung
stellten die starken Narben-
züge im Operationsgebiet in-
folge mehrerer Wurzelspit-
zenresektionen an den Zäh-
nen 11 und 22 dar. Die Nar-
benzüge verliefen horizontal
und vertikal und reichten
über die Mittellinie (Abb. 4
und 5). 
Der Eingriff erfolgte im
April 2008, dabei wurden die
Zähne 11 und 22 atrauma-
tisch entfernt und die Alveo-
len mittels zweier Dentegris
Tapered Implantate, Durch-
messer 4,75 und 3,75mm je-
weils in Länge 13mm, sofort
versorgt. Es wurde darauf ge-

achtet, dass die Aufklappung
nur minimal erfolgte, um so
möglichst viel Periost am
Alveolarkamm zu belassen.
Das Gebiet wurde mit Bio-
Oss® augmentiert, ein Binde-
gewebstransplantat unter-
legt und mit einer Bio-Guide®

Membran versorgt (Abb. 6
und 7). Es schloss sich eine
viermonatige Einheilungs-
phase an, in der die Patientin
weiterhin mit dem heraus-
nehmbaren Provisorium ver-
sorgt blieb (Abb. 9).
Die Freilegung und Kontu-
rierung der Papillen erfolgte
mit Rolllappen (Abb. 10), die
herausnehmbare provisori-
sche Versorgung wurde auch
jetzt weiterverwendet. Die
periimplantäre Schleimhaut-
situation war zunächst aus-
gezeichnet (Abb. 12 und 13).
Trotz der Narbenzüge zeigte
sich das Gewebe stabil und
entzündungsfrei. Nach der
Nahtentfernung wurde eine
provisorische Versorgung
mittels der vorgesehenen Ti-
tanaufbauten des Implantat-
systems in der Praxis ange-
fertigt.
Es zeigte sich aber schon
nach einigen Tagen, dass
die In-Office hergestellte
prothetische Versorgung ei-
ne Dehiszenz des periim-
plantären Gewebes erzeug-
te. Erst nach Eingliederung
eines laborgefertigten Pro-
visoriums und einer weite-
ren zweiwöchigen Wartezeit
konnte die Schleimhautsitu-
ation wieder stabilisiert wer-
den (Abb. 14 und 15). Die Ab-
drucknahme erfolgte mittels
Impregum, die abschließen-
de Versorgung wurde in Zir-
konoxid angefertigt, mit-
hilfe des 3Shape Scanners
und spezieller Software für
Abutments (Abb. 16). 
Die in Wachs modellierten
Aufbauten wurden gescannt
und auf die Titanplattformen
adaptiert, in Zirkon umge-
setzt und auf den Plattformen
verklebt. Die so erhaltenen
Zirkonaufbauten wurden er-
neut gescannt und die Ge-
rüste digital designt und  ge-
fräst.
Die Käppchen wurden klas-
sisch verblendet. Ein farb-
licher Unterschied zwischen

den Implantatkronen 11, 22
und der stumpfgetragenen
Krone 21 ist nicht festzustel-
len. Die Arbeit konnte im Au-
gust 2008 eingesetzt werden.
Die Gingiva hat sich in kür-
zester Zeit an die Zirkonver-
sorgung adaptiert und rege-
nerierte sich schnell auf das
von Anfang der Behandlung
gewünschte Maß. 
Abschließend ist zu bemer-
ken, dass sich das laborge-
fertigte mit Gingivaformern
versehene Provisorium die
Retraktion der Gingiva auf-
gehalten hat und so die rote

Ästhetik in dieser ohnehin
schwierigen Situation ver-
bessert wurde. Abbildung 17
zeigt die Situation im Mai
2010.

Implantatprothetik unter erschwerten Bedingungen    
Ein Fallbericht über eine Sofortimplantation im ästhetisch relevanten Frontzahnbereich nach vorausgegangener mehrfacher Wurzelspitzenresektion sowie

einem Polytrauma mit Frontzahntrauma von Dr. Rüdiger Mintert.
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