| Fallbericht

Implantation ohne Hart- und Weichgewebs-
augmentation bei bestehender Aplasie

Die folgende Fallprasentation befasst sich mit einer jungen Patientin mit Aplasie der latera-
len Inzisivi. Die Autoren stellen eine kieferorthopadisch-implantologische Therapie vor, bei
der fiir die Implantation zunachst die Schaltliicken kieferorthopadisch erweitert wurden.
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B Die zahnarztliche Behandlung sollte immer im Ge-
samtkonzept betrachtet werden. Dabei spielen die
Anamnese und die Wiinsche des Patienten eine beson-
dere Rolle.Gerade jungere Patienten sollten zudem eine
langlebige,funktionelle und asthetischeTherapieerhal-
ten. Um diesen Anspriichen gerecht zu werden, bedarf
eszumeist mehrererBehandlungsschritte undeines ge-
wissen Zeitaufwandes. Dies sollte dem Patienten ver-
standlich mitgeteilt werden. Die Aplasie von mittleren
und lateralen Schneidezahnen kommt statistisch gese-
hen bei einem bis zwei Prozent der Europaer vor. Nach-
folgend wird eine entsprechende Fallstudie zur Versor-
gungeiner Patientin mit Aplasie vorgestellt.

Falldarstellung

Ausgangsbefund

Dieser Behandlungsfall gehort zu den komplexeren Fal-
len, die man aufverschiedene Art und Weise l6sen kann.
Diedamals16-jahrige Patientin hatteim Bereich der late-
raleninzisiviNichtanlagen (Abb.1und?2).DiePatientin du-
Berte hohe asthetische Anspriiche, finanzielle Erwagun-
gen standen nicht im Vordergrund. Allerdings lehnte sie
jede Art der Augmentation ab. Weder eine Hartgewebs-
transplantation mittels xenogener oder autologer Aug-
mentation noch eine Weichgewebstransplantation mit
einem Bindegewebstransplantat oder einem freien
Schleimhauttransplantat kam fir sie infrage.
Unterschiedliche Therapien waren in diesem Fall mog-
lich.Nichtanlagen konnen sowohl durch einen kieferor-
thopadischen Liickenschluss mit zusatzlichem Kompo-
sitaufbau der Eckzahne therapiert werden als auch
durcheinelanglebigeVersorgungnach kieferorthopadi-
scher Platzerhaltung bis zum Wachstumsabschluss.o"
Die Durchflihrbarkeit einer kieferorthopadisch-implan-
tologischen Therapie ist durch anatomische, funktio-
nelle und asthetische Aspekte limitiert. Sowohl der
kieferorthopadischeLuckenschlussalsauchderKompo-
sitaufbau der Eckzahne hatten in diesem Fall zu einem
suboptimalen asthetischen Resultat geflihrt. Zu den
Therapiemoglichkeiten im Erwachsenenalter zahlen
die Implantate, Brickenversorgungen in Form von
Vollkeramikbriicken,VMK-Briicken,Klebebrlicken, MEG-
Prothesen4®™°" und die Transplantation von Z3h-
nen2s6731% Aufgrund des jugendlichen Alters der Pa-
tientin und der Einziehungen des Knochens im Bereich
derlateralenInzisivihabenwiruns gegenjegliche Artei-
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ner Brlckenversorgung entschieden. Flr eine Zahn-
transplantation sollte ein Zahn vorhanden sein, dessen
Waurzeln zu ca.zwei Dritteln ausgebildet sind.? Diese Op-
tion lag bei unserer Patientin nicht vor.

Vorbehandlung

Auf der Grundlage eines Set-ups wurden die Schaltli-
cken in Regio 12 und 22 kieferorthopadisch mit festsit-
zenden Apparaturen erweitert. Die Lickendffnung in
diesem Bereich war in mesialer Richtung durch die ana-
tomischeStrukturderSpinanasalisanteriorlimitert.So-
mit war die Achsenrichtung der Wurzeln der mittleren
Schneidezahne nach der kieferorthopadischen Mesiali-
sierung nach distal inkliniert (Abb.3). Dadurch konntein
Regio 12 und 22 fur die Implantation ein Platz von ca.
smm in mesiodistaler Richtung geschaffen werden
(Abb. 3). Der krestale Knochen in den beschriebenen
Lickenwarin der Sagittalen ca.3mm breit (Abb. 4).

Implantation

Der operative Eingriff erfolgte in lokaler Andsthesie. Fir
dieintraoperative DarstellungdesKnochenswurdeeine
palatinal versetzte, horizontale und sulkulare Schnitt-
flhrung gewahlt. Auf Entlastungsschnitte wurde aus
asthetischenundfunktionellen Griindenverzichtetund
der Knochen wurde mit einem Mukoperiostlappen nur
soweit freigelegt,dass die Sichtverhaltnisseflireine Im-
plantation gegeben waren. Der labiale und palatinale
Knochen wurde nicht deperiostiert, um den kortikalen
Knochen nicht zu sehr zu traumatisieren und die Re-
sorption zu minimieren (Abb.4). Aufgrund der geringen
Knochenbreite in der Sagittalen wurde der Knochen
nach der Pilotbohrung gespreadet (Abb. 5). Mit den Bo-
nespreadern (Ustomed®, Tuttlingen) wurde der Kno-
cheninderSagittalen soweit aufgedehnt,dass Implan-
tate mit einem Durchmesser von 3,5 mm inseriert wer-
den konnten.Diese waren zirkularausreichend mit Kno-
chen umgeben (Abb. 6). Die Implantate (Ankylos®,
Friadent, Mannheim;A3,5 mm,L11mm)wurdendem Al-
ter der Patientin entsprechend ca. 2,5 mm subkrestal
inseriert. Die Primdrstabilitat war gegeben. Die Abbil-
dung 6 zeigt die okklusale Sicht auf den gespreadeten
Knochenkamm mit den separierten kortikalen Platten.
Die Position der Implantate wurde intraoperativ mittels
PatternResin® (GC,Leuven)andemImplantataufsatzund
den Nachbarzihnen registriert (Abb.7). Somit konnte die
Implantatposition im Knochen fiir das Labor libertragen
werden, um addquate Provisorien labortechnisch her-
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