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Zusammenfassung

Die Autoren stellen einen ds-
thetisch prothetischen Lésungs-
ansatz dar, bei dem beieinem
Patienten nach Extraktion die
mittleren und seitlichen Front-
zéhne mittels Sofortimplantation
und -restauration versorgt wer-
den. Besondere Aufmerksamkeit
gilt dabei der Ausformung des
periimplantdren Weichgewebes
durch das Provisorium und
dessen Emergenzprofil. Die
Fertigstellung des Falls erfolgte
mittels CAD/CAM-gefertigter
individualisierter Zirkonium-
dioxid-Implantataufbauten und
Vollkeramikkronen.

Indizes

Sofortimplantation, Sofort-
restauration, Provisorium,
Gingivakonditionierung, Zirkoni-
umdioxid-Implantataufbauten,
Vollkeramikkronen

Sofortversorgung im asthetischen Bereich
bei Sofortinsertion von Implantaten
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Der 50-jahrige ménnliche Patient stellte sich mit einer diffusen chronischen Parodon- Einleitung
tose und einem Verlust von Uber drei Vierteln seines parodontalen Stiitzgewebes vor;
seine Zahne 12 bis 22 hatten eine Mobilitat von mehr als T mm sowohl horizontal
als auch vertikal. Trotz einer sorgfaltigen Vorpraparation und mehreren Verblockungen
des Zahnhalteapparats veranderte sich die Mobilitat der Zahne nicht. Die parodonta-
le Sondierung ergab in diesem Bereich sowohl palatinal als auch bukkal hohe Werte.
Nachdem bei der Durchfiihrung einer Knochensondierung festgestellt werden konnte,
dass die Konturen der entsprechenden Alveolarrander im vorgenannten Bereich keine
Dehiszenz (Fehlen der die Wurzeloberflaiche bedeckenden Knochenlamelle) aufwiesen,
wurde die Sofortinsertion von Implantaten in frische Extraktionsalveolen in Erwagung
gezogen. Ziel der Therapie war die Wiederherstellung des Lachelns sowohl in funkti-
oneller als auch asthetischer Hinsicht. Aus diesem Grund und unter Beriicksichtigung
des Okklusionstyps und der Ubertriebenen Lange der Zahnelemente, schien die Versor-
gung der oberen mittleren und seitlichen Frontzahne durch vier statt nur durch zwei
Implantate die richtige Entscheidung zu sein. Natlrlich waren sich die Autoren dabei
der Problematik des Papillenerhalts zwischen den Implantaten bewusst.* Es folgte die
schrittweise Planung der chirurgischen Eingriffe, um bei der Sofortinsertion und -ver-
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Abb. 1T Die Ausgangssituation in Okklusion. Abb. 2 Die Ansicht der Ausgangssituation von Abb. 3 Periapikale Rontgen-
palatinal. aufnahmen.

sorgung der Implantate eine Kontrolle Gber den Erhalt der Hart- und Weichgewebe,
die den nattirlichen Zahn umgeben, zu haben. Die Behandlung gliederte sich in zwei
Phasen. Wahrend der ersten Phase erfolgten das Inserieren von zwei Implantaten zur
Versorgung der seitlichen Frontzahne und die sofortige Inkorporation zweier tempora-
rer Adhasivbriicken. Daraufhin, nach erfolgter Osseointegration, wurden zwei Implan-
tate an 11 und 21 mit sofortiger Verschraubung der Provisorien inseriert. Um in diesem
Fall auch eine Verbesserung der Asthetik zu erreichen und die gingivalen Verhltnisse
in Bezug auf die Ponticgestaltung soweit wie maoglich sicherzustellen, wurde dieser Fall
unter ausgepragt asthetischen Gesichtspunkten behandelt; es wurden Implantataufbau-
ten (Abuments) aus Zirkoniumdioxid und Vollkeramikkronen verwendet (Abb. 1 bis 3).

Material und Methode Es wurden vier NT Foss-Implantate 13 x 4,1 (Biomet 3i, Karlsruhe) verwendet, eine
Adhasivbriicke aus glasfaserverstarktem Acryl (Vectris, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liech-
tenstein), vier provisorische Zylinder aus Titan und Acryl (Ivocron, Ivoclar Vivadent),
vier Implantataufbauten aus Zirkoniumdioxid (Atlantis®, Astra Tech, Elz), hergestellt mit
VAD™-Technologie (Virtual Abutment Design, Astra Tech), vier Kronen aus Alumina
Procera™ (Nobel Biocare, Ziirich), verblendet mit NobelRondo AL™ (Nobel Biocare)
und RelyX™ Unicem von 3M Espe, Seefeld.

Der Patientenfall Wahrend der ersten Behandlungsphase wurden die Implantate nach Avulsion der Zahne
12 und 22 mittels minimalinvasiver lappenloser Einphasen-Technik inseriert; dabei wur-
de auf die korrekte Positionierung in Relation zu der palatinalen Wand der Alveolen ge-
achtet, ebenso wurde darauf geachtet, dass die inserierten Implantate 1 mm tber den
Alveolarrand hinausragen.>® Am Implantatkopf wurden Einheilschrauben von 2 mm
befestigt, um eine zu starke Kompression der Weichgewebe zu vermeiden. Gleichzeitig
und praoperativ erfolgte die Versorgung mit zwei provisorischen glasfaserverstarkten
Adhasivbriicken, die einzementiert wurden, um die Liicken der fehlenden Zahne 12
und 22 zeitweilig zu schlieBen (Abb. 3 bis 11). Nach sechsmonatiger Einheilung der
Implantate und einer sorgfltigen Uberpriifung der dentofazialen Parameter wurde ein
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Abb. 4 Die minimalinvasive Abb. 5 Die minimalinvasive Abb. 6 Das sofortige Einbrin- Abb. 7 Das sofortige Einbrin-
Sofortinsertion des Implantats ~ Sofortinsertion des Implantats ~ gen einer Einheilkappe an 12. gen einer Einheilkappe an 22.
an 12. an 22.

T =

Abb. 8 Die postoperative Rontgenkontrolle Abb. 9 und 10 Detailaufnahmen der
mit dem Sitz der Einheilkappen. Maryland-Briicke aus Vectris-Glasfaser.

diagnostisches Wax-up fur die Anfertigung des praextraktiven Provisoriums angefer-
tigt3; dasselbe Provisorium wurde als Bohrschablone fir die prothetisch geflihrte Positi-
onierung der Implantate an 11 und 21 verwendet.

Nach erfolgter Osseointegration und Entfernung der Adhasivbriicken wurden die
Zahne 13 und der 23 prapariert, um Einzelprovisorien fur die Eckzahne anzufertigen so-
wie ein einziges praextraktives Sofortprovisorium, das von 12 bis 22 verschraubt wurde.

Nach erfolgter Avulsion der Zdhne 11 und 22 wurden zwei Implantate tiber die Provi-
sorien gefiihrt inseriert. Nach Uberpriifung der Primarstabilitat mittels Osstell Mentor 73
(Straumann, Freiburg) bei einem 1SQ (Implantatstabilitatsquotient) von 81 und einem
Drehmoments von 35 N, wurden zwei provisorische Titanzylinder an den Implantaten
befestigt und per Rontgenbildkontrolle und unter Verwendung von Akrylharz in das
Provisorium eingegliedert. Nach Aushartung wurde das Provisorium zur Optimierung
der Form und zur Politur des Emergenzprofils ins Labor geschickt. Am gleichen Tag wur-
de das Provisorium in situ verschraubt und der Patient nach Uberpriifung der okklusalen
Kontakte entlassen.

Die Nachbehandlung erfolgte im ersten Monat wochentlich und in den darauffol-
genden elf Monaten in monatlichen Abstanden (Abb. 12 bis 20).

Nach abschlieRender Abformung im angepassten Pick-up-Verfahren zur Reprodukti-
on der anatomischen Form des Gingivaverlaufs wurden Gipsmodelle der Klasse IV an-
gefertigt. Anhand dieser Modelle wurde das definitive Wax-up erstellt. Die Modelle des
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Abb. 11 Die verklebten Provisorien in situ mit palatinalen Aufla- Abb. 12 Verlust an periimplantdrem Gewebe bei Entfernung der
gen aus Vectris-Faser. provisorischen Maryland-Briicken nach sechs Monaten.

Abb. 13 Die Situation nach Extraktion von ~ Abb. 14 Das verschraubte praextrakti- Abb. 15 Die Unterfiitterung des Provisori-

Zahn 12 und 22. ve Provisorium, das als Bohrschablone ums auf den Titanzylindern nach Eingliede-
fungiert. rung der Implantate an 11 und 21.

Abb. 16 Die Rontgenkontrolle der Passung Abb. 17 Das soeben inserierte Provisorium. Abb. 18 Das ausgearbeitete und polierte
des Provisoriums. Provisorium.

Abb. 19 Die klinische Kontrolle nach drei Monaten. Abb. 20 Die klinische Kontrolle nach 12 Monaten. Der gemesse-
ne Gewebeverlust betrdgt ca. 3 mm.
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Wax-ups wurden zunichst zu Uberpriifung in der Artikulator eingestellt, um anschlie-

Rend fir das VAD™-Scanning an das Atlantis™ Zentrum Europa versand zu werden. In

dieser Phase wurden folgende Parameter tberpruft:

B das Emergenzprofil des Abutments flr eine leichte Gewebekompression;

B eine vernlinftige Relation der Dimensionen in Bezug auf die endgliltigen Dimensio-
nen der geplanten Versorgungen.'

Mit anderen Worten: Die Gestaltung der Implantataufbauten ergibt sich nach Abzug
der Starke von Keramik und Gerlist. Vor der Fertigstellung werden die Implantatauf-
bauten kontrolliert und fur die CAD/CAM-Herstellung der dicht gesinterten Alumina-
Kronen abgescannt. Es wurde mit einer abgestimmten Verblenkeramik (Nobel Rondo
AL) gearbeitet.

Die Vorteile der individualisierten Implantataufbauten aus Zirkoniumdioxid sind vielféltig: ~ Diskussion

B sehr gute Biokompatibilitat des Werkstoffs;

B eine geringere Beeinflussung der Gingivafarbe im Vergleich zu Titan;

B eine angemessene Unterstlitzung der Weichgewebe und eine anatomische Ausfor-
mung der Pontics durch leichte Gewebekompression mithilfe des Emergenzprofils
der Provisorien;

B leichte Entfernbarkeit des Zements aufgrund der subgingivalen Positionierung der
Rénder (1 mm vestibular und approximal);

B Anfertigung von Vollkeramikkronen;

B optimale Verteilung der Starken in den verschiedenen Werkstoffen zugunsten der
Belastbarkeit der Implantataufbauten und einer einheitlichen Keramikstarke;

B die Besonderheit der VAD™-Technologie, Implantataufbauten mittels vollstandigem
Wax-up herzustellen, sodass riskante und aufwandige Nacharbeiten und Korrektu-
ren entfallen (Abb. 21 bis 27).

Die eigentliche Herausforderung beziiglich der Asthetik bestand in der Gestaltung einer  Fazit
stabilen Gewebearchitektur in einem Bereich, in dem sich die Kontrolle der Papillen auf-
grund der geringen Distanz zwischen den Implantaten und des nicht vorhersehbaren
Abbaus der periimplantaren Hart- und Weichgewebe als schwierig erwies. Erschwerend

| 2
4 i ] b
Abb. 21 Die Gewebemorphologie nach 12 Abb. 22 Das Gipsmodell bildet deutlich Abb. 23 Das anatomische Wax-up wird
Monaten vor der definitiven Abformung. die erzielte Gingivamorphologie ab. zum Scannen an das Atlantis™-Zentrum
fir die virtuelle VAD™-Planung und die

Herstellung der Implantataufbauten (Abut-
ments) versendet.
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Abb. 24 Die in Gips ausgeform-
te Gingiva wurde durch Silikon
ersetzt, um bei Atlantis™ Abut-
ments fur eine leichte Gewebe-
kompression zu bestellen.

Abb. 25 Die Kontrolle der
marginalen Position der Abut-
ments aus Zirkoniumdioxid in
situ.

Abb. 26 Die Relation zwischen den verschiedenen Prothesenele-
menten.

Abb. 27a und 27b Der Vergleich zwischen einem individuali-
sierten Abutment von Atlantis™ und einem Standardabutment
mit Titanbasis zeigt die Grenzen bei der Individualisierung von
Standardabutments.

Abb. 28 Die fertiggestellten Vollkeramikkronen. Abb. 29 Das dentogingivale Verhdltnis der einzementierten
Kronen.

hinzu kamen in Ausgangssituation verschiedene unglinstige Elemente wie Zahnhohe,
Okklusionstyp und flacher parodontaler Biotyp.

Aufgrund dieser Punkte war das wichtigste Anliegen, ein zufriedenstellendes asthe-
tisches Ergebnis im Sinne der gingivalen und dentalen Architektur und Harmonie zu
erzielen, auch unter Berlcksichtigung der Tatsache, dass der Patient aufgrund seiner
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Abb. 30 Die geschaffenen Schmelz-Zement-Grenzen mit unter-
schiedlicher Exposition der Wurzeln entsprechend der jeweiligen
Anpassung der Gingivakontur verbessern die Eingliederung'der
Kronen in den bestehenden Kontext.

Abb. 31 Die Rontgenkontrolle der abgeschlossenen Arbeit.

unsicheren Personlichkeit nur minimale Eingriffe wiinschte. Die Organisation des chir-
urgischen Vorgehens in Bezug auf den Behandlungsplan war der Schlissel zum Erfolg,
da die Einhaltung des chirurgischen und prothetischen Protokolls und die Kontrolle der
verschiedenen Heilungsphasen und der Gewebeausheilung entsprechende Entschei-
dungen hinsichtlich des Einsatzes von Werkstoffen und Techniken ermdglichten. Insbe-
sondere konnte trotz erheblichem Gewebeverlust von ca. 3 mm in den Randbereichen
und bei reduziertem Gingivangebot auf bukkaler Seite ein angemessenes Endresultat
erzielt werden. Dies ist auch auf die extreme Passgenauigkeit, besonders an den kri-
tischen Punkten bukkal und approximal, der individualisierten definitiven Abutments
zurtckzufihren.
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