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1 EINFUHRUNG



1 EinfUhrung

1.1  WARUM DIESES BUCH?

Obwohl schon seit ziemlich langer Zeit bekannt ist, dass orale Implantate ein wunderbares/Therapie-
mittel darstellen,” und sowohl die wissenschaftliche als auch die klinische Erfahrung zeigt, dassmit
einer sehr hohen Erfolgsrate gearbeitet werden kann, ist das Erreichen eines asthetisch optimalen
Resultates beim Einsetzen von Implantaten doch ein noch immer nicht ganz einfaches Unterfangen.
Wird Uber Erfolg oder Misserfolg einer Implantattherapie unter einem rein funktionellen Gesichts-
punkt berichtet, so definiert man ein erfolgreiches Implantat als ein Uberlebendes Implantat, wobei in
diesen Definitionen ein oder zwei Millimeter mehr oder weniger Knochen um das Implantat herum
relativ irrelevant sind. Ganz anders dagegen, wenn man im Rahmen einer Implantattherapie ein opti-
males asthetisches Resultat erzielen willl Hier kann ein Millimeter fehlenden Weichgewebes plotzlich
ein Kompromiss-Resultat bedeuten, oder es kdnnen sich biologische Gegebenheiten als limitierende
Faktoren herauskristallisieren, die das Erreichen eines optimalen asthetischen Resultates verunmaogli-
chen. Gute asthetische Resultate in Zusammenhang mit Implantatbehandlungen werden deshalb eine
Herausforderung bleiben.

Zahne haben eine ganz bestimmte Funktion im Zusammenhang mit dem Alveolarfortsatz und dem
Weichgewebe in ihrem Areal. Wo keine Zahne ausgebildet werden, wird sich der Alveolarfortsatz und
das entsprechende Weichgewebe auch nicht in normalem Male entwickeln. Die Zahne sind somit die
eigentliche Leitstruktur fur das Knochen- und Weichgewebe, das notwendige Voraussetzung fur ein
harmonisches Bild bzw. asthetisches Resultat ist. Gehen die Zahne verloren, fehlt deshalb die notwen-
dige Struktur, die Knochen und Weichgewebe erhalten kann und es kommt zwangslaufig zu Verande-
rungen an diesen Geweben mit entsprechenden Anderungen in Bezug auf die Asthetik. Bei einem
Zahnverlust und einer darauf folgenden Implantattherapie im dsthetischen Bereich ist es aus diesem
Grund erforderlich, den Gewebeverlust entweder zu verhindern oder mithilfe von Gewebeaufbauten
zu kompensieren. Zu der Tatsache, dass durch die Zahnextraktion bereits eine Gewebereduktion
stattfindet, kommt dabei erschwerend hinzu, dass Zahne meistens infolge von Infekten extrahiert wer-
den mussen, die einen zusatzlichen Gewebeverlust verursacht haben.

Eine spezielle Herausforderung stellt die Implantatchirurgie auch deshalb dar, weil sowohl chirurgi-
sches als auch prothetisches Know-how zusammenspielen mussen, um das gewunschte Ziel zu errei-
chen. Auch hat jede einzelne Teilbehandlung einen Einfluss auf die Folgebehandlung. Erfolgreich funk-
tionieren kann eine solche komplexe Behandlung nur, wenn die Moglichkeiten und Grenzen bei jedem
Behandlungsschritt erkannt und ins Therapiekonzept eingebaut werden.

Im Laufe der Zeit haben sich bei Therapiekonzepten mit dem Ziel eines optimalen asthetischen Resul-
tates unbestrittene Faktoren herauskristallisiert, die es in jedem Fall zu berUcksichtigen gilt. Andererseits
gibt es verschiedene therapeutische Wege, die zum Ziel fuhren. Dieses Buch nimmt nicht fur sich in An-
spruch, dass die hier beschriebenen Vorgehensweisen die einzig mdglichen sind. Es sind aber meist
Wege beschrieben, die sich wahrend langjahriger therapeutischer Tatigkeit bewahrt haben, und in jedem
beschriebenen Behandlungsweg gibt es einzelne Details, die auch fur andere Therapieformen bertck-
sichtigt werden sollten. Im Folgenden sollen deshalb nicht nur allgemeine Richtlinien, sondern viele kleine

Details besprochen werden. Aus diesem Grund heif3t es im Untertitel auch ,step by step”, denn um ein



1.2 Literaturhinweise

wirklich optimales Resultat zu erreichen, sind einerseits grobe Strategien zu befolgen, andererseits aber
unzahlige kleine Details zu berucksichtigen, um unliebsame Misserfolge zu vermeiden.
Ich hoffe, dass dieses Buch dem klinisch Tatigen dabei hilft, Misserfolge zu vermeiden undErfolge zu

erreichen, die nicht nur den Patienten, sondern auch den Zahnarzt erfreuen kdnnen.

1.2 LITERATURHINWEISE

Liest man ein Fachbuch oder einen wissenschaftlichen Artikel, so findet man in der Regel am Schluss
ein Literaturverzeichnis. Die dort aufgefuhrte Literatur dient dazu, dem Leser die Moglichkeit zu geben,
das Beschriebene anhand der wissenschaftlichen Literatur zu vertiefen und weiterzuverfolgen. Litera-
turhinweise sind daruber hinaus auch eine wichtige Moglichkeit, diejenigen Fachleute zu wurdigen, die
jeweils etwas als Erste beschrieben oder einen wichtigen wissenschaftlichen Beitrag dazu geleistet
haben. Allerdings ist die Auswahl solcher Literaturhinweise selten objektiv, und neben wichtigen For-
schungsergebnissen werden sehr haufig in erster Linie Artikel zitiert, die das vom Autor vorgelegte
Konzept wissenschaftlich untermauern sollen. Dass sich fur jedes Konzept, das man vorstellen will,
entsprechende Belege in der Literatur finden, ist selbstverstandlich. Mithilfe dieser sehr subjektiven
Literaturauswahl kann dem Leser dann suggeriert werden, dass der Autor keine Einzelmeinung verof-
fentlicht, sondern im Konsens mit den Ubrigen Fachleuten steht, die vergleichbare Schltsse gezogen
haben. Beim Zitieren der Literatur wird dabei oft wissentlich darauf verzichtet, Artikel zu erwahnen, die
zu gegenteiligen Resultaten oder Schlussfolgerungen gelangt sind, selbst wenn diese auf wissenschaft-
lich hohem Niveau liegen.

Daruber hinaus wird den einzelnen Studien ein unterschiedlicher wissenschaftlicher Wert beigemes-
sen. So ist beispielsweise ein Fallbericht (case report) wissenschaftlich deutlich weniger Wert als eine
randomisierte Doppelblindstudie. Aus Sicht des Praktikers trifft dies allerdings nicht ganz zu. Haufig
sind Fallberichte, die nichts anderes als eine klinische Erfahrung des Autors, eines meist routinierten
Klinikers, beschreiben, auRerst wertvoll.2 Dem gegentber sind viele Artikel mit einem sehr hohen Evi-
denzniveau durchaus kritisch zu betrachten: Wenn man bedenkt, dass eine Doppelblindstudie die
Fallselektion (case selection) eliminieren soll, so ist dies in der Zahnmedizin, sobald wir Studien an Pa-
tienten durchfuhren, problematisch. Die Fallselektion ist fur den routinierten Praktiker das wahrschein-
lich wichtigste Kriterium, um abzuwagen, ob er mit einer entsprechenden Methode erfolgreich sein
kann oder nicht. Wird diese Fallselektion nun ausgeschaltet, obwohl der Routinier meist bereits weils,
dass bei dem einen Fall die eine spezifische Methode mit groldter Wahrscheinlichkeit besser funktio-
niert, bei einem anderen Fall hingegen genau die andere Methode von Vorteil wdre, kann es nur als
ethisch fragwurdig gelten, wenn solche Studien mit bewusster Ausschaltung der Patientenselektion
trotzdem durchgefuhrt werden. Mangelnde Routine, die die Auswahl der bestmdglichen Methode fur
den einzelnen Patientenfall nicht ermoglicht, gilt nicht als Ausrede.

Wenn man die Literatur in der Zahnmedizin intensiv studiert, so ist erstaunlich, wie viele wissen-
schaftliche Arbeiten, die eine sogenannte hohe wissenschaftliche Evidenz aufweisen sollen, von einer
ethischen Kommission akzeptiert wurden. Solche randomisierten Doppelblindstudien am Patienten

durchzufuhren, ist nur dann vertretbar, wenn zwei Methoden oder Materialien verglichen werden, bei



1 EinfUhrung

denen auch der routinierte Kliniker einraumen muss, dass beide bei allen Patienten (Patientenselek-
tion-unabhangig) die gleichen Erfolgsraten haben, sodass mit der Studie herausgefundef’werden soll,
ob es nicht doch Unterschiede gibt.

In letzter Zeit werden immer haufiger Literaturdbersichten (systematic reviews) publiziert. Bei-diesem
Verfahren wird mittels Einschluss- und Ausschlusskriterien die Literatur zu einem bestimmten Thema
so gefiltert, dass schlussendlich nur noch einige wenige passende Artikel zurtckbleiben. Theoretisch
liegt es dabei durchaus im Sinn der Sache, dass nur die wissenschaftlich wirklich hochwertigen Arbei-
ten in die Studie einbezogen werden. In der Praxis stellt sich jedoch das Problem, dass sich mithilfe der
Einschluss- und Ausschlusskriterien das Resultat schon weitgehend beeinflussen lasst. Zudem wird die
Ausgangsmasse der Studien anhand des Studiums allein der Zusammenfassungen (abstracts) weiter
reduziert, bis eine finale Selektion von nur wenigen Studien ubrig geblieben ist, die dann tatsachlich
auch im Detail gelesen und besprochen werden. SchlieRlich werden solche systematischen Ubersich-
ten haufig von wenig erfahrenen Zahnarzten (in Ausbildung oder Weiterbildung) erstellt.34

Neben der Problematik der Einschluss- und Ausschlusskriterien-Definition und der damit verbunde-
nen Beeinflussung des Resultates muss bemangelt werden, dass eine Studie aufgrund der Zusam-
menfassung nur selten wirklich erfasst werden kann. Speziell in der Implantologie, wo es kaum noch
Studien gibt, die nicht von der Industrie finanziert sind,>® und die Resultate deshalb vielfach den
Wunschvorstellungen der Firmen entsprechend dargestellt werden mussen, findet man in den Zusam-
menfassungen haufig nicht die wirklich interessanten oder auch relevanten Resultate. Vielmehr liest
man hier haufig Schlussfolgerungen, die sich bei genauem Durchlesen des Textes und detailliertem
Studium der Resultate in Zahlen als fragwirdig erweisen. Zudem werden systematische Ubersichten
von Praktikern nur selten im Detail gelesen und dienen haufig dazu, geeignete Sekundarliteratur beim
Verfassen eines Artikels zu finden.

Etwas interessanter ist das Studium von Metaanalysen. Obwohl auch hier die Einschluss- und Aus-
schlusskriterien einen mal3gebenden Einfluss auf das Resultat haben, wird mithilfe dieser wissenschaft-
lichen Arbeiten doch versucht, eine sehr grol3e Datenmenge aus verschiedenen Studien zu erfassen und
wissenschaftlich zu analysieren. Leider sind Metaanalysen zu wirklich interessanten Fragestellungen nur
sehr selten zur Hand, da die entsprechende Anzahl hochwertiger Studien zum Thema fehlt.

Aufgrund dieser sehr kritischen, aber vermutlich doch realistischen Betrachtungen zum Zitieren von
Literatur (sei es in Vortragen, Artikeln oder Buchern) soll in diesem Buch auf die Auflistung unzahliger
Literaturstellen verzichtet werden. Am Ende eines Kapitels wird jeweils ein Minimum an wissenschaft-
lichen Arbeiten erwahnt, die selbstverstandlich einer subjektiven Auswahl des Autors unterliegen, hau-
fig aber dazu dienen sollen, diejenigen Autoren zu wurdigen, die etwas sehr Interessantes erstmals
publiziert oder in sehr gelungener Art und Weise eine Zusammenfassung fur den Praktiker veroffent-
licht haben. Anspruch auf Objektivitat bei dieser Auswahl erhebt der Autor nicht.

Um dem eher unwissenschaftlichen Trend, immer noch mehr Autoren pro Artikel zu erwahnen,’
nicht Folge zu leisten, wird bei Artikeln mit mehr als fUnf erwahnten Autoren nur der Erstautor (mit
Zusatz et al.") angefuhrt. Denn leider haben die meisten der unzahligen Zusatzautoren nichts mit dem
Artikel zu tun: Man erwahnt sich gegenseitig als Koautor, um mdoglichst viele publizierte Artikel fUr das

Curriculum zu erhalten.



1.4 Verwendete Materialien

1.3 VERWENDETE INSTRUMENTE

Auf eine genaue Beschreibung der verwendeten Instrumente wird bewusst verzichtet. Generell sind die
hier abgebildeten Falle mit herkdmmlichem chirurgischem Instrumentarium behandelt worden=Mikro-
chirurgische Instrumente wurden nur selten verwendet, da sie fur den Autor keine sichtbaren Vorteile
bringen. Auch wenn wir Zahndrzte zu einem gewissen Instrumenten-Fetischismus neigen und haufig
darUber sprechen, so macht es doch wenig Sinn, im Generellen Ratschlage zur Instrumenten-Auswahl
zu geben. Jeder Praktiker muss fur sich selbst herausfinden, mit welchem Skalpell oder welchem Nadel-
halter er am besten arbeiten kann. Das Ziel bleibt aber fur alle dasselbe: Das Instrument muss so ge-
wahlt werden, dass ein sehr prazises, gleichzeitig aber auch schnelles Arbeiten moglich ist. Extrem feine
Instrumente, die den Arbeitsablauf verlangsamen, sind nicht unbedingt ratsam, solange man mit einem
herkommlichen Instrument die genau gleiche Prazision erreichen kann. Auch hat sich herausgestellt,
dass fur die hier beschriebenen chirurgischen Masnahmen das Arbeiten unter dem Mikroskop fur die
meisten Praktiker nicht von Vorteil ist, denn das Blickfeld eines Mikroskops ist in diesem Zusammen-
hang zu klein. Als ideale Losung hat sich die Anwendung von Lupenbrillen (Vergrol3erung vier- bis sechs-
fach) herausgestellt, da man mit diesem Hilfsmittel den Bewegungen des Patienten folgen kann, sodass

der Arbeitsablauf nicht unnétig unterbrochen und die Arbeitszeit nicht verlangert wird.

1.4 VERWENDETE MATERIALIEN

Die verwendeten Materialien werden im gesamten Text nicht mit Produktennamen benannt. Speziell
bei den Implantaten gibt es verschiedenste Produkte, die optimal funktionieren.

Die Wahl des jeweiligen Implantats war bei den fruheren Fallen historisch bedingt und bei den spa-
teren Fallen vor allem daran ausgerichtet, welche Suprastrukturmoglichkeiten gegeben sind. Deshalb
sollte die Produktwahl der Implantate nicht primar durch den Chirurgen, sondern eher durch den
prothetisch behandelnden Zahnarzt erfolgen. Tatsachlich bestehen heute die grofiten Unterschiede
zwischen den verschiedenen Implantatprodukten in der jeweiligen Verbindung zwischen Implantat
und Suprastruktur sowie in den zur Verfugung stehenden Materialien und Teilen fur diese. Bei den in
diesem Buch gezeigten Fallen wurden Titanimplantate der folgenden Hersteller eingesetzt: Biomed 3,
Nobel Biocare und Thommen Medical.

FUr die augmentativen Verfahren wurde als nichtresorbierbare Membran am haufigsten die als Go-
re-Tex-Membran bekannte e-PTFE-Membran verwendet, die heute nicht mehr auf dem Markt erhalt-
lich ist. Als Alternative dazu wurde bei den spateren Fallen Cytoplast (Osteohealth), eine dense-PTFE-
Membran, nach genau gleichem Prinzip wie die e-PTFE-Membran verwendet.

Als quervernetzte Kollagenmembran kommt heute die OsseoGuard (Biomed 3i) zum Einsatz, und als
reine Kollagenmembran wurde am haufigsten die Bio-Gide-Membran (Geistlich Pharma) angewendet.
Als Fullmaterial fur die augmentativen Verfahren wurde haufig ein bovines Xenograft, namlich Bio-Oss
(Geistlich Pharma) meistens als vorgefertigtes Gemisch mit porkinem Kollagen, Bio-Oss Collagen
(Geistlich Pharma) verwendet. Vereinzelt wurden auch diverse andere Kollagenmembranen und bovi-

ne Xenografts eingesetzt.



1 EinfUhrung

Als Nahtmaterial wurde vorwiegend eine monofile Polytetrafluorethylen-Naht, die /PTEE:Nahtwon
Gore-Tex, meistens in der Stdrke 5-0, 6-0 oder 7-0 verwendet. Fur zusatzliche Adaptationshahte wurde
die monofile Polyvinylidenfluorid-Naht Seralene (American Dental System) in der Starke 7~0verwendet.
Postchirurgisch wurde dem Patienten zur Schmerzlinderung das Mefenaminsaure*'-PraparatPonstan
(Pfizer) verabreicht, die Chlorhexidin-Spulung Plak-Out (KerrHawe) abgegeben sowie bei allen Fdllen
mit augmentativem Verfahren das Antibiotikum Clamoxyl (GlaxoSmithKline) sowie in neuester Zeit
andere Amoxicillin-Praparate verabreicht.

Mit den Materialien verhalt es sich wie mit den chirurgischen Techniken: Das Einsetzen neuer Mate-
rialien (die laufend auf den Markt kommen) macht nur dann Sinn, wenn sie wirklich auch etwas ermog-
lichen, das mit den bisher verwendeten nicht moglich war. Unter diesem Aspekt fallen die meisten
neuen Produkte nicht ins Gewicht, da sie zumeist nur das bieten, was bereits in anderer Form auf dem
Markt ist, und die von den Firmen versprochenen Vorteile gegentUber bestehenden Materialien sich
klinisch nicht bewahrheiten.
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2 Asthetik

2.1 ALLGEMEIN

Der Begriff ,asthetisch” wird haufig stark strapaziert. Im Hinblick auf die Zahnmedizin sind:unzahlige
Bucher zu diesem Thema veroffentlicht worden, und es wurden ebenso viele Richtlinien erarbeitet.

Im Zusammenhang mit einer Implantattherapie stellt sich aber schnell heraus, dass der Schlussel fur
ein optimales asthetisches Resultat — unter Voraussetzung einer klinisch gesunden Situation - in einem
harmonischen Weichgewebeverlauf liegt. Denn Harmonie ist das, was unser Auge als asthetisch schon
empfindet. Nur wenn der Weichgewebeverlauf harmonisch ist, wird es moglich sein, die unbedingt
erforderliche Harmonie auch in die Zahnformen zu bringen. Daneben ist auch die Qualitat des Gewe-
bes ausschlaggebend, genauso wie die Qualitat der klinischen Krone, die schlussendlich sichtbar ist.
Das Hauptaugenmerk des Zahnarztes wird darum auf der Herstellung eines harmonischen Weichge-
webes liegen. Nur wenn diese Voraussetzung geschaffen wurde, wird fur den Zahntechniker die Ge-
staltung einer harmonischen Krone Uberhaupt moglich. Ein Gewebedefizit - speziell in Zusammen-
hang mit einer Implantatbehandlung - kann nach Abschluss der Behandlung nur sehr schwer oder
zum Teil gar nicht mehr korrigiert werden. Wenn gewisse Behandlungsablaufe nicht in einer sinnvollen
Sequenz ablaufen, wird es schwierig, das gewunschte Resultat voraussagbar zu machen bzw. mit gro-
Ber Wahrscheinlichkeit zu erreichen.

Da es sich eigentlich immer um Gewebedefizite handelt, die, wie bereits in der EinfUhrung beschrie-
ben, meistens nach Verlust eines Zahnes auftreten, liegt ein ganz grolder Schwerpunkt einer solchen
Behandlung beim Wiederaufbau von Knochen und Weichgewebe (Abb. 2.1).

2.2.1 Was aber heiRt "Asthetik"?

Asthetik, so wie wir das Wort in der Zahnmedizin gebrauchen, heifst eigentlich nichts anderes als ,der
Natur nachempfunden” - vorausgesetzt, die Natur hat etwas zu dem entsprechenden Menschen Pas-
sendes geschaffen. Denn asthetisch und harmonisch ist, was zum speziellen Patienten mit seinem
Erscheinungsbild und seinem Charakter passt. Unter diesem Gesichtspunkt ist beispielsweise eine
Rekonstruktion bei einem Patienten, der 80 Zigaretten pro Tag raucht anders zu gestalten, als wenn
ein Zahnverlust in einem absolut kariesfreien Gebiss mit wunderschénen weilsen Zahnen ersetzt wer-
den muss. Beim Typ Raucher, der auch schon fortgeschrittenen Alters ist, kann ein Zahnersatz, der
sowohl den Patiententyp auch als seine Gewohnheiten widerspiegelt, durchaus auch als dsthetisch
optimales Resultat bezeichnet werden (Abb. 2.2).

Der eingesetzte Zahnersatz sollte sich in Harmonie mit den verbliebenen eigenen Zahnen im jeweili-
gen Mund einflgen. Ein solches Vorhaben ist beim Ersatz eines Einzelzahnes meist deutlich schwieri-
ger als bei ausgedehnten Rekonstruktionen, da uns der Vergleich mit dem noch existierenden natur-
lichen Zahn der anderen Seite direkt vor Auge gefuhrt wird (Abb. 2.3).

Bei grolleren Schaltlucken kann auch ein harmonisches Schlussresultat erzielt werden, wenn zum

Beispiel ausgedehnte Papillen fehlen, dies aber symmetrisch auf beiden Seiten der Fall ist (Abb. 2.4).



2.1 _~Allgemein

2.1a Unregelmdliger Weichgewebeverlauf vor der Extraktion des  2.1b  Dank Weichgewebekorrektur konnte ein gutes Schlussresul-
Zahnes 21. tat erreicht werden.

2.2a Fehlende Zahne im Oberkiefer rechts bei einem Patienten, 2.2b  Der Natur nachempfundene implantatgetragene Bricke.
der massiv raucht.

2.3a Zahn 21 musste extrahiert werden. 2.3b Die implantatgetragene Krone 21 ist vergleichbar mir der
naturlichen Krone 11.

2.4a Ausgedehnte Schaltlicke nach Kammaufbau und zwei 2.4b Harmonisches Schlussbild trotz kaum vorhandener Papillen.
Implantate.
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2 Asthetik

Besonders unter dem Gesichtspunkt der Asthetik wird jedoch relativ schnell klar, dags zabnarztliche
Therapien ihre Grenzen haben. Verloren gegangenes Gewebe um naturliche Zahne'(beispielsweise
Attachementverlust, haufig in Folge einer entzundlichen Parodontitis) kann in den meistenFallen nicht
wieder aufgebaut werden. Man kdnnte dies nun als ebenfalls zum entsprechenden Patienten passend
bezeichnen. Sind aber lange Zahne und fehlende Papillen und somit schwarze Locher sichtbar, so
empfindet der Patient dies haufig als nicht schon. Andererseits ist - wie oben bereits erwahnt, in der
Medizin jedoch leider haufig vergessen - nicht alles therapierbar und nicht jeder Wunsch des Patien-
ten erfullbar - oder nur mithilfe von Mitteln, die dem Patienten eigentlich nicht a priori sympathisch
sind.

Der bereits erwahnte Attachmentverlust ist ein klassisches Beispiel hier: Fehlendes Attachment hat
zur Folge, dass lange klinische Kronen und eventuell fehlende Papillen sichtbar sind. Mithilfe einer ab-
nehmbaren Zahnfleischmaske kann man dem Patienten seinen Wunsch nach einer optimalen Asthetik
erfullen. Der Nachteil, dass ein abnehmbares Ersatzteil zum Einsatz kommt, muss jedoch akzeptiert
werden (Abb. 2.5).

Auch wenn das asthetische Erscheinungsbild nicht rein objektiven Kriterien gentgen muss, da die
Patientenwunsche unterschiedlich sind und Anschauungen variieren kdnnen, gibt es gewisse astheti-
sche Richtlinien. Sie beschreiben, was die Natur produziert, wenn sie ein so genanntes harmonisches
dentales Erscheinungsbild hervorbringt. P. Scharer und U. Belser haben hierzu im Jahre 1980 eine
Checkliste publiziert,! die mittlerweile sehr haufig kopiert und modifiziert wurde, in ihrer urspring-
lichen Aussage jedoch nach wie vor Gultigkeit hat (Abb. 2.6). Mit diesem Schema werden Regeln fur die
Harmonie des Weichgewebes und der klinischen Kronen beschrieben. Ohne auf die Details eingehen
zu wollen, scheint es wichtig, darauf hinzuweisen, dass die entsprechenden Kriterien genau bekannt
sind, sodass eine Behandlung, die mit einer sehr unschdonen Ausgangslage beginnt, schlussendlich in
einem maoglichst harmonischen Resultat enden kann. Auch dieses Schema macht schnell deutlich,
dass der Schlissel zum Erfolg priméar in einem harmonischen Weichgewebeverlauf (rote Asthetik) liegt

und dass erst sekundar eine harmonische Zahnform eingepasst werden kann .



2.1 _~Kligemein

2.5aund b Status nach Parodontaltherapie.

2.5c Abnehmbare flexible Zahnfleischmaske.

Mittellinie/Symmetrieachse  [Jij Zahnform Abb
2.6
I Zahnachse I nzisalkante
I 7:ahnfleischverlauf I nterinzisalwinkel

—|— Zenit des Gingivasaums I rurchenRillen

- Interdentales Trigonum - Lachlinie (Unterlippenverlauf)

I nterdentaler Kontakt Inzisalkantenverlauf

2.6 Asthetikschema modifiziert nach Scharer, Rinn und Kopp'.

11



12

2 Asthetik

2.2 LANGZEITRESULTATE

Der wirkliche Erfolg einer Behandlung ist erst nach Jahren zu beurteilen. Fur den Patienteryzahlt nicht
nur das gleich nach Beendigung der aktiven Behandlung Erreichte. Ein asthetisch optimales Resultat
sollte vielmehr Uber moglichst viele Jahre erhalten bleiben.

Bei den ersten mit Implantaten behandelten Fallen fehlte noch sehr viel Wissen daruber, was notig
ist, um primar Erfolg zu haben. In den 1980er-Jahren wusste man dann schon sehr viel dartber, wie
haufig dentale Implantate einheilten. Man kannte Uberlebensraten auch nach mehreren Jahren in
Funktion und wusste Uber Risikofaktoren Bescheid. Was hingegen die asthetischen Aspekte betrifft,
wurde erst Ende der 1980er- und zu Beginn der 1990er-Jahre wirklich Erfahrung gesammelt. Bei Fal-
len, Uber die wir heute, nach mehr als 25 Jahren, als Erfolg berichten kénnen, war meist Gluck im Spiel
(Abb. 2.7). Zur Zeit der aktiven Behandlung fehlte viel von dem Wissen und der Erfahrung, Gber die wir
heute verfugen.

Wie immer im Leben lernt man anhand von Misserfolgen am schnellsten, vorausgesetzt, man be-
trachtet das eigene Resultat kritisch. So stellte sich im Lauf der Zeit heraus, dass schon bei der unge-
schickten Extraktion eines Zahnes Weichgewebe verloren gehen kann, es wurde klar, welche Schnitt-
fUhrungen nicht angewendet werden sollten, welchen Einfluss die falsche Positionierung eines
Implantates haben kann, welche Techniken fur Gewebeaufbauten nicht wie gewunscht funktionieren,
mit welchen Materialien der gewunschte Erfolg nicht moglich ist und was bei der Herstellung der
Suprastruktur alles falsch gemacht werden kann, technisch, wie auch bei der Wahl der Materialien.

Zudem darf nicht vergessen werden, dass im Lauf der Zeit im Munde eines Patienten Veranderungen
auftreten, die nicht unbedingt pathologischer Natur sind. Denken wir nur an die Anderung der Farbe
der Zahne oder den naturlichen Ruckzug der Weichgewebe um gesunde Zahne. Bis zu einem gewissen

Grad kann man heute auch diesen zu erwartenden Veranderungen Rechnung tragen (Abb. 2.8).

2.3 ZUSAMMENFASSUNG

Wenn man das Ziel: ,der Natur nachempfunden” als Schlusslosung einer zahnarztlichen Behandlung
anstrebt, so wird dadurch auch meistens ein asthetisch befriedigendes Resultat erreicht. Die schon
vielfach publizierten Richtlinien fir eine optimale zahnarztliche Asthetik sind schlussendlich auch nur
das Resultat einer genauen Analyse von Lachbildern mit gesunden eigenen Zahnen, die uns subjektiv
gefallen und als schon beurteilt werden. Die Voraussetzungen sind jedoch bei jedem Menschen unter-
schiedlich, und so mussen die idealisierten Vorstellungen an die jeweilige Situation angepasst werden,

sodass ein zum Patienten passendes Bild entsteht — eben ein asthetisch optimales Resultat.

LITERATUR
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Citeratu

2.7aund b Implantatgetragene Rekonstruktion der beiden zentralen Schneidezahne im Jahre 1987.

2.7cundd 10-ahres-Resultat.

2.7eund f 20-Jahres-Resultat.

2.7gund h Gutes Langzeitresultat nach 25 Jahren.
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2 Asthetik

2.8aund b Implantatgetragene Rekonstruktion der beiden zentralen Schneidezahne im Jahr 1995.

2.8cundd Weichgewebeverlust an den Implantaten und den natdrlichen Zahnen nach 5 Jahren.

2.8eundf 10-Jahres-Resultat.

2.8gund h 15-Jahres-Resultat.
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3 Mogliche Misserfolge

In Bezug auf die ,rote Asthetik” hat Fiihrhaus' als erster eine Wertung publiziert. Misserfolge kénnen
aufgrund einer ungunstigen Ausgangslage manchmal nicht vermieden werden. Anderseits gilt es beim
Ersatz eines Zahnens durch eine implantatgetragene Rekonstruktion einen harmonischen Weich-

gewebeverlauf zu erreichen, der schon wirkt.

3.1 ZU LANGE KLINISCHE KRONE

Als erste mogliche Komplikation muss die Erscheinung einer zu langen klinischen Krone erwahnt wer-
den. Die Lange der Krone wird am einen Ende durch die Lachlinie respektive die Inzisalkantenlange
und am anderen Ende durch den Weichgewebeverlauf, der auch das apikale Ende der klinischen Kro-
ne definiert, bestimmt. Ist nun ein gewisses Weichgewebedefizit in koronal-apikaler Richtung gegeben,
so resultiert bei optimaler Inzisalkantenlange eine zu lange klinische Krone. Dass dies im Einzelfall nicht
unbedingt eine riesige Disharmonie auslosen muss, kann anhand eines Falles, bei dem ein naturlicher
Zahn Uberkront werden musste, dargestellt werden: Auch wenn die gesamte Oberkieferfront der
Idealvorstellung, wie sie in diversen Schemen dargestellt wird, nicht entspricht, wirken die Frontzahne
als gesamtes Erscheinungsbild nicht unharmonisch (Abb. 3.1).

Im Falle einer Implantatrekonstruktion ist ein Schlussresultat mit zu langer klinischer Krone ein haufig
gesehenes Ergebnis. Meist ist klar, wo der chirurgische Fehler liegt, der zu diesem Kompromiss fuhrt:
Oft handelt es sich um eine falsche Implantatposition oder die Anwendung eines falschen Therapie-
konzeptes, bei dem nicht oder nur mangelhaft Gewebe aufgebaut wurde (Abb. 3.2).

3.2 NARBENGEWEBE

Wenn eine Therapie mit narbenfreiem Gewebe begonnen wird und am Ende der Behandlung inmitten
des asthetischen Bereiches plotzlich Narben auftreten, dann wurde ein chirurgischer Fehler gemacht.
Es gibt gewisse chirurgische Techniken, die nicht in jedem Fall, aber doch haufig im sichtbaren Bereich
Narben hinterlassen (Abb. 3.3). Solche chirurgischen Ablaufe mussen selbstverstandlich modifiziert
werden. Andererseits kann es sein, dass bereits Narben vorhanden sind. Dann gilt es, auch die Elimi-
nation (falls moglich) dieses Narbengewebes ins Therapiekonzept miteinzubeziehen.



3.2 Narbengewebe

AbDb
3.1

3.2aund b Misserfolg wegen vertikalen Weichgewebedefizits im Bereich der Implantatkrone.

3.3a Relativ harmonischer Gingivaverlauf vor der Extraktion des 3.3b Einsetzen eines Implantates mit ungtnstiger SchnittfUhrung.
Zahnes 11.

3.3cund d Misserfolg wegen vertikalen Weichgewebedefizits und sichtbaren Narben im Bereich der Implantatkrone.
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3 Mogliche Misserfolge

3.3 FEHLENDE PAPILLEN

Zwischen zwei naturlichen Zahnen wird nach Attachementverlust (der meist entzundlich ‘bedingt ist)
die Weichgewebe-Unterstutzung fehlen und somit das Erscheinungsbild einer perfekten Papitte-nicht
mehr vorhanden sein. Therapeutisch kann eine Papille zwischen zwei naturlichen Zéhnen kaum vor-
hersagbar aufgebaut werden, weshalb eigentlich nur die prothetische Korrektur bleibt. Dabei wird die
Zahnform so verandert, dass der Kontaktpunkt zwischen zwei Zahnen, um das vorhandene schwarze
Loch zu schlieBen, weiter apikal zu liegen kommt. Die Folge dieser Malinahme: eine Veranderung der
Zahnform, die dann eigentlich nicht mehr harmonisch ins Bild passt. Klassisches Beispiel sind drei-
eckige Zahnformen, bei denen nur mithilfe einer quadratischen Form fehlende Papillen kompensiert
werden konnen. Die quadratische Form ist der Preis fUr die Verkleinerung des schwarzen Loches
(Abb. 3.4).

Ahnlich verhélt es sich bei der Implantattherapie. Auch hier kann es sein, dass Gewebe im inter-
proximalen Bereich fehlt und die Wiederherstellung von Papillen deshalb nicht mdglich ist. Anderer-
seits kann aber auch vorhandenes Gewebe durch das chirurgische Vorgehen soweit zerstort werden,
dass der entstehende Kompromiss letztlich durch den Chirurgen selbst verursacht wurde (Abb. 3.5).
Es gibt klare Erkenntnisse daruber, welche chirurgischen Details berucksichtigt werden mussen, um
vorhandene Papillen zu erhalten oder fehlende Papillen bis zu einem gewissen Grad wiederherzustel-
len. Da eine fehlende Papille in einem sonst harmonischen Weichgewebeverlauf, in dem alle Ubrigen
Papillen vorhanden sind, sehr stérend wirken kann, muss diesem Detail sehr viel Aufmerksamkeit ge-
schenkt werden.

Es hat sich gezeigt, dass eine Papille zwischen einem naturlichen Zahn und einem Implantat vom
biologischen Gesichtspunkt her anders betrachtet werden muss als eine Papille zwischen zwei Implan-
taten. Das Erhalten des Papillengewebes zwischen zwei nebeneinanderliegenden Implantaten bzw.
dessen Wiederaufbau ist zwar moglich, aber dul8erst schwierig - bei falscher Vorgehensweise wird ein
Misserfolg jedoch sofort eintreten (Abb. 3.6).



3.3 FehlendePapilten

3.4a Fehlende Papille zwischen dem zentralen und dem lateralen ~ 3.4b Teilweiser interdentaler Verschluss auf Kosten der idealen
Schneidezahn. Kronenform 12.

3.5aund b Misserfolg wegen Weichgewebedefizit vor allem im Papillenbereich.

3.6a Schaltlicke mit drei fehlenden Zahnen. 3.6b DreiImplantate wurden sehr nahe nebeneinander einge-
setzt.

3.6cundd Misserfolg wegen fehlender Papillen zwischen den Implantatkronen.
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3 Mogliche Misserfolge

3.4 FEHLENDES BUKKALES GEWEBEVOLUMEN

Wenn im Bukkalabschnitt Gewebevolumen fehlt, wird eine Konkavitat im Verhaltnis zum»Nachbar-
gewebe manifest. Eine solche Konkavitat bedeutet aber immer: Schattenbildung! Eine solche Schatten-
bildung verursacht eine Dunkelfarbung und ist asthetisch haufig kompromittierend. Auch dies kennen
wir bereits aus der herkdmmlichen Kronen-/Brucken-Therapie: Falls am Zwischenglied zwar gentgend
Gewebe in der Vertikalen, aber nicht im bukkalen Abschnitt vorhanden ist, kann das Defizit prothetisch
nicht kompensiert werden. Es resultiert die oben beschriebene Dunkelfarbung durch die Schatten-
bildung (Abb. 3.7).

Dasselbe Phanomen ist naturlich auch in der Implantattherapie zu bertcksichtigen. Auch hier genugt
es nicht, dass das Gewebe in der Hohe vorhanden ist, es muss auch im bukkalen Abschnitt, harmo-
nisch mit dem Volumen der Nachbarzahne, prasent sein. Naturlich Iasst sich auch hier bei der fronta-
len Detailansicht ein schones Resultat prasentieren. Sobald aber das Lippenbild des Patienten be-
trachtet und bei hoher Lachlinie das Volumendefizit sichtbar wird, wird der dsthetische Kompromiss
manifest (Abb. 3.8). Als therapeutische Konsequenz muss entweder vermieden werden, dass diese
bukkale Resorption eintritt, oder es muss eine entsprechende Gewebeauffullung chirurgischer Art er-

folgen.

3.5 VERFARBUNG DER WEICHGEWEBE DURCH
ERSATZMATERIALIEN

In der konventionellen Kronen-/Bricken-Technik ist bestens bekannt, dass dunkel verfarbte Wurzeln
wie auch der Einsatz von Kronen mit Metallgerust Verfarbungen im Weichgewebe verursachen kon-
nen. Diese meist dunklen Verfarbungen wirken auf das Auge sehr storend. Wir haben gelernt, dass bei
Verfarbungen der Wurzeln, die durch die Krone noch verstarkt werden, bereits der Austausch gegen
metallfreie Rekonstruktionen deutliche Verbesserungen bringen kann (Abb. 3.9).

In der Implantologie verhalt es sich nicht anders. Auch hier kann bei gewissen Weichgewebetypen
der Einsatz einer grauen, metallischen Struktur im submukdsen Bereich zu unschonen Verfarbungen
fuhren (Abb. 3.10). Auch hier gibt es Mittel und Wege diese Metallstrukturen durch reine Keramik-

rekonstruktionen zu ersetzen und das Problem so zu minimieren.



3.5 Verfarbung der Weichgewebe durch Ersatzpraterialien

e ; ;a " od "‘- "
3.8aund b Misserfolg wegen bukkalen Weichgewebedefizits im Bereich der Implantatkrone in regio 22 und entsprechender Schattenbil-
dung.

3.9a Verfarbung des Weichgewebes, verstarkt durch den Metall- 3.9b Verbesserte Situation nach dem Einsetzen einer Vollkeramik-
anteil der eingesetzten Krone. krone.

Abb. 3.10a und b Unglnstiges Schlussresultat infolge der Weichgewebeverfarbung.
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3 Mogliche Misserfolge

3.6 ZUSAMMENFASSUNG

Beim Ersatz eines Zahnes durch eine implantatgetragene Rekonstruktion gilt es, ein chiruggisches Vorgehen
zu wahlen, bei dem vorhandenes Gewebe nicht zerstort wird. Analysiert man die eigenen Misserfolge, lernt
man schnell, welche Richtlinien unbedingt bertcksichtigt werden sollten, um solche Misserfolge kinftig zu
vermeiden. Im Folgenden werden sehr viele Details erdrtert, die verhindern sollen, dass bestehendes Gewe-
be durch therapeutische Schritte zerstort wird. Andererseits soll aber auch aufgezeigt werden, wo heute
noch die Grenzen einer solchen Behandlung liegen.

Es ist nicht unbedingt ein Unfall oder ein pathologisches Geschehen erforderlich, um Gewebeverhaltnisse
herzustellen, die in Relation zu den Anforderungen an ein asthetisch gelungenes Resultat defizitar sind.
Manchmal erlaubt schon das von der Natur vorgegebene Gewebe keine optimale Losung. Aber auch hier
besteht das therapeutische Ziel darin, das Gewebe im positiven Sinn zu verandern. So ist beispielsweise bei
Nichtanlagen haufig nur wenig Knochen vorhanden und das Weichgewebe dunn. Hier mussen wir Knochen-
volumen gewinnen und Weichgewebe verdicken. Mit anderen Worten: Wir mussen die von der Natur gege-
bene Situation im Munde des Patienten verandern, um Uberhaupt ein optimales Resultat erreichen zu kon-
nen. Zudem ist der Erfolg unseres Tuns erst dann sichergestellt, wenn das erreichte Ziel einer optimalen
Asthetik Uber langere Zeit bestehen bleibt (Abb. 3.11). Es gibt nur wenige wissenschaftliche Untersuchungen
in Bezug auf diese Langzeitresultate,?3 klinische Erfahrungen gibt es jedoch viele - nicht in jedem Falle nur
positive.

Die Vorgehensweise ist ein entscheidender Faktor dafur, ob das Ziel eines harmonischen Erscheinungs-

bildes auch langfristig erreicht werden kann.
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3.6 Zusammenfassung

3.11a Diverse Nichtanlagen sowie zum Teil fehlender Knochen und 3.11b bis d  Schlussresultat mit sowohl quantitativ wie qualitativ ver-
dinnes Weichgewebe als Ausgangslage. dndertem Gewebe im Vergleich zur Ausgangslage.

3.11c 3.11d

3.11eund f 10-Jahres-Resultat.

3.11gund h Intakte Weichgewebe nach 15 Jahren.
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