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Nach klinischer und radiologischer Befundung
schlugen wir dem Patienten vor, 12 mit an-

schließender Implantation zu entfernen und 11 und
21 nach einem Bleaching-Versuch mit zwei Veneers
zu versorgen.

Nach schonender Entfernung des Zahnes 12 (Abb.
2) entschlossen wir uns wegen der massiven Ent-
zündungsvorgänge apikal mit Pusentleerung, eine
verzögerte Sofortimplantation anzustreben (Abb.
3). Der Patient wurde mit einem Schienenproviso-
rium versorgt, was von den meisten unserer Patien-
ten als ausreichend bezeichnet wird; die sofortige
Abstützung der Weichgewebsstrukturen durch die
provisorische Versorgung ist enorm wichtig, um
den Kollaps der Alveole zu verhindern. Nach einer
Konsolidierungsphase von 8 Wochen war eine gute
Weichgewebsheilung festzustellen; der laterale Ein-
bruch war akzeptabel (Abb. 4). Um das ästhetische
Ergebnis voraussagen zu können, müssen die bio-
logischen Parameter richtig beurteilt werden. Fehlt

der interdentale Knochen, ist eine restitutio ad in-
tegrum der Weichgewebe auszuschließen. Da die-
ser wichtige Knochen die papillären Strukturen
stützt, hat sein Fehlen die Bildung der ungeliebten
schwarzen Dreiecke zur Folge. Diese können dann
nur noch als Kompromiß prothetisch ausgeglichen
werden. In diesem Fall konnte man aufgrund des
Papillenniveaus auf gut erhaltene interdentale
Strukturen schließen. Es scheint äußerst wichtig,
vor der Behandlung eine möglichst genaue Ein-
schätzung des Endergebnisses zu geben, da der Er-
wartungsdruck von Patientenseite auch angesichts
der finanziellen Belastung sehr hoch ist.

Die Insertion eines 3,8/16mm Camlog SCREW-
LINE® Implantats verlief gut (Abb. 5). Dabei wurde
exakt auf die oro-vestibuläre Ausrichtung geachtet;
die Implantatschulter wurde 2 mm unter die
Schmelzzementgrenze der Nachbarzähne gelegt.
Um ein Defizit vestibulär auszugleichen und den
Knochen vor Resorption zu schützen, wurde mit
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Abb. 3: Unzureichende alio loco durchgeführte endodontische
Behandlung mit massiven Resorptionen.

Abb. 4: Stabile Verhältnisse nach der Extraktion.

Abb. 7: Abdeckung des Augmentats mit einer Kollagenmembran. Abb. 8

Abb. 5: Inseriertes Camlog Implantat regio 12. Abb. 6: Augmentat mit BioOss® und autologem Knochen.

Abb. 1: Ausgangssituation. Abb. 2: Schonende Extraktion von Zahn 12.

Implantologie



294 DENT IMPLANTOL 11,5, 163 (2007)

Implantologie

Abb. 9: Gestieltes Bindegewebestransplantat. Abb. 10: Voluminöse Gingiva im implantierten Bereich.

Abb. 11: Eingebrachter zylindrischer Gingivaformer.

Abb. 12: Vorbereitung für eine geschlossene Abformung.

Abb. 13: Impregumabformung. Abb. 14: PEEK-Abutment mit Compositeverblendung.

autologen Knochenspänen und BioOss® (Geistlich
Biomaterials, Baden-Baden) lateral augmentiert
(Abb. 6). Die Abdeckung erfolgte mit einer resor-
bierbaren Kollagenmembran (BioGide®) (Abb. 7
und 8).
In unserer Praxis werden standardmäßig sämtliche
in der ästhetisch relevanten Zone liegenden Implan-
tate mit Bindegewebe augmentiert. Dieses Konzept
hat sich bewährt. Eine zirkumferent stabile Weich-
gewebsmanschette ist gegenüber mechanischen
Einflüssen sehr resistent und erhöht so den Lang-
zeiterfolg. Zusätzlich kann so die natürliche Ästhe-
tik gesteigert werden, da eventuelle Defizite im
knöchernen Volumen ausgeglichen werden. In die-
sem Fall wurde ein gestieltes Bindegewebstrans-
plantat aus dem Gaumen in den Defekt rotiert und
vestibulär fixiert (Abb. 9).
Nach vier Monaten zeigte sich ein zufriedenstellen-
des Gingivabild (Abb. 10). Die Freilegung erfolgte
minimalinvasiv mit einer Stanze. Die Ver-
schlußschraube des Implantats wurde durch einen
zylindrischen Gingivaformer ersetzt (Abb. 11).

Nach einer Freilegung ist mit weiteren Veränderun-
gen der beteiligten Gewebe zu rechnen. Aus die-
sem Grund arbeiten wir in der ästhetischen Zone
immer mit einer provisorischen Implantatversor-
gung. Dies schafft die Möglichkeit auf Veränderun-
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Abb. 15: Stabile Verhältnisse nach Abschluss provisorischer Phase.

Abb. 17: Applikation des Bleachinggels.

Abb. 16: Zahn 11 und 21 mit starken Verfärbungen.

Abb. 18: Zustand direkt nach Bleaching.

gen reagieren zu können und das Durchtrittsprofil
der späteren definitiven Krone präzise ausformen
zu können (Abb. 12 und 13). In der provisorischen
Phase bevorzugen wir verschraubte Restaurationen,
um zum einen so einfach wie möglich jederzeit Mo-
difikationen vornehmen und zum anderen das Ri-
siko ausschließen zu können, Zementreste in dem
noch labilen Weichgewebe zu übersehen. In die-
sem Fall haben wir ein Camlog PEEK-Abutment mit
Composit verblendet (Abb. 14).
Um ein ansprechendes Emergenceprofile zu erzie-
len, wird während der Konsolidierungsphase im

Drei-Wochen-Rhythmus sukzessive das Provisorium
so aufgebaut, daß nicht zuviel Gingiva auf einmal
gequetscht wird. Nach Eingliederung sollte eine An-
ämie nach spätestens 15 Minuten vorüber sein. Ist
das perfekte Durchtrittprofil erreicht, belassen wir
die provisorische Krone für drei Monate, um eine
weitere Stabilität des Weichgewebes zu erreichen
(Abb. 15).

Da die beiden mittleren Schneidezähne keinerlei ka-
riöse Defekte zeigen, schien eine Überkronung vor-
erst nicht angezeigt (Abb. 16). Nach Entfernung der

Abb. 19: Individualisierter Abformpfosten. Abb. 20: Impregumabformung im offenen Löffel.
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Abb. 21: Individualisiertes Abutment mit Lava und passendem
Lavagerüst.

Abb. 22: Abutment auf dem Modell.

alten Füllungen wurde mit Xtra-Boost®-Bleaching-
gel (Ultradent) ein internes und externes Bleaching
durchgeführt. Das Resultat war so ansprechend,
daß auch die Versorgung mit Veneers zurückge-
stellt wurde (Abb. 17 und 18).
Für die definitive Versorgung des Implantats wurde
der Abformpfosten gemäß des geschaffenen Emer-
genceprofiles individualisiert und über einen offe-
nen Löffel mit Impregum® abgeformt. Wir
bevorzugen in allen Fällen für die endgültige Re-
stauration eine offene Abformung, da für unsere
Begriffe die einzelnen Arbeitsabläufe sehr viel ge-
nauer kontrolliert werden können (Abb. 19 und
20).

Die endgültige Versorgung wurde mit dem Lava®-
System von 3M ESPE realisiert. Dabei handelt es
sich um ein CAD/CAM-Verfahren zur Herstellung
von Zirkonoxidkomponenten, die sich durch ihre
Paßgenauigkeit und hohen Ästhetikanspruch ideal
mit den Camlog-Implantaten kombinieren lassen.
Das Lava®-System bietet die Möglichkeit, die Kom-
ponenten vor dem Sintern einzufärben. Dadurch
wird eine hohe Transluzenz des Zirkonkerns erzielt.
Um eine größere Fläche zu erreichen, wird ein Stan-
dardabutment (Titanlegierung) soweit beschliffen,
daß ein dem Austrittsprofil angepaßter Keramikauf-
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Abb. 26

Abb. 27: Eckaufbau mit individueller Compositeschichttechnik.

Abb. 25: Eingegliedertes Abutment.

Abb. 23: Schichtung der Keramik. Abb. 24: Fertige Restauration mit palatinal angelegter
Abziehilfe.

Abb. 28: Minimalinvasive ästhetische Rekonstruktion.

bau sicher mit ihm verklebt werden kann. So ver-
meiden wir unnötige Belastungen der Klebestelle.
Auf dieses individualisierte Abutment wird eben-
falls mit dem Lava®-System das Kronengerüst ge-
fräst (Abb. 21).
Bei der Konturierung des Abutments sollte darauf
geachtet, daß dem harmonischen Verlauf der Gin-
giva Rechnung getragen wird. Der Kronenrand
sollte zirkumferent etwa 1 mm subgingival zu lie-
gen kommen (Abb. 22). Die Verblendung erfolgt
nach individueller Farbauswahl und Charakteristik-
bestimmung durch den Zahntechniker (Abb. 23
und 24).
Zur Eingliederung wird zuerst das Abutment mit
einem definierten Drehmoment verschraubt und
nach etwa fünf Minuten erneut angezogen. Durch
die provisorische Phase erkennt man ein natürliches
und reizfreies Durchtrittsprofil (Abb. 25 und 26).
Die durch das Bleaching verschwundenen Verfär-
bungen machten eine ausgedehnte Restauration
überflüssig. Die fehlenden Anteile der mittleren
Schneidezähne wurden unter Kofferdam mit Com-
posite ersetzt. Durch die genaue vorherige Analyse
konnte der Aufbau an Zahn 21 sehr natürlich ge-
staltet werden. Dies beinhaltete die Bildung einer
neuen Mamelonenstruktur, sowie die Überschich-
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Abb. 29: Eingliederung der Krone über einen Schlüsel. Abb. 30: Natürliche Ästhetik nach Zemententfernung.

Abb. 31: Radiologische Kontrolle nach Eingliederung.

Abb. 32: Stabile Verhältnisse nach einem Jahr.

tung mit verschiedenen Transparent- und Effekt-
massen (Abb. 27 und 28).
Die Krone 12 wurde schließlich über einen Schlüs-
sel auf dem Abutment zementiert. In der Implan-
tatprothetik ist es wichtig darauf zu achten, daß mit
wenig Zement gearbeitet wird, um möglichst
wenig Überschuß in den empfindlichen Sulkus zu
pressen. Der Zementspalt zwischen Abutment und
Kronenkäppchen beträgt durch das CAD/CAM-Ver-
fahren weniger als 20 Mikrometer (Abb. 29). Den
Kronenrand etwa 1 mm breit mit Zement zu be-
schicken hat sich bewährt. Nach Entfernung der Ze-
mentreste imponiert eine natürliche Ästhetik (Abb.
30). Das anschließende Röntgenbild zeigt den kor-
rekten Sitz der Restauration und ist eine zusätzliche
Kontrolle für eventuell verbliebene Zementreste.
Bei der Kontrolle nach einem Jahr zeigt sich eine
sehr stabile Situation; natürliche rote und weiße Äs-
thetik machen es schwierig, das Implantat mit der
vollkeramischen Krone von den natürlichen Zähnen
zu unterscheiden (Abb. 31 und 32).

Schlußfolgerung

Durch konsequentes chirurgisches und protheti-
sches Vorgehen ist es möglich, nach genauer Eva-
luierung der Ausgangssituation, ein Ergebnis
prognostizieren zu können. Gerade das Vorgehen
in der ästhetisch relevanten Zone verlangt Geschick
und Erfahrung und sollte ausführlich mit dem Pa-
tienten besprochen werden. Die Verwendung voll-
keramischer Komponenten ist für uns ein weiterer
Schlüssel zum Erfolg, da die Biokompatibilität und
exzellente Transluzenzeigenschaften eine natürliche
Ästhetik zulassen.

Ich möchte mich ganz herzlich bei meinem Praxis-
team und besonders meinem ZTM Jan-Holger Bell-
mann (Rastede) bedanken, der mit viel Know-how
sowie Farb- und Formenverständnis wesentlich zu
diesem ansprechenden Ergebnis beigetragen hat.
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