
logo 35  •  das CAMLOG Partner-Magazin  •  Mai 2015 logo 35  •  das CAMLOG Partner-Magazin  •  Mai 20158 9PRAXISFALLPRAXISFALL 98

EIN IMPLANTAT-PROTHETISCHES BEHANDLUNGSKONZEPT – 
BIOLOGISCH DENKEN UND ERFOLG PLANBAR MACHEN

Dr. Kai Zwanzig, Bielefeld

Die Fallbeschreibung

Die Abbildungen 1 und 2 zeigen die Si-
tuation des im Artikel beschriebenen Pra-
xisfalls einer 52-jährigen Patientin. Nach 
Abschluss der Voruntersuchungen, einem 
intensiven Aufklärungsgespräch und unter 
Berücksichtigung des Patientenwunsches 
nach  einer festsitzenden, vollkeramischen 
Versorgung, wurde der folgende Behand-
lungsplan festgelegt. Der wurzelbehan-
delte Zahn 36 wurde extrahiert, da die 
endodontische Revision eine schlechte 
Prognose hatte und sehr zeit- und kos-
tenintensiv gewesen wäre. Obwohl die 
Patientin einem implantologischen Eingriff 
vor der Beratung sehr kritisch gegenüber 
stand, entschlossen wir uns mit ihr zu-
sammen für eine Einzelkronenversorgung 
auf zwei Implantaten in regio 35 und 36. 
Wir wenden diese Strategie an, wenn die 

Langzeitprognose eines Zahnes im unmit-
telbaren Operationsgebiet nicht gewähr-
leistet werden kann und die Kosten der 
Revision die eines Implantats übersteigen. 
Ein laborgefertigtes Langzeitprovisorium 
schloss vorübergehend die Lücke 33-37, 
was der Patientin auch zeigte, dass eine 
Brückenversorgung als endgültige Lösung 
dort für sie nicht in Frage kam.

Der Artikel beschreibt eine Behandlungs-
therapie, mit der man vorhersagbar lang-
zeitstabile Ergebnisse erzielen kann.

Die chirurgische Phase

Aufgrund der optischen Befundung ließ 
sich bereits im Vorfeld ein erhebliches 
knöchernes Defi zit vermuten (Abb. 3). 
Eine dreidimensionale Röntgenaufnahme 
erscheint uns in einem solchen Fall nicht 

sinnvoll, da sie keine therapeutische Kon-
sequenz hätte, wenn man sich schon im 
Vorfeld auf eine Implantatversorgung mit 
Knochenaufbau verständigt hat. Es wurde 
in regio 35 und 36 ein Volllappen gebil-
det, um das Operationsgebiet knöchern 
darzustellen (Abb. 4). Der Lappen wird 
als Splitfl ap nach mesial und distal ohne 
vertikale Entlastungsinzisionen weiter 
gebildet, um genügend Mobilität in den 
Lappen zu bringen und um unnötige De-
periostierung zu vermeiden, was immer zu 
knöcherner Resorption führt. Intraoperativ 
wurde der äußere optische Befund bestä-
tigt. Mithilfe einer Orientierungsschablone 
wurden die Implantatlager in prothetisch 
korrekt orientierter Position sukzessive 
mit rotierenden Instrumenten aufbereitet 
(Abb. 5). Bereits vor der Insertion der 
Implantate wurde die bukkale Kortikalis 
punktuell perforiert. Von den provozierten 

Abb. 4: Nach der Lappenbildung zeigte die okklusale 
Aufsicht das Hartgewebedefi zit in der Implantations-
region.

Abb. 5: Die Implantatlager wurden mithilfe einer Orientierungs-
schablone mit rotierenden Instrumenten in prothetisch korrekter 
Position sukzessive aufbereitet.

Abb. 6: Vor der Implantation wurde die vestibuläre Kortikalis 
perforiert. Die Blutungspunkte unterstützen eine schnellere 
Einwanderung vitaler Zellen.

Abb. 7: Nach der Implantatinsertion wurde die 
Orientierungsschablone zur Kontrolle der optimalen 
prothetischen Ausrichtung nochmals aufgesteckt.

Abb. 8: Die Abbildung zeigt die freiliegenden Gewin-
degänge der Implantate und die sehr dünnen bukkalen 
Knochenwände vor dem Knochenaufbau.

Abb. 9: Um Bewegungen im Augmentat zu vermeiden, 
wurde zunächst eine sehr dünne, stabile Knochenlamelle 
als Membran mit resorbierbaren Pins am Knochen fi xiert.

Blutungspunkten (Abb. 6) erwarten wir 
uns eine schnellere Einwanderung vitaler 
Zellen in das Augmentat [8,16]. Wir ma-
chen das vor der Implantatinsertion, weil 
man auf diese Weise sicher vermeiden 
kann, mit der Lindemannfräse die Ober-
fl äche der Implantate zu beschädigen. So 
konnte in regio 35 ein CAMLOG® SCREW-
LINE Implantat mit einem Durchmesser 
von 4,3 mm und in regio 36 ein CAMLOG® 
SCREW-LINE Implantat mit einem Durch-
messer von 5 mm inseriert werden. Beide 
Implantate haben eine Länge von 11 mm, 
was dem heutigen Trend nach insgesamt 
kürzeren Implantaten folgt. Die korrekte 
Position wurde anschließend erneut mit 
der Schablone kontrolliert, um eine opti-
male prothetische Versorgung zu gewähr-
leisten (Abb. 7).

Nach der Insertion musste das knöcher-
ne Defi zit bukkal aufgebaut werden 
(Abb. 8).

Die Voraussetzung für einen Knochenauf-
bau ist die lagestabile und komplikations-
lose Einheilung des Augmentats. Dies muss 
gedeckt erfolgen und jegliche Bewegung 

im Augmentat vermieden werden, da es 
sonst zu einer bindegewebigen Heilung 
kommt, die den Langzeiterfolg gefährdet 
[1,6,7,17]. Entschließt man sich zu einer 
Augmentation im Unterkieferseitenzahn-
bereich mit partikulärem Material ohne 
ausreichende Stabilisierung, muss davon 
ausgegangen werden, dass aufgrund der 
starken Muskelzüge aus der Wange und 
der daraus resultierenden Bewegung kei-
ne komplette knöcherne Regeneration 
stattfi nden wird. Eine schnell resorbierbare 
Kollagenmembran als einfacher Schutz ist 
also ungeeignet [13,14]. Deshalb wenden 
wir in unserer Praxis schon seit Jahren eine 
Technik an, bei der eine sehr langsam re-
sorbierende Membran verwendet wird. 
Diese Membran ist zudem ein wenig steif, 
was zum einen die Unbeweglichkeit des 
Augmentats sichert und zum anderen dem 
darunter liegenden Material genügend 
Zeit verschafft, sich in stabilen Knochen zu 
verwandeln [25]. 

Die OsteoBiol Soft Cortical Lamina, eine 
dünn geschliffene kortikale und kollagen-
haltige Knochenlamelle porciner Herkunft, 
ist optimal geeignet, um das darunter 

liegende Regenerat reifen zu lassen. Die 
Standzeit der Membran beträgt ca. sechs 
Monate, was optimal für das Augmentat 
ist, wenn zusätzlich xenogenes Materi-
al verwendet wird. Nach Hydrierung in 
PRGF und der anschließenden Fixierung 
mit resorbierbaren Pins (Inion Tac) lässt sie 
sich hervorragend in Form schneiden. Die 
Membran bleibt dabei absolut stabil und 
ist trotzdem ausreichend fl exibel (Abb. 9).

Immer weniger unserer Patienten wol-
len, dass mit autologem Knochen aug-
mentiert wird, da sie einen zusätzlichen 
Eingriff für die Entnahme fürchten. Wir 
sind der Meinung, dass die Verwendung 
rein xenogenen Materials nicht den ge-
wünschten Augmentationserfolg bringt, 
weil die osteoinduktive Potenz gleich null 
ist, das Material zu wenig resorbiert wird 
und dadurch der Anteil an neu gebilde-
tem, vitalem Knochen zu gering ist. Um 
der knöchernen Regeneration also Vor-
schub zu leisten, verwenden wir seit vier 
Jahren allogenen Knochen, der 80% des 
Augmentats ausmacht. Der allogene Kno-
chen besitzt osteoinduktives Potenzial und 
führt zu einer ausgezeichneten Regenera-

Abb. 1: Das Röntgenbild zeigt die Ausgangs-
situation der Patientin vor der Rekonstruktion 
des Ober- und Unterkiefers.

Abb. 2: Die Patientin störte sich am Transversalbügel im Ober-
kiefer, der insuffi zienten Kaufunktion und der Ästhetik.

Abb. 3: Das knöcherne Defi zit ließ sich bei der optischen 
Befundung bereits vermuten.

In den vergangenen Jahren haben wir viel über die Biologie der Mundhöhle gelernt. Jetzt gilt es, diese 
Erkenntnisse konsequent umzusetzen. Die Implantologie hat sich zu einer komplexen Disziplin entwickelt, 
die in den seltensten Fällen ohne augmentative Maßnahmen auskommt. Hohe Bedeutung muss dabei den 
periimplantären Weichgeweben beigemessen werden, denn sie haben einen entscheidenden Einfluss auf die 
langzeitstabile, ästhetische Rekonstruktion. Vollkeramische Versorgungskomponenten im Bereich des Emer-
genzprofils unterstützen die Biologie maßgeblich und stellen heute den Goldstandard dar. 
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tion [12,28]. Die restlichen 20% des Aug-
mentats bestehen aus BioOss und PRGF  
(Abb. 10). Durch diese Mischung entsteht 
eine sehr gut zu verarbeitende Matrix, 
die problemlos an jede Defektgeometrie 
angepasst und adaptiert werden kann  
(Abb. 11 und 12). Das schwer resorbier-
bare, xenogene Knochenersatzmaterial 
wird zugemischt, um die langfristige Volu-
menstabilität zu sichern.

Die Soft Cortical Lamina wird dann über 
das Augmentat gespannt und lingual mit 
einer Haltenaht fixiert, so dass jegliche 
Bewegung ausgeschlossen ist (Abb. 13).  
Um die Weichgewebsheilung zusätzlich 
zu unterstützen, wird über das Augmentat 
eine Schicht autologen Fibrins gelegt, was 
nachweislich zu einer besseren Integration 
und Regeneration der Weichgewebe führt 
(Abb. 14 und 15) [15].

Dann wird der mikrochirurgische Wund-
verschluss vorgenommen. Dies ist unse-
rer Meinung nach zusammen mit dem 
Lappendesign der wichtigste Schritt des 
Eingriffs, da nur eine saubere und absolut 
spannungsfreie Naht den gewünschten Er-
folg bringen wird. Das bereiten wir bereits 
direkt bei der Lappenbildung vor, wo das 

Periost an den Stellen des vollen Lappens 
geschlitzt wird. Durch die gesplitteten An-
teile mesial und distal entsteht eine über-
mäßige Elastizität, die sicherstellt, dass wir 
das große Augmentat spannungsfrei de-
cken können. Diesen Schritt vollziehen wir 
absichtlich so früh, damit kurz vor der Naht 
keine starken Blutungen mehr entstehen, 
die immer zu erheblichen Heilungsstörun-
gen und Irritationen führen. Wenn mög-
lich sollte bei der Lappenbildung auf verti-
kale Entlastungsschnitte verzichtet werden, 
um die maximale Blutversorgung zu erhal-
ten [10,11]. Der Lappen wird zunächst mit 
zwei tief liegenden, horizontalen Matrat-
zennähten aus einem polytetrafluorethy-
len-beschichteten Nahtmaterial (Cytoplast) 
fixiert, so dass beide Wundränder bereits 
spannungsfrei aneinander liegen (Abb. 
16). Der weitere Wundverschluss erfolgt 
durch Einzelknopfnähte mit einem mono-
filen Nahtmaterial der Stärke 6-0 (Serale-
ne) (Abb. 17) [3,4]. 

Die Entfernung der Fäden nehmen wir 
nach 10 Tagen vor. Zu diesem Zeitpunkt 
sieht man eigentlich immer einen voll-
ständig reizfreien Situs mit gut verheiltem 
Weichgewebe (Abb. 18).

Die Freilegung erfolgt bei uns in der Regel 
nach sechs Monaten. Wir wissen, dass ke-
ratinisierte Gingiva in ausreichender Stär-
ke periimplantär maßgeblich mit für den 
implantologischen Langzeiterfolg verant-
wortlich ist. Deshalb ist das freie Schleim-
hauttransplantat weiterhin ein großer 
Bestandteil unserer Therapie [21]. Bereits 
vor der Freilegung ist ersichtlich, dass das 
mindest geforderte Band von 3 mm kerati-
nisierter Gingiva periimplantär nicht mit ei-
nem einfachen, apikalen Verschiebelappen 
zu erreichen ist [5]  (Abb. 19). Zudem wür-
de eine reine Apikalverschiebung den Lap-
pen sehr ausdünnen, was die Gingiva wie-
derum weniger widerstandsfähig macht 
und die knöcherne Resorption erhöht [18]. 
Deshalb beginnen wir mit der apikalen Fi-
xierung beweglicher Gingivaanteile eines 
gesplitteten Lappens tief im Vestibulum, 
um jegliche spätere Bewegung der perim-
plantären Weichgewebe zu unterbinden  
(Abb. 20). Nach der Entfernung sämtli-
cher beweglicher Anteile verbleiben aus-
schließlich das Periost und eine dünne 
Schicht des Bindegewebes über dem Aug-
mentat. Direkt bei der Freilegung werden 
immer schmale, zylinderförmige Gingiva-
former auf die Implantate geschraubt. Ein 
freies Schleimhauttransplantat wird nach 

Abb. 10: Aus einer Mischung aus autologem 
Knochen, BioOss und PRGF entsteht eine gut  
zu verarbeitende Matrix. 

Abb. 11: Mit der Knochenmischung wurde der Kieferknochen 
sowohl vertikal als auch horizontal aufgebaut.

Abb. 12: Die Okklusalansicht zeigt das perfekt adaptierte 
Augmentat um die Implantate in regio 35 und 36.

Abb. 13: Die porcine Knochenlamelle wurde über das 
Augmentat gespannt und lingual mit einer Haltenaht 
fixiert, so dass jegliche Bewegung ausgeschlossen ist.

Abb. 14: Das in der Zentrifuge gewonnene Plasma beinhaltet 
Wachstumsfaktoren und kann überall dort auf- oder einge-
bracht werden, wo eine schnelle Wundheilung nötig ist.

Abb. 20: Der Lappen wurde tief im Vestibulum gesplittet und 
die beweglichen Gingivaanteile apikal fixiert, um Bewegungen 
des periimplantären Weichgewebes zu unterbinden.

Abb. 15: Zur besseren Integration und Einheilung wurde 
über die Lamelle eine Schicht autologen Fibrins gelegt.

Abb. 21: Ein freies Schleimhauttransplantat vom Gaumen 
wurde lagestabil und passgenau mit Einzelknopf- und 
Kreuznähten befestigt.

Abb. 16: Mit zwei horizontalen Matratzennäh-
ten wurde der Lappen fixiert, so dass die Wund-
ränder spannungsfrei aneinander liegen.

Abb. 17: Der weitere Wundverschluss erfolgte duch Einzel-
knopfnähte mit einem monofilen Nahtmaterial der Stärke 6-0.

Abb. 18: Zur Nahtentfernung, nach zehn Tagen, zeigte sich 
ein reizfreier Situs  mit gut verheiltem Weichgewebe. 

Abb. 19: Vor der Freilegung stellte sich dar, dass die 
Mindestanforderung einer keratinisierten Gingiva mit 
einem einfachen apikalen Verschiebelappen nicht zu 
erreichen war.

Ausmessung in ausreichender Stärke vom 
Gaumen gehoben und lagestabil und pass-
genau durch Einzelknopf- und Kreuznähte 
befestigt (Abb. 21). Das belassene Periost 
und das Bindegewebe sichern die Ernäh-
rung des Transplantats, die in den ersten 
drei Tagen ausschließlich durch Diffusi-
on erfolgt. Der innige Kontakt zwischen 
Transplantat und Empfängerbett ist wich-
tig, damit die Revaskularisierung schnell 
stattfinden kann, um das freie Transplan-
tat später weiter zu ernähren [23]. Die 
Entnahmestelle am Gaumen wird immer 
durch eine Verbandplatte abgedeckt, um 
zum einen das Koagel zu stabilisieren und 

zum anderen die Wunde vor exogenen Ein-
flüssen zu schützen. Nach drei Wochen ist 
das transplantierte Gewebe bereits kaum 
noch vom ortsständigen Gewebe zu un-
terscheiden; zu diesem Zeitpunkt werden 
die schmalen Gingivaformer gegen Wide-
body-Gingivaformer ausgetauscht, um das 
periimplantäre Gewebe im Emergenzprofil 
zu weiten und auf die individuellen Auf-
bauten vorzubereiten (Abb. 22 und 23). 

Die prothetische Phase

Es hat sich bei uns bewährt, eine Hei-
lungszeit nach Transplantation von zwei 
Monaten abzuwarten. Nach dieser Zeit 
beobachten wir keine Veränderungen der 
Schleimhaut mehr. Nach Präparation der 
Zähne mit einer ausgeprägten Hohlkehle 
werden die Präparationsgrenzen mit einer 
Doppelfadentechnik dargestellt und die 
Abformpfosten aufgeschraubt (Abb. 24). 
Die Abformung wird mit Silikon in einem 
individuellen Löffel vorgenommen und an-
schließend auf Vollständigkeit überprüft. 
Nur, wenn alle Teile der Präparationsgren-

Abb. 23: ...zu diesem Zeitpunkt werden die geraden Gingivafor-
mer gegen die Wide-body-Gingivaformer zur Ausformung des 
periimplantären Weichgewebes ausgetauscht.

Abb. 22: Nach drei Wochen ist das transplantierte 
Weichgewebe kaum vom ortsständigen Gewebe zu 
unterscheiden...

Abb. 24: Nach der Präparation der Zähne mit ausgeprägter 
Hohlkehle wurden die Abformpfosten aufgeschraubt.
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zen eindeutig wiedergegeben werden, 
wird die Modellherstellung im zahntechni-
schen Labor beauftragt (Abb. 25). 

Eine Studie hat gezeigt, dass bei mehr als 
80% aller Periimplantitisfälle Zementreste 
verantwortlich waren, was an den tief po-
sitionierten Zementspalten konfektionier-
ter Teile liegt, die wir deshalb seit acht Jah-
ren nicht mehr verwenden [26]. Wir wollen 
unsere Versorgungen aber auch weiterhin 
zementieren und versuchen deshalb, im 
Einklang mit der Biologie zu arbeiten. Dazu 
gehört vor allem die Verwendung kerami-
scher, individueller Teile im Bereich der Gin-
giva, um Zementgrenzen nur leicht sub-, 
oder besser epigingival zu legen. In nicht 
sichtbaren Bereichen kann sogar überlegt 
werden, diese Grenzen deutlich supragin-
gival zu legen. Vor allem im Seitenzahnbe-
reich sollte aber unserer Meinung nach auf 
komplett keramische Abutments verzich-
tet werden, da in solchen Fällen sehr häu-
fig Frakturen durch die großen Kaukräfte 
zu beobachten sind. Wir sind der Meinung, 
dass die Implantat-Abutment-Verbindung 
aus dem gleichen Material bestehen sollte, 
weil das maximale Stabilität gewährleistet. 

Wenn möglich versuchen wir heute immer, 
ein Platform Switching durchzuführen. 
Das bedeutet, dass der Durchmesser des 
Aufbaus geringer ist, als der Durchmesser 
des Implantats. Die daraus resultieren-
de Verlegung des Spaltes der Implantat-
Abutment-Verbindung von außen nach 
innen auf der Implantatschulter soll die 
Einstellung der biologischen Breite positiv 
beeinflussen und zur Stabilisierung der 
Weichgewebe auf der Stufe führen. Aber 
auch das funktioniert nur bei ausreichen-
der Weichgewebsdicke [24]. Da CAMLOG 
momentan keine Titanklebebasis anbietet, 
mit der man ein solches Platform Switching 
durchführen könnte, verwenden wir Stan-
dardabutments, die das leisten können. 
Der Zahntechniker muss diese dann so 
zurückschleifen, dass die Verbindungsgeo-
metrie nicht verletzt wird und genug Sta-
bilität im Material verbleibt (Abb. 26). Auf 
diesem individualisierten Teil wird dann in 
Wachs der später sichtbare, individuelle 
Teil des Abutments aufgebaut. Die Wachs-
aufbauten werden gescannt und in Zirkon 
gefräst, wobei die zukünftigen Zement-
spalten epigingival zu liegen kommen  
(Abb. 27 und 28). Nach der Sinte-

rung verkleben wir das beschliffene Ti-
tanabutment mit dem Zirkonaufbau  
(Abb. 29). Durch die Individualisierung 
mit Zirkon haben wir also ein Abutment 
geschaffen, das im Durchtrittsprofil ei-
nem natürlichen Zahn sehr nahe kommt  
(Abb. 30). Zu beachten ist, dass der Win-
kel, mit dem das Zirkon durch das Weich-
gewebe tritt, 45 Grad nicht unterschreitet, 
weil die Gingiva sonst nicht verdrängt, 
sondern gedrückt wird, was eher deren 
Rückgang verursacht. Die Anteile des Zir-
kons, die unterhalb der Schleimhaut zu 
liegen kommen, müssen hochglanzpoliert 
sein, damit sich dort keine Plaque anla-
gern kann. Durch die hohe Biokompatibi-
lität des Zirkons im Durchtrittsprofil kann 
ein hemidesmosomales Attachment der 
Gingiva stattfinden, was im optimalen Fall 
die Wanderung von Bakterien nach apikal 
verhindert.

Wir bevorzugen heute in fast allen Fällen 
im Seitenzahnbereich Kronen aus Lithium-
disilikat, weil diese monolithisch hergestellt 
und adhäsiv eingesetzt werden können. 
Die Kronen werden bei uns aufgewachst 
und gepresst, da die Stabilität der Presske-

Abb. 25: Die Abformung erfolgte mit einem 
individuellen Abformlöffel mit der offenen 
Abformtechnik.

Abb. 26: Individualisierte Titanabutments dienten als Klebe- 
basis für die Hybridabutments, da die Rekonstruktion auf Plat- 
form-Switching Abutments  erfolgen sollte.

Abb. 28: Die gefrästen Keramikaufbauten im Roh-
zustand. 

Abb. 34: Die Hybridabutments wurden mit einem 
Schlüssel eingesetzt und die exakte Ausrichtung 
kontrolliert.

Abb. 32: Die passgenauen IPS e-max Press Kronen wurden 
bemalt und poliert. 

Abb. 30: Die individuell erstellten Hybridabutments zeigten 
ein Austrittsprofil, das dem eines natülichen Zahnes sehr 
nahekommt.

ramik höher ist, als die der gefrästen. Nach 
Ausarbeitung und Individualisierung erhält 
man so passgenaue und hochästhetische 
Kronen (Abb. 31 und 32).

Zum Zementieren der fertigen Arbeit 
werden die Gingivaformer entfernt. 
Man erkennt eine stabile periimplantäre 
Weichgewebsmanschette (Abb. 33). Die 
Implantate werden mit CHX gespült und 
mit einem 1% CHX-Gel gefüllt. Dann 
werden die Hybridabutments mit einem 
definierten Drehmoment von 20 Ncm 
auf den Implantaten verschraubt. Wir 
benutzen einen Einsetzschlüssel, mit des-
sen Hilfe wir auch kontrollieren, ob die 
Abformung exakt durchgeführt wurde 
(Abb. 34). Nach fünf Minuten werden die 
Abutmentschrauben mit dem definierten 
Drehmoment nachgezogen, um eine spä-
tere Schraubenlockerung auszuschließen. 
Die Schraubenkanäle werden mit einem 
Schaumstoffpellet gefüllt und mit einem 
lichthärtenden Komposit verschlossen. 
Das Schaumstoffpellet hat verschiedene 
Vorteile: ist schnell einzubringen, schützt 
den Schraubenkopf vor eindringendem 
Komposit und entfaltet keine Dochtwir-
kung, wie z.B. Watte (Abb. 35). 

Vollkeramische Kronen sollten immer ad-
häsiv eingesetzt werden, da Studien ge-
zeigt haben, dass es nach konventioneller 
Zementierung häufig zu Frakturen kommt 
[27]. Man erkennt in der Seitenansicht die 
Lage der späteren Zementgrenzen an den 
Abutments (Abb. 36). Diese legen wir in 
den nicht sichtbaren Bereichen gerne epi- 
oder supragingival, um sicher zu stellen, 
dass bei der adhäsiven Befestigung Über-
schüsse des Klebers vollständig entfernt 
werden können. Bei zu tief angelegten, 
subgingival liegenden Rändern könnten 
Zementreste nicht entfernt werden und zu 
periimplantären Beschwerden führen. 

Durch die hohe Biokompatibilität der ver-
wendeten Materialien und die hohe Prä-
zision der Teile erkennt man bereits einen 
Tag nach der prothetischen Versorgung die 
harmonische Integration der Kronen in die 
Umgebung (Abb. 37). Die radiologische 
Kontrolle zeigt die präzise Passung der Re-
staurationen und die stabilen knöchernen 
Verhältnisse nach Augmentation und Plat-
form Switching (Abb. 38).

Abb. 37: Durch die hohe Biokompatibilität der verwendeten 
Materialien und die Präzision der Teile integriert sich die 
prothetische Versorgung harmonisch in die Umgebung.

Abb. 38: Die Röntgenkontrollaufnahme zeigt stabile 
knöcherne Verhältnisse und die präzise Passung der Rekonst-
ruktion.

Abb. 36: In der Seitenansicht sind die anatomischen Aus-
trittsprofile und die auf Gingivaniveau angelegten späteren 
Zementgrenzen zu erkennen.

Abb. 31: Die Kronen wurden in der vollen ana-
tomischen Kontur aufgewachst und gepresst.

Abb. 27: Die Hybridabutments wurden für die CAD/CAM-
Fertigung in Wachs modelliert. Der spätere Zementspalt 
wurde epigingival angelegt.

Abb. 29: Nach dem Sintern der Keramikaufbauten wurden diese 
mit den individualisierten Titanabutments verklebt.

Abb. 33: Nach dem Entfernen der Gingivaformer zeigten sich 
stabile periimplantäre Weichgewebsmanschetten.

Abb. 35: Die Schraubenköpfe wurden mit Schaum-
stoffpellets abgedeckt und die Schraubenzugangska-
näle mit lichthärtendem Komposit verschlossen.
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Bereits zuvor erfolgte die Neuversorgung 
des Oberkiefers. Die Patientin störte sich 
seit Jahren am Gaumenbügel der Prothe-
se, hatte aber großen Respekt vor einer 
Implantation. In dieser Phase war sie nicht 
dazu zu bewegen, einen Knochenaufbau 
durchführen zu lassen, so dass wir ledig-
lich drei Implantate mit dem CAMLOG® 

Guide-System setzen konnten. Aufgrund 
der kompromittierten Hartgewebsverhält- 
nisse wurden CAMLOG® SCREW-LINE Im-
plantate mit poliertem Halsanteil verwen-
det, da die Situation im Falle einer Rezessi-
on einfacher zu pflegen ist.

Nach Präparation der Zähne und Abfor-
mung des Oberkiefers wurde die vollke-
ramische Versorgung im zahntechnischen 
Labor hergestellt. Das Prinzip erfolgte 
analog zur Beschreibung des Unterkiefers 
(Abb. 39 bis 42). Aufgrund des komplika-
tionslosen Verlaufs der Behandlung fasste 
die Patientin Vertrauen und konnte so zu 
den umfassenden Maßnahmen im Unter-
kiefer motiviert werden.

Bei der Kontrolle nach einem Jahr fällt auf, 
dass im Oberkiefer deutliche Rezessionen 
im Bereich der Implantate festzustellen 
sind, die aber aufgrund der Hybridabut-
ments optisch kaum negativ ins Gewicht 
fallen. Das DVT zeigt den voluminösen 
Knochenaufbau regio 35, 36, der stabil 
und vollständig die verlorengegangenen 
Teile des Alveolarkamms rekonstruiert. Die 
Situation im Unterkiefer ist stabil (Abb. 43  
und 44).

 Das Fazit

Bei korrekter Positionierung und Dimen-
sionierung von Implantaten kommt man 
in den seltensten Fällen ohne Hart- und 
Weichgewebsaugmentationen aus. Diese 
stellen somit den Schlüsselfaktor bei jedem

 implantologischen Eingriff dar. Partikuläres 
Material bietet optimale Voraussetzungen 
für die knöcherne Regeneration, weil eine 
schnelle Angiogenese und damit Regene-
ration stattfinden kann [2,8]. Das PRGF 
hat dabei vermutlich keinen zusätzlichen 
Einfluss auf eine bessere Regeneration des 
Knochens. Durch den Verbund des Kno-
chenersatzmaterials im PRGF ist die Adap-
tation an den Defekt aber sehr einfach und 
die Lagestabilität wird zusätzlich sicherge-
stellt. Insgesamt muss vorrangig die Sta-
bilität des Augmentats gewährleitet wer-
den. Dies funktioniert entweder mit nicht 
resorbierbaren Membranen, die aber eine 
sehr hohe Komplikationsrate aufweisen, 
oder mit der oben beschriebenen Technik. 
Das PRGF und das Fibrin helfen bei der 
Weichgewebsheilung. Entscheidend für 
den Erfolg sind aber zweifelsohne Lappen-
design und Nahttechnik. Der Lappen muss 
spannungsfrei zu reponieren sein und die 
Naht mikrochirurgisch erfolgen, um die 
Weichgewebe nicht zu strangulieren. Kon-
sequentes Weichgewebsmanagement zur 
Freilegung schafft die Voraussetzungen 
für den implantologischen Langzeiterfolg. 
Eine ausreichend dicke und keratinisierte 
Gingiva periimplantär sorgt für Belastbar-
keit und vermindert inflammatorisches Ge-
schehen [19,20,22]. Die vollkeramischen 
Komponenten sorgen für hohe Ästhetik 
und Biokompatibilität bei hoher Langlebig-
keit. Durch die monolithische Gestaltung 
der Kronen kann ein Chipping fast aus-
geschlossen werden. Wir haben in unse-
rer Praxis in den vergangenen vier Jahren 
keine Keramikfrakturen oder Totalverluste 
einer e.max-Krone gesehen.

Abb. 39: Die unbefriedigende Situation im 
Oberkiefer und der Gaumenbügel störten die 
Patientin.

Abb. 40: Im zweiten Quadranten wurden drei CAMLOG®  
SCREW-LINE Implantate mit dem CAMLOG®  Guide System  
ohne Knochenaufbau inseriert.

Abb. 41: Die Keramikaufbauten wurden auf individualisierte  
PS Standardabutments geklebt.

Abb. 42: Die Kronen wurden vollanatomisch model-
liert, mit der IPS e-max Press gepresst und bemalt.

Abb. 44: Das DVT zeigt nach einem Jahr den voluminösen 
Knochenaufbau regio 35, 36, der stabil und vollständig die 
verloren gegangenen Teile des Alveolarkamms rekonstruiert.

Abb. 43: Beim Follow-up nach 12 Monaten zeigt sich eine 
Rezession um die Implantate im Oberkiefer. Die Unterkiefersitu-
ation ist stabil und reizfrei.
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