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Der asthetische Anspruch unserer Patienten wandelt sich enorm. Zu Recht verlangen sie nach einem
Zahnersatz, der sich unauffallig in das orale Umfeld eingliedert — den Rahmen dafiir bietet das an-

grenzende Weichgewebe! Dies zu erreichen, ist eine interdisziplinare Herausforderung, die nur in ei-
nem gut funktionierenden Team aus Chirurg, Prothetiker und Zahntechniker bewaltigt werden kann.
Im folgenden Beitrag werden von den Autoren unterschiedliche Maglichkeiten der praimplantologi-
schen Augmentation von Weich- und Hartgewebe sowie der prothetischen Versorgung unter astheti-

schen Gesichtspunkten dargelegt.

Gerade im Frontzahnbereich des Oberkiefers stellt die Ver-
sorgung zahnloser Kieferkammabschnitte mit Implantaten
eine grosse Herausforderung sowohl fir den chirurgisch als
auch den prothetisch tatigen Zahnarzt dar. Aufgrund einer
mehr oder weniger stark ausgepragten Atrophie des Alveo-
larkamms nach Zahnverlust fehlt oftmals die kndcherne Ba-
sis zur Unterstiitzung des Weichgewebes. Hierdurch wird es
bei der oralen Rehabilitation mit Implantaten unmdéglich,
ohne die Anwendung augmentativer Verfahren ein &sthe-
tisch ansprechendes Ergebnis zu erzielen. Wahrend Weich-
gewebsaugmentationen im allgemeinen mit freien oder ge-
stielten Bindegewebstransplantaten vorgenommen werden,
stehen bei der Hartgewebsaugmentation sowohl alloplasti-
sche Materialien als auch autologe Knochentransplantate
zur Verfligung. Generell kénnen die Methoden zur Verbesse-
rung der Hart- und Weichgewebssituation simultan oder
zweizeitig angewendet werden. Letztendlich spielt fiir den
asthetischen Langzeiterfolg einer prothetischen Versorgung
aber auch die Beriicksichtigung biologischer Parameter eine
entscheidende Rolle.

Der parodontale Biotyp

Der parodontale Biotyp ist entscheidend fiir die Vorhersagbar-
keit und Langzeitprognose eines chirurgischen Eingriffs in der
asthetischen Zone. Kois [1] unterscheidet den diinnen und
den dicken parodontalen Biotyp. Wahrend der Therapieerfolg

beim dicken parodontalen Biotyp aufgrund des kollagenrei-
chen Gewebes und des breiten Alveolarknochens vorherseh-
bar ist, erscheint dies beim diinnen parodontalen Biotyp auf-
grund mdglicher Rezessionen nach chirurgischen Eingriffen
deutlich schwieriger. Prinzipiell ist es durch Transplantation
von Bindegewebe maglich, einen diinnen in einen dicken pa-
rodontalen Biotyp umzuwandeln (,Biotypswitching”). Hier-
durch kann beim diinnen parodontalen Biotyp eine Verdickung
des Weichgewebes erzielt und somit dessen Rezessionsnei-
gung entgegengewirkt werden. Die beiden parodontalen Bio-
typen sind wie folgt charakterisiert:

Diinner parodontaler Biotyp (Abb. 1)

q diinnes girlandenfdrmiges Parodontium

a geringer Anteil an befestigter Gingiva

q dreieckige klinische Kronen mit schmalen interdentalen
Kontaktzonen

a Reaktion auf chirurgische beziehungsweise prothetische
Interventionen mit Weichteilrezession

q Pradisposition zur Ausbildung von Defekten aufgrund von
Resorptionsvorgangen nach Zahnextraktionen mit Kollaps
der Interdentalpapillen

g Durchschimmern der Parodontalsonde beim Sondieren

Dicker parodontaler Biotyp (Abb. 2)
a gleichférmige Architektur des Weichgewebes und des
Knochens
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Abb.

Abb. 4 Der horizontale Implantatabstand

a geringe Unterschiede zwischen der Hohe des bukkalen, mar-
ginalen und approximalen Weichgewebes und des Knochens

q kurze Interdentalpapillen

q fibréser Charakter des Weichgewebes

a Tendenz zur Narbenbildung

q rechteckige anatomische Kronen mit bauchigen
Konvexitaten

q flachiger Kontakt zwischen den klinischen Kronen

a geringere Tendenz zur Rezessionsbildung

a kein Durchschimmern der Parodontalsonde beim Sondieren

Die biologische Breite

Am natiirlichen Zahn wird die biologische Breite als die Sum-
me der Breite des epithelialen und des bindegewebigen
Attachments definiert und betrdgt nach den Untersuchungen
von Gargiulo et al. [2] durchschnittlich 2,04 mm. Wird die
biologische Breite verletzt, etabliert sich der dento-gingivale
Komplex weiter apikal. Am Implantat liegt generell ein
schwacheres Attachment vor als am natiirlichen Zahn. Bei der
Freilegung eines Implantats entwickelt sich aus dem Mukosa-
epithel das periimplantare Saumepithel. Es ist zirka 2 mm
lang. Ihm folgt eine 1 bis 1,5 mm lange epithelfreie Kontakt-
zone zwischen dem Bindegewebe und der Titanoberflache
des Implantats. Die Kollagenfasern der periimplantaren Gingi-
va verlaufen parallel zur Implantatoberflache und inserieren
nicht am Implantat. Auch am Implantat bleibt die Ldnge des

ZAHNMEDIZIN

Abb. 3 Der vertikale Abstand
zwischen Approximalkontakt
und Alveolarknochen beim
Einzelzahnimplantat

Abb. 5 Optimale Implantatposition in oro-vestibuldrer Richtung

Saumepithels entsprechend des ,Gesetzes der biologischen
Breite” immer gleich. Bei haufigen Manipulationen etabliert
es sich allerdings weiter apikal, was besonders bei der prothe-
tischen Versorgung Beachtung finden sollte. Zu haufige Wech-
sel der Gingivaformer oder der Implantataufbauten miissen
vermieden werden, um einer Retraktion des Weichgewebes
vorzubeugen [3].

Implantatposition und
Papillenregeneration

Die Papillenform ist im Frontzahnbereich eher pyramidal und im
Seitenzahnbereich etwas flacher ausgepragt. Der Interdental-
raum ist nur dann vollstandig mit Weichgewebe aufgefiillt,
wenn der vertikale Abstand zwischen Approximalkontakt und
Alveolarknochen beim Einzelzahnimplantat 5 mm (Abb. 3) und
bei zwei benachbarten Implantaten 3,5 mm oder kleiner ist [4].
Zusatzlich stellt der horizontale Abstand zwischen Implantaten
sowie zwischen Zahn und Implantat einen entscheidenden Fak-
tor dar. Bei zu geringen Abstanden ist die Gefahr von Knochen-
resorptionen und damit einhergehendem Papillenverlust deut-
lich erh6ht. Zwischen Zahn und Implantat sollte daher ein hori-
zontaler Mindestabstand von 1,5 mm sowie interimplantar ein
Abstand von 3 mm eingehalten werden [4] (Abb. 4). In oro-ves-
tibuldrer Richtung sollte die Implantatschulter mindestens
1 mm palatinal einer an den Bukkalflachen der Nachbarzéhne
angelegten Tangente positioniert werden (Abb. 5).
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Abb. 6 Insertionstiefe eines Standard Plus- Abb. 7 Ausgangssituation: Der Zahn 22 ist
Implantats mit Orientierung an der Schmelz- nicht zu erhalten. Zusdtzliche Perforation bei
Zementgrenze der Nachbarzéhne (1 mm api- Trepanation des Zahns 23 alio loco

kal der Verbindungslinie)

Die Insertionstiefe eines Implantats orientiert sich bei paro-
dontal gesunden Patienten an der Schmelz-Zementgrenze
der Nachbarzahne beziehungsweise bei vorliegenden Gingi-
varetraktionen an der Hohe des Gingivalsaumes. Generell
sollte ein Abstand von zirka 1 bis 3 mm eingehalten werden,
wobei der verwendete Implantattyp zwingend zu beriicksich-
tigen ist (Abb. 6). Weiterhin ist die Zahnform zu beachten. Da
der Approximalkontakt bei dreieckigen Kronen weiter koro-
nal liegt, ist die Gefahr von schwarzen interdentalen Drei-
ecken hier grésser als bei einer eher rechteckigen Zahnform.
Durch die Umgestaltung der Zahnform mit Komposit (Abb. 7
bis 12) oder mit Veneers kann dieser Problematik entgegen-
gewirkt werden (Abb. 13 und 14).

Praimplantologisches
Weichgewebsmanagement

Nach einer Zahnextraktion kann im glinstigen Fall die Resorpti-
on des kndchernen limbus alveolaris mit einer ,socket preser-
vation” durch den Einsatz von Knochenersatzmaterialien und
Membranen aufgehalten werden [5]. Gleichzeitig — oder auch
als alleinige Massnahme — kdnnen Weichgewebsaugmentatio-
nen mit freien Schleimhauttransplantaten oder Kombinations-
transplantaten durchgefiihrt werden [6]. Hierdurch ist es mog-
lich, neben einem primaren Wundverschluss einen Gewinn an
befestigter Schleimhaut zu erzielen (Abb. 15 bis 20).

Eine Option zur reinen Weichgewebsaugmentation bieten
Bindegewebstransplantate. Hierbei konnen freie Bindegewebs -
transplantate von gefassgestielten unterschieden werden.
Wahrend die freien Bindegewebstransplantate zur Augmen -
tation kleinerer Alveolarkammdefekte sowie zur Deckung frei -
liegender Wurzeln oder Abutments eingesetzt werden, bezieht
sich die Anwendung gefassgestielter Bindegewebstransplan -
tate auf die Augmentation grossvolumiger Weichteildefekte
im anterioren Oberkiefer (Abb. 21 bis 25). Simultan ist eine

Abb. 9 Praparation eines Rolllappens mit
Eingliederung eines provisorischen Abut-
ments unmittelbar nach Implantatinsertion

Abb. 11 Die definitive Versorgung zeigt
ein ,schwarzes Dreieck” zwischen den
Z&hnen 21 und 22

Abb. 8 Praoperative Situation mit einem
Papillenverlust mesial an Zahn 23 nach
konservierender Versorgung der Perforation

Abb. 10 Stitzung des Weichgewebes
nach postoperativer Préparation des
provisorischen Abutments

Abb. 12 Durch Verlagerung des Appro-
ximalkontakts nach apikal (Zahnverbrei-

terung mit Komposit) wird das ,schwarze
Dreieck” verschlossen
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Abb. 13 ,Schwarzes Dreieck” zwischen den Zéhnen 11 und 21 Abb. 14 Veneers zum Verschluss des interdentalen ,,schwarzen Dreiecks”

Abb. 15 Ausgangssituation: Nicht erhal- Abb. 16 Auffillung der Alveole mit Knochen- Abb. 17 Adhésive Verankerung einer Mary-
tungswiirdiger Zahn 12 ersatzmaterial und primarer Wundverschluss landbriicke unmittelbar postoperativ
durch ein freies Schleimhauttransplantat

Abb. 18 Weichgewebssituation nach Entfer- Abb. 19 Weichgewebssituation nach viermo- Abb. 20 Provisorische Versorgung des Implan-
nung des Kofferdamms natiger Abheilphase tats im augmentierten Bereich
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Abb. 21 Ausgangssituation: massive
Retraktion des Weichgewebes regio 22

L

Abb. 24 Nahtverschluss bei geschlos-
senem Empféngerareal

transplantats

Knochenaugmentation oder Implantation méglich (Abb. 26).
Aufgrund der kontinuierlichen Blutversorgung des gefassge-
stielten Bindegewebstransplantats kommt es nur zu einer
minimalen postoperativen Schrumpfung desselben. Das freie
Bindegewebstransplantat hingegen wird in den ersten bei-
den Tagen postoperativ durch Diffusion ernahrt. Nach 24
Stunden beginnt die Proliferation von Kapillaren. Eine ad&-
quate Blutversorgung stellt sich erst nach zirka acht Tagen
ein. Die postoperative Schrumpfung scheint beim freien
Bindegewebstransplantat starker auszufallen als beim ge-
stielten Bindegewebstransplantat [7].

Bei der Gewinnung des Transplantats am Gaumen ist ein ho-
her oder mittelhoher Gaumen von Vorteil. Hier kann von ei-
nem Abstand des Zahnfleischsaums zur A. palatina von 12 bis
17 mm ausgegangen werden, sodass ausreichend dimensio-
nierte Transplantate entnommen werden kdnnen. Bei einem
flachen Gaumen ist lediglich von einem Abstand von nur zirka
7 mm auszugehen [8]. Frauen haben eine signifikant geringere
palatinale Schleimhautdicke als Manner.

Um Gewebsnekrosen durch Minderdurchblutung zu vermei-
den, sollte bei gestielten Bindegewebstransplantaten ein
Breiten-Langen-Verhaltnis von 1:4 nicht tberschritten wer-
den. Das Transplantat sollte nicht geknickt (Abb. 27), sondern
passiv ins Empfangerareal rotiert werden (Abb. 28).

Abb. 22 Préparation eines geféssge-
stielten Bindegewebstransplantats

Abb. 25 Weichgewebssituation regio
22 nach viermonatiger Einheilphase
des gefdassgestielten Bindegewebs-

Abb. 23 Rotation des Transplantats
in das Defektgebiet

Abb. 26 Praparation eines geféssge-
stielten Bindegewebstransplantats bei
gleichzeitiger Implantation regio 21

Generell besteht im Vergleich zum freien Schleimhauttrans-
plantat bei Bindegewebstransplantaten eine sehr gute asthe-
tische Anpassung an das Empféngerbett.

Hartgewebsmanagement

Bone Spreading

Das Ziel des Bone Spreading ist es, den fiir eine Implantation
zu schmalen Kieferkamm durch die Anwendung nonablativer
Spreizinstrumente aufsteigender Grosse (Osteotome) unter
Ausnutzung der Knochenelastizitdt aufzudehnen (Abb. 29
bis 31). Die Indikation ist bei ausreichender Kieferkammhohe
hauptsachlich auf den anterioren Oberkiefer begrenzt. Auf ei-
ne grossflachige Praparation eines Mukoperiostlappens soll-
te verzichtet werden, da Infrakturen im Knochen entstehen
kénnen und die Knochenfragmente so am unverletzten Pe-
riost gestielt bleiben. Gleichzeitig wird der Knochen verdich-
tet (Bone Condensing). So kann eine ausreichende Primarsta-
bilitét des Implantats erreicht werden. Die Komplikationsrate
scheint bei Anwendung dieses Verfahrens im Vergleich zur
konventionellen Implantation nicht erhdht zu sein [9].

Gesteuerte Knochenregeneration
Im Rahmen der gesteuerten Knochenregeneration kann der
horizontal atrophierte Kieferkamm in Schaltliicken und kur-

54 Swiss Dental Community — 2. Jahrgang 6/09



Abb. 27 Gefahr einer kompromittierten Blutversorgung mit
Gewebsnekrose bei fehlerhaftem Knicken des Transplantats

ZAHNMEDIZIN

Abb. 28 Ginstige Blutversorgung des Transplantats bei
Rotation in das Defektgebiet

Abb. 29 Bone Spreading bei gleich-
zeitiger Uberprifung der optimalen Im-
plantatposition mit einer Bohrschablone

Crosse

zen Freiendliicken durch den Einsatz von Barrieremembranen
verbreitert werden. Hierbei wird die osteogenetische Fahig-
keit des ortsstandigen Knochens ausgenutzt, wobei das
rasch regenerierende Weichgewebe durch die Membran vom
Eindringen in das Defektgebiet abgehalten wird. Um einen
Kollaps der Membran zu vermeiden und eine Leitschiene fir
die Knochenregeneration zu bieten, ist je nach Defektart und
Defektgrosse die Anwendung von Knochenersatzmaterialien
indiziert [10]. Gerade bei einer Implantation mit resultieren-
der diinner bukkaler Knochenlamelle {iber dem Implantat,
kann durch das Knochenersatzmaterial ein zusatzlicher Re-
sorptionsschutz erzielt und das Weichgewebe langfristig ge-
stiitzt werden [11] (Abb. 32 bis 38).

Knochenblocktransplantation

Spendergebiete fiir ein Knochentransplantat sind am Unter-
kiefer die retromolare Region und die Symphyse. Autologe
Knochentransplantate sind bei den augmentativen Verfahren
noch immer der , Goldstandard”. Sie werden hauptséchlich
bei der lateralen Kieferkammverbreiterung in der &stheti-
schen Zone und im Unterkieferseitenzahngebiet angewen-
det. Durch dieses Verfahren wird eine nach prothetischen Ge-
sichtspunkten ausgerichtete Implantation auch bei initial
sehr schmalen Kieferkammen maglich.

Abb. 30 Erweiterung des Implantat-
stollens mit Osteotomen aufsteigender

Abb. 31 Implantatinsertion bei mini-
maler Mobilisation des Lappens

Die Vorteile liegen insbesondere in der fehlenden Immunre-
aktion wahrend der Einheilphase sowie in der osteoindukti-
ven Potenz der Transplantate. Allerdings sind Knochentrans-
plantate intraoral nur begrenzt verfiigbar und zu ihrer Ent-
nahme ist ein Zweiteingriff notwendig. Problematisch kann
ferner die zu erwartende Resorption des Augmentats von bis
zu 30 Prozent wahrend der drei bis viermonatigen Einheil-
phase angesehen werden. Dieser Aspekt sollte bereits bei der
Transplantatentnahme durch Gewinnung tberdimensionier-
ter Transplantate berlicksichtigt werden. Ein Resorptions-
schutz kann durch die zusatzliche Verwendung von Knochen-
ersatzmaterialien in Kombination mit Kollagenmembranen
erzielt werden [12].

Aufgrund des initialen Weichgewebsmangels zur Deckung
des Transplantats ist nach Knochenblockaugmentation die
Gefahr von Wunddehiszenzen oder einer ungiinstigen Ver-
schiebung der mukogingivalen Grenzlinie in der asthetischen
Zone gegeben. Daher ist gerade im Frontzahnbereich des
Oberkiefers die zusatzliche Anwendung geféssgestielter Bin-
degewebstransplantate in Kombination mit der Knochenaug-
mentation zu erwagen. Alternativ bietet die von Ponte und
Khoury [13] beschriebene Tunneltechnik die Moglichkeit, oh-
ne Kieferkammschnitt und ohne Praparation eines Muko-
periostlappens mit Entblssung des ortsstandigen Knochens
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Abb. 32 Ausgangssituation nach Ver-
lust des Zahns 11

Abb. 35 GBR-Technik — Fixierung der
Kollagenmembran mit einer Matrat-
zennaht palatinal. Resorptionsschutz
durch Verwendung von alloplasti-
schem Knochenersatzmaterial

membran

eine laterale Augmentation vorzunehmen. Die Gefahr einer
Wunddehiszenz mit Infektion und Verlust des Augmentats
kann hierdurch deutlich reduziert werden (Abb. 39 bis 48).

Prothetische Aspekte -
Implantatabformung

Gerade bei der implantatprothetischen Versorgung kann un-
mittelbar postoperativ oder nach Implantatfreilegung durch
Weichgewebsverdrangung und Weichgewebsausformung ei-
ne natirliche Weichgewebsasthetik geschaffen werden. Vo-
raussetzung ist die optimale Position des Implantats sowie
suffiziente Hart- und Weichgewebsverhaltnisse.

Eine Mdglichkeit bietet die intraoperative Registrierung der
Implantatposition mittels Ubertragungsindex.

Dieser wird praoperativ am Meistermodell hergestellt. Nach
starrer intraoperativer Fixierung des Abformpfostens am
Ubertragungsschliissel (Abb. 49 und 50) wird das Meister-
modell im Bereich der Implantatposition radiert und das Ma-
nipulierimplantat nach der Reposition des Index fixiert. Somit
kann bei ausreichender Primarstabilitat des Implantats un-

Abb. 33 Intraoperativer Situs mit Fe-
nestration apikal und dinner bukkaler
Knochenlamelle bei prothetisch ausge-
richteter Implantation

Abb. 36 Stabilisierung des Knochen-
ersatzmaterials durch die Kollagen-

Abb. 34 Deckung der Fenestration
mit autologen Knochenspénen. Diese
wurden im Bereich der Spina nasalis
anterior entnommen

Abb. 37 Stabile Hart- und Weichge-
websverhdltnisse nach sechsmonati-
ger Heilungsphase

Abb. 38 Freilegung des Implantats mittels palatinaler Roll-
lappentechnik

mittelbar postoperativ ein laborgefertigtes Provisorium her-
gestellt und eingegliedert werden. Das Emergenzprofil wird
so bereits in der Einheilphase natiirlich ausgeformt. Um eine
storungsfreie Osseointegration des Implantats zu gewahr-
leisten, sind statische oder dynamische Okklusionskontakte
unbedingt zu vermeiden.
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Abb. 39 Ausgangssituation mit ein-
gezeichneter Schnittfihrung bei Kno-
chenblockentnahme retromolar und
Tunnelierung regio 43 bis 45

obliqua

ZAHNMEDIZIN Q

Abb. 40 Spenderareal nach Entnahme des Knochenblocks im Bereich der Linea

Abb. 41 Fixierung des Augmentats

Abb. 42 Verbreiterung des Alveolarkamms nach vollstandi-
ger Fixierung des Knochenblocktransplantats

Abb. 43 Implantation nach viermona-
tiger Einheilzeit des Transplantats

Bei einer geschlossenen Einheilung des Implantats kann
nach dessen Freilegung durch die beschriebene Methode
ein provisorisches Abutment mit provisorischer Krone, ein
definitives Abutment mit provisorischer Krone oder sogar
die definitive Suprakonstruktion eingegliedert werden. Auf
diese Weise werden die ,Gesetzmassigkeiten der biologi-

Abb. 44 Das Halbseiten-Orthopanto-
gramm zeigt das Entnahmegebiet und
das Empfangerareal

Abb. 45 Halbseiten-Orthopantogramm
nach Implantation regio 43, 44, 45

schen Breite” am Implantat beriicksichtigt, das periimplan-
tare Weichgewebe wird nur geringfligig traumatisiert. Hin-
sichtlich einer sofortigen definitiven Versorgung ist dieses
Verfahren allerdings eher kritisch zu werten, da bei der intra-
operativen Registrierung die Weichgewebssituation nicht
wiedergegeben werden kann.
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Abb. 48 Definitive prothetische Versorgung
nach Augmentation mit einem Knochenblock
und Implantation regio 21

Abb. 46 Ausgangssituation vor Transplantati-
on eines Knochenblocks regio 21

Abb. 52 Radierung des Emer-
genzprofils vor Herstellung der
provisorischen Versorgung

Abb. 51 Freilegung des Implan-
tats regio 12

Abb. 49 Intraoperative Registrie-
rung der Implantatposition mittels
Ubertragungsindex

Abb. 50 Verblockung des Ab-
formpfostens mit dem Ubertra-
gungsindex mit GC Pattern Resin

Abb. 56 Herstellung der definiti-
ven Versorgung auf dem Aus-
gangsmodell ohne erneute Im-
plantatabformung

Abb. 54 Initiale Isch&mie nach
Eingliederung der provisorischen
Krone

Abb. 53 Verdrangung des Weich-
gewebes nach Eingliederung des
provisorischen Implantataufbaus

Abb. 55 Weichgewebsverhdltnis-
se nach neunmonatiger Tragezeit
des Provisoriums

Eine Modifikation dieses Verfahrens bietet die Abformung
der Implantatposition unmittelbar nach Implantatfreilegung
(Abb. 51). Hierbei wird im Gegensatz zur aufgezeigten Vorge-
hensweise die Weichgewebssituation , grob” abgeformt, so-
dass der Zahntechniker im Modell das gewiinschte Emergenz-
profil (Abb. 52) radieren kann. Ein Langzeitprovisorium wird
mit entsprechendem provisorischem Abutment (Abb. 53) er-
stellt und schnellstmdglich eingegliedert. In einer Tragephase
des Provisoriums von vier bis sechs Monaten kann der Hei-
lungsverlauf des Weichgewebes sehr einfach durch regelmas-
sige standardisierte Fotodokumentation kontrolliert werden
(Abb. 54 und 55). Kommt es zu keiner Retraktion des Gewe-
bes, kann die definitive Versorgung auf dem urspriinglichen
Modell ohne erneute Implantatabformung erstellt werden
(Abb. 56 bis 58). Diese Methode ist jedoch nur anzuwenden,
wenn keine Modifikationen am Provisorium durch ein Auf-
beziehungsweise Abtragen von Komposit vorgenommen wer-

den. Hierdurch wird das Weichgewebe weiter verdrangt und
ausgeformt. In solchen Féllen muss die Implantatposition er-
neut abgeformt werden. Hierbei dient bei der Implantatabfor-
mung zur Ubertragung der Weichgewebssituation ein indivi-
dualisierter Abformpfosten [14] (Abb. 59 bis 63).

Mit den in diesem Artikel dargestellten chirurgischen und
prothetischen Verfahren, als alleinige Massnahme oder auch
in Kombination, kann im glinstigsten Fall eine restitutio ad
integrum erzielt werden. Grundsatzlich sollte die Erwar-
tungshaltung des Patienten jedoch eher gedrosselt werden.
Eine asthetische Risikoanalyse (Tab. 2) kann bereits bei der
Erstvorstellung des Patienten hilfreich sein, Problembereiche
friihzeitig zu erkennen. Hierdurch wird im beratenden Ge-
sprach eine realistische Einschatzung der einzuleitenden
Massnahmen mdglich, die dem Patienten entsprechend kom-
muniziert werden kénnen.
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Abb. 57 Initiale Ischémie nach Eingliederung der definitiven Krone
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Abb. 58 Weichgewebssituation zwei Wochen nach der definitiven Ver-
sorgung

- Horizontale -
Produktliste Technik

Indikation Name

Implantatsystem Replace select

tapered
Knochenersatzmaterial Bio Oss
Membrane Bio Gide
Abformmaterial Impregum
Komposit Gradia
Zement Fuji plus
Metallkeramik Initial MC
Kappen FZ Creation CP
Keramik FZ Creation
Split-Cast-Platten Duettplatten
Avrtikulator Protar

Hersteller/Vertrieb
Nobel Biocare GmbH

Geistlich Biomaterials Vertriebs GmbH
Geistlich Biomaterials Vertriebs GmbH
3M Espe

GC Europe

GC Europe

GC Europe

Klema Dentalprodukte GmbH

Klema Dentalprodukte GmbH
Baumann Dental GmbH

Kavo Dental GmbH

Tab. 1

Oberkiefer beim Einzelzahnersatz

6 bis 7 mm Bone Spreading/Bone Condensing

mit gleichzeitiger Implantation

Bone Spreading und gesteuerte Kno-
chenregeneration mit simultaner Implan-
tation; Voraussetzung: Prothetisch orien-
tierte Implantation ist méglich

5 bis 6 mm; Fene-
strierung oder
dinne bukkale
Knochenlamelle

<4 mm Knochenblocktransplantation; Voraus-
setzung: Ausreichende vertikale Kno-
chenhshe vorhanden, Implantation

nach viermonatiger Einheilphase des

Transplantats

Indikation augmentativer Verfahren im anterioren

Lippenverlauf
Parodontaler Biotyp

Zahnform

Distanz Approximalkontakt-
Alveolarknochen am Nachbarzahn

Oro-vestibuldare Implantatposition

Liickenbreite
Weichgewebe

Hartgewebe

Prothetische Versorgung

Niedrig

Dickes flaches Parodontium

Rechteckig

S5mm

Implantatschulter 1Tmm palatinal
einer Tangente der Bukkalfléchen
der Nachbarzéhne

1 zu ersetzender Zahn
Ohne Defizit
Ohne Defizit

Méglichst wenig Gingivaformer-
/Abutmentwechsel

Tab. 2 Asthetische Risikoanalyse im Frontzahnbereich

Horizontales Defizit

Mittel Hoch

Mischtyp Dinnes girlandenférmiges
Parodontium
Dreieckig

émm > 7mm

Implantatschulter <1mm palatinal
einer Tangente der Bukkalfldchen
der Nachbarzéhne

2 zu ersetzende Zdhne

Defizitar

Vertikales Defizit

Haufige Gingivaformer-/
Abutmentwechsel
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Abb. 59 Herstellung eines individuali- Abb. 60 Abformung der Einheit Ma- Abb. 61 Emergenzprofil nach Entnah-
sierfen Abformpfostens — Manipulierim- nipulierimplantat/provisorische Ver- me der provisorischen Suprastruktur
plantat mit provisorischer Krone sorgung

Abb. 62 Individudlisierung des Abformpfostens Abb. 63 Individualisierter Abformpfosten mit provisorischer Suprastruktur
mit Komposit

Zur Person

Dr. Andreas Koob studierte in den Jahren 1995 bis 2000 Zahnheilkunde an der Ruprecht-Karls-Universitét Heidelberg. Da-
nach arbeitete er von 2001 bis 2004 als wissenschaftlicher Mitarbeiter an der Poliklinik fir Zahnérztliche Prothetik der Uni-
versitat Heidelberg (Arztlicher Direktor: Prof. Dr. P. Rammelsberg). In dieser Zeit (2002) promovierte er. Ab Mé&rz 2004 bis
Ende 2005 war er als Weiterbildungsassistent fir Oralchirurgie in der kieferchirurgischen Praxis Dr. Dr. K. Domler, Bruchsal
und im Stadtischen Klinikum Karlsruhe (Arzilicher Direktor: Prof. Dr. Dr. A. Dunsche) tatig. Im Dezember 2005 ging Dr. An-
dreas Koob zu seinen Urspriingen zuriick und arbeitete bis Ende 2008 erfolgreich als wissenschaftlicher Mitarbeiter an der
Poliklinik fir Zahnérztliche Prothetik der Universitat Heidelberg. Seit Januar 2009 ist er in der Privatpraxis fir Zahnheilkunde
Dr. Heimann/ Dr. Koob in Frankfurt am Main beschéftigt. Ausserdem ist Dr. Koob als Referent fiir Implantologie und Weich-
gewebsmanagement sowie als Lehrbeauftragter der Universitét Heidelberg im Bereich der zahnérzilichen Implantologie t&-
tig. Dr. Andreas Koob hat den anerkannten Tétigkeitsschwerpunkt Implantologie (DGI) und ist qualifiziert fortgebildeter Spe-
zialist fur Prothetik der Deutschen Gesellchaft fir Zahnérziliche Prothetik und Werkstoffkunde (DGZPW).

Dr. Johannes Heimann studierte in den Jahren 1995 bis 2000 an der Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg Zahnheilkunde
und promovierte 2001. Nach seinem Studium war er bis zum Jahr 2003 als Assistenzarzt in einer freien Zahnarztpraxis t&-
tig. Im Jahr 2003 entschied er sich fir seine eigene Privatpraxis und liess sich in Frankfurt am Main nieder. Seine Tétigkeits-
schwerpunkte sind die Implantologie (DGI) und die Funktionsdiagnostik und Therapie (DGFDT). Dr. Johannes Heimann ist
neben seinem Praxisalltag Laserreferent/-trainer fir die Firma Sirona sowie Referent fir ,Funktionsorientierte Zahnheilkunde”.
Er ist Mitglied im Bensheimer Arbeitskreis sowie in den Fachgesellschaften: DGI, DGP, DGFDT, DGL.

Kontaktadresse

Privatpraxis fir Zahnheilkunde ® Dr. Heimann & Dr. Koob Pfannmillerstr. 48 e 60488 Frankfurt am Main
www.privatzahnarzt-frankfurt.de
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