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INFORMATIONEN ZU PATIENTIN UND BEHANDLUNG

Die Patientin stellte sich im Alter von 61 Jahren mit dem Wunsch nach einer
Sanierung vor. Anamnestisch ergaben sich multiple Wurzelspitzenresektionen
an 21 bis zum Verlust. Die Zahne im Oberkiefer und Unterkiefer-Seitenzahn-
bereich waren mit Kronen und Briicken versorgt. Alle Kronen zeigten Gber-
stehende Kronenrander mit entsprechenden parodontalen Konsequenzen.
Die Patientin wiinschte eine kostengiinstige, moglichst unaufwendige Reha-
bilitation. Da fiir eine perioimplantatprothetische Restauration augmentative
MaBnahmen erforderlich waren, wurde die Patientin umfassend (ber den
Therapieverlauf und die Therapiedauer aufgeklart.

Ausgangssituation

Die Hart- und Weichgewebssituation stellte sich folgendermaBen dar: Die zahn-
losen Bereiche waren vertikal maBig reduziert, die transversale Reduktion war

maBig, im Bereich 21 stark. Zur Gestaltung eines ausreichenden Implantat-
lagers wurde eine gemischte Methode gewahlt: Im Bereich 21 eine vestibulare

Blockaugmentation und im Bereich 22-23 eine Interposition eines Knochen-
blocks nach Bonesplitting. Zusatzlich wurde im Vestibulum ein Bindewebe-
transplantat eingelegt.

Abb. 1: Okklusale Ansicht des Oberkiefers. Alle Frontzéhne
sind tberkront bzw. durch Briickenglieder ersetzt.
Die Konstruktion ist durch ein «stress-breaker» Ge-
schiebe bei 11/21 geteilt.

Grenze ist verzerrt.

Therapeutische Diskussion

Abb. 2: Frontale Ansicht. Deutlich ist im Bereich 21-23 die
transversale Atrophie zu erkennen. Die mukogingivale

Abb. 3: Okklusale Ansicht des Unterkiefers.

Hart- und Weichgewebsmanagement

Abb. 4: Orthopantomogramm der Ausgangssituation. Deutlich
sind die parodontalen Reduktionen der Alveolarfort-

satze zu erkennen. sehen.

Abb. 5: Klinische Ausgangssituation im Oberkiefer. Die
transversale Einziehung im Bereich 21 ist deutlich zu

Abb.6: Die Schnittfihrung erfolgte zunachst vom Alveolar-
kamm als Mukosalappen bis weit ins Vestibulum. Dabei
wurde die Papille an 11 belassen.

Abb. 7: Im Bereich 21 wurde vestibular das Periost gehoben,
da hier ein Knochenblock aufgelagert werden sollte.
Zur besseren Ubersicht wurde nach palatinal ein
schmaler Mukosalappen gehoben.

Abb. 8: Das Bonesplitting im Bereich 22-23 wurde mit
einem Piezotom durchgefiihrt.

Abb. 9: Monokortikaler Knochenspan vom rechten retromo-
laren Unterkieferbereich.



Abb. 10: Der Bonesplitting-Bereich wurde mit einem Meissel Abb. 11: Zuerst wurde der Bereich 21 mit einem MCBB Onlay Abb. 12: In den Split-Bereich wurde ein Knochenkeil einge-
vorsichtig aufgeweitet. augmentiert. klopft.

Abb. 13: Okklusale Ubersicht des Augmentationsbereichs. Abb. 14: Zustand eine Woche post op bei der Nahtentfernung. Abb. 15: Postoperatives Orthopantomogramm. Deutlich sicht-
Deutlich erkennbar ist der transversale Gewinn. bar sind die Augmentate.

Abb. 16: Zustand drei Wochen post op beim Einsetzen des the- Abb.17: Laborgefertigter therapeutischer Zwischenzahnersatz Abb. 18: Frontalansicht.
rapeutischen Zwischenzahnersatzes. zur Stabilisierung der Okklusion und Ausheilung der
Weichgewebe.
Implantation

Abb. 19: Die Implantation erfolgte drei Monate nach der Abb. 20: Mit Hilfe einer Ubertragungsschablone wurde die Abb. 21: AnschlieBend erfolgte die protokollgerechte Prapara-
Augmentation. Als Lappendesign wurde eine split- Implantatposition dreidimensional festgelegt und tion bis zum geplanten Implantatdurchmesser.
thickness Praparation entlang der urspriinglichen mit Parallelisierungspfosten iiberpriift.

Schnittlinien gewéhlt.
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Abb. 22: Mit Hilfe des kardanischen Eindrehinstrumentes wur- Abb. 23: Nach Entfernung der Einbringpfosten wurden die Im- Abb. 24: Entnahme eines freien Bindegewebetransplantats
den die Implantate gesetzt. Ein Gewindeschnitt war im plantatinnengewinde gereinigt. Deutlich ist die ves- aus dem Gaumen rechts.
D2/D3-Knochen nicht notwendig. tibulére Positionierung einer Nut zu erkennen.

Abb. 25: Freies Bindegewebetransplantat. Abb. 26: Zur Verbesserung der Weichgewebekontur und -dicke Abb. 27: Ein mehrschichtiger Nahtverschluss beendete den
wurde vestibular ein Transplantat mit resorbierbaren Eingriff.
Nahten fixiert.

Herstellung der Prothetik

Abb. 28: Kontroll-Orthopantomogramm nach der Implan- Abb. 29: Nach ca. drei Monaten Einheilzeit wurde der Ab- Abb. 30: Meistermodell.
tation. druck fiir die definitive Restauration genommen.

Abb. 31: Individualisierte Universal-Abutments. Abb. 32: Okklusale Ansicht. Abb. 33: Intraorale Kontrolle der Abutments, besonders der
Lage der Schulter.



Abb. 34: Vor der Modellation der Kronengeriiste wurden die
Abutments opaquerisiert, um ein Durchscheinen des
Titans zu vermindern.

Eingliederung

Abb. 35: Vollstandig aufgewachste Kronen- und Briicken- Abb. 36: Umsetzung in Zirkon (LAVA).
geriiste.

Abb. 37: Rohbrandeinprobe zur abschlieBenden Kontrolle
von Okklusion, Form, Farbe und Asthetik.

Abb. 38: Zur definitiven Eingliederung wurden die gereinigten Abb. 39: Frontalansicht der Restauration.
Implantate mit einem desinfizierenden Gel gefiillt.
Danach wurden die Abutments eingesetzt und die
Abutmentschrauben protokollgeméaB festgezogen.

Abb. 40: Kontroll-Orthopantomogramm nach der Eingliede-
rung der Prothetik.

Abb. 41: Lippenbild. Abb. 42: Okklusalansicht (Spiegel) der Restauration.

Abb. 43: Detailbild der Implantatkronen.

Abb. 44: Zahnfilm zur Beurteilung der Knochenhdhe.
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SCHLUSSFOLGERUNGEN

Der Vergleich der Ausgangssituation mit dem Behandlungsergebnis zeigt die
deutliche Verbesserung der intraoralen Asthetik und Harmonie. Der Fall
wurde mehrstufig therapiert, die Planung erfolgte strikt nach dem «Back-
ward planning» Prinzip.

Besonders hervorzuheben ist die kombinierte Augmentationstechnik. Da im
Bereich 21 auf Grund der extremen transversalen Atrophie ein Bonesplitting
nicht méglich war, wurde dort ein Knochenblock aufgelagert. Weiter distal
wurde ein Knochenkeil nach Bonesplitting zwischengelagert. Dieses Vorge-
hen erforderte ein spezielles Lappendesign. Im Bereich der Auflagerung
wurde das Periost abprapariert (Mukoperiost-Lappen), im Bereich der Zwischen-

Ausgangssituation

lagerung wurde das Periost belassen (split-thickness Lappen). Die verzerrte Mu-
kogingivalgrenze wurde bei der Implantation korrigiert, unterstiitzt durch die Ein-
lagerung eines Bindegewebstransplantats.

Zwischen den Behandlungsphasen mussten ausreichend Einheilzeiten kalkuliert
werden. Die Ausheilung und Maturation der Weichgewebe wurde durch einen
therapeutischen Zwischenzahnersatz gewahrleistet.

Die Einzelkronenversorgung erméglicht eine physiologische Belastung des Im-
plantatlagers und somit eine langzeitstabile Hart- und Weichgewebssituation.

Definitive Versorgung

Frontale Ansicht. Deutlich istim Bereich 21-23
die transversale Atrophie zu erkennen. Die
mukogingivale Grenze ist verzerrt.
(OPG-Ausgangsbefund, Abb. 4)

Frontalansicht der Restauration.
(OPG nach Eingliederung der Prothetik, Abb. 40)
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