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Die zu Behandlungsbeginn 47-jährige Patientin stellte sich mit den in Abb. 1 
dargestellten klinischen Verhältnissen letztes Jahr in unserer Praxisklinik vor. 
Es zeigte sich eine deutliche putride Sekretion vor allem aus der singulären 
bukkalen Tasche (6 mm) bei apikaler Kompression sowie eine livide glasige 
Schwellung der Schleimhaut. Der BOP (Bleeding on Probing) war ausgeprägt 
positiv. Aufgrund der kumulierten klinischen Befunde wurde die Diagnose 
einer kombinierten Paro-Endo-Läsion gestellt und der Patientin zur Extraktion 
geraten. Auch die Einzelröntgenaufnahme (Abb. 2) zu Beginn machte den er-
weiterten Parodontalspalt sowie den Knochenrückgang deutlich, der zu einem 
ungünstigen Kronen-Wurzelverhältnis geführt hatte. Es liegt ein dünner Gin-
givamorphotyp A1 vor. Von extraoral betrachtet zeigt die Patientin eine hohe 
Lachlinie. Die anspruchsvolle Patientin wünschte eine funktionell-ästhetische 
Rehabilitation. Geplant wurde eine Spätimplantation mittels eines CONELOG® 

Information zu Patientin und Behandlung

SCREW-LINE Implantats nach vollständig erfolgter Abheilung der entzünd- 
lichen Verhältnisse. Die Zwischenversorgung wurde hier ebenfalls bereits im 
Vorfeld erstellt und nach der Zahnextraktion mit entsprechender Socket Pre-
servation eingegliedert. Das Provisorium diente zum stützenden Papillen- 
erhalt und war als Ovate Pontic gestaltet. Nach einer Abheilungszeit von fast 
drei Monaten präsentierten sich reizfreie gingivale Verhältnisse, und der chi-
rurgische Eingriff wurde durchgeführt. Als chirurgischer Zugang wurde eine 
marginale Schnittführung ohne vertikale Entlastung bis einschließlich der  
ersten Prämolaren gewählt. Danach erfolgte die entsprechende Präparation 
und Mobilisation des Mukoperiostlappens. Das Implantat wurde gemäß den 
für den Langzeiterfolg zu beachtenden Kautelen inseriert. Das bukkale Kno-
chendefizit, das schon nach Mobilisation des Lappens erkennbar war, wurde 
durch partikuläres Material aus der Kieferwinkelregion rechts kompensiert.

Abb. 1:	� Klinische Ausgangssituation en face. Erkennbar sind 
der geringe Überbiss im Bereich der mittleren Inzi-
siven und die latente Schwellung in Regio 21.

Ausgangssituation

Abb. 3:	 �Zustand nach schonender Extraktion des Zahns 21 
und Socket Preservation mittels Bio-Oss®. Das 
eingebrachte bovine Material diente zur Weich-
gewebs- und Volumenstütze während der drei-
monatigen Abheilungszeit und wurde im Zuge der 
Implantation wieder entfernt.

Abb. 4:	� Einzelröntgenaufnahme nach Extraktion und Socket 
Preservation.

Abb. 2: 	� Einzelröntgenaufnahme zu Beginn der Behandlung.

Abb. 6: 	� Ansicht en face mit ausgeformtem Weichgewebe. 

Abb. 7:	� Einbringen des CONELOG® SCREW-LINE Implan-
tates, D 4,3 mm und L 13 mm. Die marginale Schnitt- 
führung ohne Entlastungsschnitte verhindert Nar-
benbildungen in der ästhetischen Zone.

Abb. 8:	� Inseriertes CONELOG® SCREW-LINE Implantat mit 
noch aufgeschraubtem Einbringpfosten. 

Abb. 9:	 �Implantat mit Implantateinbringpfosten in situ. 

Abb. 5:	� Das Implantationsgebiet des anterioren Oberkiefers 
mit reizfreier mukoperiostaler Weichteildecke.

Behandlungsplan und Vorbehandlung

Chirurgie



Abb. 13:	� Knochenspan-Entnahme aus der Kieferwinkelregion 
rechts. Hier die Situation nach Abtragung der korti-
kalen Schicht und Sammeln des partikulierten Mate-
rials mit dem Filter.

Abb. 18:	�Das Einzelröntgenbild lässt das Innendesign der  
Verschlussschraube erkennen und zeigt die Lage der 
Implantatschulter knapp unterhalb der Schmelz- 
zementgrenze.

Abb. 14:	�Die exponierten Bereiche der Promote® plus Ober-
fläche werden mit den gesammelten partikulären 
Knochenspänen augmentiert.

Abb. 10:	�Im Implantatinneren sieht man in der Aufsicht die für 
CONELOG® typischen drei Nuten direkt unterhalb 
der Konusfläche. 

Abb. 12:	� Erkennbar ist das bukkale Knochendefizit, das einen 
Bedarf an augmentativen Maßnahmen deutlich 
macht.

Abb.15:	� Eine resorbierbare Membran liefert die Abdeckung 
des Augmentats und steuert die Geweberegenera-
tion. 

Abb. 16:	�Ein gestielter, von der ipsilateralen Seite gewon-
nener Palatinallappen dient der weichgewebigen 
Unterstützung.

Abb. 17:	� Der speicheldichte Nahtverschluss zur primären 
Wundheilung.

Abb. 19:	�Situation zwei Wochen nach dem chirurgischen Ein-
griff mit stabilen transversalen Verhältnissen. 

Abb. 20:	�Minimalinvasiver Zugang bei der Freilegung.

Zur weichgewebigen Augmentation diente ein 
gestielter, von der ipsilateralen Seite gewon-
nener Bindegewebslappen, der bis Regio 27 prä-
pariert und dann rotierend unter das bukkale 
Gewebe eingeschlagen wurde. Ein speichel- 
dichter Nahtverschluss sicherte eine erstrebte 
primäre Wundheilung. Die Patientin erhielt post-
operativ eine Verbandsplatte. 

Abb. 11:	 �Die Verschlussschraube des CONELOG® Implantat-
systems beinhaltet schon das Platform-Switching, 
wobei die Implantatschulter nicht vollständig von 
der Verschlussschraube bedeckt wird.

Freilegung

Augmentation
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Abb. 26:	�Einprobe des individuellen Löffels mit entspre-
chender Aussparung in Regio 21.

Abb. 25:	�Der verschraubte Abformpfosten in situ. Für die off-
ene Abformung wird ein individueller, im Vorfeld 
hergestellter Löffel angewandt. 

Abb. 28:	�Meistermodell mit aufgeschraubtem Abformpfosten.

 

 

Abb. 29:	�Einprobe des Wax-ups. Die korrekte Lage des Ap-
proximalkontaktes ermöglicht eine Unterstützung 
und Ausformung der Interdentalpapille. Erkennbar 
ist hier schon der girlandenförmige Verlauf der mar-
ginalen sowie der Erhalt der ,attached´ Gingiva ohne 
Verschiebung der muko-gingivalen Grenze.

Abb. 30:	�Der über das Wax-up gewonnene Silikonschlüssel 
stellt den für die Prothetik zur Verfügung stehenden 
Platz dar und ermöglicht eine Dimensionskontrolle.

Abb. 31:	�Die Formgebung des individuellen Keramik-Abut-
ments wird überprüft.

Abb. 27:	�Abformung mit Polyether (Impregum™). 

 

 Abformung

Abb. 32:	�Entwicklung des Durchtrittsprofils auf dem Modell, 
um eine natürliche Gestaltung der Krone zu ermögli-
chen.

Abb. 23:	�Das Durchtrittsprofil zeigt parodontal gesunde Ver-
hältnisse. Eine der drei Nuten der Innenkonfigura-
tion zeigt nach vestibulär.

Abb. 22:	�Drei Wochen nach der Implantatfreilegung kann mit 
der weiteren prothetischen Versorgung begonnen 
werden.

Abb. 24:	�Abformpfosten für die offene Abformung mit den für 
CONELOG® typischen drei Nocken, die in die Nuten 
der Innenkonfiguration greifen. Die Konusfläche des 
Implantates wird bei der Abformung nicht genutzt, 
um Höhenversatz auszuschließen. Die Implantat-
schulter dient als Höhenreferenz.

Abb. 21:	 �Okklusalansicht nach Freilegung. Situation mit 
eingebrachtem Gingivaformer wide body (GH 4.0 
mm). Erkennbar ist die anfängliche Ischämie des 
Gewebes nach Insertion.

Modellherstellung und funktionelles Wax-up 



Abb. 36:	�Bei der Einprobe des Zirkonoxidabutments ist auf 
den Verlauf der Schulter zu achten. Die bukkale Kon-
tinuität des Alveolarfortsatzes ist durch die augmen-
tativen Maßnahmen wiederhergestellt.

Abb. 41:	 �Der mit der Titanbasis verklebte Zirkonoxidanteil auf 
dem Laborimplantat. Das Platform Switching am Im-
plantat-Abutment-Interface wird deutlich. Rechts 
im Bild die palatinal angebrachte Abnahmehilfe der 
Krone. 

Abb. 33:	�Die CONELOG® Titanbasen CAD/CAM in den Gingi-
vahöhen 0,8 mm und 2,0 mm.

Abb. 34:	�Das Keramik-Abutment besteht aus einem Titanba-
sisteil, einem Zirkonoxidanteil und einer Abut-
mentschraube. Die Titanbasis wird erst nach erfolgter 
individueller Bearbeitung des Zirkonoxidsanteils mit 
ihr verklebt, was mechanische Spannungen reduziert. 

Abb. 35:	�Das Abutment liegt in der orofazialen Komfortzone, die 
hinter der imaginären Linie zwischen den Austrittspunk-
ten der Nachbarzähne liegt. Durch die korrekte Positio-
nierung bleibt die bukkale Lamelle unterstützt und so 
können Weichgewebsrezessionen vermieden werden.

Abb.38:	 �Das individualisierte Kronengerüst vor dem kera-
mischen Schichten.

Abb. 39:	�Die keramische Schichtung erfolgt individuell mit 
einer ästhetischen Verblendkeramik für Zirkonoxid 
(VM 9, Vita).

Abb. 40:	�Rohbrand.

Abb. 42:	�Die fertiggestellte Krone mit individueller farblicher 
Gestaltung der Keramik.

Abb. 43:	�Die eingegliederte Arbeit in situ. Drei Tage nach 
Eingliederung zeigt sich eine deutliche Stabilisierung 
der periimplantären Weichgewebe. Erwartet wird, 
dass sich die Papillen weiter regenerieren.

Herstellung und Eingliederung der definitiven Krone

Abb. 37:	�Der überdimensionierte Grünling aus Zirkonoxid 
(Lava™, 3M Espe) in gefrästem und ungesintertem 
Zustand und das fertig gesinterte Kronengerüst.

Abb. 44:	�Integration der implantatgetragenen Krone von  
okklusal.



Schlussfolgerungen

Für ein langfristig stabiles Ergebnis einer implantatprothetischen Ver-
sorgung gerade in der ästhetischen Zone und bei einer hohen Lachlinie 
sind gute mukogingivale Verhältnisse von Bedeutung. Deshalb wurde, um 
spätere Narbenbildungen in der ästhetischen Zone zu vermeiden, eine 
marginale Schnittführung gewählt. Ein Vorgehen mittels koronalen Ver-
schiebelappens war in diesem Fall auszuschließen, da eine Verlagerung 
der mukogingivalen Grenze und auch der Interdentalpapillen resultiert 
hätte. Durch die weichgewebige Augmentation mit einem palatinalen 
Verschiebelappen konnten diese anatomischen Strukturen erhalten 
werden sowie die dünne Weichgewebsmorphologie eines Typs A1 in 
einen stabileren und gegen Rezessionen widerstandsfähigeren Morpho-
typ B überführt werden. Ein weiterer Vorteil ist die über den Gefäßstiel 
gesicherte Blutversorgung, die eine Nekroserate des Lappens minimiert. 

In vorliegendem, ästhetisch anspruchsvollen Bereich erweist sich ein epi-
crestales Inserieren des konischen, selbstschneidenden CONELOG® 
SCREW-LINE Implantats von Vorteil. Dadurch, dass die Promote® plus 
Oberfläche den kompletten Halsbereich umfasst, ist auch in diesem Be-
reich eine vollständige Osseointegration des Implantats möglich. Ein 
metallisches Durchschimmern der Implantatschulter wird somit ver-
mieden und ein natürliches Durchtrittsprofil wurde geschaffen.
Vor Eingliederung der endgültigen Prothetik muss ein harmonischer Gin-
givaverlauf vorhanden sein. Nach der Baseline-Untersuchung zum Zeit-
punkt der Kroneninsertion findet nochmals eine deutliche Verbesserung 
der rot-weißen Ästhetik statt.
Durch das beim CONELOG® Implantatsystem integrierte Platform-Switch-
ing sind auch langfristig höhenstabile Knochenniveaus um das Implantat-
Knocheninterface möglich und gerade in der ästhetischen Zone belegt. 

Ausgangssituation

Definitive Versorgung

Abb. 46:	�Einzelröntgenaufnahme zu Beginn der Behandlung.

Abb. 47:	Definitive Versorgung. Abb. 48:	�Einzelröntgenbild mit eingegliederter Prothetik. Er-
kennbar ist die konische Verbindung mit integrier-
tem Platform-Switching des CONELOG® Implantat-
systems. 

Abb. 45:	�Klinische Ausgangssituation en face.
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