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Frontzahndesign

Sofortversorgung bei reduziertem Knochenangebot

Ein Beitrag von Dr.Stefan Himmeke und Dr. Christoph Gaertner, Osnabrick

Der implantatprothetische Ersatz bei Nichtanlage
eines Zahnes stellt in mehrerlei Hinsicht eine the-
rapeutische Herausforderung dar. Voraussetzung
fur eine erfolgreiche und asthetisch zufriedenstel-
lende Versorgung ist die physiologische Breite der
Licke. In vielen Fallen ist hierzu eine kieferortho-
padische Vorbehandlung erforderlich. Die trans-
versale Dimension des Alveolarfortsatzes ist jedoch
h&ufig unzureichend, da die fur eine regelrechte
Auspragung erforderliche funktionelle Belastung
nicht stattgefunden hat. Die Autoren beschreiben
nachfolgend eine strukturerhaltende, unterdimen-
sionierte Aufbereitungstechnik des Implantatbettes
bei gleichzeitiger Erzielung einer hohen Priméar-
stabilitat des Implantates zur sicheren Sofortver-
sorgung.

Anamnese

Der damals 17-jahrige Patient stellte sich erstma-
lig vor zwei Jahren mit einer Lucke regio 12 (be-
dingt durch Nichtanlage des Zahnes) in unserer
Klinik vor. Vor Beginn der implantatprothetischen
Rehabilitation wurde der Abschluss des skelettalen
Wachstums abgewartet und die Liicke kieferortho-
padisch auf die Breite des kontralateralen seit-
lichen Incisivus verbreitert. Als prothetische Inte-
rimsversorgung diente eine Modellgussprothese.

Klinische Ausgangssituation

Dank der erfolgreichen kieferorthopadischen Vor-
behandlung konnte die Lucke regio 12 erweitert
und somit ein symmetrischer Zahnbogen erreicht
werden (Abb. 1). Die deutliche vestibulé&re Einzie-
hung des Alveolarfortsatzes ist bei der Nichtanlage
eines Zahnes typisch und stellt das klinisch er-
kennbare Korrelat des hypoplastischen Alveolar-
knochens dar (Abb. 2).

Operatives Vorgehen

Der operative Zugang erfolgt durch eine sulkular
fortgefuhrte krestale Inzision, wodurch sich eine
suffiziente Ubersicht ergibt, ohne dass &sthetisch sto-
rende Narbenzlige entstehen (Abb. 3). Der kndcher-
ne Alveolarfortsatz zeigt sich zwar fur eine Nicht-
anlage relativ gut ausgebildet, jedoch mit der erwar-

Abb. 1: Symmetrisch ausgeformter Zahnbogen bei Nichtanlage 12
nach Abschluss der kieferorthopéadischen Vorbehandlung

Abb. 2: Bereits klinisch erkennbares Defizit des transversalen
Knochenangebotes

tungsgemanien vestibularen Einziehung (Abb. 4).
Um den vorhandenen Knochen optimal zu nutzen,
wird eine mdglichst substanzerhaltende Aufberei-
tung des Implantatbettes gefordert, ohne den Kno-
chen durch eine forcierte Osteotomtechnik Uber-
mafig zu traumatisieren.

Das Design des verwendeten Implantates (Nobel-
Active, Nobel Biocare) ermdoglicht speziell im wei-
chen Knochen eine in Relation zum Implantat-
durchmesser unterdimensionierte Aufbereitung
des Implantatbettes. Der konische Kern des Im-
plantates ergibt in Verbindung mit dem spezifi-
schen progressiven Kompressionsgewinde einen
graduellen Osteotomeffekt (Abb. 5).

Zur Aufbereitung des Implantatlagers ftr das vor-
gesehene Implantat der Grof3e 4,3 x 15 mm sind
nach Ankérnung der Position zwei Préparations-
schritte ausreichend. Zuerst erfolgt die standard-
maéaRige Bohrung mit einem 2 mm-Bohrer bis zur
Insertionstiefe (Abb.6). Zur endgultigen Aufbe-



Abb. 3: Krestale Inzision mit sulkulérer Erweiterung

Abb. 5:

Das Design des
NobelActive Im-
plantates mit stark
konischem Kern
und spezifischer
progressiver Ge-
windegeometrie

Abb. 7: Zweiter Bohrschritt — 2,4/2,8 mm-Stufenbohrer

reitung ist dann, bei der vorhandenen weichen
Knochenstruktur, lediglich noch die Erweiterung
der Bohrung mit dem 2,4/2,8 mm-Stufenbohrer
erforderlich (Abb.7). Der vorhandene Knochen
wird somit nur wenig durch ablative Aufberei-
tung abgetragen und bleibt als Basis fur die ge-
plante provisorische Sofortversorgung optimal
erhalten.

Wichtig: Die angewendete unterdimensionierte Aufberei-
tung des Implantatbettes ist eine spezielle Technik zur
Nutzung des Implantatpotentials im hier vorhandenen
weichen Knochen und weicht vom Vorgehen im harten
Knochen ab.
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Abb. 6: Erster Bohrschritt — 2 mm Bohrung

Abb. 8: Insertion des NobelActive internal-Implantates (Durchmesser
von 4,3 mm) nach Aufbereitung des Implantatbettes

Trotz der deutlich unterdimensionierten Aufberei-
tung des Implantatbettes erfolgt die Insertion des
Implantates sicher und prazise. Moglich wird dies
durch die spezielle Konfiguration des Implantates
im apikalen Bereich. Der Durchmesser des Implan-
tatkerns ist aufgrund seiner Konizitat apikal klei-
ner. Die weit ausladenden und in diesem Bereich
scharfen Gewindeflanken bewirken einen sicheren
Ansatz und eine gute initiale Fihrung bei der In-
sertion des Implantates (Abb. 8).

Der Osteotomeffekt durch den stark konischen
Kern des Implantates, in Verbindung mit seinem
progressiven Gewindedesign, ermoglicht auch bei
unterdimensionierter Aufbereitung des Implantat-
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Abb. 9: Finale Insertion des Implantates mit einem Drehmoment
bis zu 70 Ncm

Abb. 11:
Schematische
Darstellung zur
mdglichen Anderung
der Insertionsrichtung
des Implantates

bettes im weichen Knochen eine sehr hohe Priméar-
stabilitdt des Implantates. So kdnnen die letzten
Umdrehungen bei der Implantatinsertion mit ei-
ner speziellen bis 70 Ncm kalibrierten Ratsche
durchgefuhrt werden (Abb. 9).

Interessant zu beobachten ist, dass der Knochen
dem Implantat im Halsbereich bundig anliegt, ob-
gleich sich das Implantat in diesem Bereich etwas
verjungt. Dies liegt zum Teil an der Elastizitat des
Knochens, vor allem aber an der Gewindegeo-
metrie des Implantates, die einen ,,Korkenzieher-
effekt” bewirkt (Abb. 10).

Daruber hinaus bietet die Implantatgeometrie
speziell im weichen Knochen die Mdglichkeit, die
Achse bei der Insertion zu korrigieren (Abb. 11).

Augmentation

Aus asthetischen Grunden wird im Bereich der
vestibularen Einziehung eine Augmentation mit
xenogenem Material (Bio-Oss Collagen, Geistlich)
durchgefiihrt. Die Einbettung der Bio-Oss-Partikel

Abb. 10: Dank ,,Korkenziehereffekt“: circumferent dicht anliegen-
der Knochen trotz Verjingung des Implantates im Halsbereich

Abb. 12: Vestibuldre Augmentation mit xenogenem Knochenersatz-
material (Bio-Oss Collagen)

Abb. 13: Gute Adaptierbarkeit des Materials nach Sattigung mit
Eigenblut

in eine kollagene Matrix bewirkt eine bessere ini-
tiale Stabilitat des Materials und macht den Ein-
satz einer zusatzlichen Barrieremembran UberflUs-
sig (Abb. 12 und 13).

Provisorische Versorgung

Nach Insertion eines Abformpfostens und Wund-
verschluss durch zwei Einzelknopfnéhte erfolgt die
postoperative Abformung (Impregum, 3M ESPE)
mit einem konfektionierten Loffel. Diese dient der



Abb. 14: Aufgeschraubter Abdruckpfosten zur Abformung mit
Impregum
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Abb. 15: Eingesetztes 5 mm Healing-Abutment und Nahtverschluss
mit zwei Einzelknopfnahten

Abb. 16: Auf dem konfektionierten Immediate Temporary Abut-
ment gefertigte Interimskrone

Abb. 18: Durch einfaches Aufstecken eingegliederte Interimskrone

Herstellung eines laborgefertigten Provisoriums
(Abb. 14). Der Abformpfosten wird bis zur Einglie-
derung der provisorischen Krone gegen ein 5 mm
Healing-Abutment ausgetauscht (Abb. 15).

Als Basis fur die provisorische Krone wird ein
parallelwandiger Aufbau (Immediate Temporary
Abutment, Nobel Biocare) verwendet. Die Krone
wird aus Komposit auf eine aufsteckbare Kunst-
stoffhulse geschichtet (Abb. 16). Vorteilhaft ist, dass

Abb. 17: Temporéres Abutment vor Platzierung der Krone

Abb. 19:
Radiologische
Kontrolle des
NobelActive-
Implantates mit
Interimskrone

dieses Konfektionsteil eine ausreichende Friktion
auf dem Abutment besitzt, sodass seine Zemen-
tierung in der Regel nicht erforderlich ist (Abb. 17
bis 19).

Die definitive Versorgung

Das Design des Implantates ermoglichte im be-
schriebenen Fall eine substanzerhaltende Auf-
bereitung des Implantatbettes und die Erzielung
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Abb. 20 bis 22: Konsolidierte Weichgewebsverhéltnisse nach Ab-
nahme der Interimskrone und Abformung mit dem breiten Nobel-
Active-Abformpfosten nach der Pick-up-Technik

Abb. 23 und 24: Wax-up und individueller Implantataufbau

einer hohen Primarstabilitdt des Implantates.
Nach viermonatiger Tragedauer der Interimskrone
und somit sicherer Konsolidierung der Weichge-
websverhaltnisse (Abb. 20 bis 22) erfolgt die Anfer-
tigung der definitiven Versorgung. Aufgrund der
Asthetik und Biokompatibilitat keramischer Werk-
stoffe wird sowohl das individuelle Abutment als
auch das Kronengerist aus Zirkoniumdioxidkera-
mik gefertigt. Nach der Modellherstellung erfol-
gen ein Wax-up und die Modellation eines unter
asthetischen Gesichtspunkten optimierten indivi-
duellen Abutments in Kunststoff. Dieses wurde in

ein individuelles Zirkoniumdioxidabutment Uber-
fuhrt (Abb. 23 und 24).

Die Anprobe des Abutments erfolgte in einer se-
paraten Sitzung. Dies ist sinnvoll, um den Verlauf
des Kronenrandes — der speziell vestibular 0,5 mm
unterhalb des Gingivasaumes liegen sollte — Uber-
prifen und gegebenenfalls korrigieren zu kdnnen
(Abb. 25). Erforderliche Korrekturen kénnen mit
diamantierten, wassergekihlten Instrumenten so-
wohl intraoral als auch nach Einzeichnung am
Modell durchgefuihrt werden (Abb. 26 und 27).
Als Gerust fur die vollkeramische Krone dient ein



Abb. 25: Anprobe des individuellen Procera Zirkoniumdioxidabut-
ments mit Kontrolle der Lage des Kronenrandes
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Abb. 27: ... auf dem Modell

0,4 mm starkes Kappchen aus Zirkoniumdioxid
(Procera, Nobel Biocare).

Seine geringe Materialstarke, in Verbindung mit
der hohen mechanischen Stabilitat, ermdglichten
dem Techniker gute Charakterisierungsmaglich-
keiten der keramischen Verblendung. Aul3erdem
kann die Krone konventionell zementiert werden
(Abb. 28).

Fazit

Dank der optimalen Nutzung des verminderten
lokalen Knochenangebotes durch eine unterdi-
mensionierte Implantatbettaufbereitung war eine
umfangreichere stabilitatsrelevante Augmenta-
tion nicht erforderlich. Vielmehr war aufgrund der
erzielten hohen Primarstabilitat eine Sofortversor-
gung maoglich, was sich in mehrfacher Hinsicht
positiv auswirkte. Durch den atraumatischen chi-
rurgischen Eingriff konnte der naturliche Verlauf
der mukogingivalen Grenze ohne Bildung von
Narbenzligen erhalten werden. Die Interimskrone
ermoglichte eine schnelle provisorische Versor-
gung des Patienten und schuf durch Formung
und Stabilisierung der Gingiva die Vorausset-
zung fur ein nattrliches Emergenzprofil der defi-

Abb. 28: Konventionell zementierte Krone

nitiven Krone ohne gingivoplastische Sekundér-
operationen.

Der vorliegende Fall zeigt, dass sich auch bei redu-
ziertem Knochenangebot durch adaquate chirur-
gische Technik und Nutzung der speziellen Eigen-
schaften des Implantates mit einem einzelnen,
sehr atraumatischen Operationsschritt vorherseh-
bar gute asthetische Ergebnisse erzielen lassen. Der
Patient profitiert von einer festsitzenden implan-
tatgetragenen Versorgung. AufRerdem wird die
definitive Versorgung durch das vorherige Tragen
einer Interimskrone optimiert.

AbschlieRend ist festzuhalten, dass ein solch &sthe-
tisches Ergebnis nur durch die gut funktionierende
Zusammenarbeit zwischen Zahnmedizin und Zahn-
technik gelingt. Unser Dank gilt daher auch dem
Dentallabor Flemming GmbH, Osnabrtick.
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