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Spatimplantation 22 nach vorangegangener
Liicken6ffnung mit simultanem Hart- und

Weichgewebeaufbau

Der Beitrag beschreibt detailliert den Fall einer jungen Patientin (30 Jahre) mit guter allgemeiner Gesundheit, bei der
im Rahmen einer friheren Behandlung die Nichtanlage des Zahnes 22 mit einer Adhésivbricke versorgt wurde. Nun
sollte der fehlende Zahn nach nochmaliger Lucken6ffnung durch ein Implantat ersetzt werden.

welche im Alter von 16 Jahren nach einer ersten kieferor-

thopéadischen Luckendffnung 1999/2000 mit einer Adha-
sivbriicke versorgt wurde (Abb. 1a, b und 2). Aufgrund mehr-
fachen Debondings wurde 2012 gemeinsam mit der Patientin
die Entscheidung getroffen, die Adhasivbricke durch ein Einzel-
zahnimplantat zu ersetzen. Vorrangig sollte nochmals eine LU-
ckendffnung regio 22 in Kombination mit einem Wurzeltorque
(nach distal) erfolgen. Nach Abwagung aller Vor- und Nachteile,
d.h. Einzelzahnimplantate im asthetischen Bereich mit nochmali-
ger kieferorthopéadischer (Vor-)Behandlung (Risiko weiterer Wur-
zelresorption 12, 11, 21, 23) versus erneute (Adhasiv-) Briicken-
versorgung sowie Besprechung der Behandlungsoptionen, fiel
die Wahl auf eine erneute kieferorthopadische Luckenoffnung
sowie Ersatz des Zahnes 22 durch ein Einzelzahnimplantat
(Abb. 3 bis 5a). Im Vorfeld der Behandlung wurde mit einem
sorgfaltigen Backwardplaning (3D-Planung, Indexschlissel, indi-
viduelles Healingabutment und Abformpfosten zur Ubertragung
des Emergenzprofils, Bindegewebetransplantat) ein vorhersag-
bares asthetisches Resultat definiert. Zudem bestand die Not-
wendigkeit, die knécherne Dehiszenz mittels dreidimensionaler
Bildgebung (DVT) zu visualisieren, lokalisieren und evaluieren, um
eine optimale Ausgangssituation sowie ein solides Hart- und

Die Ausgangssituation zeigt eine Nichtanlage in regio 22,

Abb. 1a und b: Portrait en face zu Behandlungsbeginn.
Ausgangsituation der zweiflligeligen Adhasivbriicke nach Durchtrennung des
distalen Verbinders zur Luckenoffnung 23.

Weichgewebefundament (Emergenzprofil) fir das Einzelzahnim-
plantat 22 zu etablieren (Abb. 5b). Die asthetisch rekonstruktive
Behandlung erfolgte nach Chirurgie/LZP mit individuell angefer-
tigtem Titanabutment 22 mit einer Einzelzahnkrone (Zirkonkapp-
chen mit Keramikverblendung, Creation Crystal Type). Zahn 12
wurde mit einem Veneer in Feldspatkeramik, die Zdhne 21 und
23 mit palatinalen Kompositaufbauten (Adhasivbricken-Prépa-
rationsverschluss) versorgt.

Allgemeinmedizinische Anamnese

Erstbesuch und Erhebung der allgemeinmedizinischen Anamne-
se erfolgten am 19.05.2005. Die Patientin war gesund, hatte
keine Medikamentenallergie und war zuvor in regelmaBiger Be-
handlung. Nach Ersatz der Adhasivbriicke wiinschte sie sich eine
schéne Frontzahnasthetik und war nach Aufklarung und Bera-
tung mit einer notwendigen umfangreichen asthetisch-rekonst-
ruktiven Rehabilitation einverstanden.

Klinische Befunde

Rote Asthetik

Im Ober- und Unterkiefer zeigt sich ein ausreichendes Band an
keratinisierter Gingiva, das Weichgewebe entspricht einem din-
nen Biotyp und ist pigmentiert. Der Alveolarfortsatz verlduft buk-
kal 2 mm unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze (high crest). Der
Gingivaverlauf ist harmonisch (mittelnohe Lachlinie). Der Aus-
gleich der Dehiszenz (,,Eindellung”) am Alveolarfortsatz mit Hart-
und Weichgewebeaufbau regio 22 (Abb. 2) gilt als Vorausset-
zung fur die spatere Implantation.

WeiBe Asthetik

Die Zahnlange der OK-Front empfindet die Patientin als schén. Das
entspannte Lacheln zeigt knapp zwei Drittel der Frontzahnlange.
Die Schneidekanten treffen beim Lécheln nicht auf die Unterlippe
(berthrungsinaktives Lacheln). Die Frontzahne 11 und 21 imponie-
ren mit ungleichen GréBenverhaltnissen. Zahn 12 steht zu weit
distal, Zahn 23 zu weit mesial (Abb. 2). Dies soll im Rahmen einer
erneuten kieferorthopadischen Behandlung optimiert werden:
Overjet 1 mm, Overbite 5 mm, Zahnform rechteckig bei einem
Langen-Breiten-Berhdltnis der zentralen Schneidezéhne von 80%.
Die mittleren Schneidezéhne zeigen ungleichmaBige Proportio-
nen. Interinzisallinie und faziale Mittellinie stimmen nicht Gberein
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(1 mm nach links). Die Zahnfarbe A1 soll
auf Wunsch der Patientin wie bei der bis-
herigen Rekonstruktion beibehalten wer-
den, jedoch mit mehr Transparenz/Trans-
luzenz im Bereich 22.

Diagnosen

* (Angle-Klasse 1), Tiefbiss

¢ Nichtanlage 22, zu schmale Zdhne 12,
11 und 21, retroklinierte Front OK/UK,
16/26 mesialrotiert, Mittellinienabwei-
chung zur Gesichtsmitte 1 mm nach
links

e Waurzelresorptionen (nicht progressiv)
12, 11,21 und 23

e Tiefbiss (5 mm Overbite)

e prothetisch und konservierend insuffi-
zient versorgtes Erwachsenengebiss

Funktionell:

e HWS-Syndrom (Verspannung Schulter-/
Nackenmuskulatur, regelmaBige Kopf-
schmerzen) Muskulatur und Kieferge-
lenke nicht druckdolent, kein Reiben
oder Knacken im Bereich der Kieferge-
lenke

e Storung der dynamischen Okklusion
(ungentigende Eckzahnfiihrung links)

e Zahnepressen/Zahneknirschen: (Late-
ro- und Protrusionsfacetten FZB und
SZB)

Behandlungsplan

¢ Abformung fur Situationsmodelle, Wax-
up

¢ Nach Abwagung aller Vor- und Nachtei-
le sowie Besprechung mit der Patientin
fiel die Entscheidung zum Ersatz des feh-
lenden Zahnes 22 durch ein Einzelzahn-
implantat. Schablonengefihrte (Spat-)
Implantation 22 in Kombination mit
Weich- und Hartgewebeaufbau GBR
(DBBM und Kollagenmembran), Lang-
zeitprovisorium (LZP) auf definitivem
Abutment wahrend KFO-Behandlung,
definitive Versorgung mit LZP nach
Abschluss KFO

o Kieferorthopéadie (festsitzend) zur LU-
ckenoffnung 22

e prothetische (Veneer 12, Implantatkro-
ne 22) und konservierende Versorgung
(Kompositfullungen 21 und 23)

e Abdrucknahme, HIKP-Bissnahme, Ge-
sichtsbogentbertragung, Anproben und
definitive Eingliederung in den Folgesit-
zungen
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Abb. 5a: Wurzeltorque 23.

Abb. 5b: DVT zur Beurteilung der Hartgewebssitua-
tion.
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¢ Neuanfertigung einer Nachtschiene
e Nachkontrolle und Nachsorge

Behandlungsablauf

Die kieferorthopadische Behandlung um-
fasste die Lickenoffnung fur den fehlen-
den Zahn 22, um Platz fur das Implantat
zu schaffen. Wahrenddessen fanden
regelmaBige  Prophylaxesitzungen ein-
schlieBlich Reevaluation und professio-
neller Zahnreinigung im Rahmen der Hy-
gienephase statt. Ein Fotostatus und ein
DVT wurden angefertigt sowie ein CMD-
Screening durchgefuhrt. Im Anschluss
folgte die konservierende Versorgung der
Zahne 21 und 23 mit Kompositaufbauten
und die prothetische Versorgung der Z&h-
ne 12 und 22. Das Implantat wurde si-
multan zum Hart- und Weichgewebeauf-
bau in regio 22 mit GBR (DBBM und
Kollagenmembran) und Bindegewebe-
transplantat (Abb. 6 bis 11) gesetzt.
Nach (temporéarer) Abnahme des Front-
bogens (Multibandapparatur) erfolgte die
(Spat-)implantation 22. Die Einheilphase
wurde auf sechs Monate festgelegt und
das Implantat in dieser Phase nach Abfor-
mung wieder mit der Adhésivbriicke (bis
zum Ende der KFO-Behandlung) versorgt.
Nach Abschluss der KFO-MaBnahmen
und Freilegung wurde das Implantat mit
dem bereits im Vorfeld angefertigten indi-
viduellen Titanabutment und einem LZP
aus Kunststoff belastet. Sechs Monate da-
nach erfolgte abschlieBend die definitive
Versorgung des Zahnes 12 mit einem
Feldspatveneer und des Zahnes 22 mit ei-
ner zementierbaren Implantatkrone (Zir-
konkappchen mit Keramikverblendung,
Creation Crystal Type) (Abb. 12 bis 14).
Zusatzlich wurde nach acht Monaten
nochmals eine Verdickung der Weichge-
webe (dUnner Biotyp) in regio 21 bis 23
mit einem Bindegewebetransplantat (La-
mina propria) aus dem Gaumen (Tunnel-
technik) durchgefiihrt (Abb. 15 bis 17).
Zum Schutz vor biologischen und/oder
mechanischen Komplikationen wurde der
Patientin das Tragen einer Aufbissschiene
nahegelegt. Im Anschluss daran erfolgten
regelmaBige Nachkontrollen und Nach-
sorge.
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Abb. 6: Implantatbohrung (Pilotbohrung).

Abb. 7: Implantatinsertion, Perforationen der bukkalen
Kortikalis (Provokation einer Knochenmarksblutung far
die GBR (= Guided Bone Regeneration)).

Abb. 8: Ausgleich der Dehiszenz mit DBBM (BioOss).

Abb. 9: Stabilisierung mit einer resorbierbaren
Kollagenmembran (BioGide).

Abb. 10: Einbringen des Weichgewebetransplantats.

Abb. 11: Abformung im offenen Abdruckmodus mit ver-
schraubtem Implantatabdruckpfosten.

Abb. 12: Anfangsbefund (Front in Okklusion). Abb. 13: Einsetzen eines keramischen Feldspatve-
neers an Zahn 12.

7

Abb. 15-16: Papillenaugmentation mit Bindegewebetransplantaten (Lamina propria) aus dem Gaumen. Abb. 17: Aufhangenaht (doppeltgekreuzte
Nahttechnik).

Rote Asthetik (Abb. 18 und 19) WeiBe Asthetik

Es zeigen sich stabile und gesunde (periimplantdre) Weichge-  Die Implantatkrone 22 gliedert sich sehr schén in die umgeben-
webeverhéltnisse nach abgeschlossener Behandlung. Die De-  den Weichgewebe ein (Abb. 18 und 19): Overjet 2 mm, Over-
hiszenz im vormals zahnlosen Kieferabschnitt 22 konnte erfolg-  bite 3 mm, Zahnform rechteckig bei einem Langen-Breiten-Ver-
reich augmentiert werden und imponiert nun konvex gewdlbt.  haltnis der zentralen Schneidezéhne von 80%. Die ungleichen

Abb. 18: Nach Behand-
lungsabschluss und Reifung
der Weichgewebe zeigen
sich stabile und gesunde
Weichgewebeverhaltnisse.

Abb. 19: Die Veneerrestau-
ration 12 schliesst das
Diastema zu 11.
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GroBenverhaltnisse der Frontzéhne 11
und 21 sollten aus finanziellen Griinden
nicht verandert werden. Die Zahnfarbe
entspricht den Vorstellungen der Patien-
tin. Bei der Zahnstellung stimmen die In-
terinzisallinie und die faziale Mittellinie
nun Uberein (1 mm nach links ). Zahn 12
konnte mit der Multibandapparatur nach
mesial ,mittig” eingeordnet werden,
Zahn 23 wurde ca. 3 mm distalisiert (Wur-
zeltorque), 11 und 21 wurden 1 mm nach
links bewegt.

Nachuntersuchung nach acht
Monaten

Bei der Nachuntersuchung nach acht
Monaten zeigten sich noch verbesse-
rungswuirdige Weichgewebeverhaltnisse
im Papillenbereich (v.a. mesial), welche
nach Absprache mit der Patientin mittels
Weichgewebe nochmalig augmentiert
wurden (Abb. 15 bis 17). Wie bereits er-
wahnt, erfolgten nach Abschluss der
KFO-Behandlung (Retentionsphase) die
provisorische Versorgung mittels definiti-
vem Abutment aus Titan und LZP aus
Kunststoff und die spatere definitive Ver-
sorgung mit einer Zirkonverblendkrone
(Abb. 18).

Fazit

In dem vorliegenden Fall handelte es sich
um eine aufwandige, asthetisch-rekonst-
ruktive Rehabilitation [1], mit deren Er-
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gebnis sich die Patientin vollumfanglich zufrieden zeigte. Die Prognose ist aufgrund der
etablierten Front-/Eckzahnfihrung aus funktioneller Sicht als positiv zu werten, paro-
dontal liegen stabile Weichteilstrukturen vor. Anzeichen einer Progression der Resorptio-
nen (bis auf die seit Jahren unveranderten Wurzelresorptionen) gibt es keine (Abb. 20).
Bei der Nachuntersuchung nach zehn Jahren wurden réntgenologisch weiterhin keine
Anzeichen externer und/oder interner Resorptionen (bis auf die seit Jahren unverander-
ten Wurzelresorptionen) an den Zdhnen 12, 11, 21 und 23 diagnostiziert. Als Ursache
fur die verschiedenen Arten der Wurzelresorption werden von Fuss et al. 2003 [2] in ei-
ner ersten Phase mechanische (Trauma, Dislokationsverletzungen) oder chemische (z.B.
internes Bleaching mit H202) Verletzungen des Schutzgewebes (parodontales Liga-
ment) und im Anschluss daran in einer zweiten Phase eine Stimulation durch Druck (z.B.
KFO, retinierter Zahn oder Tumor) oder Infektion beschrieben. Die Wahl der richtigen
Behandlung ist somit abhangig von den Stimulationsfaktoren. Bei einer intrapulpalen
Infektion (= Stimulationsfaktor) kann es zur internen Wurzelresorption und einer exter-
nen periradikularen entzindlichen Wurzelresorption kommen. Eine adaquate Wurzel-
kanalbehandlung als Therapiemittel eliminiert intrapulpale Bakterien und stoppt damit
den Resorptionsprozess. Bei einer zervikalen Wurzelresorption geht die Infektion vom
parodontalen Sulkus aus. Zur Reparatur sind die Entfernung von Granulationsgewebe
aus der Resorptionslakune und eine Versiegelung (MTA oder Biodentine) notwendig.

I,

Abb. 20: OPT Schlussbild.
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Abb. 21-23: Einzelrontgenbilder der Zahne 13-23.

Entscheidend, ob eine Resorption auftritt oder nicht, ist das Ausmaf3 bzw. die GroBe der
beschadigten Wurzeloberflache (als Richtwert gelten ca. 20%). Bei kleinen Defekten
kommt die Resorption meist selbst zum Erliegen und/oder wird sogar durch Zellen des
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Abb. 24: Schlussportrait en face.
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Einwanderung von Osteoklasten in die Zahnwurzel verursachen und damit die Entste-

hung von Resorptionen begtnstigen [3-5].

Die Patientin wurde dartber aufgeklart, dass beim Auftreten von progressiven externen
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oder internen Resorptionen im schlimmsten Fall nur der Ersatz durch Einzelzahnimplan-

tate eine Option darstellt. Das Implantat 022 zeigt im Schulterbereich einen leichten
(adaptiven) Knochenabbau (Abb. 21 bis 23), klinisch imponieren jedoch stabile und
entziindungsfreie Weichgewebeverhéltnisse (Sondierungstiefen 2 bis 3 mm, SBI nega-
tiv). Die Mundhygiene ist auf einem sehr guten Niveau. Die Prognose ist im vorliegenden
Fall auch zukUnftig als guinstig einzustufen. Die Patientin ist mit dem Resultat (Abb. 24)

sehr zufrieden und kommt halbjéhrlich zum Recall. m
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