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PROTHETIK
Dr. S. Marcus Beschnidt ist in einer privatzahnarztlichen Praxis in Brenner's Park-Hotel & Spa in Baden- Standard
Baden niedergelassen. Er hat sich im Fachbereich Prothetik (DGZPW — Deutsche Gesellschaft fiir zahn- X Platform Switching
arztliche Prothetik und Werkstoffkunde) spezialisiert, ist im Fach Implantologie durch die DGI (Deut- abnehmbar
sche Gesellschaft fir Implantologie) zertifiziert und erlangte den Tatigkeitsschwerpunkt Implantologie festsitzend
durch den BDIZ (Bundesverband der implantologisch tatigen Zahnarzte in Deutschland). Dr. Beschnidt X Krone
ist ein aktives Mitglied der European Academy of Esthetic Dentistry (EAED). Zahlreiche wissenschaftliche Briicke
Publikationen wurden von ihm in der nationalen und der internationalen Fachpresse veroffentlicht, X zementiert
und er halt sowohl in Deutschland als auch im Ausland zahlreiche Vortrdge und Kurse. verschraubt
Dr. Beschnidt verwendet das CAMLOG® Implantatsystem schon seit 11 Jahren und kann daher auf teilbezahnt
langjéhrige Erfahrungen zuriickgreifen. zahnlos

andere

Universal-Abutment

VERWENDETE IMPLANTATE Esthomic® Abutment

Teleskop-Abutment

Zahn 18 |17 |16 |15 14 |13 |12 |11 | 21|22 |23 |24 | 25|26 | 27 | 28 Gold-Kunststoff-Abutment

Impl.-Typ SL Keramik-Abutment

Impl.-Ldnge 16.0 X Individuelles Zirkonium-Abutment

Impl.-0 5.0 auf Titanbasis

Impl.-Oberflache P Logfit® Abutment
Locator® Aufbau

Zahn 48 147 |46 |45 (44 (43 |42 |41 /31|32 |33[34|35|36|37 |38 Kugelaufbau

Impl.-Typ Stegaufbau

Impl.-Lange andere

Impl.-0

Impl.-Oberflache

Impl.-Typ: ROOT-LINE (RL) / SCREW-LINE (SL) Impl.-Oberflache: Promote (P) / Promote Plus (PP)
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INFORMATION ZU PATIENTIN UND BEHANDLUNG

Die Patientin war zu Behandlungsbeginn 40 Jahre alt. Die hohe Lachli-
nie und der diinne gingivale Phanotyp erschwerten den Fall erheblich.
Sowohl Zahn 11 als auch Zahn 12 wiesen grauliche Kronen und livides
Zahnfleisch auf. Beide Zahne waren wurzelbehandelt. In Zahn 11 war alio
loco ein Metallstift eingebracht worden. An Zahn 12 war zudem eine
Wurzelspitzenresektion (WSR) durchgefiihrt worden, was zu einer Vernar-
bung mit partiellem Riickzug der Gingiva gefiihrt hatte. Die WSR war zum
Zeitpunkt der Anamnese nicht vollstandig ausgeheilt, die Wurzelkanalfiil-
lung an Zahn 12 erscheint apikal zu kurz.

Zahn 11 musste schonend entfernt werden, und wir entschieden uns fir
eine Sofortimplantation mit anschlieBender provisorischer Versorgung

Ausgangssituation

durch ein Schalenprovisorium. Bei dem hier vorgestellten Konzept der
«Early-Abutment-Technik» wird intraoperativ eine Abformung genommen,
um die Implantatposition zur friihzeitigen Herstellung des definitiven
Abutments auf das Modell ibertragen zu kdnnen. Nach regenerativen
MaBnahmen zum Weich- und Hartgewebeaufbau mithilfe der Pouch-
Technik und dem Einsetzen des Langzeitprovisoriums wurde die Patientin
entlassen. Nur zwei Tage spater wurden die definitiven Abutments einge-
setzt und nicht mehr herausgeschraubt. Nur so konnte eine dichte periim-
plantare Weichgewebsmanschette entstehen und die Weichgewebs-
rezession minimal gehalten werden. Die definitiven vollkeramischen Kronen
wurden nach zwélf Monaten eingesetzt.

Abb. 1: Die Patientin weist eine zervikale bis hohe Lachlinie

Abb. 2:  Das Zahnfleisch zeigt Vernarbungen durch eine frii-

Abb. 3:  Durch den Engstand der Zahne 11 und 12 und die ver-
schachtelte Zahnstellung ergibt sich implantologisch

auf. Der Verlauf von Gingiva und Oberlippe er-
scheint unregelméaBig. In regio 11 bis 13 ist begin-
nender Papillenverlust erkennbar.

here Wurzelspitzenresektion. Die Kronen erschei-
nen grau. Die Gingiva ist livide verfarbt, da, bedingt
durch den diinnen Phénotyp, die dunklen Wurzel-
stimpfe durchschimmern.

Schonende Entfernung des Wurzelrests

und asthetisch ein erhohter Schwierigkeitsgrad.

Abb. 4:  An Zahn 11 ist ein alio loco eingebrachter Metall-

stift erkennbar. Die Wurzelspitzenresektion ist nicht
ausgeheilt. Die Wurzelkanalfillung an Zahn 12 er-
scheint apikal zu kurz.

Abb.5: Um Zahn 11 zu entfernen, wurde mit einem compu-

tergesteuerten Injektionsgerat (The Wand, Miles-
tone) ausschliesslich palatinal injiziert. Dabei wird
das vernarbte Gewebe kaum traumatisiert und die
Blutversorgung nicht unterbunden.

Implantatinsertion

Abb. 6:

Schonende Entfernung des Wurzelrests 11. Das ent-
zlindliche Gewebe wurde vollstandig ausgeschabt.

Abb. 7:

An der entfernten Wurzel ist apikal der Metallstift
erkennbar.

Entscheidend bei der Sofortimplantation ist die
exakte Ausmessung der Alveole. Nur so kann er-
kannt werden, wo sich Knochen befindet und ob
dieser intakt ist. Mit einer Schublehre (Zepf Medizin-
technik) wird der Implantatdurchmesser bestimmt.

Abb. 9:

Mit der Parodontal-Sonde wird die Alveole zusatzlich
sondiert, um eventuelle Defekte am Alveolenrand zu
erkennen. Auch die Gingivahohe wird analysiert, um
zukiinftige Resorptionen abschatzen zu kdnnen.



Abformung und provisorisches Abutment

i

Abb. 10: Mitdem in die Alveole eingesetzten Formbohrer kon-
nen die geplante Implantatachse und die Abstande
zu benachbarten Strukturen iberpriift werden.

Abb. 11: Insertion eines CAMLOG® SCREW-LINE Promote® Im-

plantats mit 5 mm Durchmesser und 16 mm Lange.

Abb. 12: Abformung mit einem Abformpfosten, offener Loffel,
zur Anfertigung des «Early-Abutments» und Lang-
zeitprovisoriums.

Abb. 13: Detailansicht der Abformung zur prazisen Ubertra-
gung der Implantatposition auf das Modell.

Knochen- und Weichgewebsregeneration

Abb. 14: Unterfiitterung eines Schalenprovisoriums auf einem
intraoral markierten und im Labor individualisierten
Titan-Abutment. Bei geringer Hohe ist Titan wegen
seiner hohen Stabilitat besser geeignet als PEEK.

Abb. 15: Das Schalenprovisorium wird mithilfe eines Einsetz-
schliissels positioniert.

Abb. 16: Fiir den Knochen- und Weichgewebsaufbau sollte
der labiale Spalt zwischen Implantat und Alveole
mit einem nicht resorbierbaren Knochenersatz-
material aufgefillt werden.

ke

Abb. 17: Das Weichgewebe wird mit einem freien subepithe-

lialen Bindegewebstransplantat verdickt. Eine
Pouch ohne Vertikalinzision und unter Schonung der
Papillen wird prapariert.

Early-Abutment und Langzeitprovisorium

Abb. 18: Bindegewebstransplantat in situ; wichtig ist, dass
die Papille intakt bleibt.

Abb. 19: In der Zwischenzeit wurde das Provisorium im Labor
ausgearbeitet; es kann nach Einschrauben des Titan-
Abutments zementiert werden.

Abb. 20: Innerhalb von zwei Tagen wurde ein Keramik-Ab-

utment auf einer Titanklebebasis angefertigt. Die
Zirkoniumdioxidkeramik weist im Sinne des Plat-
form Switching einen geringeren Durchmesser auf.

Abb. 21: Das definitive, auf dem Laborimplantat verschraubte
Abutment.
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Abb. 22: Das Langzeitprovisorium regio 11 wurde mit der
Krone auf dem natiirlichen Stumpf verblockt.

Abb. 23: 2 Tage post-op: Das provisorisch eingesetzte Titan- Abb. 24: Das Langzeitprovisorium wird befestigt; es ver-
Abutment wird gegen das definitive Keramik-Abut- bleibt fiir mindestens sechs Monate, in diesem Fall
ment ausgewechselt. sogar fiir zwolf Monate, in situ.

Zusatzliche Massnahmen

Abb. 25: Eine Michigan-Schiene schiitzt das Operationsge-
biet vor Druck. Sie sollte mindestens vier Wochen
lang beim Essen und Schlafen getragen werden.

Abb. 26: In regio 12 wird die Wurzelkanalbehandlung revidiert. Abb. 27: Nach der revidierten Wurzelkanalbehandlung und ei-
nem internen Bleaching wurde ein Keramikstift in
den Wurzelkanal eingepasst und eingeklebt.

Abformung fiir definitive Versorgung

Abb. 28: Rontgenologische Kontrolle des eingebrachten
Keramikstifts.

Situation 12 Monate nach Implantation

Abb. 29: Abformung des definitiven Abutments und des na- Abb. 30: Die Position des Abutments wird mit Hilfe eines
tirlichen Pfeilers zur Herstellung der definitiven Kunststoffkdppchens auf das Modell iibertragen.
vollkeramischen Restaurationen.

Abb. 31: 12 Monate post-op ist das Gewebe maturiert und
die Gingivarezession minimal.

Abb. 32: 12 Monate post-op werden die definitiven vollkera- Abb. 33: Rontgenkontrolle 1 Jahr nach Belastung.
mischen Kronen eingesetzt; die Zahnstellung wurde
den kontralateralen Zahnen angeglichen. Es wurde
darauf geachtet, die Papille zwischen 11 und 21 nicht
zu quetschen.



SCHLUSSFOLGERUNGEN

In asthetischen Hochrisikoféllen (hohe Lachlinie, diinne Gingiva, vorausge-
gangene Operationen) sollten in méglichst einem operativen Eingriff alle
notwendigen MaBnahmen durchgefiihrt werden: schonende Zahnextraktion,
Narbenkorrektur, Zahnfleischverdickung, Implantatinsertion und eventuell
Knochenaugmentationen. In diesem Fall wurde eine partielle Socket Preser-
vation durchgefiihrt. Bei der «Early-Abutment-Technik» wird nach zwei
Tagen—noch wahrend der Heilungsphase — das definitive Keramik-Abutment
eingesetzt und in situ belassen. Dadurch verklebt die Wunde mit dem
Abutment, und im Implantatschulterbereich kommt es zu einem Gewebe-
Attachment. Dieses Verfahren wird in unserer Praxis seit 2002 angewendet

Vorher

und hat sich bewahrt. Entscheidend ist auch die Anwendung minimalinvasiver
Mikrochirurgie: wenige Vertikal-Inzisionen; minimale Schnittfiihrung, Be-
stimmen der Knochen- und Weichgewebssituation tiber Sondieren. Der Ein-
heilphase sollten mindestens sechs bis neun Monate eingeraumt werden,
damit das Gewebe maturieren kann. Zudem ist Platform Switching unserer
Erfahrung nach der Ausbildung des Weichgewebes forderlich, da das Weich-
gewebe durch diese Technik mehr Platz zur Verfliigung hat. Die hier vorge-
stellte Kombination der beschriebenen Techniken stellt eine Mdglichkeit dar,
bei strenger Indikationsstellung die Wahrscheinlichkeit eines optimalen Ge-
webeerhalts zu erhéhen.

Abb. 34: Ausgangssituation mit den beiden wurzelbehandelten Zahnen regio 11 und 12. An Zahn 12 wurde zudem eine Wurzel-
spitzenresektion durchgefiihrt. Die hohe Lachlinie und der diinne gingivale Phénotyp erschwerten den Fall erheblich.

Abb. 35: An Zahn 11 ist ein alio loco eingebrachter Metall-
stifterkennbar. Die Wurzelspitzenresektion istnoch
nicht vollstandig ausgeheilt. Die Wurzelkanalfiil-
lung an Zahn 12 erscheint apikal zu kurz.

Nachher (2 Jahre nach Belastung, 1 Jahr nach prothetischer Versorgung)

Abb. 36: Die Situation zwei Jahre nach Sofortimplantation und ein Jahr nach der definitiven prothetischen Versorgung.

Abb. 37: Rontgenkontrolle fiinf Jahre nach Belastung.
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NOTIZEN
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