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Mit dem Verlust eines Zahnes werden resorptive
Prozesse eingeleitet, die binnen eines Jahres zu
einem bis zu 50-prozentigen Verlust der alveo-
laren Strukturen fithren. Da sowohl die Socket Pre-
servation als auch die augmentativen Techniken
im Hinblick auf einen umfassenden Erhalt bezie-
hungsweise die Regeneration von alveoldren
Strukturen gewisse Defizite aufweisen, wurde in
diesem klinischen Fall als therapeutische Strategie
die Replantation und Extrusion von Zahnseg-
menten gewahlt. Dabei zeigte sich, dass trotz
traumatischer Einfliisse die alveolaren Strukturen
nahezu volistandig erhalten beziehungsweise re-
generiert werden konnten. Nach einer zehn-wo-
chigen Stabilisierungsphase der replantierten
Zahnsegmente wurden einteilige Aesthura Imme-
diate Implantate mit einer Primarstabilitat von
mehr als 30 Ncm inseriert. Die provisorische So-
fortversorgung wurde nach vier Monaten durch
eine definitive vollkeramische Versorgung ersetzt.
Das prothetische Ergebnis war durch ein physiolo-
gisches Erscheinungsbild der alveoldren Gewe-
bestrukturen gepragt. Dadurch wurde eine sehr
natiirliche und asthetisch duBerst ansprechende
Gestaltung der prothetischen Restauration mog-
lich. Die Replantation und Extrusion von Zahnseg-
menten stellt eine Alternative zu den herkommli-
chen Augmentationstechniken dar. Zur Erfassung
des vollen Potentials dieses Therapieansatzes sind
jedoch weitere Untersuchungen erforderlich.

Indizes: Replantation, Extrusion, Geweberegene-
ration, Implantation, Asthetik, hochwertige pro-
thetische Rekonstruktion
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Problemstellung

Gehen Frontzahne verloren, ist es der Wunsch der Pa-
tienten, diese Zdhne moglichst schnell, ohne funktio-
nelle und &sthetische Beeintrachtigungen ersetzt zu
bekommen. Da das gesamte asthetische Erscheinungs-
bild durch die Frontzadhne wesentlich beeinflusst wird,
ist verstandlich, weshalb im Rahmen der prothetischen
Rekonstruktion keine Kompromisse im Hinblick auf
Form, Funktion und Asthetik akzeptiert werden und
eine langfristige Stabilitat des Ergebnisses unbedingt
erwinscht ist.

Eine Grundvoraussetzung hierfir ist die genaue Be-
achtung der Erfolgsparameter von implantat-protheti-
schen Versorgungen. Dabei ist vor allem die Tatsache
zu nennen, dass ein Implantat zirkuldr von einer min-
destens 1mm starken Knochenwand umgeben sein
sollte, um dadurch sowohl die Langzeitprognose fiir
dessen Osseointegration als auch fir die langfristige
Stabilitat und Funktion des umgebenden Weichge-
webes entscheidend zu verbessern [15,29,44].

Da es nach Entfernung eines Zahnes zu resorptiven
Prozessen kommt, die zu einem bis zu 50-prozentigen
Verlust des alveolaren Knochens und damit auch der
bukkalen Knochenlamelle binnen eines Jahres fiihren,
finden sich diese optimalen Bedingungen meistens nur
in Ausnahmeféllen vor [1,30,46]. Somit sind rekon-
struktive MaBnahmen zur Beseitigung des alveolaren
Volumendefizites vor oder wahrend der Implantatin-
sertion haufig unumganglich. Zahlreiche Autoren
haben deshalb Vorschlage veroffentlicht, um diesen
vorhersagbaren Gewebeverlust von vorneherein zu
vermeiden oder durch rekonstruktive, augmentative
MaBnahmen beheben zu kénnen [1,2,3,4]. Damit sind
sehr vorhersagbare und langfristig stabile klinische Er-
gebnisse moglich [24]. Diese Interventionstechniken



Abb. 1 Extraoraler Befund,
zehn Tage nach dem Unfall-
geschehen

sind allerdings zum Teil sehr invasiv, zeit- osten-
aufwandig und setzen operatives Kénnen, sowie einen
entsprechend groBBen unterstitzenden Support voraus
[7,36,37,38,47]. Zudem ist mit Zunahme der Defekt-
groBe eine vollstandige Auffillung beziehungsweise
Wiedergewinnung der urspriinglichen Form und Funk-
tion immer weniger vorhersagbar und schwieriger
[37,40,47]. Die Situation stellt sich noch komplexer
dar, wenn traumatische Einfliisse im alveoldren Bereich
nicht nur zu direkten Defekten fUhren, sondern auch
einen langfristig gewebeschadigenden Einfluss verur-
sachen. Dadurch kann auch der Erhalt wesentlicher
Gewebestrukturen prospektiv in  Frage gestellt
werden, wenn zum Beispiel deren regeneratives Po-
tential durch das Trauma gehemmt worden ist. Auf-
grund dieser Erkenntnisse wird deutlich, dass unter
mannigfachen Aspekten unterstiitzende Strategien
unerlasslich sind. Diese kénnen zum Beispiel primar
auf der Tatsache aufbauen, dass die Replantation eines
avulsierten Zahnes einen ganz wesentlichen Beitrag
zum Erhalt parodontaler und alveoldrer Strukturen
leisten kann. Dabei sind Erfolg und Misserfolg der Re-
plantation von Art und Umfang des Traumas, dem
Zeitpunkt der Replantation, dem Medium der Zwi-
schenlagerung, et cetera abhdngig [19,21,27,33,45].

Von weitreichender Bedeutung durfte dabei aber die
Erkenntnis sein, dass auch replantierte Zahnsegmente
ein sehr hohes alveolares Erhaltungs- und Regenerati-
onspotential besitzen [34]. So hat nicht nur die Replan-
tation eines Zahnsegmentes, sondern auch dessen or-
thodontische Bewegung einen entscheidenden Ein-
fluss auf den Erhalt und Umbau der angrenzenden
alveoldren Strukturen. Neben der Therapie von verti-
kalen und horizontalen Volumendefiziten ist dies auch
mit dem Vorteil verbunden, dass die Geweberegion
apikal des replantierten Segmentes revidiert werden
kann und einen strukturellen und erndahrungsphysiolo-
gischen Umbau erfahrt, wie er dhnlich nach einer
Zahnextraktion ablduft. Damit kann, bei nahezu voll-

Abb. 2 Intraoraler Befund von labial

Abb. 3 Intraoraler Befund von okklusal

standig erhaltenen alveoldren Strukturen und der
Maoglichkeit eines strukturellen Niveauausgleichs, eine
nachfolgende Implantatinsertion in autologe Gewe-
bestrukturen erfolgen wie im Rahmen einer frihen
Spatimplantation [33].

Klinischer Fallbericht

Spezielle Anamnese

Die Patientin stellte sich Ende November 2010 in unserer
Praxisklinik vor. Sie war zehn Tage zuvor Uber eine Park-
platzkette gestlrzt und auf das Gesicht gefallen. Dabei
erlitt sie neben einer Weichteilverletzung der Oberlippe,
welche bereits primar verheilt war, einen erheblichen
Schaden an ihren oberen Frontzahnen (Abb. 1).

Intraoraler Befund

Bei dem Sturz kam es zu einer Fraktur der Zdhne 12
und 11. Die Frakturlinie verlief vestibular auf Gingiva-
niveau und palatinal 2 bis 3 mm subgingival. Das Ni-
veau der vestibularen Gingivagirlande am Zahn 11 lag
unfallbedingt 2 mm weiter apikal als am Zahn 21.
Zahn 21 wurde bei dem Unfall total luxiert und nach
extraoraler Lagerung zwei Stunden spater bei der Erst-
versorgung in einem Krankenhaus replantiert. Wah-
rend der extraoralen Lagerung war Zahn 21 nicht
feucht gehalten worden.

Im Rahmen der Erstversorgung wurde im Krankenhaus
der replantierte Zahn mit einer adhasiv geklebten
Schiene von 14 bis 24 verblockt. Die frakturierten Wur-
zeln wurden primar nicht versorgt (Abb. 2 und 3).

DVT-Befund

Das DVT, das zum Zeitpunkt des Erstbefundes in un-
serer Praxisklinik angefertigt wurde, zeigte intakte ves-
tibuldre kndcherne Alveolen an den Zadhnen 12, 11
und 21. Die bukkalen Knochenlamellen wiesen eine
Dicke von zirka 0,7 mm marginal und zirka 0,2 mm an
der Wurzelspitze auf. An Zahn 21 war im zentralen
Schnitt an der Wurzelspitze eine Perforation der buk-
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Abb. 4 DVT-Befund mit intakten vestibularen Knochenlamellen
und apikalem Defekt an 21

kalen Knochenlamelle erkennbar. Eine Frakturlinie war
in keiner der drei analysierten bukkalen Knochenla-
mellen zu sehen. Die Zéhne 12 und 11 waren vestibular
zirka Tmm oberhalb und palatinal zirka 2 bis 3 mm un-
terhalb des Limbus alveolaris frakturiert. Weitere Frak-
turen oder Infrakturen waren nicht erkennbar. Die
Zahne 12 und 11 hatten eine Wurzelfullung (Abb. 4).

Therapeutische Strategien

Im Rahmen einer priméaren, nur orientierenden prothe-
tischen Beratung, entschied sich die Patientin generell
fur einen festsitzenden Zahnersatz. Da die Patientin sich
aber auch fur eine rein auf die Defektregion begrenzte
festsitzende prothetische Versorgung entschied,
standen aufgrund der Befundergebnisse im Wesentli-
chen nur folgende Therapiemethoden zur Wahl:

eine Extraktion der Zéhne 12, 11 und 21 mit Sofort-,
und/oder Spatimplantation und mit oder ohne einer
vorgeschalteten oder gleichzeitigen Hart- und/oder
Weichgewebsaugmentation sowie einer protheti-
schen Interimsversorgung.

eine kieferorthopadische Extrusion der frakturierten
Wurzeln 12 und 11 und eine anschlieBende prothe-
tische Versorgung mit Kronen, sowie einer Implan-
tatversorgung in Regio 21.

die Extraktion der Zdhne 12, 11 und 21, deren
nachfolgende hohe Resektion und die Replantation
von Zahnsegmenten in Regio 12, 11 und 21. Eine
anschlieBende Extrusion der Zahnsegmente und
eine verzogerte Sofortimplantation bzw. frihe
Spatimplantation in Regio 12 und 21 mit nachfol-
gender briickenprothetischer Versorgung von 11.

Therapeutisches Konzept zum Erhalt

und zur Regeneration der Alveole

nach Dr. Stefan Neumeyer3*

Nach Abwagung aller Méglichkeiten und Risiken,
sowie einer ausfthrlichen Aufklarung hat sich die Pa-
tientin fur die Extrusionstherapie mit Hilfe von Wurzel-
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segmenten entschieden. Die Therapieschritte stellten
sich dabei wie folgt dar:

Klinischer Behandlungsablauf

1. Extraktion der Zahne 12, 11 und 21

2. Hohe Resektion und Replantation von Wurzelseg-
menten von Zahn 12 und 11

3. Stabilisierung und Schutz der Segmente fur acht
bis 25 Tage, zum Beispiel mittels Miniplastschiene

4. Extrusion der Segmente nach parodontaler Wie-
deranheftung

5. Erneute Stabilisierungsphase der Segmente zur
Implantatbettreifung

6. Extraktion der Zahnsegmente und Implantation in
Regio 12 und 21

7. Provisorische Sofortversorgung

. Definitive prothetische Versorgung
9. Konsequente prophylaktische Nachbetreuung

Extraktion der Zdhne 12, 11 und 21

Die weit subgingival liegenden Frakturlinien der Zdhne
12 und 11 machten es unmaoglich, die Wurzelfrag-
mente ohne Reduzierung des umgebenden Hart- und
Weichgewebes zu entfernen. Da zudem ein Verlust an
alveolarem Knochen und speziell der bukkalen Kno-
chenlamelle bei der Extraktion unbedingt zu ver-
meiden war, wurden zunachst die beiden frakturierten
Waurzeln fir einen Tag forciert extrudiert. Aufgrund der
dadurch bedingten Lockerung der Zahnwurzeln und
auch der Verbreiterung des Parodontalspaltes sollte es
maoglich sein, die kndchernen Alveolen und besonders
die bukkalen Knochenlamellen bei der Extraktion zu
schonen. Als optischer Ersatz fur die tief zerstorten
Zahne 12 und 11 wurden Prothesen-Kunststoffzéhne
an der vorhandenen semipermanenten Schienung ad-
hasiv befestigt. Nach 24 Stunden forcierter Extrusion
konnten die Wurzeln der Zédhne 12 und 11 problemlos
extrahiert werden (Abb. 5 und 6). Gleichzeitig wurde
der inzwischen wieder gefestigte Zahn 21 entfernt und
verworfen. Denn nachdem der Zahn Gber einen Zeit-
raum von zwei Stunden nach dem Unfall insuffizient
extraoral gelagert worden war, war anzunehmen, dass
der auf der Wurzeloberflache verbliebene Faserap-
parat irreversibel geschadigt und damit die Langzeit-
prognose fur den Erhalt von 21 als hoffnungslos ein-
zustufen war (Abb.7).

Replantation der Wurzelsegme@

Die Wurzeln der Zdhne 12 und 11 lieBen nach der Ex-
traktion einen vollstandig intakten Faserapparat er
kennen (Abb. 7). Auch die bukkalen Knochenlamellen
der Alveolen waren bei der Extraktion unversehrt ge-
blieben. Die beiden Wurzeln wurden extraoral unter
standiger Kuhlung mit Kochsalz hoch resiziert, so dass
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Abb. 5 Forcierte Extrusion der frakturierten Wurzeln vor
Extraktion

mit intaktem Faserap-
Denudation Uber die ge-
hnes 21

parat b! an 12 und 11 sowie
samte Wurzelldnge des replantierterr

Abb. 7e|n der frakturierten Zah
errere

jeweils ein Fragment mit einem zirkuldren Faserap-
parat von mindestens 2 mm erhalten blieb. Das Pul-
penkavum wurde zum Verschluss eines moglichen In-
fektionsweges mit RelyX, einem selbstadhasiven Ze-
ment der Firma 3M Espe verschlossen und die Wurzel-
segmente in die entsprechenden Alveolen replantiert.
Die mit Blut gefillte Alveole, beziehungsweise das fri-
sche Blutkoagulum erleichterte die Repositionierung
und erzeugte Uber die Oberflachenspannung die rich-
tige Positionierung sowie eine ausreichende Befesti-
gung der Fragmente. Da fir die leere Alveole von Zahn
21 aufgrund des zerstorten Faserapparates kein geeig-
netes Wurzelsegment zur Replantation mehr zur Verfu-
gung stand, wurde das mittlere Drittel der Wurzel von
Zahn 11 in die Alveole von Zahn 21 replantiert. Der
Fomunterschied zwischen Alveolenwand und Wurzel-
segment betrug an manchen Stellen bis zu 2 mm (Abb.
8).Die Rontgenbilder zeigten einen vollstandigen Ver-
schluss der Alveolen von 12 und 11. Zudem stimmte das
mittlere Wurzelsegment aus Zahn 11 mit der Alveole
von Zahn 21 nicht Uberein. Die Umrisse der knéchernen
Alveolen waren deutlich sichtbar (Abb. 9).

Bei den formubereinstimmenden Replantations-Seg-
mente, wie in Regio 12 und 11, fand eine Wiederanhaf-
tung des Faserapparates innerhalb von acht bis zehn

Abb. 6 Alveolen mit intakter vestibularer Knochenwand nach
Extraktion

Abb. 8 Replantierte Zahnscheiben fixiert im Blutkoagulum in
den Alveolen 12, 11 und 21

Abb. 9 Rontgenkontrolle der Fragmente: deutlich sichtbar das
Volumendefizit zwischen Alveole 21und mittlerem Wurzelseg-
ment von Zahn 11

Tagen statt [19,34]. Die Einheilzeit fur das forminkon-
gruente Wurzelsegment in Regio 21 wurde auf drei Wo-
chen verlangert. Danach waren alle Segmente voll-
standig eingeheilt. Eine wesentliche Voraussetzung fur
das sichere Einheilen der Wurzelsegmente war deren
konsequente Ruhigstellung. Dazu mussten alle Zungen-
und Lippengewohnheiten ausgeschaltet und eine me-
chanische Irritation durch die Zahnburste oder auch
durch Speisebrei unbedingt vermieden werden. Das er-
folgte anfanglich mithilfe einer tiefgezogenen Schiene
und spater im Rahmen einer langfristig provisorischen
Versorgung durch eine metallverstarkte Briicke mit pa-
latinalen Retentionsfligeln (Abb. 10 und 12).
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Abb. 10 Provisorische Versorgung mit Ruhigstellung der Frag-
mente

Abb. 12 Das zementierte Langzeitprovisorium

Extrusion nach parodontaler Wiederanheftung

Durch das Trauma war auch ein vertikales Volumende-
fizitin Regio 11 entstanden. Ebenso konnte eine Scha-
digung der alveoldren Gewebestrukturen in Regio 12
und 21 nicht ausgeschlossen werden. Deshalb sollte
mithilfe der Extrusion der replantierten koronalen Wur-
zelsegmente dieses strukturelle Defizit ausgeglichen
und einem drohenden Verlust alveolarer Strukturen ef-
fizient entgegen gearbeitet werden. Dazu wurden auf
die eingeheilten Wurzelfragmente eingeklrzte Faser-
stifte mit einem adhasiven Zement geklebt (Abb. 11).

Dann wurden die Zwischenglieder des Provisoriums
von apikal um 2 mm reduziert, so dass ausreichend
Platz fur eine Extrusion der Segmente entstand. An-
schlieBend wurden kieferorthopadische Gummiringe
mit 3,2 mm Durchmesser Uber die Briickenglieder und
die Faserstifte gespannt und dadurch eine kréftige ko-
ronale Zugbewegung auf die Wurzelsegmente aus-
gelibt. Zudem sollte die Patientin die Gummis zweimal
taglich wechseln, um einen kontinuierlich starken Zug
auf die Wurzelsegmente zu bewirken.

Innerhalb von sechs Tagen wurden die replantierten
Segmente bis an die freigeschliffene Basis der proviso-
rischen Briicke nach koronal herangefihrt (Abb. 13)
[9,31]. Wie in der Literatur beschrieben, wurde dabei
im Rahmen des extrusionsbedingten Verlaufes der um-
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Abb. 11 Eingeheilte Zahnscheiben vorbereitet fir die Extrusion

Abb. 13 Eingehangte KFO-GummizUge sollen eine kraftige ko-
ronale Zugbewegung auf die Wurzelsegmente austiben

gebenden Gewebestrukturen sowohl alveolarer Kno-
chen als auch das aufgelagerte Weichgewebe nach
koronal geftihrt [5,6,8,10,11,20].

Stabilisierungsphase zur Implantatbett-Reifung

Im Rahmen einer suffizienten Implantatbettgestaltung
sollte der alveoldre Knochen die Méglichkeit erhalten,
den stark erweiterten Extrusionsspalt, der durch das
gedehnte parodontale Ligament entstanden war, zu
schlieBen. Deshalb wurden die Zahne 11, 12 und 21
far zwolf Wochen geschient [32]. Dazu wurden die
Zahnsegmente bei liegendem Gummi mit flieBfahigem
Komposit an der Metallschiene befestigt (Abb. 14).
Nach zwolfwochiger Fixation zeigte sich klinisch ein
nahezu vollstandig erhaltener Alvolarkamm in Regio
13 und 21. Lediglich in Regio 11 war ein geringes ver-
tikales Weichgewebs-Defizit zu erkennen, das im Hin-
blick auf eine asthetisch ansprechende Versorgung mit
einem Weichgewebstransplantat augmentiert werden
musste.

Das klinische visuelle Ergebnis und der Palpationsbe-
fund wurden durch die Réntgen- und die DVT- Auf-
nahmen bestétigt. So fand sich neben einer umfas-
sende Ossifikation der Alveolen auch ein nahezu voll-
standiger Erhalt der labialen Knochenlamellen und in-
terdentalen Knochensepten (Abb. 15 und 16).



Abb. 14 Am Provisorium fixierte Fragmente wéhrend der Rei-
fungsphase des Knochens

Abb. 16 DVT-Aufnahme vor Implantation mit vollstandig ossifizierten Alveolen 12, 11

und 21

Abb. 18 Kontrolle der Implantatpositionen

Extraktion der Zahnsegmente

und Implantation in Regio 12 und 21

Die definitive prothetische Versorgung der zahnlosen
Frontzahnregion sollte festsitzend Uber Implantate er-
folgen. Um dabei ein ansprechendes Ergebnis erzielen
zu kénnen, wurden die Implantate in Regio 12 und 21
eingebracht, um dann mit Hilfe eines briickenprothe-
tischen Ersatzes und einer addquaten Ponticgestaltung
ein natlrliches und asthetisches Erscheinungsbild des
periimplantaren Weichgewebes erreichen zu kénnen.
Nach die replantierten Zahnsegmente entfernt worden
waren, zeigten sich vollstandig ossifizierte Alveolen
unterhalb der replantierten Segmente und sowohl in
vertikaler, als auch in horizontaler Richtung, ein ausrei-
chendes Knochenvolumen. Es erfolgte die Insertion
von zwei Aesthura Immediate Implantaten der Firma

-

Abb. 15 Réntgenkontrolle nach Stabilisierungsphase mit kno-
cherner Regeneration der Alveolen

Alveole 12 und 21

Abb. 19 Einbringen des Aesthura Immediate Implantates in
Regio 12

Nemris. Der Zahn 12 wurde durch ein Implantat mit
3,75 mm Durchmesser und 13 mm Lange ersetzt. In
Regio 21 wurde eine Aesthura Immediate Implantat
mit 4,75 mm Durchmesser und 13 mm Lange (Abb. 17
bis 19) eingebracht. Dabei wurden die Implantatschul-
tern jeweils zirka 1 mm unterhalb des tiefsten Punktes
der vestibularen Gingivagirlande gesetzt. Direkt nach
der Implantation erfolgte die Versorgung der Implan-
tate mit einer provisorischen Briicke. Dazu wurden die
dafur vorgesehenen provisorischen Try-in-Kappen des
Aesthura Systems auf die Implantate geschraubt, das
vorgefertigte Schalenprovisorium im Bereich des
Schraubenkanals trepaniert und der verbliebene Hohl-

IM FOKUS
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Abb. 20
Konstruktive
Charakteristika
des multifunktio-
nellen Aesthura
Immediate Auf-
bauelementes
von lateral ...

Abb. 22
Prafabrizierte
Zirkonoxidkappe

raum zwischen Try-in-Kappen und Schalenprovisorium
dann im Mund mit Acrytemp (Zhermack) unterfttert.
Die Feingestaltung des Emergenzprofils erfolgte chair-
side mit einem flieBfahigen Komposit (Abb. 23 bis 26).
Die schraubbaren provisorischen Kappen, die ein Ein-
gliedern der provisorischen Versorgung ohne Zement
ermoglichen, wurden vor dem Einschrauben mit einem
2-prozentigen CHX-Gel aufgefullt. Das vermeidet eine
Infektion.

Die approximalen und okklusalen Kontakte wurden
entfernt und die Protrusion so eingeschliffen, dass die
Fuhrung ausschlieBlich Uber die Eckzahne erfolgte. Die
Patientin wurde angewiesen, nicht mit den Front-
zahnen abzubeiBen oder zu kauen (Abb. 26).

Das replantierte Zahnfragment in Regio 11 wurde zu-
nachst belassen. Somit konnte durch eine weitere Ex-
trusion des Segmentes und einem moglicherweise da-
raus resultierenden zusatzlichen vertikalen Gewebege-
winn die marginale Gingiva im Bereich der mittleren
Schneidezahne symmetrisch gestaltet werden (Abb.
17, 18, 19 und 23). Da sich nach Weni@agen
zeigte, dass das Segment offenbar ankylos Uber-
briickt?) war, wurde der vertikale Defekt durch ein Bin-
degewebstransplantat augmentiert (Abb. 27 und 28).
Nach sechs Wochen zeigten sich reizlose Gingivaverhalt
nisse an den Implantaten und im Bereich des Ponticla-
gers sowie ein harmonischer Verlauf des marginalen
Gingivasaumes in Regio 12 bis 21 (Abb. 29 und 30).

Abb. 21 ... und von vertikal

Mittels einer Polyetherabformung wurden exakte Ar-
beitsmodelle fur den Zahntechniker erstellt. Mit Regis-
traten der individuellen Okklusion und Protrusion,
sowie einer arbitraren Scharnierachsenbestimmung,
wurde eine funktionsorientierte Modellsituation ge-
schaffen (Abb. 31 und 32).

Umsetzung im Labor

Der erste Kontakt mit der Patientin verlief Uber eine Fo-
todokumentation, die aus der Praxis als Kommunikati-
onsgrundlage ins Labor geschickt wurde. Dabei
wurden verschiedene Aspekte erkennbar, die bei der
Rekonstruktion der Patientin zu bericksichtigen waren.

So mussten:
eine hohe Lachlinie
ein dominanter Frontzahnbereich
ein hoher asthetischer Anspruch der Patientin und
ein ungleicher Gingivaverlauf im Bereich der oberen
zentralen Inzisiven

festgestellt werden.

Farbnahme

Die rein visuelle Farbnahme wurde durch eine umfas-
sende Fotodokumentation nach Dr. John Kois unter-
stitzt. Dazu wurden drei Vita classic Zahne, die sich
farblich am dhnlichsten sind, aus dem Vita Farbring
ausgesucht. Sie sollen den entsprechenden Farbverlauf
maoglichst deutlich machen. Um Kamera und Mundsi-
tuation in farblicher Hinsicht so gut wie moglich anzu-
passen, wurde eine Graukarte (Bellmann & Hannker)
zuhilfe genommen. Diese ermdglicht es, den WeiBab-
gleich am Rechner vorzunehmen, um eine annahernd
genaue Farbgleichschaltung zwischen Patientensitua-
tion und Bildschirm herzustellen. Méchte man eine
vollkeramische Restauration herstellen, die farbgleich
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Abb. 23 Aufgeschraubte ,, Friktion-Grip-Kappe" zur Provisorien- Abb. 24 Schraubbares Provisorium
herstellung eines Frontzahnes

Abb. 26 Eingegliedertes Provisorium mit fixiertem Fragment in Abb. 25 Réntgenkontrolle der Implantatpositionen
Regio 11

Abb. 29 Ausgeheilte Weichgewebssituation Abb. 30 Laborgefertigtes Langzeitprovisorium

mit den naturlichen Nachbarzahnen sein soll, ist es zahnes zu analysieren. Das erleichtert die Materialaus-
wichtig, bei der Farbnahme nicht nur den Restzahnbe- ~ wahl aus dem groBen Portfolio der zur Verfiigung ste-
stand und die Antagonisten zu bertcksichtigen, son- henden vollkeramischen Werkstoffe sehr.

dern auch die Stumpffarbe des verbleibenden Natur-
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Abb. 31 Implantat Abformung

Abb. 33 Schlankes hochbelastbares Zirkonoxidgerust von
Zahn 12 bis 21

Modellherstellung

Das Modell wurde als ungesagtes Meistermodell mit
einer abnehmbaren Zahnfleischmaske hergestellt. Diese
Vorgehensweise vermeidet mogliche Fehlerquellen der
Ubertragung durch eine zusatzliche Gipsexpansion, Be-
weglichkeit der Pfeiler durch Sageschnitte und einen
eventuellen Héhenversatz durch falsche Positionierung.
Die lagerichtige Zuordnung der Modelle im Artikulator
erfolgte mittels arbitrarer Gesichtsbogenubertragung.
Nach der Fixierung im Artikulator wurde die Gelenk-
bahnneigung mit Hilfe der Latero- und Protrusionsregis-
trate programmiert. Es erfolgte eine umfassende Mo-
dellanalyse, um die Bewegungsmuster der Patientin
nachvollziehen zu kénnen. Diese Informationen halfen
bei der Anfertigung eines asthetisch-funktionellen Wax-
ups, welches die Basis fur die Gerustherstellung bildete.

Tipps zur Geriistherstellung

Als GerUstmaterial kam yttriumverstarktes Zirkonoxid
zum Einsatz, das in zwei Transluzenzsstufen zur Verfi-
gung stand (Abb. 33). Die Versorgung fur den Zahn 22
wurde mit transluzentem Zirkonoxid hergestellt, um
eine gute Anpassung des Grundgeristes an den Natur-
zahn zu erreichen. Die Implantatbriicke entstand aus
opakem Zirkonoxid, um den Grauton der Implantate
kaschieren zu kénnen. Die Fertigung der Geriste er-
folgte im CAD/CAM-Verfahren. Die Datenerfassung
fir das Design wurde mit einem Laserscanner (D 810
3Shape, Wieland Dental) vorgenommen. Damit eine
gleichmaBige Schichtstarke der Verblendkeramik ga-
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Abb. 32 Gingivagirlande von vestibular

Abb. 35 Schichtdickenbestimmung von oral

rantiert ist, wurde auch das Wax-up eingescannt.
Somit konnte aus der vollanatomischen Situation ein
definiertes reduziertes GerUst generiert werden.

Das Aes@‘a Immediate Implantat bietet durch sein
trajekto (der Belastung entsprechend?) aufge-
bautes Retentionselement nicht nur eine besonders
groBe Klebeflache, sondern auch eine enorme, belas-
tungsphysiologisch &uBerst relevante Unterstitzung
jeglicher prothetischer Aufbauten. Deshalb kann das
Aufbauelement kurzer sein als herkdmmliche Klebe-
basen, ohne einen Retensionsverlust zu erleiden. Ein
weiterer groBBer Vorteil dieser Verbindungsform ist die
Winkelabflachung im oberen Teil des Aufbaus, da
somit eine spatere Nachkorrektur beziehungsweise ein
Nachpraparieren im Mund unnotig wird (Abb. 20 bis
22). Allerdings erfordert die filigrane Konfiguration
dieses Aufbauelementes fur das CAM-Modul und die
Frasmaschine eine kleine Anderung in der Konstruk-


Sabine Hopmann
Notiz
das bitte einfach so lassen wie im Original, da trajektorielle Bauweise bekannt ist aus der Gotik.


tions- und Anwendungsphilosophie. Denn die han-
delstiblichen Schlickfraser mit 1 mm Durchmesser sind
nicht in der Lage, diese Strukturen herauszuarbeiten.
Die Losung liegt in der Wahl eines kleineren Frasers
(0,6 mm), um die Kontur adaquat herausfrasen zu
kénnen. Dazu benoétigt man ein CAM-Modul, bei dem
Fréser und Frasbahnparameter frei wahlbar sind.

Die GerUste wurden nach dem Frasvorgang versau-
bert, mit einer speziellen FarbeflUssigkeit eingefarbt,
Uber Nacht zehn Stunden gesintert und anschlieBend
unter einem Stereomikroskop fein aufgepasst. Danach
erfolgte die Herstellung eines neuen Provisoriums, wel-
ches exakt dem Wax-up entsprach. Dieses bot die
Moglichkeit, zusatzlich zur GerUstanprobe in der Praxis
die Asthetik, Phonetik und Funktion zu tberprifen.
AuBerdem wirkten sich der gute Randschluss und die
homogenen Materialeigenschaften des Provisoriums
positiv auf die Gingiva aus.

Verblendung: Farbe, Form und Oberflache

Nach dem Zirlinerbrand (IPS e.max Ceram Zirliner, Ivo-
clar Vivadent) erfolgte ein Deepdentinaufbau in verklei
nerter Zahnform, um die Farbe zu stabilisieren. Dieser
wurde nach Herstellerangaben gebrannt (Abb. 34). An-
schlieBend wurde mit Hilfe des Silkonvorwalls vom
Wax-up die Zahnform in Dentin aufgebaut (Abb. 35).
Mithilfe der Cut-back-Technik, dem Aufbau eines inzi-
salen Tellers sowie dem Anlegen der Marmelonstruktur
und dem Platzieren der Effektmassen wurde der kera-
mische Schichtaufbau vollendet. Um einen harmoni-
schen Ubergang von der basalen Auflageflache des
Briickengliedes und der Kronenrander zur Gingiva zu
schaffen, wurde die IPS e.max Ceram Essence Masse
Nummer 10 (rosafarben) mit Dentin gemischt. Neben
der Schichtung sollte die Form und Oberflachen-
struktur einen wichtigen Anteil an dem naturlichen Er-
scheinungsbild der Gesamtrestauration einnehmen.

IM FOKUS

Abb. 36
Klinische Situa-
tion vor dem
Einsetzen mit
Niveauunter-
schied von Regio
11 und 21 von
vestibular ...

Abb. 37
... und von
okklusal
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Abb. 39 Fertige Briicke mit gut ausgebildeten Interdentalpapillen

Ergebnis

Das klinische Ergebnis ist geprdgt durch eine physiolo-
gisch wirkende Formgebung des Alveolarkammes in
Regio 12 bis 21 und ein breites Band an angewach-
sener Gingiva. Dies ist von ganz wesentlicher Bedeu-
tung, da die Patientin eine hohe Lippenlachlinie besitzt
und somit Gingiva und Alveolarkamm bei jedem La-
cheln zu sehen sind. Aufgrund des harmonischen Ver-
héltnisses von roten und weiBen Strukturen wirkt die
festsitzende brickenprothetische Restauration sehr
naturlich und gibt der Patientin ein Stlck korperlicher
Unversehrtheit zurlck. Dies druckt sich in der Gestik
und im natdrlichen Verhalten wahrend der Kommuni-
kation aus. Die implantatgetragenen Restaurationen
wirken auch im Querschnitt physiologisch, zeigen ein
naturliches Emergenzprofil und sind durch ein straff
anliegendes breites Band an gesunder angewachsener
Gingiva und aufgefllte Approximalrdume charakteri-
siert. Das naturliche Erscheinungsbild der prothetischen
Versorgung wurde aber nicht nur durch deren Formge-
bung, sondern auch durch die materielle Qualitat, die
strukturellen Charakteristika und die Dicke der Materi-
alschichtung der Keramikmassen bestimmt. Dies schuf
ein Optimum an Brillanz, Transluzenz und Farbimpres-
sion. Grundvoraussetzung dafur waren auch die be-
sonderen konstruktiven Charakteristika des Aesthura
Immediate Systems, die aufgrund der besonderen
Formgebung des mulitfunktionellen Retentionskdrpers
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Abb. 40 Eine gllickliche Patientin

dunne, aber hochbelastbare Grundstrukturen ermdgli-
chen (Abb. 20 bis 22). Rontgenologisch und auch im
DVT zeigte sich eine vollstdndige Osseointegration der
Implantate mit einer erhaltenen bukkalen Knochenla-
melle und einem der physiologischen Breite entspre-
chenden Abstand des Limbus alveolaris. Zur langfris-
tigen Gesunderhaltung der periimplantaren Gewebe-
strukturen wurde die Patientin in ein ,Peri-Implant-
Care-Programm” eingebunden. Grundlage dafir war
die evidenzbasierte Erkenntnis, dass ein mechanisches
Biofilm-Management den Schwerpunkt der periimplan-
taren Prophylaxe bilden sollte [16]. Die Umsetzung er-
folgte professionell in der Praxis und unterstitzend auf
der Basis eines dafuir entwickelten ,, Peri-implant-Care-
Kits” im Rahmen der taglichen hauslichen Mundhy-
giene.

Fazit

Die innovative Verfahrenstechnik erméglicht einen um-
fangreichen Erhalt beziehungsweise Gewinn von alveo-
laren und parodontalen Strukturen. Dabei gestaltet sich
die Verfahrensweise wesentlich einfacher als die von
chirurgischen Interventionstechniken. Durch die Modi-
fikation der Replantations- und Extrusionstechnik wird
frah ein Reifungsgrad des Implantatlagers erreicht, der
eine Implantatinsertion erméglicht und so zu einer we-
sentlichen Verkiirzung der therapeutischen Zeitschiene
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beitragt. Das klinische Ergebnis, das mit dieser Verfah-

renstechnik erzielt wird, ist den Ergebnissen, die mittels
chirurgischer Techniken erreicht werden ebenbdrtig.
Dennoch sind trotz der sehr positiven Ergebnisse — und

Eine ausfiihrliche Diskussion zur Behandlungs-

methode sowie die Literaturliste finden Sie unter ®
www.teamwork-media.de in der linken Navigations-

leiste unter , Literaturverzeichnis”.

auch bei einer mittlerweile groBen Zahl an klinischen
Fallen — umfangreiche wissenschaftliche Untersu-
chungen und Analysen notwendig, um das Potential
dieser Verfahrenstechnik naher zu erértern.
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