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AGONIE UND ECSTASY

DER ASTHETISCHEN IMPLANTATVERSORGUNG

Die urspriinglich in erster Linie funktionell orientierte Implantat-
therapie zahnloser Patienten wurde in den letzten Jahren durch
den dsthetischen Ersatz von Einzelzihnen im Frontzahnbereich
erweitert. MaBgeblich fiir das Gelingen oder Scheitern einer &s-
thetischen, anterioren Implantatrekonstruktion sind neben der
knochernen Zielregion, dem Implantatdesign und der Implantat-
Aufbau-Verbindung auch die Qualitdt und Quantitit der peri-
implantdren Mukosa. Heute kann routinemédBig von der Osseoin-
tegration der Implantate ausgegangen werden. Die dsthetische
Weichgewebsintegration um implantatgestiitzten Zahnersatzes
stellt hingegen hidufig eine Herausforderung dar.

Innerhalb der Diagnosefaktoren zur dsthetischen Risikoanalyse
gewinnt die Position beziehungsweise Ausrichtung der Implanta-
te in Kombination mit dem gingivalen Biotyp der Zielregion, dem
approximalen Knochenniveau der Nachbarzdhne sowie der Hohe
und Breite der Hart- und Weichgewebe an Bedeutung. Jedoch gibt
es multiple Faktoren, die die Asthetik einer Implantatversorgung
beeintrdchtigen kdnnen. Besondere Bedeutung haben dabei eine
unzureichende Quantitdt und Qualitdt des periimplantaren Hart-
und Weichgewebes sowie eine falsche Implantatposition. Ein un-
zureichendes Knochenvolumen in Hoéhe und Breite kann durch
Augmentationen, im Sinne einer Guided Tissue Regeneration (GTR),
ausgeglichen werden. Die Prognosen fiir derartige Behandlungen
sind gut, vorausgesetzt die Indikation ist korrekt gewdhlt und die
Eingriffe werden griindlich durchgefiihrt. Andererseits kann gerade
eine ungenaue Implantatposition die Gewebereaktion ungiinstig be-
einflussen. Demzufolge wird die Implantatposition durch die lokalen
Gewebestrukturen, die Art der prothetischen Versorgung, aber auch
durch die Kenntnisse des Arztes in Bezug auf die biologische Breite
und langfristige Stabilitat der anatomischen Strukturen beeinflusst.

Im Vergleich zu zweiteiligen Implantaten kdnnen einteilige Implan-
tate oder solche Systeme, die wie einteilige Implantate fungieren,
bei der Aushildung und Extension der biologischen Breite dem na-
tiirlichen Zahn &hnlicher und dadurch vorteilhafter sein. Das zwei-
teilige ANKYLOS Implantatsystem (DENTSPLY Friadent, Mannheim)
mit spezieller konischer Implantat-Aufbau-Verbindung erlaubt eine
tiefere Insertion, um das dsthetische Ergebnis im Frontzahnbereich
zu verbessern. Diese konische Verbindung ergibt automatisch ein
Platform-Switching. Dadurch nimmt die Schichtstdrke des periim-
plantaren Weichgewebes zu. Verstarkt wird der knochenerhalten-
de Effekt des Platform-Switchings durch die besondere TissueCare
Konusverbindung von ANKYLOS. Sie ist frei von Mikrobewegungen
und bakteriendicht. Somit werden Entziindungen ausgehend vom
Implantat-Abutment-Interface - also im Bereich des krestalen Kno-
chens — vermieden. Der Knochen und das periimplantdre Weichge-
webe bleiben langfristig erhalten. Beides sind ideale Voraussetzung
fiir den dauerhaften dsthetischen Erfolg.

In den Féllen, in denen das Implantat in direkter Nachbarschaft zu
Zéhnen mit Gingivarezession oder unzureichendem vertikalem Kno-
chenangebot gesetzt wird, eignet sich die Schmelz-Zement-Grenze
der Nachbarzdhne bzw. der Verlauf der Mukosa-Weichgewebekontur
nicht als Referenzpunkt. Hierbei sollte ein Wax-up und eine darauf
gefertigte Implantatschablone, deren marginaler Kronenrand als
Referenzpunkt fungiert, in Betracht gezogen werden. Das Implantat
wird in diesem Fall etwa 1,0 mm apikal zu dieser Grenze inseriert.
Bei Einzelzahnliicken erméglichen intakte Nachbarzdhne und um-
gebende Stiitzstrukturen bessere Aussichten auf ein dsthetisches
Endergebnis. Das dsthetische Risiko ist eindeutig geringer, wenn
die Gingiva vom Knochenniveau an den Nachbarzdhnen approximal
gestiitzt wird. Eine groBere Herausforderung aus dsthetischer Sicht
sind Mehrfachliicken. Ob das periimplantdre Hart- und Weichgewe-

Abb. 1-2: Ausgangsituation: Zustand nach multipler chirurgischer Intervention (WSR) an Zahn 22.
Verlust der labialen Knochenlamelle und Rezession der marginalen Gingiva.

Abb. 4-5: Fixierung des aus dem harten Gaumen ausgestanzten Weichgewebstransplantats.
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Abb. 3: Situation nach schonender Extraktion
des Zahnes und Entfernen des Granulationsge-
webes.

Abb. 6: Das Transplantat versiegelt die ungefiill-
te Alveole und schiitzt dadurch den knéchernen
Regenerationsraum. Eine Marylandbriicke dient
als Langzeitprovisorium.
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Abb. 9: Zustand des Weichgewebes acht Wochen
nach Extraktion.
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Abb. 15: Rontgenkontrolle nach der Implanta-

Abb. 16: Situation nach Nahtverschluss und Kiir-  Abb. 17-20: ANKYLOS Balance C/ provisorischer Aufbau aus PEEK und die labial verschraubte provi-
zen der zervikalen Anteile der Marylandbriicke. sorische Krone im Labor und in situ.

Abb. 19 Abb. 20 Abb. 21-22: Nach viermonatiger Tragedauer des
Provisoriums ist das Weichgewebe und Emer-
genzprofil gut ausgeformt.
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Abb. 25

be zwischen Implantaten zuverldssig gestiitzt werden kann, ldsst
sich nicht sicher vorhersagen, da die Implantate dort haufig einen
konstruktionsbedingten koronalen Knochenabbau bewirken kénnen.

Weiterhin wird der Ausdruck eines dsthetischen Léchelns durch
das Ansteigen der interdentalen Kontaktpunkte, ausgehend von den
mittleren Schneidezdhnen zu den Eckzdhnen, betont. Dabei verlauft
eine imagindre Linie entlang der interdentalen Kontaktpunkte pa-
rallel zur Wolbung des Schneidekantenverlaufs und zur Unterlippe.
Die Umrissform der Schneidezdhne wird zervikal von der marginalen
Gingiva bzw. bei Implantaten von dem Verlauf der periimplantdren
Mukosa bestimmt. Einen entscheidenden Faktor fiir die Vorhersag-
barkeit und Langzeitprognose einer Weichgewebskonditionierung
im dsthetischen Bereich stellt der parodontale Biotyp dar. Nach Kois
werden zwei Erscheinungsbilder unterschieden, wobei auch Misch-
formen vorliegen. Bei einem diinnen parodontalen Biotyp (gewe-
beschwacher Biotyp) liegt ein girlandenformiges Parodontium mit
einem geringen Anteil an befestigter Gingiva vor. Die klinischen Kro-
nen haben dabei eher dreieckige Formen mit schmalen interdentalen
Kontaktflachen. Auf chirurgische oder prothetische Interventionen
reagiert dieser Biotyp hdufig mit Weichteilrezessionen. Bei einem di-
cken parodontalen Biotyp (gewebestarker Biotyp) liegt dagegen eine
gleichformige Weichgewebe- und Knochenarchitektur vor. Es beste-
hen nur geringe Unterschiede zwischen bukkalen, marginalen und
approximalen Weichgewebe- und Knochenhthen. Das Weichgewebe
hat einen fibrésen Charakter mit Neigung zur Narbenbildung, aber
geringerer Tendenz zur Rezession. Damit hat der gingivale Biotyp am
Ort der Implantation einen entscheidenden Einfluss auf die Kontur,
Textur und Transparenz (Farbe) des Weichgewebes. Diese Parameter
werden in der Literatur mehrheitlich als maBgeblich fiir die Differen-
zierung zwischen dsthetischem Erfolg und Misserfolg angesehen.
Prinzipiell besteht die Moglichkeit der chirurgischen Umwandlung
von einem diinnen in einen dicken parodontalen Biotyp (,,Biotypswit-
ching®). Durch Bindegewebstransplantation kann eine Verdickung
des Weichgewebes erreicht und somit der Rezessionsneigung eines
diinnen parodontalen Biotyps unmittelbar nach Extraktion entgegen-
gewirkt werden. Bei Implantatversorgungen im dsthetisch relevanten
Frontzahnbereich wird in der Regel der Versuch unternommen, peri-
implantdre Mukosa wie Gingiva um Zahne aussehen zu lassen. Bei
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Abb. 23-25: Die Vollkeramikkrone und der Aufbau (ANKYLOS CERCON Balance C/) im Labor und in situ.

natlirlich wirkenden Implantatrehabilitationen passt sich die Form
der Interapproximalpapille der Lage und GréBe des approximalen
Kronenkontakts an. Die Lage des approximalen Kronenkontaktpunk-
tes hat dabei einen Einfluss auf das Vorhandensein einer Papille und
sollte bei Einzelimplantaten den Abstand von 3-5 mm zum krestalen
Knochen des Nachbarzahnes nicht {iberschreiten. Die Papille wird da-
bei nicht durch den Knochen am Implantat, sondern durch den appro-
ximalen Knochen am Nachbarzahn gestiitzt.

Der klinische Fall

Der folgende klinische Fall dokumentiert das chirurgische und
prothetische Behandlungsprotokoll auf der Basis von biologischen
Grundlagen und unter Beriicksichtigung der lokalen anatomischen
Gegebenheiten. Faktoren zur Vorhersagbarkeit und Reproduktion

von dsthetischen Implantatversorgungen werden dabei analysiert.
Eine 28-jdhrige Patientin stellte sich nach multipler chirurgischer
Intervention an Zahn 22 und nachfolgender Wurzelspitzenresektion
bei anhaltenden Perkussionsheschwerden zur Implantatsprechstun-
de vor. Die fortschreitende Rezession des marginalen Gingivasaums
fiihrte in zeitlicher Abfolge zur Freilegung des Wurzelzementes und
einer dsthetisch kompromittierenden Darstellung des VMK-Kronen-
randes (Abb. 1 bis 3). Aufgrund eines starken Knochendefekts der la-
bialen Lamelle wurde zur Verbesserung der Mukosasituation vor der
eigentlichen Augmentation eine Socket Seal Therapie durchgefiihrt.
Dazu wurde ein Weichgewebstransplantat aus dem harten Gaumen
ausgestanzt und mit Einzelknopfndhten an der marginalen Gingiva
fixiert (Abb. 4 und 5). Nach acht Wochen Wundheilung und Interims-
versorgung mit einer Marylandbriicke (Abb. 6 bis 12) erfolgte die
gleichzeitige Insertion der Implantate (ANKYLOS C/X) und Augmen-
tation mit xenogenem Knochenersatz im Zielgebiet Regio 22 (Abb.
13 bis 15). Die zeitlich getrennte Versiegelung der Alveole durch das
Weichgewebstransplantat ermdglichte eine komplikationsfreie und
einfache Abdeckung nach dem implantologischen Eingriff (Abb. 16).
Nach der Osseointegration erfolgte die Konditionierung und Ausfor-
mung des periimplantdren Weichgewebes durch eine provisorische
Krone auf einem PEEK-Implantataufbau (ANKYLOS Balance C/ pro-
visorischer Aufbau, Abb. 17 bis 20). Vier Monate nach Ausformung
des Emergenzprofils (Abb. 21 und 22) wurde der vollkeramische Ein-
zelzahnersatz auf einem Zirkonabutment eingegliedert (ANKYLOS
CERCON Balance C/Anterior Aufbau, Abb. 23 bis 25). ]
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