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B Zudem fUhrt eine optische Tauschung durch eine
orthograd geneigte Kronenachse des Eckzahnes im
Verhaltnis zur distal geneigten Wurzelachse haufig
zur Fehlplatzierung der Implantate in der Pramolaren-
region des Oberkiefers mit den Folgen einer unzurei-
chenden Asthetik bis hin zur Schadigung der Eckzahn-
wurzel.

Die dentale Implantologie bietet mittlerweile auerge-
wohnliche Moglichkeiten, fehlende Zahne zu ersetzen,
Knochen-undWeichgewebezustirzenundzuerhalten,
Funktionen wiederherzustellen, Asthetik zu vermitteln
und langfristig Strukturprophylaxe zu realisieren. Viele
weitere Vorteile zeigen sich erst in der Funktionsphase,
so z.B. die Strukturerhaltung durch Einleitung funktio-
neller Reize, die Entlastung der Restzahne, die einfache
Abstutzung von Zahnersatz“ und die naturanaloge
Form- und Gestaltungsmoglichkeit. Letztgenannte Ei-
genschaftensindinsbesonderefiirimplantateinderas-
thetischen Zone von unabdingbarer Notwendigkeit.
Hier muss langfristig das periimplantare Hart- und
Weichgewebe sicher stabilisiert werden, um unabhan-
gig vom Ausgangsbefund eine individuelle, niveaufor-
dernde Ergebnisqualitatzuerreichen. Asthetische Kom-
promisse werden heute von den Patienten nicht mehr
akzeptiert.

Die Eckzahneim Oberkiefer weisenvon labial betrachtet
eine gerade Kronen-Wurzel-Achse auf. Im Seitenzahn-
bereichdifferiertdiese Achseaberum20°.DieRegionder
Eckzahne und der benachbarten ersten Pramolaren
zeigt von mesial nach distal zunachst noch erhebliche
Inklinationen des zahntragenden Kieferkamms, die in
einevertikale Ausrichtungnachdistalwechseln.Die Eck-
zahne sind in axialer Richtung betrachtet, gegentber
dem zahntragenden Kieferkammverlauf rotiert, sodass
die labiale Flache eher nach lateral zeigt. Diese Kombi-
nation an Faktoren bedingt eine distale Lokalisation der
EckzahnwurzelinRelationzurKronenachse.Instrengla-
teraler orthograder Sicht zeigen sich die natlrlichen
Zahnachsen der Eckzahne und der ersten Pramolarenin
paralleler, schrag nach distal geneigter Anordnung.
Ebenso stellt die technische Herstellung der Kronen in
dieser Region hohe Anspriiche an das Konnendes Zahn-
technikers. Daher ist die Moglichkeit, auf Implantaten
einevollkeramischeRestaurationeinzugliedernund mit
einer metallkeramischen Restauration zu kombinieren,
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ein entscheidender Vorteil in der Praxis. Das Verhalten
der Werkstoffe in der Lichtreflexion erleichtert das har-
monische Anpassen der Restauration an vorhandene
natirliche Zdhne oder an benachbarte Kronen. Mit voll-
keramischen Aufbauten aus Zirkon ist die anschlie-
Bende perfekte technische Herstellung erleichtert,
selbst wenn in der Nachbarschaft metallkeramische
Kronen eingegliedert werden mussen.

Fallbericht

Der 50-jahrige Patient stellte sich mit parodontal und
prothetisch insuffizienten Zahnersatz im ersten Quad-
ranten in unserer Praxis mit dem Wunsch nach einer
festsitzenden Neuversorgung vor. Guter Allgemeinzu-
stand, keine Erkrankung, keine Medikation. Generali-
sierte Parodontitis marginalis profunda, Taschenabs-
zess in Regio 14 mit leichter druckdolenter Wangen-
schwellung.
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Intraoraler Befund

Die prothetisch insuffizient versorgten Zahne 13,14, 15
hatten einen freiliegenden Kronenrand und Locke-
rungsgrad IV. Der Gingivalsaum zeigte auf Druckpalpa-
tion — Pusentleerung aus der Parodontaltasche. Der
Zahn 14 wurde vor einem halben Jahr in einer kieferchi-
rurgischen Praxis wurzelspitzenresiziert und mit einer
retrogradenWurzelfillung versorgt,seitdemkamesim-
merwiederzurezidivierenden Infektionen.Die protheti-
sche Versorgung im zweiten Quadranten sowie im
Unterkieferseitenzahnbereich war sechs Jahre alt und
ohne pathologischen Befund. Der Patient war hier be-
schwerdefrei.

DieSchleimhautverhaltnisseimerstenQuadrantenwa-
renblaulichlevideverdickt,ansonsten bestand eineaus-
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gepragte Gingivitis aufgrund unzureichender Mund-
hygiene und der vorhandenen Taschenproblematik.
Der parodontale Befund zeigte entzlindliche Taschen
von 4 bis 6mm. Es wurde ein Rontgenparodontalstatus
erhoben. Die Taschentiefen im ersten Quadranten wa-
ren 6 bisgmm. Die Zahne 13,14 und 15 hatten einen Lo-
ckerungsgradVundwaren nichterhaltungswdrdig.Die
Restbezahnung hatte einen Lockerungsgrad Il und war
im Rahmen einer parodontalen Vor-und Hauptbehand-
lung therapierbar.

Rontgenbefund

DasOPGdesAusgangsbefundes zeigteinRegio14einen
wurzelspitzenresizierten und retrograd gefullten Zahn
bei gleichzeitig bestehender hochgradiger Knochen-
atrophie in Regio 13, 14, 15 mit interradikularer Beteili-
gunginRegio14.Der Zahn 15 war unvollstandig wurzel-
geflllt. Der Zahn 13 zeigte mesial eine tiefe parodontale
Tasche. Nebenbefund: Hochverlagerte Weisheitszahne
in Regio 18 und 28. Prothetisch versorgte Situation mit
Briicken im dritten und vierten Quadranten.

Diagnose

Generalisierte Parodontitis marginalis profunda mit
Klassell.Befund:reduzierterRestzahnbestand mit einer
Schaltliicke nach ExtraktionstherapiederZahne13 bis1s,
AngelKlasse |-Relation.

Therapie-Behandlungsplanung

Nach derklinischen Untersuchung wurde unverziglich
eine parodontalelnizialbehandlungeingeleitet,dieeine
eingehende klinische Befundung der Mundhygiene so-
wie eine supra- und subgingivale Zahnreinigung
umfasste. Der Patient wurde darliber informiert, dass
die Zahne 13 bis 15 nicht erhaltungswirdig waren und

o f

=

dasszundchsteineHeilungdes akut entzlndlichen Sta-
diums nach Extraktionstherapie erfolgen musste. An-
schlieBend solltedas primar defizitare Knochenverhalt-
nis mit einem autolog-orthotropen Knochentransfer in
Verbindung mit einem synthetischen Knochenersatz-
material eingebracht werden, um ein entsprechendes
Lager fir eine Einzelzahnimplantation herbeizufuhren.
Zunehmend wurden die alternativen Behandlungs-
moglichkeiten diskutiert. Eine festsitzende Briickenver-
sorgung kam aufgrund der grof3en Spanne von Regio 12
bis16 nichtin Betracht,da zudem eine parodontale Vor-
erkrankung dieser Zahne bestand. Eine herausnehm-
bare Versorgung kam flir den Patienten nicht in Be-
tracht.
SomitwurdederBehandlungsablaufdahingehendfest-
gelegt, das zunachst unter antibiotischem Schutz die
Extraktion und der Knochenaufbau stattfinden sollte
und nacheiner Einheilzeitvon drei Monatendie Implan-
tation in Kombination miteinem geschlossenem Sinus-
lift (Summers-Technik) durchgefiihrt werden sollte. In
der Zwischenzeit sollte der Patient eine festsitzende
langzeitprovisorische Versorgung tragen, die moglich
war, weil er den dsthetisch insuffizienten Zahn 12 tGber-
kront haben wollte, sodass wir ein metallgetragenes
Langzeitprovisoriumvoni2aufi6inderEinheilzeitinse-
rieren konnten. Die Extraktion ohne weitergehende
Maflknahmen hatte einen alveoldren Kollaps und wei-
tere Pneumatisierung der Kieferhohle hervorgerufen
und Verhaltnisse geschaffen,die eine spatere Implanta-
tionerschwert hatten.Es wurde daherentschieden,den
flr spater benétigten Platz durch eine sofortige Aug-
mentation zu sichern.

Die Durchfiihrung der unterschiedlichen Sinusboden-
elevationstechniken hangt von der Restknochenhohe
zwischen Alveolarkamm und Sinusboden ab. Bei einer

Abb.1: AusgangssituationinderFrontalansichtdereinartikulierten Modelle nach Registrat.—Abb.2und3: Ausgangssituation Seitenansicht zwei-
terunddritter,erster und vierter Quadrant in Okklusion nach Registrat.

Abb. 4: OPG, Dokumentation der parodontalen Knochendefizite in allen vier Quadranten.— Abb. 5: Parodontalrontgenbefund des Ausgangsbe-
fundes mit der parodontalen Taschenproblematik von 17 bis 27 und 37 bis 47,in der Axialtechnik gleichzeitig darstellbar ist die apikale Osteolyse
inRegio14 und15.—Abb. 6: Okklusalansicht Oberkiefermodell —Ausgangssituation.
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Abb. 7: Okklusalansicht Unterkiefermodell — Ausgangssituation.— Abb. 8: Postoperative Rontgenkontrolle mittels OPG mit Implantaten. Als ty-
pischer Befund ist beim postoperativen Kontroll-OPG der augmentative Bereich nur schwach darstellbar und der Kieferhohlenboden noch ein-
deutig abgrenzbar.— Abb. 9: Okklusalansicht der Modellsituation mit Asthetik- Abutments in Regio 15,16 und Cercon-Einzelzahnabutment in
Regio13 sowie praparierten Zahnstimpfen 12,16 und 17.

hier vorliegenden Restknochenhéhe von 10 mm Héhe
empfiehltsichinRegio15die geschlossene Sinusboden-
elevation,die dem Patienten erklart wurde. Drei Monate
nach der Extraktion und dem bewahrten Augmenta-
tionskomplex alloplastischer Knochen, autologer Kno-
chen und Thrombozytenkonzentrat soll die Implantat-
insertion von drei Implantaten in Regio 13,14, 15 in Kom-
bination mit der geschlossenen Sinusbodenelevation
(Summers-Technik) erfolgen.

Atiologie und Prognose

Die geschlossene Sinusbodenelevation als minimal-
invasive chirurgische Technik ist die bessere Alternative
zu den Techniken mit lateraler Fensterung. Notwendig
sind dafiir speziell konzipierte Instrumente, die eine
Restknochenhdhe von mindestens 6 bis 8mm not-
wendig machen. Bei parodontal geschadigten Zahnen
wie in diesem Fall, sollen die Zdhne umgehend entfernt
werden, um weiteren Knochenverlust zu minimieren
und ein primarer Knochenaufbau stattfinden kann, da-
mit die Pneumatisierung der Kieferhohle reduziert wird
und nach drei Monaten das Osteotomieverfahren der
Summers-Technik durchgefiihrt werden kann. Damit
kanndieseTechnikalssicheresVerfahrenindertaglichen
Praxisangesehenwerdenundistinvielen Fallenein Aus-
weg aus der Problematik des unzureichenden Knochen-
angebotes beiinsuffizientem Ausgangsbefund.

Behandlungsablauf

DieZahne13,14 und1swurden extrahiert. An14fandsich
Granulationsgewebe,das miteinemscharfen Loffelent-
fernt werden konnte.In derapikalen Regionvon 15 hatte
sich eine kleine Zyste gebildet, die sich bereits verdran-
gend in Richtung Kieferhohle ausgebreitet hatte. Das

Zystengewebe wurde vorsichtig exkochleiert und der
knocherne Defekt bezliglich Unversehrtheit der umge-
bendenStrukturen Gberpruft.Eserfolgtedas Anfrischen
derKnochenoberflache miteinerKugelfrase,umdas ge-
samte Zystengewebe zu entfernen, welches sonst un-
weigerlich zum Misserfolg der gesamten Behandlung
flihren wiirde. Danach wurde der Defekt mit alloplasti-
schem Knochen (Biogran — Komposition von Kalzium,
Natrium,synthetisch—3ilmplantinnovation)aufgefiillt,
mit autolog-orthotropem Knochen, der retromolar als
kortiko-spongioser Knochen entnommen wurde, zu-
sammen mit PRP (Platet Rich Plasma, PRP-System, 3/ Im-
plant Innovation) vermischt und mit einer resorbierba-
ren Kollagenmembran (Bio-Gide, Porkin resorbierbar,
Geistlich Biomaterials) verschlossen. Wichtig ist, dass
der Augmentationskomplex locker in den Defekt einge-
bracht wird und auf gar keinen Fall verdichtet werden
darf, denn das Ziel dieser Behandlung ist die Gewahr-
leistung einer ungestorten Angiogenese sowie Leit-
schienenfunktion fir den neu entstehenden Knochen.
Der Heilungsverlauf gestaltete sich vollkommen un-
kompliziert. Die inserierten Einzelknopfnahte wurden
nach acht Tagen entfernt. Die Licke wurde mit einem
Langzeitprovisorium von 12 auf 17 versorgt. Die weitere
Behandlung erfolgte nach drei Monaten. Dazu wurden
nach parakrestaler Schnittfihrung die Implantate 13
und 14 mit einer Ladnge von 13mm und einem Durch-
messer von 3,75 mm (Osseotite — 3/ Implant Innovation)
bei sehr guter Primarstabilitat inseriert. In Regio 15
wurde zundchst eine Pilotbohrung mit 2mm Durch-
messer biszum kortikalen Boden der Kieferhohle durch-
geflhrt. Es folgte das Protokoll der Summers-Technik,
das heildt Insertion des Osteotoms in die vorgebohrte
Kavitat, leichte Hammerschlage biszur Griinholzfraktur

Abb.10: Detailansicht von palatinal mit Asthetik-Abutments und Cercon-Abutments.— Abb. 11: Detailansicht von vestibular mit Asthetik-Abut-
ments und Cercon-Abutments.— Abb.12: Okklusalansicht der Asthetik-Abutments und das Cercon-Einzelzahn-Abutment in situ.
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und Anhebungder Schneiderschen Membranin dieKie-
ferhohle. Nach Erreichen des gew(inschten Durchmes-
sers von 3,0 mm wurde mit dem Born-Pusher das Aug-
mentationsmaterial Biogran unter die Kieferhohlen-
schleimhaut kondensiert. Nach Erreichen der entspre-
chendenHohevon3mmwurdedasimplantat,indiesem
Fall ein 3,75 x13 mm langes Osseotite 3i-Implantat, inse-
riert. DieWundewurde wiederum speicheldicht mitEin-
zelknopfnahten vernaht.

Das Langzeitprovisorium wurde wieder aufgesetzt und
unter einmonatiger Kontrolle erfolgte eine komplika-
tionslose Einheilung, sodass nach weiteren drei Mona-
ten die prothetische Versorgung erfolgen konnte. Zu-
nachstwurden Einheilpfosten der Hohe 2 mm indie pri-
mar stabil eingeheilten Implantate geschraubt. Nach
weiterer zweiwochiger Weichgewebsregenerations-
phasewurden die Implantate abgeformt und die Zdhne
12,76 und17,diezudem noch endodontischversorgt wur-
den, firVMK-Kronen beschliffen.

Mithilfe eines individuellen Loffels wurden zeitgleich
die Zahnstimpfe 12,16,17 sowie die Implantate 13,14, 15
mit Polyather Abformmasse (Impregum, 3M ESPE) in
der Offenloffeltechnik abgeformt. Auf dem Meister-
modell wurde sodann in Regio 13 ein Cercon-Abutment
zur spateren Aufnahme einer Cercon-Vollkeramikkrone
angefertigt. In Regio 14 und 15 wurden Asthetik-Metall-
Abutments zur spateren Aufnahme von metallkera-
mischen Einzelkronen angefertigt. Die Zahne 16,17 wur-
den ebenfalls mit metallkeramischen Versorgungen
versorgt.In den darauffolgenden zwei Behandlungssit-
zungen wurden eine Gerustanprobe sowie eine Roh-
brandanprobedurchgefiihrt,bevorinderdefinitiven Be-
handlungssitzung die Restauration eingegliedert
wurde.

Schlussbefund

Acht Monate nach Eingliederungder Restauration stell-
tensichdieperiimplantarenVerhaltnisseklinischalsun-
auffallig dar.Es wurden weder erhohte Sondierungstie-
fen noch Blutungen auf Sondierung festgestellt. Form,
VerlaufundStrukturderumgebendenWeichteile unter-
schieden sich nicht von den Nachbarzahnen. Die kriti-
sche Papillenasthetik zwischen Regio 12 und 13 ist eine
enorme Herausforderung fir die implantat-protheti-
scheRestauration undisthiermitdem Ziel einer restitu-
tioad integrum erreicht worden.

Das Lippenprofil des Patienten ist harmonisch und un-
beeinflusst von denTherapiemaBnahmen.

Epikrise

Der geschilderte Fall zeigt, dass es heute mit modernen
Augmentations- und Membrantechniken moglich ist,
schonend und dennoch effektiv erfolgreich zu behan-
deln.Die konventionelle prothetische Behandlunghdtte
in diesem Fall zu einem herausnehmbaren Ersatz auf
denkbar schlechtem Prothesenlager gefiihrt, mit der
Gefahr des Verlustes weiterer Pfeilerzéhne durch Uber-
lastung.Eswarezueiner DefektheilunginRegio14,15ge-
kommen,dieflirden Patientenineinemasthetischnicht
befriedigenden Endergebnis geendet hatte.

Die Auswahlkriterien fur die zu verwendenden Materi-
alien in unserer Praxis sind Risikofreiheit, einfache An-
wendungundeinsicheres,vorhersehbares Ergebnis.Die
Entscheidungfiel zugunstendesobenangesprochenen
Augmentationskomplexes  alloplastischer-autologer
Knochen.Zu dem Thema autogene Knochenentnahme
Beckenkamm versus Knochenersatzmaterialien gibt es
interessante Ergebnisse aus einer Analyse von 211 Fallen
mit 306 gesetzten Implantaten von Prof. Reich, Bonn. Er

Abb.13: Modellsituation mit zementierbaren, vollkeramischen und metallkeramischen Einzelkronen in der Okklusalansicht auf Meistermodell.
—Abb.14: Modellsituation nach Fertigstellung in Okklusion in der Frontalansicht.— Abb.15: Modellsituation nach Fertigstellung in Okklusionim
ersten Quadranten.
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Abb.16: Detailansicht der Keramikkronen von palatinal (rechts).— Abb.17: Okklusalflache der Keramikkronen. — Abb. 18: Die Pfosten wurden mit

einem Drehmoment von 35 Newton/cm?verschraubt. Die Vollkeramik-Cercon-Kronen sowie die VMK-Kronen wurden mit Improvzement (euge-

nolfreier Acrylurethanzement, Nobel Biocare) provisorisch zementiert.
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verglich die Implantatiiberlebensraten nach Sinuslift,
wobei auch die Augmentationen mit Beckenkamm-
spongiosa sowie reine Ersatzmaterialien zum Einsatz
kamen. Die Uberlebensrate der Implantate und deren
Primarstabilitat,ermittelt durch die Frequenzresonanz-
analyse,waren besser miteinemAugmentationsmixals
bei der Verwendung von nur autogenem Beckenkamm.
DasResumeederStudiewarsomit,dassdieThese,auto-
gener Knochen ist der Goldstandard” gerade im Sinus-
bereich vor dem Hintergrund der Ergebnisse neu tber-
dachtwerden muss.

Der angesprochene Augmentationskomplex wird seit
mehreren Jahren in unserer Praxis routinemafig einge-
setztundhatsichimchirurgischenAlltagstets bewahrt.
Esseihiererwahnt:Verhinderungdes alveolaren Kollap-
ses nach Extraktion, Verbreiterung des Knochens in der
praimplantologischen Chirurgie, Auffiittern des vesti-
buldren Knochens zur Erzielung einer schoneren Rot-
WeiR-Asthetik.

Die minimalinvasive Technik des indirekten Sinuslift
sollte nur angewendet werden, wenn vom Behandler
auch die Standardtechnik mit Fensterung beherrscht
wird. So empfiehlt Prof. Engelke, Gottingen,immer eine
endoskopische Kontrolle. Dieses Prozedere bedeutet je-
doch, dass das Verfahren komplizierter und teurer wird.
Nach histologischen Nachuntersuchungenvon Dr.Ben-
ner,Miinchen,fanden sich z.B.Knochensplitterim Sinus,
nachdem die indirekte Technik nach Summers durchge-
flhrt wurde. Perforationen und auch starke Ausdiin-
nungen in der Schneiderschen Membran wurden eben-
falls beobachtet. In diesen Ausdiinnungen fehlen er-
nahrende Gefalle weitestgehend. Diese blutversor-
genden GefaRe sind jedoch fur die Knochenneubildung
von absoluter Notwendigkeit. Deshalb sollte die Prapa-
ration der Sinusschleimhaut moglichst atraumatisch
erfolgen und begrenzt damit ebenauch die Gewinnung
von vertikalem Knochen bei einem indirekten Sinuslift
auf3bismaximal4 mm.Damitistdie Summers-Technik
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Abb. 22: Rontgenkontrolleim OPG nach Einglie-
derungder zementierten Keramikkronenin Re-
gio12 bis17.Deutliche erkennbare Zunahme der
rontgenologischen Verschattung als Hinweis
auf die Regeneration im Bereich des Sinusaug-
mentates nach Summers-Technik.

Abb. 23: Lippenbild Endsituation.

an eine Restknochenhdhe von mindestens 8 mm ge-
bunden und stellt somit unter Zugewinnung weiterer 3
bis 4mm eine Erfolg versprechende Alternative mit ge-
ringerem operativen Aufwand zur lateralen Fensterung
dar.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die hier vor-
gestellten Behandlungsmethoden sowohl der implan-
tat-chirurgisch als auch der konventionell-prothetisch
tatigen Praxis neue Moglichkeiten der optimalen Pa-
tientenversorgung eroffnen. Zusatzlich wird die risiko-
lose und schonende Versorgungsmoglichkeitvon Fallen
erschlossen, deren Behandlung bisher nur mit grollem
Aufwand moglich war. ®
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