
Mit vollkeramischen Aufbau-
ten aus Zirkon ist die an-
schließende perfekte techni-
sche Herstellung erleichtert,
selbst wenn in der Nach-
barschaft metallkeramische
Kronen eingegliedert werden
müssen.

Fallbericht 

Der 50-jährige Patient stellte
sich mit parodontal und pro-
thetisch insuffizienten Zahn-
ersatz im ersten Quadranten
in unserer Praxis mit dem
Wunsch nach einer festsit-
zenden Neuversorgung vor.
Guter Allgemeinzustand, kei-
ne Erkrankung, keine Medi-
kation. Generalisierte Paro-
dontitis marginalis profunda,
Taschenabszess in Regio 14
mit leichter druckdolenter
Wangenschwellung.

Intraoraler Befund

Die prothetisch insuffizient
versorgten Zähne 13, 14, 15
hatten einen freiliegenden
Kronenrand und Locke-
rungsgrad IV. Der Gingival-
saum zeigte auf Druckpalpa-
tion – Pusentleerung aus der
Parodontaltasche. Der Zahn
14 wurde vor einem halben
Jahr in einer kieferchirurgi-
schen Praxis wurzelspitzen-
resiziert und mit einer retro-

graden Wurzelfüllung ver-
sorgt, seitdem kam es immer
wieder zu rezidivierenden
Infektionen. Die prothetische
Versorgung im zweiten Quad-
ranten sowie im Unterkie-
ferseitenzahnbereich war
sechs Jahre alt und ohne pa-
thologischen Befund. Der Pa-
tient war hier beschwerde-
frei. Die Schleimhautverhält-
nisse im ersten Quadranten
waren bläulich levide ver-
dickt, ansonsten entstand
eine ausgeprägte Gingivitis
aufgrund unzureichender
Mundhygiene und der vor-
handenen Taschenproble-
matik. Der parodontale Be-
fund zeigte entzündliche Ta-
schen von 4 bis 6 mm. Es
wurde ein Röntgenparodon-
talstatus erhoben. Die Ta-
schentiefen im ersten Quad-
ranten waren 6 bis 9 mm. Die
Zähne 13, 14 und 15 hatten ei-
nen Lockerungsgrad IV und
waren nichterhaltungswür-

dig. Die Restbezahnung hatte
einen Lockerungsgrad II und
war im Rahmen einer paro-
dontalen Vor- und Haupt-
behandlung therapierbar.

Röntgenbefund 

Das OPG des Ausgangsbe-
fundes zeigte in Regio 14 ei-
nen wurzelspitzenresizierten
und retrograd gefüllten Zahn
bei gleichzeitig bestehender

hochgradiger Knochenatro-
phie in Regio 13, 14, 15 mit
interradikulärer Beteiligung
in Regio 14. Der Zahn 15 war
unvollständig wurzelgefüllt.
Der Zahn 13 zeigte mesial
eine tiefe parodontale Tasche.
Nebenbefund: Hochverlager-
te Weisheitszähne in Regio 18
und 28. Prothetisch versorgte
Situation mit Brücken im drit-
ten und vierten Quadranten.

Diagnose 

Generalisierte Parodontitis
marginalis profunda mit
Klasse II. Befund: reduzierter
Restzahnbestand mit einer
Schaltlücke nach Extrak-
tionstherapie der Zähne 13
bis 15, Angel Klasse I-Rela-
tion.

Therapie-
Behandlungsplanung 

Nach der klinischen Untersu-
chung wurde unverzüglich
eine parodontale Inizialbe-
handlung eingeleitet, die eine
eingehende klinische Befun-
dung der Mundhygiene sowie
eine supra- und subgingivale
Zahnreinigung umfasste. Der
Patient wurde darüber infor-
miert,dass die Zähne 13 bis 15
nichterhaltungswürdig wa-
ren und dass zunächst eine
Heilung des akut entzünd-
lichen Stadiums nach Extrak-
tionstherapie erfolgen muss-
te. Anschließend sollte das
primär defizitäre Knochen-
verhältnis mit einem autolog-
orthotropen Knochentransfer
in Verbindung mit einem syn-
thetischen Knochenersatzma-
terial eingebracht werden, um
ein entsprechendes  Lager für

eine Einzelzahnimplantation
herbeizuführen. Zunehmend
wurden die alternativen Be-
handlungsmöglichkeiten dis-
kutiert. Eine festsitzende Brü-
ckenversorgung kam auf-
grund der großen Spanne von
Regio 12 bis 16 nicht in Be-
tracht, da zudem eine paro-
dontale  Vorerkrankung dieser
Zähne bestand. Eine heraus-
nehmbare Versorgung kam 
für den Patienten nicht in
Betracht. Somit wurde der
Behandlungsablauf dahinge-
hend festgelegt,dass zunächst
unter antibiotischem Schutz
die Extraktion und der Kno-
chenaufbau stattfinden sollte
und nach einer Einheilzeit von
drei Monaten die Implantation
in Kombination mit einem ge-
schlossenem Sinuslift (Sum-
mers-Technik) durchgeführt
werden sollte. In der Zwi-
schenzeit sollte der Patient
eine festsitzende langzeitpro-
visorische Versorgung tragen,
die möglich war, weil er 
den ästhetisch insuffizienten
Zahn 12 überkront haben
wollte, sodass wir ein metall-
getragenes Langzeitproviso-
rium von 12 auf 16 in der Ein-
heilzeit inserieren konnten.
Die Extraktion ohne weiterge-
hende Maßnahmen hätte ei-
nen alveolären Kollaps und
weitere  Pneumatisierung der
Kieferhöhle hervorgerufen
und Verhältnisse geschaffen,
die eine spätere Implantation
erschwert hätten. Es wurde
daher entschieden, den für
später benötigten Platz durch
eine sofortige Augmentation
zu sichern. Die Durchführung
der unterschiedlichen Sinus-
bodenelevationstechniken
hängt von der Restknochen-
höhe zwischen Alveolar-
kamm und Sinusboden ab.
Bei einer hier vorliegenden
Restknochenhöhe von 10 mm
empfiehlt sich in Regio 15 die

geschlossene Sinusbodenele-
vation, die dem Patienten er-
klärt wurde. Drei Monate 
nach der Extraktion und dem
bewährten Augmentations-
komplex alloplastischer Kno-
chen, autologer Knochen und
Thrombozytenkonzentrat,
soll die Implantatinsertion
von drei Implantaten in Regio
13,14,15 in Kombination mit
der geschlossenen Sinusbo-
denelevation (Summers-Tech-
nik) erfolgen.

Ätiologie und Prognose 

Die geschlossene Sinusboden-
elevation als minimalinva-
sive chirurgische Technik ist
die bessere Alternative zu den
Techniken mit lateraler Fens-
terung. Notwendig sind da-
für speziell konzipierte Ins-
trumente, die eine Restkno-
chenhöhe von mindestens 6
bis 8 mm notwendig machen.
Bei parodontal geschädigten
Zähnen wie in diesem Fall
sollen die Zähne umgehend
entfernt werden, um weiteren
Knochenverlust zu minimie-
ren und ein primärer Kno-
chenaufbau stattfinden kann,
damit die Pneumatisierung
der Kieferhöhle reduziert
wird und nach drei Monaten
das Osteotomieverfahren der
Summers-Technik durchge-
führt werden kann. Damit
kann diese Technik als siche-
res Verfahren in der täglichen
Praxis angesehen werden
und ist in vielen Fällen ein
Ausweg aus der Problematik
des unzureichenden Kno-
chenangebotes bei insuffi-
zientem Ausgangsbefund.

Behandlungsablauf

Die Zähne 13, 14 und 15 wur-
den extrahiert. An 14 fand

sich Granulationsgewebe,
das mit einem scharfen Löffel
entfernt werden konnte. In
der apikalen Region von 15
hatte sich eine kleine Zyste
gebildet, die sich bereits ver-
drängend in Richtung Kie-
ferhöhle ausgebreitet hatte.
Das Zystengewebe wurde
vorsichtig exkochleiert und
der knöcherne Defekt bezüg-
lich Unversehrtheit der um-
gebenden Strukturen über-
prüft. Es erfolgte das Anfri-
schen der Knochenoberflä-
che mit einer Kugelfräse, um
das gesamte Zystengewebe
zu entfernen, welches sonst
unweigerlich zum Misserfolg
der gesamten Behandlung
führen würde. Danach wurde
der Defekt mit alloplasti-
schem Knochen (Biogran –
Komposition von Kalzium,
Natrium, synthetisch – BIO-
MET 3i) aufgefüllt, mit auto-
log-orthotropem Knochen,
der retromolar als kortiko-
spongiöser Knochen entnom-
men wurde, zusammen mit
PRP (Platet Rich Plasma,
PRP-System,BIOMET3i) ver-
mischt und mit einer resor-
bierbaren Kollagenmembran
(Bio-Gide, Porkin resorbier-
bar, Geistlich Biomaterials)
verschlossen. Wichtig ist,
dass der Augmentationskom-
plex locker in den Defekt ein-
gebracht wird und auf gar kei-
nen Fall verdichtet werden
darf, denn das Ziel dieser Be-
handlung ist die Gewährleis-
tung einer ungestörten An-
giogenese sowie Leitschie-
nenfunktion für den neu
entstehenden Knochen. Der
Heilungsverlauf gestaltete
sich vollkommen unkompli-
ziert. Die inserierten Einzel-
knopfnähte wurden nach
acht Tagen entfernt. Die Lü-
cke wurde mit einem Lang-
zeitprovisorium von 12 auf 17
versorgt.Die weitere Behand-

WISSENSCHAFT & PRAXIS

Nr. 6  |  Dezember 2007   |   www.pn-aktuell.de 4_Wissenschaft & Praxis 

Implantatchirurgie für perfekte …

Abb. 3: OPG, Dokumentation der parodontalen Knochendefizite in allen vier Quadranten. Abb. 4: Parodontalröntgenbefund des Ausgangsbefundes mit der parodontalen Taschenproblematik von 17 bis 27 und 37 bis 47, in der Axialtechnik gleichzeitig darstellbar ist die apikale Osteolyse in Regio 14 und 15. Abb. 5: Okklusalansicht Oberkiefer-
modell – Ausgangssituation. Abb. 6: Okklusalansicht Unterkiefermodell – Ausgangssituation.  Abb. 7: Postoperative Röntgenkontrolle mittels OPG mit Implantaten. Als typischer Befund ist beim postoperativen Kontroll-OPG der augmentative Bereich nur schwach darstellbar und der Kieferhöhlenboden noch eindeutig abgrenzbar.

Abb. 8: Okklusalansicht der Modellsituation mit Ästhetik- Abutments in Regio 15, 16 und Cercon-Einzelzahnabutment in Regio 13 sowie präparierten Zahnstümpfen 12, 16 und 17. Abb. 9: Detailansicht von palatinal mit Ästhetik-Abutments und Cercon-Abutments. Abb. 10: Detailansicht von vestibulär mit Ästhetik-Abutments und
Cercon-Abutments. Abb. 11: Okklusalansicht der Ästhetik-Abutments und das Cercon-Einzelzahn-Abutment in situ. Abb. 12: Modellsituation mit zementierbaren, vollkeramischen und metallkeramischen Einzelkronen in der Okklusalansicht auf Meistermodell.

Abb. 13: Modellsituation nach Fertigstellung in Okklusion in der Frontalansicht. Abb. 14: Modellsituation nach Fertigstellung in Okklusion im ersten Quadranten. Abb. 15: Detailansicht der Keramikkronen von palatinal (rechts). Abb. 16: Okklusalfläche der Keramikkronen. Abb. 17: Die Pfosten wurden mit einem Drehmoment von 
35 Newton/cm2 verschraubt. Die Vollkeramik-Cercon-Kronen sowie die VMK-Kronen wurden mit Improvzement (eugenolfreier Acrylurethanzement, Nobel Biocare) provisorisch zementiert.
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lung erfolgte nach drei Mo-
naten. Dazu wurden nach
parakrestaler Schnittfüh-
rung die Implantate 13 und 14
mit einer Länge von 13 mm
und einem Durchmesser von
3,75 mm (Osseotite – BIOMET
3i) bei sehr guter Primärsta-
bilität inseriert. In Regio 15
wurde zunächst eine Pilot-
bohrung mit 2 mm Durch-
messer bis zum kortikalen
Boden der Kieferhöhle durch-
geführt. Es folgte das Proto-
koll der Summers-Technik,
das heißt Insertion des Osteo-
toms in die vorgebohrte Ka-
vität, leichte Hammerschläge
bis zur Grünholzfraktur und
Anhebung der Schneider-
schen Membran in die Kie-
ferhöhle. Nach Erreichen des
gewünschten Durchmessers
von 3,0 mm wurde mit dem
Born-Pusher das Augmenta-
tionsmaterial Biogran unter
die Kieferhöhlenschleimhaut
kondensiert. Nach Erreichen
der entsprechenden Höhe
von 3 mm wurde das Im-
plantat, in diesem Fall ein 
3,75 x 13 mm langes Osseotite
3i-Implantat, inseriert. Die
Wunde wurde wiederum spei-
cheldicht mit Einzelknopf-
nähten vernäht. Das Lang-
zeitprovisorium wurde wie-
der aufgesetzt und unter ein-
monatiger Kontrolle erfolgte
eine komplikationslose Ein-
heilung, sodass nach weite-
ren drei Monaten die pro-
thetische Versorgung erfol-
gen konnte. Zunächst wur-
den Einheilpfosten der Höhe
2 mm in die primär stabil ein-
geheilten Implantate ge-
schraubt.Nach weiterer zwei-
wöchiger Weichgewebsrege-
nerationsphase wurden die
Implantate abgeformt und die
Zähne 12, 16 und 17, die zu-
dem noch endodontisch ver-
sorgt wurden, für VMK-Kro-
nen beschliffen. Mithilfe ei-
nes individuellen Löffels
wurden zeitgleich die Zahn-
stümpfe 12, 16, 17 sowie die
Implantate 13,14,15 mit Poly-
äther-Abformmasse (Impre-
gum, 3M ESPE) in der Offen-
löffeltechnik abgeformt. Auf
dem Meistermodell wurde so-
dann in Regio 13 ein Cercon-
Abutment zur späteren Auf-
nahme einer Cercon-Vollke-
ramikkrone angefertigt. In
Regio 14 und 15 wurden Äs-
thetik-Metall-Abutments zur
späteren Aufnahme von me-
tallkeramischen Einzelkro-
nen angefertigt. Die Zähne
16, 17 wurden ebenfalls mit
metallkeramischen Versor-
gungen versorgt. In den da-
rauf folgenden zwei Behand-
lungssitzungen wurden eine
Gerüstanprobe sowie eine
Rohbrandanprobe durchge-
führt, bevor in der definiti-
ven Behandlungssitzung die
Restauration eingegliedert
wurde.

Schlussbefund

Acht Monate nach Eingliede-
rung der Restauration stell-
ten sich die periimplantären
Verhältnisse klinisch als un-

auffällig dar. Es wurden we-
der erhöhte Sondierungstie-
fen noch Blutungen auf Son-
dierung festgestellt. Form,
Verlauf und Struktur der um-
gebenden Weichteile unter-
schieden sich nicht von den
Nachbarzähnen. Die kriti-
sche Papillenästhetik zwi-
schen Regio 12 und 13 ist eine
enorme Herausforderung für
die implantat-prothetische
Restauration und ist hier mit
dem Ziel einer restitutio ad in-
tegrum erreicht worden. Das
Lippenprofil des Patienten ist
harmonisch und unbeein-
flusst von den Therapiemaß-
nahmen.

Epikrise

Der geschilderte Fall zeigt,
dass es heute mit modernen
Augmentations- und Memb-
rantechniken möglich ist,
schonend und dennoch effek-
tiv erfolgreich zu behandeln.
Die konventionelle protheti-
sche Behandlung hätte in die-
sem Fall zu einem heraus-
nehmbaren Ersatz auf denk-
bar schlechtem Prothesenla-
ger geführt, mit der Gefahr
des Verlustes weiterer Pfeiler-
zähne durch Überlastung. Es
wäre zu einer Defektheilung
in Regio 14,15 gekommen,die
für den Patienten in einem äs-
thetisch nicht befriedigenden
Endergebnis geendet hätte.
Die Auswahlkriterien für die
zu verwendenden Materi-
alien in unserer Praxis sind
Risikofreiheit, einfache An-
wendung und ein sicheres,
vorhersehbares Ergebnis.
Die Entscheidung fiel zuguns-
ten des oben angesproche-
nen Augmentationskomple-
xes alloplastischer-autologer
Knochen. Zu dem Thema
autogene Knochenentnahme
Beckenkamm versus Kno-
chenersatzmaterialien gibt es
interessante Ergebnisse aus
einer Analyse von 211 Fällen
mit 306 gesetzten Implanta-
ten von Prof. Reich, Bonn. Er
verglich die Implantatüberle-
bensraten nach Sinuslift, wo-
bei auch die Augmentationen
mit Beckenkammspongiosa
sowie reine Ersatzmateri-
alien zum Einsatz kamen.Die
Überlebensrate der Implan-
tate und deren Primärstabi-
lität, ermittelt durch die Fre-
quenzresonanzanalyse, wa-
ren besser mit einem Aug-
mentationsmix als bei der
Verwendung von nur autoge-
nem Beckenkamm. Das Re-
sümee der Studie war somit,
dass die These „autogener
Knochen ist der Goldstan-
dard“ gerade im Sinusbereich
vor dem Hintergrund der
Ergebnisse neu überdacht
werden muss. Der ange-
sprochene Augmentations-
komplex wird seit mehreren
Jahren in unserer Praxis rou-
tinemäßig eingesetzt und hat
sich im chirurgischen Alltag
stets bewährt. Es sei hier
erwähnt: Verhinderung des
alveolären Kollapses nach
Extraktion,Verbreiterung des
Knochens in der präimplan-

tologischen Chirurgie, Auf-
füttern des vestibulären Kno-
chens zur Erzielung einer
schöneren Rot-Weiß-Ästhe-
tik. Die minimalinvasive
Technik des indirekten Sinus-
lifts sollte nur angewendet
werden,wenn vom Behandler
auch die Standardtechnik mit
Fensterung beherrscht wird.
So empfiehlt Prof. Engelke,
Göttingen, immer eine endos-
kopische Kontrolle. Dieses
Prozedere bedeutet jedoch,
dass das Verfahren kompli-
zierter und teurer wird. Nach
histologischen Nachuntersu-
chungen von Dr. Benner,
München, fanden sich z. B.

Knochensplitter im Sinus,
nachdem die indirekte Tech-
nik nach Summers durchge-
führt wurde. Perforationen
und auch starke Ausdünnun-
gen in der Schneiderschen
Membran wurden ebenfalls
beobachtet. In diesen Aus-
dünnungen fehlen ernäh-
rende Gefäße weitestgehend.
Diese blutversorgenden Ge-
fäße sind jedoch für die Kno-
chenneubildung von absolu-
ter Notwendigkeit. Deshalb
sollte die Präparation der
Sinusschleimhaut möglichst
atraumatisch erfolgen und
begrenzt damit eben auch die
Gewinnung von vertikalem

Knochen bei einem indirek-
ten Sinuslift auf 3 bis maximal
4 mm.Damit ist die Summers-
Technik an eine Restkno-
chenhöhe von mindestens
8 mm gebunden und stellt so-
mit unter Zugewinnung wei-
terer 3 bis 4 mm eine Erfolg
versprechende Alternative
mit geringerem operativen
Aufwand zur lateralen Fens-
terung dar. Zusammenfas-
send kann man sagen, dass
die hier vorgestellten Be-
handlungsmethoden sowohl
der implantat-chirurgisch als
auch der konventionell-pro-
thetisch tätigen Praxis neue
Möglichkeiten der optimalen

Patientenversorgung eröff-
nen. Zusätzlich wird die risi-
kolose und schonende Versor-
gungsmöglichkeit von Fällen
erschlossen, deren Behand-
lung bisher nur mit großem
Aufwand möglich war.
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PerioScan – DIAGNOSE UND THERAPIE IN EINEM

PerioScan ist das
erste Ultraschallgerät
mit eingebautem
Fingerspitzengefühl.
Das gab es noch nie: PerioScan von Sirona entfernt Konkremente nicht nur, es erkennt
sie auch zielsicher und zuverlässig. Ihr taktiles Gefühl bei subgingivalen Arbeiten
wird perfekt unterstützt – für präzise und schonende Ergebnisse – ohne dass sich an
Ihrem vertrauten Behandlungsablauf etwas ändert. Sichern Sie jetzt Ihren Vorsprung
in der Parodontologie – mit PerioScan und dem Informationspaket für Ihr Wartezimmer.
Es wird ein guter Tag. Mit Sirona.
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Abb. 18: Frontalansicht der inserierten Keramikkronen in situ. Abb. 19 und 20: Situation nach Fertigstellung, Seitenansicht rechts und links. Abb. 21: Röntgenkontrolle im OPG nach Eingliederung der zementierten Keramikkronen in Regio 12 bis 17. Deutliche erkennbare Zunahme der röntgenologischen Verschattung als Hinweis auf
die Regeneration im Bereich des Sinusaugmentates nach Summers-Technik. Abb. 22: Lippenbild Endsituation.


