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Asthetisch-implantologische Rehabilitation nach Extraktion der oberen mittleren
Schneidezahne mit autologem Knochen unter Verwendung von Hyaluronsaurepraparaten

Asthetische Implantatversorgung im
Oberkieferfrontzahnbereich

Liickensituationen im &sthetischen Bereich stellen im klinischen Alltag eine haufige Indikation fur
eine Implantattherapie dar. Der Behandler sieht sich dabei mit einer gesteigerten Erwartungshaltung
der Patienten an ein asthetisches Behandlungsergebnis konfrontiert, der selbst bei komplexen
hart- und weichgeweblichen Verhaltnissen Rechnung getragen werden muss.

Im asthetisch relevanten Bereich werden zumeist die klas-
sischen Erfolgskriterien einer Implantatbehandlung (Os-
seointegration, Persistenz von Implantatmobilitat, gerin-
ger vertikaler Knochenabbau, klinische Symptomlosigkeit
etc.") als Grundvoraussetzungen angenommen. Darlber
hinaus besteht der Anspruch an einen langfristigen Be-
stand der Asthetik des periimplantdren Weichgewebes
(rote Asthetik)?. Insbesondere bei Patienten mit einem
hohen &sthetischen Risiko (hoher Verlauf der Lachlinie
(,Gummy Smile”), dunner Gingivatyp, dreieckige Form
der Zahnkronen etc.) und hohen Erwartungen an das
Behandlungsergebnis ist ein zufriedenstellendes Resultat
nur durch eine optimale Rot-WeiB Asthetik zu erzielen?.

Zur Vermeidung &sthetischer Misserfolge bedarf es einer
umfangreichen klinischen wie réntgenologischen Diag-
nostik um Risiken der Behandlung bereits im Vorfeld zu
identifizieren und die Therapieplanung entsprechend an-
passen zu kénnen. Die Zielsetzung der Behandlung sollte
dabei stets das Erreichen eines maximal voraussagbaren,
langzeitstabilen und &sthetisch wie funktionell zufrie-
denstellenden Ergebnisses bei einem geringstmdglichen
Komplikationsrisiko sein.

Abhangig von der Ausgangssituation und unter Berlick-
sichtigung des individuellen Risikoprofils stehen dem Be-
handler grundsatzlich mehrere Behandlungsoptionen zur
Verflgung die sich im Wesentlichen durch den Zeitpunkt
der Implantatinsertion unterscheiden. Der 2003 vom In-
ternational Team of Implantology (ITI) definierten Klassifi-
zierung der Implantationszeitpunkte folgend, reichen die-
se von der Sofort- Uber die Fruhimplantation nach Weich-
gewebsheilung (4-8 Wochen post extractionem (p.e.)) so-
wie die Frihimplantation nach partieller Knochenheilung
(12-16 Wochen p.e.) bis hin zur Spatimplantation (> 6
Monate p.e.)".

In Folge eines Zahnverlustes kommt es innerhalb der
ersten 12 Monate zu einem horizontalen wie vertikalen
Knochenverlust im Bereich der kndchernen Alveole. Er-
gebnisse systematischer Reviews zu Dimensionsveran-
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derungen der alveoldren Hart- und Weichgewebe nach
Zahnextraktion ergaben einen durchschnittlichen verti-
kalen Knochenverlust von 11-22% sowie einen orovesti-
buldren Knochenverlust von 29-63%?°. Etwa zwei Drittel
der Resorption findet dabei in den ersten drei Monaten
statt®. Am stdrksten von den knochernen Resorptions-
prozessen betroffen ist der sog. Bindelknochen (,,Bundle
Bone”). Dabei handelt es sich um die Areale des Alve-
olarknochens, in welche die Sharpey'schen Fasern aus
dem Parondont inserieren und deren Vaskularisation im
Wesentlichen aus dem Desmodont erfolgt. In Folge eines
Zahnverlustes kommt es zur Unterbrechung der Vasku-
larisation von Seiten des Desmodonts. Da der bukkokre-
stale Anteil des Alveolarknochens zumeist eine geringe
Knochendicke aufweist und annahernd vollstandig aus
,Bundle-Bone” besteht, l&sst sich der groBte Hart- und
Weichgewebsverlust in dieser Zone registrieren’- &, Beim
Vorliegen eines diinnen Gingivatyps in Kombination mit
einer dunnen fazialen Alveolenwand fiihren Resorptionen
der fazialen Lamelle im Frontzahnbereich hdufig unmit-
telbar zu asthetischen Beeintrachtigungen des Patienten,
was im Rahmen der Rekonstruktion anspruchsvolle, im
Ergebnis schlecht langfristig prognostizierbare hart- und
weichgewebliche AugmentationsmaBnahmen erforder-
lich machen kann.

Untersuchungen haben gezeigt, dass durch Anwendung
von Techniken zur Alveolenstabilisierung eine Reduktion
der Volumenverluste und eine Steigerung der Knochen-
neubildung innerhalb der Extraktionsalveole erreicht wer-
den kann®. Dabei unterscheidet man die sog. ,Socket-
Preservation” bei denen intakte kndcherne Alveolen mit
autologem Knochen oder Knochenersatzmaterialien auf-
gefullt werden von der sog. , Ridge-Preservation” im Falle
eines Vorliegens von Knochenwanddefekten der Alveole.
Eine Resorption des Bundelknochens allerdings scheinen
alle gegenwartig verflgbaren Techniken zur Alveolensta-
bilisierung nicht verhindern zu kénnen'.

Im Rahmen einer Implantattherapie im &sthetischen Be-
reich ist eine den gesamten Zeitraum der Behandlung
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Abb. 1: Flex Barrier® Membran

abdeckende provisorische Versorgung als obligat anzuse-
hen. Die Wahl des geeigneten Provisoriums richtet sich
nach dem behandlungsspezifischen Anforderungspro-
fil. Neben einer optischen Rehabilitation kommen dem
provisorischen Zahnersatz hierbei Aufgaben zum Schutz
der Wundregion und zur Stabilisierung und Ausformung
weichgeweblicher Strukturen zu. Wahrend der Einheilung
des Augmentats wie Uber den Zeitraum der Osseointeg-
ration der Implantate kénnen externe DruckeinflUsse auf
das operierte Areal zu Wunddehiszenzen und Expositio-
nen sowie Resorptionen des Transplantats bzw. Stoérun-
gen der Osseointegration fuhren. Im Sinne der Risikom-
inimierung ist eine festsitzende provisorische Versorgung
Uber den gesamten Behandlungszeitraum somit zu fa-
vorisieren. Ein weiterer Vorteil festsitzender Provisorien
besteht darin, durch eine addquate Gestaltung bereits
eine primare Weichgewebsausformung vornehmen zu
kénnen. Zudem ermdglichen sie wahrend der Behand-
lungsdauer ein , Probetragen” und gegebenenfalls not-
wendige Modifikationen im Vorfeld der Anfertigung des
definitiven Zahnersatzes.

Wesentliche Voraussetzung fur den langfristigen Erfolg
einer Implantattherapie im &sthetischen Bereich stellen
neben einem suffizienten Knochenangebot und einer op-
timalen dreidimensionalen Implantatpositionierung stabi-
le periimplantére Weichgewebsverhaltnisse dar’. Eine im
dentalen Bereich verhaltnismaBig neue Option zur Beein-
flussung hart- und weichgeweblicher Heilungsprozesse
stellt die intracrale Anwendung hyaluronsaurehaltiger
Praparate dar. In der Humanmedizin wird Hyaluronsaure
bereits seit mehreren Jahren erfolgreich zur Optimierung
weichgeweblicher Wundheilungsprozesse wie auch bei
der Behandlung therapieresistenter und chronifizierter
Wunden verwendet''. Mittlerweile existieren Praparate
mit einer Zulassung fur die intraorale Anwendung sowohl
fir die topische Applikation wie auch in Form gelartiger
resorbierbarer Hyaluronsdure-Membranen.

Bei Hyaluronsaure (Hyaluran, HA) bzw. ihrer deprotonier-
ten Form Hyaluronat handelt es sich um Biopolymere aus
der Gruppe der Glykosaminoglykane, die in Form lang-
kettiger linearer Polysaccharide Bestandteil zahlreicher
Gewebe des menschlichen Korpers darstellen und dabei
eine Vielzahl unterschiedlicher Funktionen tbernehmen.
HA ist unter anderem Bestandteil des Bindegewebes der
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Abb. 2: Tissue Support® Gef

Haut, des Glaskorpers des Auges, der Bandscheiben wie
auch der Synovia in Gelenken und stellt einen essentiel-
len Bestandteil der extrazelluldren Matrix dar''. Aufgrund
ihrer chemischen Struktur ist HA in der Lage, groBBe Men-
gen Wasser zu binden und auf diese Weise das Volumen,
die Zellmigration, rheologischen Eigenschaften und die
Struktur von Geweben maBgeblich zu beeinflussen'?.

In Form natriumhyaluronathaltiger Préparate zur Injekti-
on kommt HA bereits seit mehreren Jahren in diversen
Fachbereichen der Human- und der &sthethischen und
kosmetischen Medizin zur Anwendung''. Dabei handelt
es sich in der Regel um immunologisch unbedenkliche,
biotechnologisch aus Streptokokken-Kulturen gewonne-
ne und zum Teil nachfolgend durch chemische Modifizie-
rung vernetzte Losungen oder Gels. Die Wirkdauer der
Praparate ist dabei wesentlich von der Art der Stabilisie-
rung abhangig. Ein hoher Vernetzungsgrad verzoégert den
enzymatischen Abbau und verlangert so die Wirkdauer.
Mit zunehmender Quervernetzung nimmt die Anzahl
der fur die Bindung von Wassermolekilen zur Verfigung
stehenden polaren Gruppen ab wodurch sich die Was-
serbindekapazitat reduziert. Zur topischen Applikation
finden niedermolekulédre, unvernetzte HA-Praparate An-
wendung.

Humanuntersuchungen haben ergeben, dass HA eine
bedeutende Funktion im Rahmen der Wundheilung zu-
kommt'? 4, Die lokale Therapie chronischer, therapiere-
sistenter Wunden unter Verwendung von HA-haltigen
Praparaten fuhrte in Humanuntersuchungen zu einer
Neuorganisation des Wundheilungsprozesses und zur
Uberwindung der Chronifizierung'® ™.

Intraoral fanden hyaluronsaurehaltige Losungen aufgrund
ihrer Fahigkeit, durch Wasserbindung das Gewebsvolu-
men temporar zu erhéhen, bislang vor allem bei der Kom-
pensation von Gewebsdefekten im Bereich von Interden-
talpapillen Verwendung. VerhéltnismaBig neu auf dem
Markt sind Gelpraparate aus partikulierter quervernetzter
synthetischer HA in einem Trager aus unvernetzter HA zur
intraoralen Anwendung. Diese versprechen eine zeitlich
begrenzte biologische Barriere-Funktion und konnten
aufgrund ihrer positiven Effekte auf die Wundheilung bei
entsprechender Indikationsstellung eine Alternative zu
klassischen resorbierbaren Membranen darstellen. Die Fir-
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ma Medical Instinct® Deutschland GmbH gibt fur ihr Pro-
dukt ,Flex-Barrier®” eine Dauer der Barrierefunktion von
mindestens drei Wochen an. Nach sechs bis acht Wochen
soll das Préparat vollstandig resorbiert sein.

Ebenfalls fur die intraorale Anwendung verfuigbar, sind
Préparate zur topischen Anwendung. Diese nutzen gezielt
die wundheilungsfordernden und —beschleunigenden so-
wie die gewebsprotektiven und antiinflammatorischen
Eigenschaften von HA. Sie bestehen zumeist aus unver-
netzter synthetischer HA und kénnen analog zur Verwen-
dung HA-haltiger Praparate in der Humanmedizin sowohl
zu einer Optimierung der Wundheilung und zu einer Re-
duzierung der Narbenbildung als auch zur Behandlung
komplexer oder chronischer Mundschleimhauterkrankun-
gen angewendet werden. Im aktuellen Fall verwendeten
wir eine Membran aus quervernetzter Hyaluronsaure (Flex
Barrier®) Medical Instinct®, Bovenden, Germany, Abb. 1)
zur Fixierung des Augmentats in Verbindung mit der to-
pischen Applikation eines HA-haltigen Gels (Tissue Sup-
port®, Medical Instinct®, Bovenden, Germany, Abb. 2) zur
Steigerung der Vaskularisationsprozesse, zur Verbesse-
rung und zur Beschleunigung der Wundheilungsprozesse
sowie zur Verminderung der Narbenbildung.

///" Fallbeschreibung

Die 21-jdhrige Patientin wurde aufgrund einer mehrere
Jahre anhaltenden Beschwerdesymptomatik, ausgehend
von den endodontisch behandelten Zdhnen 11 und 21,
Uberwiesen. In Folge eines Frontzahntraumas waren beide
mittleren oberen Schneidezéhne der Patientin bereits im
Kindesalter wurzelkanalbehandelt worden. Aufgrund re-
zidivierender apikaler Parodontitiden wurden beide Zéhne
Uber einen Zeitraum von mehreren Jahren wiederholt alio
loco endodontisch behandelt, ohne eine Symptomlosig-
keit erzielen zu kénnen. Eine vor mehreren Jahren alio loco
durchgefuhrte Wurzelspitzenresektion flhrte ebenfalls
nicht zu einer Verbesserung der Beschwerdesymptomatik.

In der klinischen Untersuchung wiesen die mit groBvo-
lumigen Komposit-Fillungen versorgten Zéhne 11 und
21, neben einer eingeschrankten Asthetik eine Perkus-
sionsempfindlichkeit sowie eine Lockerung Grad Il auf
(Abb. 3). Die Taschentiefen lagen generalisiert um die 5
mm. Bei der Sondierung kam es an beiden Zdahnen zu
Blutungen.

Beim Vorliegen einer hohen Lachlinie und eines dunnen
Gingivatyps zeigte sich eine Diskrepanz des Gingivaver-
laufes, wobei der gingivale Zenit an Zahn 11 0,5 mm kra-
nialer lokalisiert war als bei Zahn 21. Im Bereich der vesti-
buldren Gingiva und Mukosa exponierten in regio 11712
umschriebene Narbenziige (Abb. 4). Die Nachbarzéhne
zeigten sich fallungsfrei und klinisch wie réntgenologisch
unauffallig. Neben einer resektionsbedingt verkirzten
Waurzelldnge wiesen die Zahne 11 und 21 réntgenolo-
gisch periapikale Aufhellungen im Sinne einer apikalen
Parodontitis sowie periradikuldare Aufhellungszonen im
Sinne eines entzlindlich erweiterten Parodontalspalts auf.
Die extraorale Untersuchung der Patientin ergab keine
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Abb. 3: Kfinischer Ausgangszustand

Abb. 4: Kiinischer Ausgangszustand

Pathologien und Asymmetrien. Anamnestisch lag eine
Hypotonie, chronisches Asthma und eine Allergie gegen
Penicillin und Ibuprofen vor. Die Mundhygiene der Patien-
tin war als gut einzustufen.

Im Beratungsgesprach gab die anspruchsvolle Patien-
tin ein langfristig stabiles &sthetisches Ergebnis und ein
maglichst geringes Komplikationsrisiko als wesentliche
Anforderungen an die Behandlung an. Zum Erreichen
dieser Zielsetzung sowie zur Schonung der Nachbarzah-
ne fiel nach ausfuhrlicher Aufklarung der Patientin Uber
mogliche Therapieansdtze und Behandlungsalternativen
die gemeinsame Entscheidung fur eine Entfernung der
mittleren oberen Schneidezahne. Simultan zur Extraktion
wurde eine Socket Preservation geplant. Im Anschluss an
die Ausheilung der Pathologie sowie die weichgewebliche
und partielle hartgewebliche Heilung war drei Monate
darauf die Implantation in regio 11 und 21 vorgesehen.
Im Anschluss an die nach viermonatiger Einheilzeit termi-
nierte Freilegung der BoneTrust® plus Implantate und der
individuellen Ausformung des Emergenzprofils sollte die
definitive Versorgung der Schaltltcke durch zwei Einzel-
zahnkronen erfolgen.

///" Vorgehen

In erster Sitzung erfolgte unter Lokalanasthesie die Ex-
traktion der Zahne 11 und 21 unter Schonung des um-
gebenden Hartgewebes (Abb. 5). Im Anschluss an die
Klrettage der Alveolen erfolgte die Préparation eines
Mukoperiostlappens. Nach krestaler Schnittfihrung wur-
den unter Schonung der mesialen Papillen der ltickenbe-
grenzenden Z&hne beidseits nach kranial divergierende
vertikale Entlastungsinzisionen angelegt. Diese Schnitt-
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Abb. 7: Operativer Situs: intakte Aiveolenwdénde 11, 21,
Darstelfung der Knochenentnahmeregion

fuhrung ermdglicht die Darstellung eines fur die lokale
Knochenentnahme ausreichend dimensionierten Areals.
Die knochernen Alveolenwénde zeigten sich dabei intakt
(Abb. 7).

Unter Verwendung chirurgischer MeiBel erfolgte die Kno-
chenblockgewinnung aus dem kaudalen Anteil der Spina
nasalis anterior (Abb. 8). Die autologen Knochenblocke
wurden anschlieBend in einer Knochenquetsche partiku-
liert (Abb. 9).

Die Nivellierung der Entnahmeregion erfolgte mit Hil-
fe eines Safescraper® Twist (META®, Reggio Emilia, Italy)
unter Gewinnung weiterer Knochenspane (Abb. 10). Um
die biologische Aktivitdt des Transplantats zu bewahren,
wurde der partikulierte Knochen in einem Gemisch aus
isotoner Kochsalzlosung, Antibiotika und Eigenblut der
Patientin gelagert.

Zur Alveolenstabilisierung wurden die Extraktionsalveolen
im Sinne einer , Socket Preservation” mit partikuliertem
autologen Knochen gefullt (Abb. 12, 13). Zur oberflach-
lichen Fixierung des Transplantats wurde nach manueller
Kondensation ein zusatzlich die hart- und weichgewebli-
che Regeneration unterstlitzendes quervernetztes Hyalu-
ronsaure-Gel (Flex Barrier®, Medical Instinct®, Bovenden,
Germany) auf das Transplantat und den angrenzenden
ortstandigen Knochen appliziert (Abb. 14).

Um einen spannungsfreien Wundverschluss zu gewahr-
leisten, wurde kranial der Lappenbasis eine bogenférmige
Periostschlitzung durchgefihrt. Nach Entepithelisierung
der Wundrander erfolgte der primare Wundverschluss.

Abb. 6: Extrahierte Zdhne 11, 21

Abb. 8: Knochenbl6cke aus der Spina nasalis ant.
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Abb. 9: Knochenquetsche mit partikulierten Knochenb/écken
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Abb. 10: Lokale Gewinnung von Knochenspanen mit dem SafeScraper®
Twist
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Abb. 11: Volumen an lokal gewonnenem partikulierten autologem,
Knochen

Abb. 13: Socket Preservation: Aufgefiilite Alveolen

Zur Reduktion der Narbenbildung und zur Optimierung
der weichgeweblichen Heilung wurde auf die Wundregion
ein Gel aus unvernetzter Hyaluronsaure (Tissue Support®,
Medical Instinct®, Bovenden, Germany) aufgebracht.

Bei der Wahl der provisorischen Versorgung entschie-
den wir uns fir eine laborseitig nach einem &sthetischen
Wax-Up erstellte kunststoffverblendete, zweifligelige
Maryland-Bricke mit NEM-GerUst, die postoperativ ad-
hasiv an den Palatinalflachen der Nachbarzéhne befestigt
wurde (Abb. 15, 16). Um eine reizlose Wundheilung zu
gewahrleisten und das Transplantats vor Druckeinflissen
zu schitzen wurde auf eine Kontaktfreiheit des Proviso-

Abb. 14: Applikation der Fiex Barrier® Membran

riums im Bereich der Wundregion geachtet. Um die Pa-
pillen der lickenbegrenzenden Zahnen zu stutzen und
ein Kollabieren zu verhindern, erfolgte die prothetische
Gestaltung der ,, Approximalrdume” analog zu jenen der
naturlichen Zahne.

Nach dreimonatiger Einheilzeit erfolgte unter Lokalan-
asthesie die Insertion der BoneTrust® plus Implantate in
regio 11 und 21. Dabei zeigte sich das Weichgewebe im
Wundbereich bei einer geringen Narbenbildung reizlos.

Die Schnittfihrung erfolgte unter Verzicht auf extrasul-
kulare vertikale Entlastungsinzisionen. Eine Denudierung
des Alveolarknochens durch Mobilisierung eines Mukope-

Abb. 15: Eingegliedertes Langzeitprovisorium (Frontalansicht)
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Abb. 16: Eingegliedertes Langzeitprovisorium (okklusale Ansicht)



Abb. 17: Alveolarkamm mit eingeheiftem Transplantat

Abb. 19: Prdoperativer Situs vor chirurgischer Freilegung

riostlappens erfolgte gerade soweit, dass die kndchernen
Dimensionen in einem fur die Implantation notwendigem
MaBe beurteilt werden konnten. Der alveoldre Knochen
wies dabei eine fur die geplante Implantation ausreichen-
de Hohe und Breite auf. Das Transplantat zeigte sich voll-
standig eingeheilt, gut vaskularisiert und optisch homogen
zu dem umgebenden ortstéandigen Knochen (Abb. 17).

Nach Bestimmung der korrekten dreidimensionalen Im-
plantatposition konnten zwei BoneTrust® plus Hex Im-
plantate (Medical Instinct®, Bovenden, Germany) der Di-
mensionen 3,4 x 13,0 mm (regio 11) bzw. 3,4 x 14,5 mm
(regio 21) inseriert werden (Abb. 18). Dabei erfolgte zu-
nachst eine 2,0 mm-Pilotbohrung, welche anschlieBend
entsprechend des Bohrprotokolls auf den finalen Implan-
tatdurchmesser erweitert wurde. Im Anschluss an den
primaren Wundverschluss wurde erneut ein hyaluron-
saurehaltiges Gel (Tissue Support®, Medical Instinct®, Bo-
venden, Deutschland) auf die Wundrander appliziert. Das
Provisorium wurde nach einem zweimonatigen druck-
freien Sitz im basalen Bereich so modifiziert, dass durch
leichten Druck bereits eine primare Gestaltung der Weich-
gewebe im Bereich der Schaltlicke moglich war.

Nach viermonatiger Einheilzeit erfolgte die Freilegung der
BoneTrust® plus Implantate unter Lokalanasthesie. Nach
Entfernung des Langzeitprovisoriums zeigte sich kres-
tal eine breite Zone keratinierter Gingiva sowie aus der
Weichgewebsausformung durch das Langzeitprovisorium
resultierende krestale Gingivaimpressionen in regio 11 und

Abb. 18 Operativer Situs nach Impfantatinsertion

21 (Abb. 19). In okklusaler Ansicht war im vestibulokresta-
len Bereich lediglich ein geringfugiges Weichgewebsdefi-
zit erkennbar, das durch Ausformung des Emergenzprofils
ausgleichbar erschien. Die Freilegung der BoneTrust® plus
Implantate war somit durch einfache Verdrangung mog-
lich. Dabei wurden zunachst zwei standardisierte Gingiva-
former eingebracht. Das Langzeitprovisorium wurde basal
soweit geklrzt, dass es mit punktuellem Kontakt zu den
Gingivaformern eingesetzt werden konnte. Zwei Wochen
darauf wurden die Gingivaformer zur Ausformung des
individuellen Emergenzprofils durch einen laborseitig auf
Basis zweier Klebebasen erstellten kunststoffverblendeten
und auf den BoneTrust® plus Implantaten in regio 11 und
21 verschraubten Kronenblock ersetzt.

Nach individueller Ausformung des Emergenzprofils er-
folgte die Abformung der BoneTrust® plus Implantate. Zur
Ubertragung des Emergenzprofils in den Abdruck wurde
der provisorische Kronenblock extraoral auf Laborimplan-
taten verschraubt und bis zur halben Kronenhéhe in ein
A-Silikon eingebettet. Nach Abbindung wurde der Kro-
nenblock abgeschraubt. Das Emergenzprofil fand sich
nun in das Silikonmodell Uberfuhrt. Zur Ubertragung in
den offenen Abdruck wurden zwei Abformpfosten fur
die Pick-Up Abformung auf den Laborimplantaten des
Silikonmodells verschraubt. Das Volumen zwischen den
Abformpfosten und dem Modell wurde mit einem Auto-
polymerisat (Pattern Resin LS®, GC Europe N.V®., Leuven
(Belgien)) ausgegossen. Nach der Aushartung konnten
die Abdruckpfosten mit dem in Kunststoff Uberfiihrten
Austrittsprofil zur spateren Verwendung im Rahmen der
offenen Abformung aus dem Modell entfernt werden.

Um eine optimale Passung der Implantat-Suprakonst-
ruktion zu erreichen, hat sich eine Kombination aus ge-
schlossener und offener Abformung mit Verblockung
der Abformpfosten bewdhrt. Hierzu erfolgte in einem
ersten Schritt die Abformung der BoneTrust® plus Implan-
tate mittels Repositionstechnik unter Verwendung eines
konfektionierten Loffels. Auf Basis dieser Abdrucknahme
wurden laborseitig die Abdruckpfosten fur die offene
Abformung unter Verwendung eines Autopolymerisats
(Pattern Resin LS®, GC Europe N.V®., Leuven (Belgien))
miteinander verbunden. Um die Einfltsse der Polymerisa-
tionsschrumpfung auf die Genauigkeit der Abdrucknah-
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Abb. 20: Situation nach Eingliederung der prothetischen Suprakonstruk-
tion
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Abb. 22: Situation zwei Jahre nach Eingliederung des Zahnersatzes

me zu minimieren, wurde die Verbindung zwischen den
Abdruckpfosten mit einer diamantierten Separierscheibe
durchtrennt. Auf Basis des Erstabdrucks wurde zudem ein
individueller Abdruckloffel fur die zweite, offene Abfor-
mung erstellt. Im Mund wurden die getrennten Segmente
mittels Halteschrauben auf den BoneTrust® plus Implan-
taten verschraubt und nach réntgenologischer Kontrolle
der Passung der Abdruckpfosten im Mund im Bereich der
Trennspalten mit Autopolymerisat verbunden. Der Einfluss
der Polymerisationsschrumpfung auf die Prazision der Im-
plantatabformung ist aufgrund der geringen Spaltbreite
zwischen den einzelnen Segmenten von unter 1 mm so
gering, dass ihm klinisch keine Bedeutung zukommt.
Nach Aushértung des Autopolymerisats erfolgt, unter
Verwendung eines individuellen Loffels und der im Rah-
men der Emergenzprofil-Abformung modifizierten Ab-
formpfosten, die offene Abformung im Sinne der Pick-Up
Technik unter Verwendung eines Polyethers (Impregum
Penta®, 3M Espe AG®, OhmstraBBe 3, Landsberg am Lech,
Germany). Diese Art der offenen verblockten Abformung
ermoglicht eine hochexakte Fixierung der dreidimensio-
nalen Implantatposition sowie eine sichere, fehlerfreie
Ubertragung dieser sowie der Emergenzprofile auf das
Arbeitsmodell.

Die prothetische Versorgung der BoneTrust® plus Implan-
tate erfolgte nach asthetischer und funktioneller Analyse
durch auf individuellen CAD-CAM Titan-Abutments ho-
rizontal verschraubten metallkeramischen Einzelzahnkro-
nen (Abb. 20, 21).
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Abb. 21: En-face-Aufnahme nach Eingliederung des Zahnersatzes

Die Patientin duBerte sich mit dem &dsthetischen und funk-
tionellen Ergebnis der Behandlung sehr zufrieden. Zwei
Jahre spéter zeigte sich das Ergebnis bei stabilen Hart-
und  Weichgewebsverhaltnissen  klinisch  unveréndert
(Abb. 22).

Diskussion
Grundlage fur eine erfolgreiche Implantatversorgung ist
stets eine der individuellen Situation angepasste strategi-
sche Behandlungsplanung.
Ein Therapieerfolg im &sthetischen Bereich ist dabei ne-
ben einem funktionellen insbesondere vom &sthetischen
Erfolg der Behandlung abhangig?. Als wesentliche Vo-
raussetzung daflr sind neben einem suffizienten Kno-
chenangebot, die korrekte dreidimensionale Implantat-
positionierung (im Sinne eines prothetischen Backward-
Planning) sowie die Schaffung langzeitstabiler periimplan-
tarer Weichgewebsverhéltnisse anzusehen?°.
Der Anspruch an eine suffiziente Behandlungsplanung
muss somit sowohl die Prothetik als auch das Manage-
ment des Hart- und Weichgewebes umfassen. Eine de-
taillierte Diagnostik und Analytik ist somit von eminen-
ter Bedeutung um Risiken der Behandlung im Vorfeld zu
identifizieren und die Behandlungsplanung entsprechend
anpassen zu kénnen. Im aktuellen Fall handelte es sich um
eine junge, anspruchsvolle Patientin mit hoher Lachlinie,
dreieckiger Kronenform und dinnem Gingivatyp. Gemaf
SAC-Klassifikation wird das &sthetische Risiko unter Be-
rlcksichtigung der Anatomie und Lokalisation der Licke
als hoch eingestuft> 2" 22, In Anbetracht des &sthetischen
Risikos, der langen Persistenz dentogener Infektionen so-
wie der geringen Dicke der bukkalen Alveolenwand (<1,5
mm) entschieden wir uns im Sinne einer Minimierung des
Risikos eines asthetischen Misserfolges durch schlecht
prognostizierbare Effekte des Remodellings von Hart- und
Weichgewebe gegen eine Sofortimplantation und fur
eine Frihimplantation nach partieller Knochenheilung.
Zur Optimierung der Knochenneubildung innerhalb der Al-



veolen sowie zur Minimierung von Resorptionsprozessen
p.e. entschieden wir uns simultan zur Zahnextraktion eine
,Socket Preservation” durchzufihren. Als Augmentations-
material verwendeten wir lokal aus dem Bereich der spina
nasalis gewonnenen, partikulierten autologen Knochen.
Dieser besitzt gegentber anderen Biomaterialen den ex-
klusiven Vorteil, als einziges verfligbares aktives Augmen-
tationsmaterial sowohl osteokonduktive, osteoinduktive
als auch osteogenetische Potenz zu besitzen und stellt ins-
besondere auch fiir Augmentationen im asthetischen rele-
vanten Bereich den aktuellen Goldstandard dar? 242> 26.27,
Der Erfolg einer augmentativen MaBnahme hdngt maf3-
geblich vom knéchernen Umbau des Transplantates ab.
Mehrere Studien haben gezeigt, dass es nach ,Socket
Preservation” unter Verwendung von Knochenersatz-
material (KEM) teilweise anstatt zu einem knochernen
Umbau lediglich zu einer bindegewebigen Einkapselung
des KEM kam, was in Hinblick auf die Osseointegration
und folgend auf den Erfolg einer Implantattherapie kri-
tisch angesehen werden muss?® 2°. Ein wesentliches Ziel
einer elektiven und zudem asthetisch anspruchsvollen
Implantattherapie sollte die Minimierung vermeidbarer
Behandlungsrisiken darstellen. Bei der Verwendung nicht-
synthetischer KEM besteht immer ein hypothetisches
Restrisiko der Ubertragung von Krankheitserregern. Als
korpereigenes Material ist autologer Knochen aus immu-
nologischer Sicht als das sicherste Augmentationsmaterial
anzusehen. Autologer Knochen stellt zudem das einzig
verfigbare Augmentationsmaterial dar, welches aktiv die
knocherne Regeneration fordert? 24252627 Des Weiteren
resultiert aus der Verwendung autologen Knochens ein
finanzieller Vorteil fur den Patienten, da Materialkosten
gering gehalten werden kénnen.

Aufgrund des fur die geplante ,Socket Preservation”
benoétigten geringen Volumens an autologem Knochen,
war bei geringer Mortalitat sowie unter Vermeidung des
Anlegens eines weiteren Operationsfeldes eine lokale
Knochengewinnung aus der Spina nasalis moglich. Vitale
Zellen innerhalb eines autologen Transplantates Uberle-
ben maximal vier Tage ohne einen erneuten Anschluss
an die Blutversorgung?” 3. Die Partikulierung des korti-
kalen Knochens bewirkt eine VergroBerung der reaktiven
Knochenoberflache und fuhrt Gber eine gesteigerte Os-
teoblastenanlagerung zu einer Optimierung der Revasku-
larisation®'. Daraus resultiert eine Beschleunigung sowie
qualitative Optimierung der Transplantatregeneration, so
dass bereits drei Monate nach Augmentation die Inser-
tion der Implantate erfolgen kann?’-32. Die biologischen
Eigenschaften des autologen Knochens bedingen somit
eine im Vergleich mit den meisten anderen Biomaterialien
verkirzte Einheilzeit des Augmentats. Aus einer raschen
Vaskularisation des Transplantates resultiert zudem eine
schnellere Revaskularisierung der umgebenden Gewebe,
was dem Kollabieren der fazialen Alveolenwand entge-
genwirken kann.

Insbesondere im Falle eines zweizeitigen Vorgehens kommt
der Optimierung hart- und weichgeweblicher Heilungspro-
zesse im Rahmen der Implantattherapie im &sthetischen
Bereich eine hohe Bedeutung zu. Neben einem suffizienten
Wundverschluss unter Verwendung atraumatischen Naht-

materials geringer Fadenstarke stellen hyaluronsaurehaltige
Produkte eine weitere Option dar Wundheilungsprozesse
unterstltzend zu beeinflussen. HA moderiert dabei den In-
flammationsprozess Uber eine CD44-vermittelte Beeinflus-
sung der Produktion entziindungsférdernder Zytokine'.
Die HA-vermittelte Erweiterung der Zellzwischenraume er-
mdglicht eine gesteigerte Migration immunologisch aktiver
Zellen (z.B. Langerhanszellen, Lymphozyten) aber auch von
Keratinozyten und Fibroblasten'™. Dies bewirkt zum einen
eine Abschwéchung der Entziindung und eine Stabilisie-
rung des Granulationsgewebes. Zum anderen kommt es
in Folge der Migration von Keratinozyten zeitnah zur Ree-
pithelisierung'". Dabei fuhrt eine hohe HA-Konzentration
zu einer verminderten Kollagen-Einlagerung und in Folge
zu einer Reduktion der Narbenbildung und der Fibrose™.
Durch Aktivierung der Inhibitoren von Metalloproteasen,
wie auch in lhrer Funktion als Radikalfanger, scheint HA
zudem gewebsprotektive Funktionen zu besitzen. Die beim
enzymatischen Abbau, wie auch bei der Radikal-vermittel-
ten Zerstérung der HA-Molekdle, entstehenden niedermo-
lekularen HA-Fragmente haben eine neoangiogenetische
Wirkung und bewirken tber eine verbesserte Vaskularisati-
on eine Beschleunigung der Wundheilungsprozesse'®'”. Im
aktuellen Fall zeigte sich in allen Behandlungsstadien ein
rascher, ungestérter hart- und weichgewebiger Heilungs-
verlauf. Aufféllig war zudem eine auBerst geringe Narben-
bildung post operationem.

Die storungsfreie Einheilung des autologen Transplantats
nach erfolgter Augmentation setzt einen speicheldichten
Wundverschluss voraus. Im Sinne eines suffizienten Zu-
gangs zu der Knochenentnahmeregion und einer klini-
schen Diagnostik der fazialen Alveolenwand entschieden
wir uns fur die Praparation eines Mukoperiostlappens.
Die anschlieBende spannungsfreie primare Deckung der
Extraktionsalveolen erfordert eine Schlitzung des Periosts
und fuhrt zu einer Verschiebung der mukogingivalen
Grenze nach oral. Daraus resultiert, dass im Rahmen der
Freilegung Verschiebetechniken notwendig werden kén-
nen um sowohl aus funktioneller wie &sthetischer Sicht
zufriedenstellende periimplantdre Weichgewebsverhalt-
nisse zu erzielen. Um eine Verschiebung der mukogingi-
valen Grenze zu vermeiden, ware ebenfalls eine Deckung
der Alveolen mit einem palatinalen Rotationslappen
denkbar gewesen. Eine weitere Moglichkeit stellt der
oberflachliche Verschluss der Alveole durch Inkorporati-
on eines freien Schleimhauttransplantats (,Punch”) dar.
Fur den Erfolg der MaBnahme ist eine rasche suffiziente
Revaskularisierung des Weichgewebstransplantates es-
sentiell. Die Revaskularisation erfolgt dabei zunachst aus-
schlieBlich durch BlutgeféaBe aus den Wundréndern. Die
durch Periostschlitzung reduzierte Vaskularisierung des
Lappens reduziert allerdings die Wahrscheinlichkeit einer
ausreichenden Revaskularisation des Transplantats. Beide
Alternativmethoden weisen zudem den Nachteil auf, dass
es bei der Freilegung zu einer Verschiebung der zumeist in
ihrer Textur und Farbe nicht optimalen Weichgewebe pa-
latinalen Ursprungs in die &sthetisch relevante vestibulare
periimplantére Zone kommt.

Langfristig stabile periimplantdre Weichgewebsverhaltnis-
se sind wesentlich von einer adaquaten dreidimensiona-
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len Positionierung der Implantate abhéngig®. Neben pe-
riimplantaren hart- und weichgeweblichen Resorptionen
stellt die fehlerhafte Implantatpositionierung eine Haupt-
ursache gingivaler Rezessionen dar°.

Um ein prognostizierbares &sthetisches Ergebnis zu erzie-
len, steht fur die korrekte orovestibuldre Positionierung
von Implantaten im Frontzahnbereich lediglich ein enger
Korridor zur Verflgung®. Dieser wird durch eine imagi-
nare Verbindung der vestibularen und oralen Flachen der
Nachbarzéhne auf Héhe der Schmelz-Zement-Grenze be-
grenzt. Innerhalb dieses Korridors wurde der gesamte Im-
plantatkorper leicht palatinal der direkten Verbindungsli-
nie zwischen den Mittelpunkten der benachbarten Zahne
positioniert, um &sthetischen Komplikationen aufgrund
bukkaler Resorptionsprozesse in der Zeit nach erfolgter
Implantation vorzubeugen. Die Verwendung durchmes-
serreduzierter Implantate ermoglichte die Einhaltung ei-
ner Restknochenbreite von 2 mm labial der Implantate.
Zudem empfiehlt sich eine leicht palatinale Angulation
der Implantate, um Spannungen der vestibularen Gewebe
im Rahmen der prothetischen Versorgung zu verringern.

Nach dem Einsetzen der Implantatsuprakonstruktion (Ab-
utment, Krone) kommt es zur Ausbildung einer neuen
biologischen Breite um das Implantat®. Dieses Remodel-
ling der periimplantaren Hart- und Weichgewebe hat zur
Folge dass Resorptionen des krestalen Knochens auftre-
ten kdnnen. Um daraus resultierende asthetische Kompli-
kationen zu vermeiden, ist eine leicht subkrestale Implan-
tatposition zu favorisieren. Die apikoronale Positionierung
der Implantate erfolgte in konkreten Fall 1,5 mm kranial
der Schmelz-Zement-Grenze der Nachbarzahne.

Die mesiodistale Implantatpositionierung hat entschei-
denden Einfluss auf die Regeneration interimplantarer
Weichgewebe. Dabei fuhrt ein zu geringer Abstandes
benachbarter Implantate interimplantar zu einem kresta-
len Knochenabbau®. Dies hat eine VergréBerung des Ab-
standes zwischen dem Knochen und dem Kontaktpunkt
der Kronen zur Folge und fuhrt zu einer Migration des
interimplantaren Weichgewebes nach apikal. Um eine
moglichst vollstandige Rekonstruktion der interimplanta-
ren Papille zu erzielen und ein laterales Ubergreifen von
Knochenabbauprozessen zu vermeiden, empfiehlt es sich,
einen Abstand von mindestens 3 mm zwischen benach-
barten Implantaten einzuhalten®. Trotz Einhaltung dieser
Kriterien ist eine sichere Prognose, die interimplantére
Weichgewebsregeneration betreffend, nicht méglich. Die
mesiodistale Positionierung erfolgte entsprechend un-
ter Einhaltung eines Mindestabstands von 2 mm zu den
Nachbarzahnen und einem Abstand von 4 mm zwischen
den einzelnen Implantaten.

Die prothetische Versorgung erfolgte auf Basis einer ri-
gide verblockten Abdrucknahme nach dem Konzept von
Pape et al.>. Diese Form der Abdrucknahme ermdglicht
eine hochprazise Ubertragung der dreidimensionalen Im-
plantatposition auf das Meistermodell sowie eine exakte
Passung der Suprakonstruktion auf den osseointegrierten
Implantaten und gewahrleistet somit ein sicher prognos-
tizierbares prothetisches Resultat.

Die definitive prothetische Versorgung der Implantate er-
folgte unter Verwendung individueller Titan-Abutments
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durch palatinal verschraubte metallkeramisch verblendete
Einzelzahnkronen. Die Verschraubung der Suprakonst-
ruktion besitzt gegeniber der Zementierung neben einer
einfacheren Abnehmbarkeit den wesentlichen Vorteil des
Nichtvorhandenseins eines Zementspaltes. Im Zementspalt
verbliebene Zementreste konnen die Entstehung von Peri-
implantitis und weichgeweblichen Rezessionen beguinsti-
gen?’. Aufgrund einer im asthetischen Bereich favorisierten
leicht subgingivalen Positionierung der Kronenrander ist
aufgrund einer eingeschrénkten Zuganglichkeit selbst bei
penibler Uberstandsentfernung ein Verbleib von Zement-
resten nicht ganzlich auszuschlieBen. Zumal eine optimale
Reinigung der Kronenrander aufgrund der Gefahr einer
durch lIrritation der Weichgewebe indizierten Rezession
haufig nicht moglich ist. Unter diesen Voraussetzungen
stellen verschraubte Kronen haufig auch im &sthetischen
Bereich eine sinnvolle Alternative zur Zementierung dar.

/1] FAZIT

Ein funktioneller und &sthetischer Therapieerfolg ist nur
durch Schaffung stabiler periimplantarer hart- und weich-
geweblicher Verhaltnisse, einer korrekten dreidimensi-
onalen Implantatpositionierung sowie der addquaten
Ausformung des Emergenzprofils moglich. Insbesondere
beim Vorliegen eines hohen &sthetischen Behandlungsri-
sikos sollte die Behandlungsplanung unter der Préamisse
einer moglichst effizienten Risikominimierung erfolgen.
Unter dieser Vorgabe stellt autologer Knochen im Falle
einer Notwendigkeit von Augmentationen als einziges
aktives und gleichzeitig sicherstes Augmentationsmaterial
den Goldstandard dar. Zudem kommt einem adéquaten
Weichgewebsmanagement Uber alle Phasen der Behand-
lung hinweg eine zentrale Bedeutung zu. Neben den
Maoglichkeiten, das asthetische Resultat durch operative
und prothetische MaBnahmen zu beeinflussen, scheint
die Anwendung hyaluronsdurehaltiger Praparate eine
weitere Option darzustellen Uber die sich durch Modera-
tion der Wundheilungsprozesse eine zusatzliche Optimie-
rung des hart- und insbesondere des weichgeweblichen
Behandlungsresultats erreichen lasst.
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