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Sofortversorgung in der Oberkiefer-
front trotz qualitativ und quantitativ
schlechtem Knochenangebot

p Stefan M. Scherg, Johannes A. Low

Indizes: Oberkieferfront, Sofortversorgung, Risikofaktoren

Die Implantation im asthetisch sensiblen Frontzahnbereich stellt eine besonde-
re Herausforderung dar, wenn sich das Knochenangebot durch die Folgen einer
Parodontitis sukzessive reduziert hat und mehrere Implantate nebeneinander
platziert werden sollen [1]. Nehmen zusatzliche Allgemeinerkrankungen — wie in
diesem Fall ein Diabetes mellitus Typ Il — und funktionelle Aspekte einen nega-
tiven Einfluss auf die Knochenqualitat, muss wahrend der Operation individuell
auf die Knochenverhaltnisse eingegangen werden. Kondensierendes und osteo-
tomierendes Verdichten des Knochens in Kombination mit Knochenaufbau und
einem chirurgischen Weichgewebsmanagement stellen hohe Anforderungen an

den Operateur.

ie 54-jahrige Patientin duBerte sich im Erst-

termin unzufrieden mit dem Ergebnis zwei-
er kieferorthopadischer Behandlungen mit einer
Multibandapparatur, in denen versucht wurde, die
starke Labialstellung der Oberkieferfront asthetisch
und funktionsgerecht einzustellen. Beide Male wa-
ren Rezidive nach Abschluss der Behandlungen das
Ergebnis. Hinzu kam, dass die Oberkieferfrontzah-
ne nach und nach extrudiert waren und einen Lo-

ckerungsgrad II-lll aufwiesen (Abb. 1). Im Ober- und
Unterkiefer fehlten bereits die Z&hne 15, 16, 25,
26, 46 und 36. Die Lucken von 36 und 46 waren
durch Kippung und Wanderung von 37 und 38 be-
ziehungsweise 47 und 48 geschlossen (Abb. 2 und
3).

Eine Modellgussprothese ersetzte die Zédhne 41, 42,
31, 32, 44 und 45; die Molaren waren konservie-
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rend versorgt. Die Patientin duBerte vorrangig den
Wunsch, die Lticken im Oberkiefer zu schlieBen und
die Oberkieferfront langfristig asthetisch einzustel-
len.

Risikofaktoren

Chronische Parodontitis: Die Patientin war seit
mehreren Jahren an einer chronischen generalisier-
ten Parodontitis erkrankt. Das OPG machte einen
allgemeinen, horizontalen Knochenabbau in den
bezahnten Arealen sichtbar, vertikale Knochenein-
briiche vor allem im Oberkieferfrontzahnbereich
und Konkremente an den Molaren. Die sondierten
Taschen in der Oberkieferfront erreichten patholo-
gische Werte von 6 bis 8 mm. Die Zéhne 17, 14,
24, 27 und 43 wiesen einen Lockerungsgrad Il auf.
Die Parodontitiserkrankung stellte nicht nur ein Risi-
ko fur die Restbezahnung dar, sondern gefahrdete
auch die Langzeitprognose des implantologischen
Erfolgs [1, 2].

Funktionelle Komponente: Die Zahnwande-
rungen und -kippungen im Ober- und Unterkie-
fer verschlechterten sukzessive die parodontale
Einbettung im Knochenfach und verstarkten den
virulenten Effekt der unbehandelten Parodontitis.
In der Oberkieferfront fiihrte die mangelnde Ab-
stlitzung zu einer extremen Pro- und Extrusion und
dadurch zu einer ausgepragten Labialstellung. Die
Einlagerung der Unterlippe beglnstigte das Protru-
dieren der Front. Ein Retainer war nach den KFO-
Behandlungen nicht eingesetzt worden. Der Biss
war aufgrund der mangelhaften Abstitzung im
Seitenzahnbereich abgesunken. Die kodestruktive
Krafteinwirkung der Multibandapparatur wahrend
der kieferorthopadischen Therapie in Kombination
mit der parodontopathogenen Keimbesiedlung der
Zahne trug zur Progression des Knochenabbaus bei
[3].

Diabetes mellitus Typ Il: Bei der Patientin hemmt
eine Insulinresistenz den Hormon-Rezeptor-Me-
chanismus, sodass der Blutzuckerspiegel ansteigt.
Langfristig beeintrachtigt dies die GefaBversorgung
und damit die Osseointegration [4]. Uberschiissige
Glucose verbindet sich erst mit Proteinen (Advan-
ced Glycation Endproducts) und haftet sich danach
an die Osteoblasten. Das hemmt die Knochenbil-
dungsrate [5]. Diese Faktoren fuhren zu einer Ver-
schlechterung der Knochenqualitat. Die immunolo-
gische Leukozytenfunktion ist durch den erhéhten
Glucosespiegel zusatzlich eingeschrankt. Dies kann
nach der OP zu Wundheilungsstérungen fuhren [4].
Der behandelnde Hausarzt hat den Blutzuckerspie-
gel entsprechend eingestellt. Das hat im Vorfeld
der Behandlung signifikant die potentielle periim-
plantdre Knochenneubildung verbessert und damit
auch die Langzeitprognose des Implantats [6].
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Vorbehandlung

Die Patientin kam ins Recall-Programm. Nach der
ersten Vorreinigung wurde sie parodontologisch
behandelt und erhielt eine unterstiitzende Antibi-
ose. Unter lokaler Anéasthesie wurden die Zahnwur-
zeln mittels Kurettage gereinigt, geglattet und die
Taschen wie der Mundraum nach dem Prinzip der
Full-Mouth-Desinfection vor- und nachbehandelt
[7]. Die insuffizienten Versorgungen an 27, 37 und
48 wurden durch adhasive Komposit-Fillungen er-
setzt.

Abb. 1: Die Frontzéhne im Oberkiefer waren stark pro-

trudiert und hatten einen Lockerungsgrad Il-lll.

Abb. 2: In der Profilansicht ist die Protrusion deutlich zu

sehen.

Abb. 3: Bereits hier ist zwischen 21 und 22 der Verlust
des interdentalen knéchernen Septums erkennbar.
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Im nachsten Schritt wurden Situationsmodelle er-
stellt und der Biss registriert. Nach dem Einartikulie-
ren radierten die Techniker die OK-Frontzahne von
12 bis 22, um den Zahnbogen idealisiert mit Kunst-
stoffzéhnen in Wachs aufzustellen. Das Modell wur-
de mit der Patientin besprochen. Sie war mit dem
asthetischen Ergebnis zufrieden. In Anlehnung an
die ideale Aufstellung stellten die Techniker bereits
vor dem chirurgischen Eingriff ein verblocktes, fest-
sitzendes Kunststoffprovisorium her, das im Bereich
der geplanten provisorischen Abutments groBztigig
ausgeschliffen wurde.

Die Planung

Die vier Frontzahne sollten im Optimalfall extrahiert
und sofort mit vier NobelActive™ Implantaten er-
setzt werden (Abb. 4/4a). Jedoch war zu Beginn
des Eingriffs nicht klar, ob die knéchernen Platzver-
haltnisse fur vier Implantate ausreichten. Das mus-
ste wahrend der Implantation sukzessive Uberpriift
werden. Die Implantate wurden mit einem Abstand
von mindestens 3 mm geplant, um einen lateralen
Knochenabbau zu vermeiden [8]. Deshalb sollten
die Implantate in der Reihenfolge 12, 22 und 11 in-
seriert werden. Je nach Platzverhaltnis in regio 21
galt es zu entscheiden, ob die Patientin mit drei Im-
plantaten und einer verblockten Briickenkonstrukti-
on oder mit vier Einzelimplantaten versorgt wird.

Die Sofortimplantation sollte ein Einfallen des Ge-
webes und des Knochens nach der Extraktion ver-
hindern. Zudem begUnstigte ein einzeitiges Vorge-
hen die Wundheilung, die mdglicherweise durch
den Diabetes mellitus Typ Il beeintrachtigt war. Das
selbstschneidende und osteotomierende NobelAc
tive™ Gewinde mit dem inversen Implantathals
sollte die asthetisch sensible buccale Lamelle zu-
satzlich schonen und trotz Alveole eine groBtmaog-
liche Primarstabilitat und rdumliche Flexibilitat beim
Inserieren gewahrleisten. Der Labialstand der Front-
zahne und die geplante palatinale Positionierung

Abb. 4a und b: Die vier Frontzéhne sollten im Optimalfall
extrahiert und sofort jeweils mit einem NobelActive™-
Implantat ersetzt werden.

der Implantate lieB eine groBe Diskrepanz zwischen
vestibuldrer Knochenlamelle und der Buccalflache
der Implantate erwarten. Mit Hilfe der inserierten
Implantate sollte die buccale Knochensituation sta-
bilisiert werden.

Nach einer ausfuhrlichen Beratung wollte die Pati-
entin aus finanziellen Grtinden vorerst nur die Front
behandeln lassen. Die verbleibenden Licken will
sie sukzessive auch mit Implantaten schlieBen las-
sen. Langfristig ist eine Schienentherapie geplant,
um den abgesunkenen Biss zu erhéhen. Im Ober-
kieferseitenzahnbereich ist wegen der schlechten
Knochenverhaltnisse ein zweizeitiges Vorgehen mit
Sinuslift vorgesehen.

Chirurgischer Eingriff

Unmittelbar vor dem Eingriff erhielt die Patientin
noch eine parodontologische Prophylaxe, um den
aktiven Biofilm und damit die Virulenz des Keim-
spektrums zu reduzieren. Eine Stunde vor dem
Eingriff nahm die Patientin auBerdem ein hoch-
dosiertes One-Shot-Antibiotikum (Amoxicillin 3 g)
ein. Dieses sollte intraoperativ zuséatzlich vor patho-
genen Keimen schitzen. Zudem unterstutzt es die
Wundheilung, die durch den Diabetes Typ Il negativ
beeintrachtigt wird [9]. Der Eingriff erfolgte in lo-
kaler Anasthesie.

Das marginale Parodontium wurde mit dem Skalpell
gelost. Es folgte die Extraktion der Zahne 12, 11, 21
und 22. AnschlieBend wurde das Wundgebiet mit
einem scharfen chirurgischen Loffel degranuliert
(Abb. 5). Zuerst wurde die initiale Bohrung an 12
gesetzt (Abb. 6). Es war wichtig, die sensible bucca-
le Lamelle méglichst zu schonen und die Blutversor-
gung und damit die Erndhrung des Knochens nicht
zu unterbrechen. Deshalb wurde das Bohrloch kon-
sequent nach palatinal verlagert. Dies begunstigte
auch die Primdarstabilitat. Der Spiralbohrer wurde
mit der Spitze (Twist Drill with Tip) fir jede Bohrung

Abb. 5: In der Aufsicht ist der ausgeprégte buccale Ver-
lauf des Alveolarkamms erkennbar.
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Abb. 6: Starke labiale Ausrichtung des Bohrers zu Be-
ginn.

Abb. 7: Der Bohrer wurde mit einer flieBenden Schwenk-
bewegung in Richtung der Vertikalen bis zur gewdinsch-
ten prothetischen Einschubrichtung gefihrt.

Abb. 8: Buccale Ansammlung des aufbereiteten Kno-
chens bei 11, 21.

fast senkrecht zur palatinalen Knochenwand ange-
setzt, um dann mit einer flieBenden Schwenkbewe-
gung auf der Halfte der Alveolenhdhe in Richtung
der Vertikalen bis zur gewinschten prothetischen
Einschubrichtung einzutauchen (Abb. 7 und 8). Die
parallelwandige Bohrung erfolgte bei allen Extrakti-
onsalveolen unter Wasserkiihlung mit maximal 800
Umdrehungen und einem Durchmesser von 2 mm.

Der Motor sollte wahrend der Aufbereitung nicht
gestoppt und der Bohrer in einer gleitenden Bewe-
gung bis auf die hier verwendeten Implantatlangen
von jeweils 13 mm gefuihrt werden. AbschlieBend
wurde in derselben Weise das Implantatbett an
12 mit dem Stufenspiralbohrer (Twist Step Drill),
Durchmesser von 2,4 auf 2,8 mm, bis zur Halfte
der geplanten Implantatlénge vergréBert, um die
selbstschneidende und kondensierende Eigenschaft
des konischen NobelActive™ Implantats mit einem
Durchmesser von 3,5 mm maximal auszuschopfen
(Abb. 9 und 10). Fur 22 galt das Bohrprotokoll ent-
sprechend.

Die kndchernen Implantatlager 11 und 21 wurden
mit einem gréBeren Durchmesser von 2,8 bis 3,2
mm bis zur Halfte der geplanten Implantatlange
prapariert und demgemaB mit einem breiteren
Implantat (4,3 mm) versorgt (Abb. 6 bis 11). Alle
Implantate konnten im apikalen Bereich die ausge-
pragten Gewindeflanken komplett im parallel un-
terdimensionierten aufbereiteten spongi¢sen Kno-
chen verankern. Der Durchmesser des Bohrlochs ist
bei diesem System immer kleiner zu wahlen als der
maximale Umfang der Gewindeflanken und orien-
tiert sich am Durchmesser des Implantatkorpers. Bei
einer schlechten Knochenqualitat ist dies vorteilhaft
fur die Primarstabilitat und Osseointegration [10].
Die Stabilisierung Uber die osteotomierende Wir-
kung des Schulter-Hals-Bereichs fiel wegen der Ex-
traktionsalveole allerdings geringer aus.

Aufgenommen wurde das Implantat mit einem Ein-
dreher (Implant Driver NobelActive™) samt einem
aufgesteckten chirurgischen Eindreher (Surgical Dri-

Abb. 9 und.10: Die knéchernen Implantatlager 11 und 21 wurden nach dem gleichen Prinzip mit einem gréBeren Durchmesser
von 2,8 bis 3,2 mm bis zur Hélfte der geplanten Implantatlange prapariert und mit einem breiteren Implantat (4,3 mm) versorgt.
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ver). Die Kraft konnte mittels dieses ,, Schraubendre-
hers” beim Inserieren des selbstschneidenden Im-
plantats direkt vom Behandler Gbertragen werden,
was sowohl die Kondensation als auch die optimale
Ausrichtung erleichterte. Richtungsanderungen sind
mit NobelActive™ wahrend des Eindrehens mog-
lich. Da die Primarstabilitat dieses Implantattyps
Uber die schneidende Verankerung der apikalen
Gewindeflanken gewahrleistet wird, besteht nicht
die Gefahr einer zu starken Knochenkondensation.
Mit dem manuellen Implantateindreher kann ein
Drehmoment von 70 Ncm gewahrleistet werden,
der dem Knochen nicht schadet [11]. Beim Inserie-
ren in das Implantatbett wurde analog — wie bei der
Bohrung mit der scharfen Implantatspitze — initial
in Richtung palatinal gearbeitet. Das Eindrehinstru-
ment wurde dabei stark nach labial geneigt. So er-
reichte der Implantatkérper nach wenigen Umdre-
hungen die ausreichende Stabilitat.

Die erste Orientierung Uber eine harmonische pro-
thetische Einschubrichtung wahrend des Inserierens
von 12 lieferte der Eckzahn 13. Das NobelActive™
Implantat verfugt tGber eine rickwartsschneidende
Eigenschaft. Das ermdglicht zu jedem Zeitpunkt der
Implantation dreidimensionale Richtungskorrekt-
uren. Das gegenldaufige Doppelgewinde machte
ein kontrolliertes Zurtickdrehen gegen den Uhrzei-
gersinn moglich. Eine halbe Umdrehung genugte,
um das Implantatbett aktiv schneidend, minimal zu
erweitern.

In die ausgepragten Raume zwischen den Ge-
windegangen, die Uber zwei Abflussrinnen verfi-
gen, floss nach dem Prinzip einer Archimedischen
Schraube das abgetragene Knochenmaterial ab.
Die Kondensation verbesserte zusatzlich die Pri-
marstabilitat. Dieser Faktor ist gerade bei schlechter
Knochenqualitdt und -quantitat von Vorteil [12]. Bei
konventionellen Implantaten wird mit dem Osteo-
tom vorverdichtet. Bei NobelActive™ ist die kon-
densierende Funktion in die funktionelle Implantat-
geometrie integriert (Abb. 11a und b).

Das Implantat 12 wurde in die endgultige prothe-
tische Idealposition gebracht. Wahrend des selbst-
schneidenden und osteotomierenden Eindrehens
erfolgte durch aktives Zurickdrehen und passives
Verdichten langsam die Aufrichtung des Implan-
tats nach vertikal bis in die gewinschte prothe-
tische Endposition. Mit der Einbringhilfe wurde die
prothetische Einschubrichtung Uberprift. Danach
folgten die Implantate 11 und 22 entsprechend.
Die verbliebenen Knochenverhéltnisse in regio 21
reichten aus, um ein viertes Implantat in derselben
Weise zu setzen.

Die Primarstabilitat wurde jeweils mit der manuellen
chirurgischen Drehmomentratsche (NobelActive™
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Manual Torque Wrench Surgical) ermittelt. Jedes
der vier Implantate musste einem gegenldufigen
Drehmoment von mehr als 35 Ncm standhalten,
um sofort provisorisch versorgt werden zu kénnen
(Immediate Function™) [13, 14]. Das Implantat 22
erreichte diesen Wert nicht. Es wurde deshalb nicht
in die verblockte, provisorische Kunststoffversor-
gung integriert. Das Implantat 22 erhielt einen Gin-
givaformer.

Abb. 11: Die beiden Sonden zeigen die unterschiedlichen
Achsen von Alveole und Bohrstollen.

=5

Abb. 11a: Insertion des Implantats 21 in ebenfalls buccaler
Ausrichtung - Vergleich zur Achse der bereits inserierten
Implantate.

Abb. 11b: In der Endposition sitzt das Implantat 21 ach-
sengerecht.
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Abb. 12: Die Implantate 12,

QuickTemp™ Abutments.

Abb. 13: Sie wurden mit Kunststoffkappen (Immediate Co-
pings) versehen und mit flieBfdhigem Komposit bestrichen.

Abb. 14: Die Immediate Copings wurden in das Provisorium
integriert und die Form dem Alveolenverlauf angepasst, da-
mit die Mucosa wéhrend der Wundheilung geformt wird.

Abb. 15: Die buccalen Spalten wurden mit einem Gemisch
aus B-Tricalciumphosphat, Eigenknochen und Eigenblut auf-
geftllt, um die Qualitdt und Quantitdt des buccalen Weich-
gewebes zu verbessern.
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11 und 21 erhielten

Provisorische QuickTemp™ Abutments wurden an
denImplantaten 12, 11 und 21 intraoral fixiert (Abb.
12), mit Kunstoffkappen (Immediate Copings) ver-
sehen und mit flieBfahigem Komposit bestrichen
(Abb. 13). Die im Labor gefertigte Idealaufstellung
wurde mit einer Tiefziehfolie in die richtige Posi-
tion gebracht, mit flieBfadhigem Komposit befullt
und harmonisch auf die drei Abutments gesetzt
und lichtgehartet. Die Immediate Copings wurden
in das Provisorium integriert. Blasen und Kanten
wurden nach der Lichthartung extraoral korrigiert.
Die Form wurde dem Alveolenverlauf angepasst,
um eine Ausformung der Mucosa wéahrend der
Wundheilung zu gewahrleisten [15] (Abb. 14).

Das Implantieren in die palatinale Region hatte ei-
nen vestibuldren Spalt zwischen Implantatgewin-
de und buccaler Knochenlamelle zur Folge, sodass
das Einfallen der vestibuldren Strukturen verhindert
werden musste. Um ein adsthetisch ansprechendes
Ergebnis zu generieren, wurde vestibular in re-
gio 12 bis 22 ein minimalinvasiver Mukosalappen
prapariert. Die vier buccalen Spalten wurden mit
einem Gemisch aus B-Tricalciumphosphat, Eigen-
knochen und Eigenblut aufgefillt [16] (Abb. 15).

Die Qualitat und Quantitat des buccalen Weichge-
webes sollten verbessert werden, um dadurch die
Héhenunterschiede in den Bereichen 11 und an 21
auszugleichen. In regio 23 bis 26 wurde ein freies
Bindegewebstransplantat aus dem Gaumen ent-
nommen und vestibular in die chirurgisch geschaf-
fene ,Zahnfleischtasche” eingefigt [17] (Abb. 16).
Das Transplantat wirkt der nattrlichen Rezession
entgegen und deckt den Knochenaufbau ab.

Das Wundgebiet inklusive Bindegewebe wurde mit
Gore-Tex CV6 Matratzen- und Einzelknopfnahten
spannungsfrei fixiert (Abb. 17). Das Provisorium
konnte abschlieBend mit Glasionomerzement ein-
gesetzt werden (Abb. 18). Die Zementreste wur-
den penibel entfernt, das Wundgebiet mit Koch-
salzlésung gespult. Eine Dexamethason-Injektion
sollte postoperativen Schwellungen und Schmer-
zen entgegen wirken. Zehn Tage post OP wurden
die Nahte entfernt.

Nach zwei Monaten wurde das Provisorium erst-
mals entfernt. Das Implantat 22 war mit 35 Ncm
fest (Abb. 19) und konnte in das Provisorium inte-
griert werden. Das Immediate Coping wurde mit
flieBfahigem Komposit fixiert und die Alveole im
Anschluss ausgeformt. Die provisorische Briicke
wurde wieder mit GIZ-Zement eingegliedert. Drei
Monate spater wurde eine Silikonabformung mit
geschlossenem, individuellem Loffel von den auf-
geschraubten Abformpfosten (Abb. 20) genom-
men. Der Gegenkiefer wurde mit Alginat abge-
formt, der Biss mit Registriersilikon registriert.
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Abb. 16: Aus dem Gaumen in regio 23 bis 26 wurde ein
freies Bindegewebstransplantat entnommen, um es vesti-
bulér in die chirurgisch geschaffene Tasche einzufigen.

Abb. 17: Das Transplantat wurde in die buccal prépa-
rierte Mucosa eingebracht.

Abb. 19: Nach 2 Monaten war auch das Implantat 22
mit 35 Ncm fest.
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Abb. 20: Die Silikonabformung wurde mit einem
geschlossenen, individuellen Léffel von den aufge-
schraubten Abformpfosten genommen.

Abb. 21: Individuell hergestellte vollkeramische NobelPro-
cera™ Abutments an 11, 21 und 22 dienten dazu, den
frontalen Zahnbogen zu harmonisieren. Im Vergleich dazu
an 12 ein Standardabutment mit der geringen buccalen
Unterstttzung.

Abb. 22: Die gleiche Situation im Mund. Fir die defi-
nitive Versorgung wurde auch fir 12 ein individuelles
Abutment verwendet.

Die Laborarbeit

Die Patientin erhielt vier autarke Einzelkronen als
endgultige Prothetik. Dafir wurden die Arbeits-
modelle anhand der Abformungen hergestellt
und einartikuliert. Fur die Zédhne 11, 12, 21 und
22 dienten individuell hergestellte vollkeramische
NobelProcera™ Abutments Zirconia als Arbeits-
grundlage, um den frontalen Zahnbogen zu har-
monisieren (Abb. 21).

Die individuellen Abutments ermoglichten auBer-
dem die optimale Stutze und Ausformung des
Weichgewebes [18]. Dieser Effekt macht sich vor
allem im buccalen Bereich der juga alveolaria be-
merkbar. Abbildung 22 zeigt ein konfektioniertes
Abutment an 12 im Vergleich mit drei individuellen
Abutments.

Die provisorischen, laborgefertigten Kunststoff-
Abutments wurden im Labor mit dem Procera®
Scanner abgetastet und anhand der Daten indi-
viduelle Abutments im Nobel Biocare Fertigungs-
zentrum gefrast. Danach wurde im Labor die
Oberflache der individuellen Abutments gescannt,
um auf der Basis dieser Daten maschinell passende
AluminiumoxidgerUste auf die Abutments zu fra-
sen. Das Labor verblendete diese abschlieBend
mit einer Aluminiumoxidkeramik. Die endgultigen
Kronen wurden nach einer Abheilzeit von rund
sechs Monaten mit Glasionomerzement befestigt
(Abb. 23 und 24). Der Schraubenkanal wurde zu-
vor mit Wachs verschlossen. Die Patientin war mit
dem &sthetischen Ergebnis sehr zufrieden.

Fazit

Die drei NobelActive™ Funktionen (kondensie-
rend, osteotomierend, rickwartsschneidend) er-
leichterten in diesem Fall nicht nur das operative
Vorgehen im kompromittierten Knochen, sondern
trugen auch dazu bei, die Patientin einzeitig mit
einem festsitzenden Provisorium zu versorgen.

Abb. 23 und 24: Die endgltigen Kronen wurden mit Glasionomerzement befestigt.
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Das Profil der Zahnfleischgirlande zeigte sich nach
der endgultigen Versorgung beim Einsetzen trotz
des freien Bindegewebstransplantats noch nicht
perfekt. Ob ein zweizeitiges Vorgehen mit einer
langwierigen Knochenblockaugmentation hier zu
einem besseren Ergebnis gefuhrt hatte, bleibt al-
lerdings fraglich [19]. Der Mehraufwand ftr Ope-
rateur und Patientin ware wesentlich gréBer ge-
wesen. Mittlerweile sind 3 Jahre seit dem Eingriff
vergangen. Es zeigt sich eine sukzessive Verbes-
serung des asthetischen Resultats (Abb. 25) und
stabile kndcherne Verhaltnisse (Abb. 26).
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Abb. 25: Die Situation nach 3 Jahren: Durch die Weich-
gewebsaugmentation verbesserte Langzeitasthetik.

[E— )

Abb. 26: Stabile interdentale Knochenverhéltnisse nach
2 Jahren.

u VERWENDETE MATERIALIEN

Implantatsystem
NobelActive™ Implantat (Nobel Biocare, KéIn)

Drehmomentratsche
NobelActive™ Manual Torque Wrench Surgical
(Nobel Biocare, Koln)

Provisorische Abutments
QuickTemp™ Abutments (Nobel Biocare, KoIn)

Nahtmaterial
GORE-TEX® (W.L. Gore, Putzbrunn)

Abutments
Vollkeramische NobelProcera™ Abutments
Zirconia (Nobel Biocare, Koln)
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