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Abb. 4: Einzelront-
genaufnahme nach
Extraktion und Socket
Preservation.

Abb. 3: Zustand nach schonender Extraktion des Zahns 21
und Socket Preservation mittels Bio-Oss®. Das eingebrachte
bovine Material diente zur Weichgewebs- und Volumen-
stlitze wahrend der dreimonatigen Abheilungszeit und
wurde im Zuge der Implantation wieder entfernt.

Abb. 5: Das Implantationsgebiet des anterioren Oberkiefers mit
reizfreier mukoperiostaler Weichteildecke.

Abb. 2: Einzelrontgen- Abb. 6: Ansicht en face mit ausgeformtem Weichgewebe.
aufnahme zu Beginn

der Behandlung.

Abb. 1: Klinische Ausgangssituation en face.
Erkennbar sind der geringe Uberbiss im
Bereich der mittleren Inzisiven und die latente
Schwellung in Regio 21.
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Abb. 7: Einbringen des CONELOG® SCREW-LINE
Implantates, D 4,3 mm und L 13 mm. Die marginale
Schnittfihrung ohne Entlastungsschnitte verhindert
Narbenbildungen in der &sthetischen Zone.

Abb. 8: Inseriertes CONELOG® SCREW-LINE Implantat mit Abb. 9: Implantat mit Implantateinbringpfosten
noch aufgeschraubtem Einbringpfosten. in situ.

i

Abb. 11: Die Verschlussschraube des CONELOG® Implantat-
systems beinhaltet schon das Platform-Switching, wobei die

Die subjektive Zufriedenheit des Patienten mit dem asthetischen Ergebnis ist Teil des Erfolgs einer
Implantation. Implantologische Eingriffe in der asthetischen Zone oder dem extrem atrophierten
Bereich gelten gemaB der SAC-Klassifikation [1] als die am schwierigsten zu therapierenden.

Der Oberkieferfrontzahnbereich stellt auch in diesem Fall eines implantologischen Einzelzahner-
satzes eine chirurgische Herausforderung dar [2], bei der sogar forensisch die Asthetik im
Vordergrund der Versorgung steht. Dies macht nochmals das nétige Zusammenspiel zwischen
einer exakten dreidimensionalen Implantatposition, perfekt ausgeformtem Weichgewebe und
asthetischer Suprakonstruktion klar. Grundlage hierfur stellt eine interdisziplindre Zusammen-
arbeit und Kommunikation zwischen dem Chirurgen, Prothetiker und Zahntechniker von Beginn
an dar. Der vorliegende Patientenfall soll das mégliche therapeutische Vorgehen beim Einzel-
zahnverlust bedingt durch eine Paro-Endo-Lasion in der asthetischen Zone mittels eines

Abb. 12: Erkennbar ist das bukkale Knochendefizit,
das einen Bedarf an augmentativen MaBnahmen

Abb. 10: Im Implantatinneren sieht man in der
Aufsicht die fir CONELOG® typischen drei Nuten

CONELOG® SCREW-LINE Implantats beschreiben.

Ausgangssituation

Die zu Behandlungsbeginn 47-jdhrige Pa-
tientin stellte sich mit den in Abb. 1 dar-
gestellten klinischen Verhaltnissen letztes
Jahr in unserer Praxisklinik vor. Es zeigte
sich eine deutliche putride Sekretion vor
allem aus der singuldren bukkalen Tasche
(6 mm) bei apikaler Kompression sowie
eine livide glasige Schwellung der Schleim-
haut. Der BOP (Bleeding on Probing) war
ausgepragt positiv. Aufgrund der kumu-
lierten klinischen Befunde wurde die Diag-
nose einer kombinierten Paro-Endo-Lasion
gestellt und der Patientin zur Extraktion
geraten. Auch die Einzelrontgenaufnahme

(Abb. 2) zu Beginn machte den erweiter-
ten Parodontalspalt sowie den Knochen-
rickgang deutlich, der zu einem unguns-
tigen Kronen-Wurzelverhaltnis  gefthrt
hatte. Es liegt ein diinner Gingivamorpho-
typ A1 vor. Von extraoral betrachtet zeigt
die Patientin eine hohe Lachlinie.

Behandlungsplanung und
Vorbehandlung

Die anspruchsvolle Patientin  winschte
eine funktionell-asthetische Rehabilitati-
on. Geplant wurde eine Spatimplantation
mittels eines CONELOG® SCREW-LINE
Implantats nach vollstandig erfolgter Ab-

heilung der entzindlichen Verhaltnisse.
Alle Vorbehandlungen erfolgten in der
praoperativen Phase beim betreuenden
Hauszahnarzt.

Die Zwischenversorgung wurde hier eben-
falls bereits im Vorfeld erstellt und nach
der Zahnextraktion mit entsprechender
Socket Preservation (Abb. 3) eingeglie-
dert. Das Provisorium diente zum stut-
zenden Papillenerhalt und war als Ovate
Pontic gestaltet. Abb. 4 zeigt die rontge-
nologische Situation nach der Zahnentfer-
nung. Nach einer Abheilungszeit von fast
drei Monaten prasentierten sich reizfreie
gingivale Verhéltnisse (Abb. 5 und 6).

direkt unterhalb der Konusflache.

Chirurgie

Gewadhlt wurde eine marginale Schnitt-
fuhrung ohne vertikale Entlastung bis ein-
schlieBlich der ersten Pramolaren. Danach
erfolgte die entsprechende Prdparation
und Mobilisation des Mukoperiostlappens.
Die Implantatbettaufbereitung bis zur ge-
wulnschten GréBe des Bohrstollens ent-
sprach dem Vorgehen wie bei CAMLOG®
SCREW-LINE Implantaten. Durch die ge-
meinsame AuBengeometrie SCREW-LINE
kénnen CAMLOG® und CONELOG® Im-
plantate mit dem gleichen Chirurgie-Set
inseriert werden.

Implantatschulter nicht vollstandig von der Verschlussschraube

bedeckt wird.

Das Implantat wurde gemaB den fiir den
Langzeiterfolg zu beachtenden Kaute-
len inseriert (Abb. 7). Auf Abb. 8 zeigt
sich ein zirka drei Millimeter groBer Ab-
stand der Implantatschulter vertikal zur
Schmelzzementgrenze und zwei Millime-
ter zwischen dem Implantat in der Hori-
zontalen und jeweiligem Nachbarzahn.

Beim Einbringen des Implantats sollte
beim CONELOG® Implantatsystem ana-
log zum CAMLOG® Implantatsystem zur
Vereinfachung der spateren Prothetik
eine der drei Nuten der Innenkonfigura-
tion nach vestibular gerichtet sein. Hier-
zu ist das Eindrehinstrument mit einer
Markierung versehen, die den drei Nuten

deutlich macht.

entspricht. Die Abnahme des Einbring-
pfostens erfolgte wie gewohnt (Abb. 9).
Im Implantatinneren sieht man in der
Aufsicht die fur CONELOG® typischen
drei Nuten zur Positionierung direkt un-
terhalb der Konusflache (Abb. 10). Die
Innenkonfiguration des Konus betragt
7,5 Grad. Die gewunschte Konuswirkung
kommt allerdings erst bei den Abutments
zum Tragen; die Verschlussschraube des
CONELOG® Implantatsystems beinhaltet
jedoch schon das Platform-Switching, wo-
bei die Implantatschulter nicht vollstandig
von der Verschlussschraube bedeckt wird
(Abb. 11). Das bukkale Knochendefizit
(Abb. 12), das schon nach Mobilisation
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Abb. 13: Knochenspan-Entnahme aus der
Kieferwinkelregion rechts. Hier die Situation
nach Abtragung der kortikalen Schicht und
Sammeln des partikulierten Materials mit
dem Filter.

Abb. 19: Situation zwei Wochen nach dem
chirurgischen Eingriff mit stabilen trans-
versalen Verhaltnissen.

Abb. 25: Der verschraubte Abformpfosten
in situ. Fur die offene Abformung wird ein
individueller, im Vorfeld hergestellter Loffel
angewandt.

des Lappens erkennbar war, wurde durch
partikulares Material aus der Kieferwin-
kelregion rechts kompensiert (Abb. 13).
Dieses konnte im Sinne einer Auflage-
rungsplastik auf die exponierten Bereiche
der Promote® plus Implantatoberflache
appliziert (Abb. 14) und durch eine mit
einer resorbierbaren Membran gesteu-
erten Geweberegeneration (Abb. 15)
abgedeckt werden. Zur weichgewebigen
Augmentation diente ein gestielter, von
der ipsilateralen Seite gewonnener Binde-
gewebslappen (Abb.16), der bis Regio 27
prapariert und dann rotierend unter das
bukkale Gewebe eingeschlagen wurde.

Abb. 14: Die exponierten Bereiche der Promote® plus
Oberflache werden mit den gesammelten partikularen
Knochenspanen augmentiert.

Abb. 20: Minimalinvasiver Zugang bei der Freilegung.

Abb. 26: Einprobe des individuellen Loffels mit entsprechender
Aussparung in Regio 21.

Ein speicheldichter Nahtverschluss (Abb.
17) sicherte eine erstrebte primare Wund-
heilung. Die Patientin erhielt postoperativ
eine Verbandsplatte. Die postimplanto-
logische Rontgenaufnahme (Abb. 18)
zeigt die korrekte Positionierung des
CONELOG® Implantats. Die klinische Situ-
ation bei Nahtentfernung stellte sich reiz-
frei dar, und in der Aufsicht von okklusal
ist eine stabile augmentierte Transversale
erkennbar (Abb. 19).

Freilegung

Die Einheilung des zweiteiligen Systems
erfolgte gedeckt. In der Zwischenzeit trug

-
Abb. 15: Eine resorbierbare Membran liefert die Abdeckung
des Augmentats und steuert die Geweberegeneration.

N

Abb. 16: Ein gestielter, von der ipsilateralen Seite
gewonnener Palatinallappen dient der weich-
gewebigen Unterstitzung.

Abb. 21: Okklusalansicht nach Freilegung. Situation mit
eingebrachtem Gingivaformer wide body (GH 4.0 mm).
Erkennbar ist die anfangliche Ischdmie des Gewebes nach
Insertion.

Abb. 27: Abformung mit Polyether (Impregum™).

die Patientin eine basal ausgeschliffene In-
terimsversorgung. Nach zirka funf Mona-
ten Einheilungsphase erfolgte die Implan-
tatfreilegung mit einem minimalinvasiven
Zugang (Abb. 20). Der CONELOG® Gingi-
vaformer wide body (GH 4.0 mm) wurde
fir drei Wochen zur Weichgewebskondi-
tionierung inseriert, danach konnte mit
der weiteren prothetischen Versorgung
begonnen werden (Abb. 21 und 22).

Es zeigten sich parodontal gesunde Ver-
haltnisse nach Entfernung des Gingiva-
formers und ein addquat ausgeformtes
Durchtrittsprofil zur spateren Aufnahme
der Krone (Abb. 23).

Abb. 22: Drei Wochen nach der Implantatfreilegung
kann mit der weiteren prothetischen Versorgung
begonnen werden.

Abb. 28: Meistermodell mit aufgeschraubtem
Abformpfosten.

Abformung

Fur die offene Abformung wurde der
entsprechende rotationssymmetrische
Abformpfosten (Abb. 24) in das Implan-
tat eingebracht, bis die Nocken in den
vorgesehenen Nuten einrasteten, und
verschraubt. Das Festdrehen der Hal-
teschraube erfolgte mit einem Inbus-
Schraubendreher (Abb. 25). Die Ab-
formung konnte mittels eines im Labor
angefertigten individuellen Loffels mit
entsprechender Perforation an der abzu-
formenden Regio 21 vorgenommen wer-
den (Abb. 26). Nach der Abformung wie
hier mit einem Polyether (Impregum™,

Abb. 17: Der speicheldichte Nahtverschluss zur primaren
Wundheilung.

Abb. 23: Das Durchtrittsprofil zeigt parodontal gesunde
Verhaltnisse. Eine der drei Nuten der Innenkonfiguration zeigt
nach vestibular.

Abb. 29: Einprobe des Wax-ups. Durch die korrekte Lage
des Approximalkontaktes ist eine spatere Unterstiitzung
und weitere Ausformung der Interdentalpapille maglich.
Erkennbar ist hier schon der girlandenférmige Verlauf der
marginalen Gingiva sowie der Erhalt der ,attached” Gingiva
ohne Verschiebung der muko-gingivalen Grenze.

3M Espe) muss die Halteschraube durch
die Perforation hindurch frei l6sbar sein
und darf nicht mit Abformmaterial be-
deckt sein (Abb. 27). Nach dem Aushar-
ten konnte die Halteschraube gel6st und
aus der Abformung zurtickgezogen sowie
der Abformloffel entfernt werden.

Modellherstellung und
funktionelles Wax-up

Im zahntechnischen Labor erfolgte die
Herstellung des Meistermodells (Abb. 28).
Das Einartikulieren der Modelle wurde
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Abb. 18: Das Einzel-
rontgenbild lasst das
Innendesign der Ver-
schlussschraube erken-
nen und zeigt die Lage
der Implantatschulter

knapp unterhalb der

Schmelzzementgrenze.
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Abb. 24: Abformpfosten fur die offene Abformung mit den
fir CONELOG® typischen drei Nocken, die in die Nuten der
Innenkonfiguration greifen. Die Konusflache des Implantates
wird bei der Abformung nicht genutzt, um Héhenversatz aus-
zuschlieBen. Die Implantatschulter dient als Hohenreferenz.

Abb. 30: Der tber das Wax-up gewonnene Silikonschlssel
stellt den fur die Prothetik zur Verfligung stehenden Platz
dar und erméglicht eine Dimensionskontrolle.

mithilfe eines Zentrikregistrats vorgenom-
men. Mit der Herstellung eines Wax-ups
ist es moglich, den spateren definitiven
Zahnersatz exakt dreidimensional zu pla-
nen. Dieses wurde klinisch einprobiert,
um die Modellverhdltnisse mit denen
in situ zu Uberprtfen und anzugleichen
(Abb. 29). Danach konnte wiederum im
Labor auf dem Meistermodell die Anferti-
gung eines Silikonschlissels erfolgen, der
Auskunft Uber die verfligbaren Platzver-
haltnisse fur Abutment und Krone lieferte
(Abb. 30 und 31).
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Abb. 31: Die

Formgebung des

individuellen
Keramik-

Abutments wird

Uberpruft.
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Abb. 37: Der Uberdimensionierte Grinling
aus Zirkonoxid (Lava™, 3M Espe) in gefras-
tem und ungesintertem Zustand (37a)

und das fertig gesinterte Kronengerust (37b).

Abutment-Anfertigung
und -Einprobe

Abb. 32 zeigt die weitere Vorgehens-
weise auf dem Meistermodell. Der Zir-
konoxidanteil des Keramik-Abutments
wurde gemaB den individuellen Gege-
benheiten in Wachs modelliert, im Dop-
pelscanverfahren  digitalisiert, — gefrast,
gesintert (Lava™, 3M Espe) und mit der
CONELOG® Titanbasis CAD/CAM (Abb.
33) mit Panavia F2.0 (Kuraray) verklebt
(Abb. 34).

Durch den Sitz der Abutmentschraube im
Metallwiderlager der Titanbasis werden
mechanische Spannungen auf den Zir-
konoxidanteil vermieden. Erst beim Fest-
drehen der Abumtentschraube mit einem
vordefinierten Drehmoment kommt die
selbsthemmende Konusverbindung des
CONELOG® Implantatsystems zum Tragen.
Von frontal betrachtet zeigte sich bei der
Einprobe des Abutments der Verlauf der
praparierten Schulter vestibular leicht sub-
gingival (1 bis 1,5 mm) und oral paragingi-
val (Abb. 35). Dadurch kann gewdhrleis-
tet werden, dass nach dem Zementieren
der definitiven Krone der Zementuber-
schuss perfekt entfernt werden kann und
eine natrliche Rot-WeiB-Asthetik ermég-

Abb. 32: Entwicklung des Durchtrittsprofils auf dem Modell,
um eine nattrliche Gestaltung der Krone zu erméglichen.

Abb. 38: Das individualisierte Kronengerust vor dem
keramischen Schichten.

licht wird. Eine vestibuldre Markierung des
Abutments erleichtert dessen Einsetzen.
Bei der klinischen Situation wird die Po-
sitionierung des Implantats innerhalb der
orofazialen Komfortzone deutlich. Diese
liegt hinter der imaginaren Linie zwischen
den Austrittspunkten der Nachbarzahne.
Durch Einhaltung dieser chirurgischen
Kautelen bleibt die bukkale Lamelle un-
terstUtzt, und so kénnen Weichgewebs-
rezessionen langfristig vermieden werden
(Abb. 36).

Herstellung und Eingliederung
der definitiven Krone

Zur Herstellung der Zirkonoxid-Krone
wurde im Labor ein Kronengertst model-
liert, im Doppelscanverfahren digitalisiert
und gefrast (Lava™, 3M Espe). Abb. 37
zeigt den Grlnling und das fertig gesin-
terte Kronengerlst im GroBenvergleich.
Die weiteren Herstellungsschritte erfolgen
gemal der vollkeramischen Restaurations-
und Schichtttechnik in diesem Fall mit
VMO (Vita) (Abb. 38 und 39).

Die Abb. 40 zeigt die Frontalansicht des
Rohbrands auf dem Modell. Fur den
Langzeiterfolg der Prothetik ist es schon
bei der Rohbrandeinprobe in situ wich-

Abb. 33: Die CONELOG® Titanbasen CAD/CAM in den

Gingivahéhen 0,8 mm und 2,0 mm
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Abb. 39: Die keramische Schichtung erfolgt individuell
mit einer asthetischen Verblendkeramik fur Zirkonoxid
(VM 9, Vita)

tig, auf eine physiologische Kronenform
Wert zu legen, genauso wie auf die Hy-
gienefreundlichkeit der Versorgung. Um
die Ausformung naturlich aussehender In-
terdentalpapillen zu ermoglichen, darf der
Abstand vom approximalen Kontaktpunkt
bis zum Knochen nicht mehr als 5 mm be-
tragen. Die Abb. 41 und 42 zeigen die
fertige prothetische Arbeit.

Bei Eingliederung der Prothetik lagen reiz-
freie mukogingivale Verhaltnisse vor. Ze-
mentiert wurde die Krone mit Durelon®.
Abb. 43 zeigt die eingegliederte Arbeit
in situ von frontal. Bereits drei Tage nach
Eingliederung zeigt sich eine deutliche
Stabilisierung der periimplantaren Weich-
gewebe. Es ist zu erwarten, dass sich die
Papillen im Follow-up weiter regenerieren.
In der Okklusalansicht (Abb. 44) zeigt
sich die Einreihung der Versorgung in den
Zahnbogen. Réntgenologisch sind stabile
Knochenverhéltnisse und eine gute Os-
seointegration des Implantats erkennbar
(Abb. 45). Die Patientin (Abb. 46) wird
sich im Rahmen des Recall regelmaBig
vorstellen und eine Verlaufskontrolle der
implantatprothetischen  Versorgung er-
maoglichen.
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Abb. 34: Das Keramik-Abutment besteht aus einem  Abb. 35: Das Abutment liegt in der orofazialen Komfortzone, Abb. 36: Bei der Einprobe des Zirkonoxidabutments
Titanbasisteil, einem Zirkonoxidanteil und einer Abut-  die hinter der imaginaren Linie zwischen den Austrittspunkten ist auf den Verlauf der Schulter zu achten.
mentschraube. Die Titanbasis wird erst nach erfolgter ~ der Nachbarzahne liegt. Durch die korrekte Positionierung bleibt  Die bukkale Kontinuitdt des Alveolarfortsatzes ist durch
individueller Bearbeitung des Zirkonoxidsanteils mit die bukkale Lamelle unterstitzt und so kénnen Weichgewebs- die augmentativen MaBnahmen wiederhergestellt.

ihr verklebt, was mechanische Spannungen reduziert.  rezessionen vermieden werden.

\ ‘{ : , > :’f ¢ re

Abb. 40: Rohbrand Abb. 41: Der mit der Titanbasis verklebte Zirkonoxidanteil auf
dem Laborimplantat. Das Platform Switching am Implantat-
Abutment-Interface wird deutlich. Rechts im Bild die palatinal

angebrachte Abnahmehilfe der Krone.

Abb. 42: Die fertiggestellte Krone mit individueller farblicher
Gestaltung der Keramik.

Abb. 43: Die eingegliederte Arbeit in situ von
frontal. Bereits drei Tage nach Eingliederung zeigt
sich eine deutliche Stabilisierung der periimplanta-
ren Weichgewebe. Es ist zu erwarten, dass sich die
Papillen im Follow-up weiter regenerieren.

Abb. 44: Integration der implantatgetragenen Krone von
okklusal.

Abb. 45: Einzelrontgenbild mit eingegliederter Prothetik.
Erkennbar ist die konische Verbindung mit integriertem
Platform-Switching des CONELOG® Implantatsystems.

Abb. 46: Der lachende Mund der Patientin.
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Diskussion

Fur ein langfristig stabiles Ergebnis einer
implantatprothetischen Versorgung gera-
de in der asthetischen Zone und bei einer
hohen Lachlinie sind gute mukogingivale
Verhéltnisse von Bedeutung [3]. Deshalb
wurde, um spatere Narbenbildungen in
der asthetischen Zone zu vermeiden, eine
marginale Schnittfihrung gewahlt. Ein
Vorgehen mittels koronalen Verschiebe-
lappens war in diesem Fall auszuschlieBen,
da eine Verlagerung der mukogingivalen
Grenze und auch der Interdentalpapillen
resultiert hatte. Durch die weichgewebi-
ge Augmentation mit einem palatinalen
Verschiebelappen [4] konnten diese ana-

tomischen Strukturen erhalten werden
sowie die dinne Weichgewebsmorpholo-
gie eines Typs A1 in einen stabileren und
gegen Rezessionen widerstandsfahigeren
Morphotyp B Uberfiihrt werden [5,6]. Ein
weiterer Vorteil ist die Uber den GefaB-
stiel gesicherte Blutversorgung, die eine
Nekroserate des Lappens minimiert.

In vorliegendem, asthetisch anspruchsvol-
len Bereich erweist sich ein epicrestales
Inserieren des konischen, selbstschneiden-
den CONELOG® SCREW-LINE Implantats
von Vorteil. Dadurch, dass die Promote®
plus Oberflache den kompletten Hals-
bereich umfasst, ist auch in diesem Be-
reich eine vollstandige Osseointegration

des Implantats moglich. Ein metallisches
Durchschimmern der Implantatschulter
wird somit vermieden und ein natdrliches
Durchtrittsprofil wurde geschaffen.

Vor Eingliederung der endgultigen Prothe-
tik muss ein harmonischer Gingivaverlauf
vorhanden sein. Nach der Baseline-Unter-
suchung zum Zeitpunkt der Kroneninserti-
on findet nochmals eine deutliche Verbes-
serung der rot-weiBen Asthetik statt [7].
Durch das beim CONELOG® Implantatsys-
tem integrierte Platform-Switching sind
auch langfristig hohenstabile Knochenni-
veaus um das Implantat-Knocheninterface
moglich [8] und gerade in der astheti-
schen Zone belegt [9].
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